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1 Introduction 
 
Afin de mieux appréhender les Troubles Neurologiques Fonctionnels (TNF), il est essentiel de retracer 
l'évolution des différentes terminologies employées pour décrire ce que nous appelons aujourd'hui les 
TNF.  
 
Pendant longtemps, les pathologies s’intéressant à la fois à l’esprit et au corps ont suscité de nombreux 
intérêts dans le monde de la science. Elles se situent à la frontière de deux mondes, celui de la 
psychiatrie et de la neurologie.  Ces deux domaines n’ont pas toujours été clairement distingués par le 
passé. 
Hippocrate, dès l’Antiquité, décrivait les TNF comme de l’hystérie provoquée par les mouvements de 
l’utérus (du Grec hyster signifiant utérus). [1] 
  
Le Dr. Coraline Hingray, dans son intervention aux Journées Neurosciences Psychiatrie Neurologie 2022 
(JNPN), nous relate la compréhension de ces pathologies à travers le temps. De l’Antiquité, où les 
troubles psychiques relevaient plutôt des troubles de l’humeur selon Hippocrate, en passant par le 
Moyen-âge où l’on parlait plutôt de folie, jusqu’à l’apparition de la notion de corps et d’esprit avec les 
travaux de Descartes.  
Ce n’est qu’au XIXème siècle, avec les travaux de M. Charcot que l’on voit l’hypothèse de la place 
qu’occupe le cerveau et de ses communications dans ces troubles. Selon lui, il donne une nouvelle 
définition de l’hystérie. Elle serait définie comme une lésion dynamique fonctionnelle cérébrale. Un 
siècle plus tard, l’émergence de l’imagerie neuro-fonctionnelle ainsi que les travaux sur les réseaux de 
communication neuronaux entre autres, permettaient de faire un pas de plus sur la compréhension 
actuelle des TNF. 
 
Il a fallu changer de paradigme plus d’une fois pour en arriver à celui qu’on connait actuellement [2], 
l’association de la neurologie et de la psychiatrie entre autres, ont permis des avancées dans la 
compréhension des TNF. Les travaux relatifs à son épidémiologie deviennent grandissants ainsi que sa 
sémiologie victime de nouvelles actualités.   
Quant à sa prise en charge actuelle, nous verrons qu’elle relève de la collaboration de professionnels 
de santé issus de différentes spécialités dont la kinésithérapie.  
 
Sur la scène internationale, les TNF restent encore trop méconnus aux yeux des professionnels de 
santé mais aussi des patients. Néanmoins, certains travaux d’institutions internationales dont 
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) ont tenté d’établir sa classification psychopathologique.   
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1.1 Définition du Trouble Neurologique Fonctionnel  
 
Au cours de ces dernières années, la définition du Trouble Neurologique Fonctionnel ou « TNF » a 
connu de nombreuses évolutions et actualisations. Elles sont le reflet d’une pathologie récente 
suscitant de nombreuses interrogations et intérêts dans le domaine de la neurologie. La conception 
d’une définition autour de cette pathologie reste aujourd’hui, encore complexe.  Elle peut s’expliquer 
par la diversité des mécanismes impliqués dans cette pathologie, la méconnaissance de cette dernière 
auprès des différents corps de métiers de santé et par conséquent de ses différents critères de 
diagnostic.  
 
Les TNF résulteraient d’une altération du fonctionnement des réseaux neuronaux plus que d’une lésion 
éventuelle des structures cérébrales[3] [4]. 
Ils peuvent ainsi se définir comme l’ensemble des signes et symptômes moteurs, sensitifs et cognitifs 
se manifestant en l’absence de lésion structurelle dans le système nerveux [3]. 
 
À l’heure actuelle, la littérature scientifique propose différentes classifications :    

- DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) où les TNF y sont 
référés en tant que « Functional Neurological Disorders (Conversion Disorder) ».  

- CIM-11 (Classification Internationale des Maladies) proposé par l’OMS.  
- Critères de Fahn et Wililiams.  

 
Tantôt décrit comme « Troubles dissociatifs à symptômes neurologiques » dans la CIM-11, c’est le 
terme de « Troubles Neurologiques Fonctionnels » issu du DSM-5 qui semble le mieux correspondre 
aux connaissances actuelles et accepté par les patients. Le terme « trouble fonctionnel » semblerait 
moins stigmatisant que les termes « troubles dissociatifs ou de conversion » d’après Stone et al dans 
son étude. [5] 
 

1.1.1 Epidémiologie  
 
Les études portant sur l’épidémiologie des TNF sont complexes dans leur analyse. En effet, l’évolution 
des différents critères de diagnostic, la définition en elle-même ainsi que les différents tableaux 
cliniques peuvent rendre difficile l’étude de leur prévalence. La méconnaissance de cette pathologie 
aux yeux des professionnels de santé peut également contribuer très certainement au sous diagnostic 
des TNF. [6] Toutefois, il est supposable d’évaluer la prévalence actuelle à 5 cas pour 10 000 habitants 
toutes zones géographiques confondues pour lesquelles des données sont disponibles. [4] 
D’après différentes études, l’incidence des TNF s’étend entre 4 et 12 pour 100 000 avec une 
prédominance de femmes de 60 à 80%. Une étude au Royaume-Uni, à titre indicatif, met en avant une 
incidence estimée à plus de 8000 cas par an.[7] [8]. 
  
Dans les services de neurologie, il semblerait que la pathologie touche plus de 30% des patients. De 
plus, ces derniers présentaient des symptômes dont la cause médicale était « inconnue ». [8] 
 

1.1.2 Sémiologie  
 
Les tableaux cliniques que présentent un patient TNF peuvent être très différents d’un individu à 
l’autre. Les TNF présentent ainsi un large spectre de signes et de symptômes possibles atteignant 
différents aspects de l’individu[9]. La description de la sémiologie suivante se voudra la plus exhaustive 
possible tout en ayant conscience qu’il subsiste de nouvelles découvertes à son sujet.  
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Parmi les caractéristiques retrouvées de manière récurrente dans la littérature, sont notables des 
déficits moteurs fonctionnels avec une altération du mouvement volontaire, des mouvements 
anormaux (les tremblements, les dystonies et les tics) mais aussi des crises fonctionnelles dissociatives 
anciennement appelées crises non-épileptiques psychogènes (CNEP). Les déficits sensitifs fonctionnels 
ainsi que les troubles de la parole et de la déglutition peuvent faire également partie du tableau 
clinique.[10]  
  
Également, autour de ces premiers éléments sémiologiques, peuvent apparaître des troubles 
chroniques tels que ceux de la douleur et de la fatigue.[11][12]. En effet, aux premiers abords on 
pourrait se porter uniquement sur la composante motrice des TNF, or les symptômes non-moteurs 
sont également importants à considérer pouvant précéder l’apparition même des symptômes 
moteurs.[13] [14] 
 
Sur un aspect plus large encore, les TNF atteignent la sphère psychologique. Suivant l’interrogatoire 
ou l’anamnèse, le praticien peut percevoir parfois dans le discours du patient TNF de l’anxiété, du 
stress, de la déprime, voire déceler une dépression. Des antécédents traumatiques[15] avec un fort 
retentissement émotionnel comme des violences physiques et des abus sexuels [16] sont à prendre à 
compte du fait de leur grand nombre chez ces derniers.  
 
Ainsi, les TNF ne peuvent être résumés à un signe pathognomonique, ni à quelconque signe unique. 
Les lacunes actuelles de la science ne permettent, à priori, pas encore la description d’un symptôme 
comme d’un signe précis qui permettrait de dépister à coup sûr des TNF. Cette tournure actuelle 
permet, en somme, de parler d’un modèle de stress multifactoriel1.  
 
 

 

  

 
1 Source : https://www.cairn.info/revue-psychotherapies-2015-1-page-53.htm 
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Figure 1 : Diagramme schématique des domaines de symptômes dans les TNF [17] 
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Par ailleurs, bien qu’ils soient décrits individuellement, les TNF sembleraient aussi s’illustrer dans 
d’autres pathologies issues de différentes spécialités. Dans le domaine de la neurologie, le Syndrome 
parkinsonien fonctionnel se caractérise par la présence de la triade Parkinsonienne (tremblement de 
repos, rigidité de type plastique, akinésie2) qui ne correspond pas strictement aux critères 
diagnostiques en raison de leur incohérence et de leurs discordances[10]. Ce syndrome affecterait 
davantage le sexe féminin avec une apparition des symptômes plus précoce (entre 45 et 50 ans) que 
la Maladie de Parkinson. Quant à la prévalence, elle est d‘environ 0,64 pour 10 000 habitants.[17] [18] 
Dans le domaine de la musique, avec la rééducation des troubles intéressant le membre supérieur 
(« Crampe du musicien »[19]) et celui de l’écriture (« Crampe de l’écrivain ») [20].  
 
Plus récemment, dans le contexte pandémique de la Covid-19 et ses conséquences du Covid-long, la 
présence de Troubles Neurologiques Fonctionnels a pu être relevée dans certaines recherches.[21]  
 
De cette manière, les TNF se caractérisent sous plusieurs formes, parfois parallèlement à d’autres 
pathologies, et les connaissances actuelles bien qu’insuffisantes encore sont en constante évolution.  
Selon Lidstone et al.,  les TNF sont qualifiables comme une pathologie « multi-facettes », ce qui 
corrobore avec l’origine multifactorielle évoquée auparavant [22].  
 

1.2 Les Troubles Moteurs  
 

Un trouble « moteur » fait référence à l’altération de la physiologie de la fonction motrice, à celle du 

mouvement volontaire. Bien qu’il soit si anodin, chaque mouvement réalisé par le corps humain est 

issu de l’interaction de nombreux processus très complexes. Il émane de la coordination des 

différentes aires cérébrales, de la transmission du signal nerveux via les différents neurotransmetteurs 

jusqu’à la contraction musculaire. De même, la réalisation d’un mouvement nécessite des capacités 

de perception et de cognition[23]. La perception permet d’adapter le mouvement à son 

environnement et à chaque situation en fonction des informations sensorielles collectées par les 

récepteurs périphériques. La cognition renvoie aux mécanismes complexes impliqués dans notre 

intention et motivation de réaliser le mouvement.  

La finalité du mouvement est ainsi de réaliser une action.[23] 

L’élaboration d’un mouvement peut se décomposer de la manière suivante (Figure 2) :  

1. Intention  

2. Planification  

3. Programmation 

4. Exécution  

La production d’un mouvement répond à une intention. Lorsqu’un milieu de terrain prend la décision 

de tirer aux buts, il a fait appel aux cortex frontal et préfrontal.  Le cortex préfrontal est impliqué dans 

les processus d’attention, de raisonnement et de mémoire de travail. Il participe dans cette prise de 

décision qui résulte d’un choix entre différents scénarios plausibles en fonction des informations 

sensorielles. 

La planification des étapes aboutissant à l’action est régie par l’activation de l’aire prémotrice. Elle 

décrit les étapes aboutissant à mon action, ainsi que les segments corporels qui vont être utilisés.  

 
2 Source : https://www.cen-neurologie.fr/fr/deuxieme-cycle/maladie-parkinson 
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Par la suite, la programmation motrice correspond à l’ensemble des mouvements associés qui 

permettra le mouvement principal. C’est l’aire motrice supplémentaire (AMS) qui est mise en jeu 

ici.[24] [25] 

Enfin, l’activation de l’aire motrice primaire permet l’exécution de la planification et de la 

programmation motrice afin de produire le mouvement.  

De manière plus spécifique, il existe deux boucles régulatrices indispensables dans l’élaboration du 

mouvement.  

La première boucle (ou boucle cortico-sous-cortico-corticale) se situe au niveau des noyaux gris 

centraux qui communiquent et agissent sur le cortex moteur via des neurotransmetteurs. Ces 

neurotransmetteurs peuvent initier (le glutamate), inhiber (le GABA) ou faciliter (la dopamine sécrétée 

par les neurones de la substance noire) le mouvement volontaire. Ainsi ces derniers influencent 

l’élaboration du mouvement, mais le signal de déclenchement du mouvement est lui propre à l’AMS. 

L’AMS joue donc un rôle dans la programmation du mouvement mais aussi dans le signal de 

déclenchement de l’action. 

La deuxième boucle se situe dans le cervelet et intervient au niveau de la programmation du 

mouvement. Le cervelet stocke les copies des programmes reçus par l’AMS. La mission du cervelet est 

donc de contrôler et d’ajuster le mouvement en fonction des imprévus à prendre en compte dans sa 

réalisation. Lors d’un nouveau programme moteur, le cervelet va ajuster le programme en fonction 

des prédictions et stockera par la suite ce programme pour les futures utilisations. 
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Figure 2 : Rôle des structures anatomiques dans l’élaboration du mouvement. [23] 
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1.2.1 Etiopathogénie  
 
L’altération du mouvement volontaire dans les TNF intrigue et stimule la curiosité de ceux qui 

cherchent à la résoudre. Elle demeure la question principale puisqu’il n’y a pas à l’heure actuelle de 

consensus concernant l’ensemble des mécanismes impliqués mais plutôt des éléments de 

compréhension sur le plan physiologique, neuronal et psychologique. [26] 

La complexité de cette pathologie résulterait de l’altération des réseaux de communication entre les 

différents acteurs décrits précédemment, influençant et impactant certaines capacités cognitives de 

notre cerveau. Les facultés cognitives en question sont impliquées dans les symptômes moteurs que 

l’on retrouve chez un patient TNF.  

Les capacités cognitives concernées sont [27]:  

- L’agentivité. 

- Le traitement des émotions avec l’intérêt du réseau de saillance. 

- L’attention. 

- L’intéroception. 

Dans le cadre des TNF, un symptôme moteur peut s’expliquer par l’altération de l’une ou plusieurs de 

ces capacités ainsi que les régions cérébrales qui y sont associées. Il existe ainsi une relation entre 

symptômes observés, dysfonction des circuits neuronaux et altérations de ces compétences 

cognitives.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Symptômes 
observés 

Capacités 
cognitives 

Réseaux de 
communication 

sous-jacents 

Figure 3 : Relation entre les symptômes observés, les capacités cognitives et les réseaux de 
communications sous-jacents aux TNF. [27] 
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Au départ de l’élaboration du mouvement volontaire, les réseaux de communication au niveau des 

régions du cortex préfrontal dorsolatéral (CPFDL) et de l’AMS comportent des dysfonctions altérant 

ainsi le message de l’intention et de la planification du geste moteur. De même, on observe une 

hypoactivité des noyaux gris centraux (NGC) agissant sur le cortex moteur primaire lors de 

l’exécution du mouvement.[26] 

Par ailleurs, il est important de revenir sur le caractère intentionnel, volontaire, du mouvement réalisé 

par les patients TNF. En effet, ces derniers ne sont généralement pas conscients qu’ils sont à l’origine 

de ces mouvements anormaux car ils ont en partie perdu le contrôle volontaire de leurs mouvements. 

Le cerveau génère le sentiment que « nous sommes acteur de ce qui se passe dans notre corps », en 

particulier en générant des mouvements. Ce sentiment porte le nom de l’agentivité.[28] Lorsqu'un 

mouvement est planifié, une commande motrice est envoyée au cortex moteur qui exécutera le 

mouvement. Au même moment, un signal de « feedforward » est envoyé au niveau de la jonction 

temporo-pariétale droite (JTP) responsable de l’agentivité.[29] Une fois le mouvement exécuté, un 

signal de feedback agissant en tant que signal de rétroaction est transmis au même réseau 

d’agentivité. Une comparaison s’effectue alors entre les deux types de signaux (feedforward et 

feedback) procurant, lors d’une bonne adéquation, le caractère intentionnel[30]. Récemment, 

l’apparition de nombreuses études en neuro-imagerie mettent en évidence une activation anormale 

de la jonction temporo-pariétale droite soulignant ainsi une altération des réseaux de l’agentivité. 

[30][31] 

CPDL : Cortex Préfrontal Dorsolatéral ; AMS : Aire motrice supplémentaire ; NGC : Noyaux gris centraux ; JTP : 

Jonction temporo-pariétale 

  
Figure 4: Mécanismes impliqués dans l’altération du mouvement volontaire dans les TNF [4] [26] 
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Le rôle des émotions constitue également un élément à considérer dans les mécanismes 

physiopathologiques des TNF. Les émotions sont issues d’interactions complexes entre différents 

circuits neuronaux. Leur traitement est associé principalement au réseau de saillance et au système 

limbique.  

Le réseau de saillance (salience network en anglais) se définit comme un ensemble de zones cérébrales 

constituées de l’insula antérieure et du cortex cingulaire antérieur dorsal principalement. Il existe trois 

autres structures sous-corticales que sont l’amygdale, le striatum ventral et la région gris 

périaqueducale (GPA). [32] 

Ce réseau se réfère au processus de détection et d'attribution de l'importance à certaines informations 

sensorielles. Il est associé à l'orientation de l'attention et à la détermination de ce qui est le plus saillant 

ou pertinent dans l'environnement d'où son nom de « réseau de saillance ». À titre d’exemple, dans le 

système visuel, ce réseau est souvent associé à des tâches telles que la recherche d'objets importants 

dans une scène, la focalisation sur des changements inattendus ou la détection de stimuli saillants. 

[33] 

Chez les patients TNF, des études suggèrent l’existence d’une hyperactivation de l'amygdale et du PAG 

conduisant à une augmentation de la réactivité émotionnelle, de l'excitation et des réponses 

défensives. [27].  

Une association entre le système limbique et la physiologie motrice a été également démontrée. En 
effet, une augmentation de l'activité entre le système limbique et le cortex moteur lors de tâches 
impliquant à la fois des aspects moteurs et émotionnels sont notables. L’hypothèse qu’une activité est 
davantage importante entre ces réseaux neuronaux suggère une influence importante du système 
limbique sur le comportement moteur des individus atteints de TNF.[34] Cliniquement, ces derniers 
présentent des symptômes sur-exprimés lorsqu’ils font face à des émotions négatives comme la 
panique, la honte ou bien la peur.  
 

Les capacités d’attention, d’intéroception et d’extéroception se retrouvent également altérées. Le 

trouble de l’attention se caractérise ici par une hypothèse selon laquelle les patients TNF se focalisent 

davantage sur les signaux de feedforward reposant sur leurs attentes et prédictions au détriment 

d’informations sensorielles réelles.[35] Ainsi, Mark Hallett et al, décrivent l’attention comme un filtre 

d’informations sensorielles qui se retrouve atténué. [4], [36] 

Enfin, les recherches relatives aux mécanismes physiopathologiques des TNF deviennent de plus en 

plus importantes et sont également en évolution. Une meilleure connaissance des différents 

mécanismes impliqués permettra sans doute de mieux cerner les symptômes observés lors de 

l'examen diagnostic avec les patients. 

Il demeure néanmoins des interrogations concernant le déclenchement de l’ensemble de ces 

dysfonctionnements physiopathologiques en rapport avec les facteurs étiologiques des TNF. Les 

mécanismes sont connus cependant l’origine même de l’apparition de ces altérations reste encore à 

élucider.  
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1.2.2 Les facteurs de risques 
 
Les facteurs de risques associés aux TNF constituent également un élément important à rechercher 
par les professionnels de santé dès l’examen clinique. En effet, plusieurs facteurs ont été identifiés 
comme étant en lien avec l’apparition des TNF.  
 
La littérature actuelle s’accorde pour recenser les facteurs de risques des TNF selon « un modèle des 
3P » [4]:  
 

- Les facteurs Prédisposants, identifiés comme des facteurs favorisant l’apparition des TNF.  
- Les facteurs Précipitants, en lien avec le facteur déclenchant des TNF.  
- Les facteurs Perpétuants, intéressant la durée des symptômes ainsi que le pronostic du patient  

 
 

 
Figure 5: Les 3P dans les troubles neurologiques fonctionnels [29] [37] [38] 

 
Dans un premier temps, les facteurs prédisposants font référence généralement à des épisodes psycho 
traumatiques majeurs vécus par le patient (50 à 75 % des patients). L’adversité dans l’enfance, des 
épisodes d’harcèlement mais aussi des abus physiques et sexuels constituent un terrain favorable à 
l’apparition des troubles. D’autres facteurs biographiques, neurologiques et psychopathologiques ont 
été également notifiés.    
 
Les facteurs précipitants se caractérisent comme « la goutte d’eau qui fait déborder le vase », facteurs 
déclencheurs de la symptomatologie tels que : 

- Des événements physiques comme un accident de la voie publique, une chute, une blessure 
mais aussi de la chirurgie.  

Par exemple, dans le cas d’un trouble moteur fonctionnel, on relève dans 80% des cas un traumatisme 
physique survenu au cours des trois mois précédents.[3]  

- Des situations émotionnelles intenses (stress, conflit, anniversaire de traumatisme). 
 
Les facteurs perpétuants influencent le pronostic d’évolution et entretiennent les symptômes 
observés. Ces derniers peuvent concerner le patient, son entourage mais aussi les soins délivrés qu’on 
lui délivre.  
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1.2.3 Les moyens de diagnostic 
 
A l’heure actuelle, le diagnostic des TNF est réalisé grâce au Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux, cinquième édition ou « DSM-V ». Publié par l'Association américaine de psychiatrie 
(APA) en 2013, le DSM-5 permet une classification méthodique de chaque trouble référencé à l’aide 
de critères diagnostiques clairement établis. 
Les TNF y figurent dans la catégorie « Symptômes somatiques et apparentés » et sont définis par les 
critères diagnostiques suivants [37]:  
 

A- Altération du mouvement volontaire et/ou d’une ou plusieurs fonctions sensorielles.  
B- Incompatibilité entre la symptomatologie observée et une affection neurologique ou médicale 

reconnue. 
C- Des symptômes pas mieux expliqués par une pathologie médicale ou mentale. 
D- La symptomatologie engendre un retentissement fonctionnel significatif social, professionnel, 

ou dans d’autres domaines importants, ou nécessite une évaluation médicale. 
 

Le premier critère définit la nécessité d’une atteinte motrice et/ou sensorielle. Il fait référence aux 
troubles moteurs (faiblesse musculaire, trouble de la marche), aux mouvements anormaux 
(tremblements, dystonies) ainsi qu’aux déficits sensoriels. 
 
Anciennement perçu comme un diagnostic d’exclusion, il repose dorénavant sur la recherche de signes 
de diagnostic positifs et spécifiques des TNF lors l’examen clinique. L’étude de Roze et al résume ces 
signes positifs dans son tableau[10] :    
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Signes cliniques Description clinique Spécificité [référence] 

Pour toutes les loges musculaires 

Lâchage soudain ou 

par à-coups 

Lors du maintien en position : le membre chute 

brutalement lors d’un toucher par l’examinateur. Lors du 

testing : contraction normale puis relâchement soudain 

95 – 100% [38] 

Co-contraction de 

muscles antagonistes 

Pendant le testing musculaire : contraction simultanée de 

muscles agonistes et antagonistes, avec peu ou pas de 

mouvement 

100% [39] 

Inconsistance 

motrice 

Impossibilité à faire un mouvement alors qu’un autre 

mouvement sollicitant le même muscle est possible (par 

exemple : testing psoas à 1/5, mais mobilisation normale 

lors de la marche 

13% [38] 

Membres inférieurs 

Signe de Hoover 

Peut être recherché assis ou en décubitus dorsal :  

(1) Testing du membre atteint : pas d’extension de hanche  

 (2) Pendant la flexion contre résistance de la hanche 

controlatérale : mise en évidence d’une extension de la 

hanche atteinte 

86 – 100% [40] 

Signe de l’abduction 

de hanche 

Abduction de la hanche atteinte lors du testing de la 

hanche controlatérale, contrastant avec l’absence de 

mouvement lors du testing de la hanche atteinte 

100% [41] 

Test de lésion 

médullaire 

Le patient est allongé en décubitus dorsal :  

L’examinateur lui demande de lever les genoux. Si le patient 

n’y arrive pas : l’examinateur lève les genoux (fléchis). 

 Le signe est positif si les jambes gardent la position, négatif 

si les jambes retombent en abduction. 

100% [42] 

Membres supérieurs 

Signe de l’abduction 

des doigts 

Abduction des doigts contre résistance du côté sain 

Signe positif si mouvements syncinétiques d’abduction des 

doigts de la main atteinte. 

Signe négatif : pas de syncinésies 

100% [43] 

Chute sans pronation 

Les bras tendus, paumes vers le haut, doigts en adduction, 

les yeux fermés pendant 10 s : positif si chute des membres 

supérieurs vers le bas SANS pronation 

100% [44] 

Signe 

Flexion/Extension  

du coude 

Apparition d’une extension involontaire du coude lors de la 

flexion forcée controlatérale. 
100% [44] 

Tableau I: Signes cliniques positifs validés et signes utiles pour le diagnostic de déficit moteur 
fonctionnel [10]. 

 
L’actualisation des critères diagnostiques des TNF met en évidence l’évolution des connaissances 
relatives aux TNF. Le passage de la quatrième à la cinquième version du DSM a notamment permis la 
suppression du stress psychologique considéré comme un critère nécessaire dans le DSM-IV. Les 
facteurs psychologiques ne sont pas systématiquement retrouvés lors de l’interrogatoire.  
 
Enfin, les difficultés de diagnostic des TNF ont un impact financier sur les dépenses du système de 
santé. D’après Cuoco et al, les couts médicaux relatifs aux parcours de soins actuels des patients TNF 
seraient deux fois plus élevés que d’autres pathologies neurologiques[45].  Une sensibilisation auprès 
des professionnels de santé aux TNF pourrait non seulement réduire les couts médicaux mais surtout 
leur permettre d’offrir aux patients un traitement et une prise en soins appropriée.  
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1.3 La Prise en Soins actuelle : Une Approche Multidisciplinaire  
 
Comme nous l’avons vu précédemment, les TNF sont multifactoriels et atteignent plusieurs aspects 
de l’individu. La méconnaissance de la pathologie en premier lieu et les différents mécanismes 
impliqués peuvent parfois aboutir à une errance thérapeutique pour certains patients ou à des 
traitements non adaptés[46].  
 
Pour autant, il existe actuellement différentes thérapies qui visent à réduire significativement les 
symptômes physiques et à améliorer la fonction des patients. Les principaux outils thérapeutiques 
validés et utilisés dans la prise en charge des patients sont : 
 

- La rééducation physique (kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie, psychomotricité) 
- La rééducation cognitive (neuropsychologie) 
- La psychothérapie avec notamment l’utilisation des Thérapies Cognitives Comportementales 

(TCC)    
- L’injection de toxine botulique dans le cadre de dystonies sévères. Son utilisation a mis en 

évidence une amélioration immédiate ou très rapide. [26]   
 
La neurostimulation, en particulier la stimulation magnétique transcrânienne possède de plus en plus 
de données dans la littérature scientifique. Elle repose sur une application d’une impulsion magnétique 
à différentes intensités et fréquences à l’aide d’une bobine de cuivre au niveau du cortex cérébral. 
Cet outil thérapeutique a montré son efficacité dans le traitement des mouvements anormaux 
fonctionnels et dans les paralysies fonctionnelles en appliquant une impulsion magnétique à forte 
intensité au niveau cortex moteur primaire controlatéral aux symptômes. [47], [48]   
Cependant, il n’existe aucun traitement médicamenteux curatif qui ait démontré une efficacité 
significative dans les TNF. [26]  
 
La prise en soins qui semble la mieux adaptée actuellement est celle d’une approche multidisciplinaire. 
En effet, les patients TNF sembleraient bénéficier d’une amélioration entre 40 à 70% de leurs 
symptômes cliniques à travers ce modèle de soins. [49] [50]  
Elle intègre plusieurs disciplines médicales faisant ainsi intervenir neurologues, psychologues, 
psychiatres, kinésithérapeutes, ergothérapeutes entre autres.  
 
La nécessité de créer une alliance thérapeutique entre les différents professionnels de santé semble 
donc plus que nécessaire afin d’assurer un parcours de soin adapté.  Il comporte de nombreuses étapes 
essentielles contribuant au pronostic d’évolution du patient TNF.   
 
En premier lieu, une annonce du diagnostic TNF doit être clairement annoncée et acceptée par le 
patient. Elle représente une étape primordiale puisqu’elle est considérée comme un véritable 
traitement. [46] 
Le diagnostic peut être recommandé par le médecin traitant du patient ou de son psychiatre puis est 
réalisé par un spécialiste tel que le neurologue.  
L’annonce du diagnostic doit être formulée avec un discours adapté aux TNF en utilisant des formules 
validées comme : « vous souffrez d’un trouble neurologique fonctionnel », « ces symptômes sont 
réels et automatiques » « c’est un trouble fréquent et invalidant ». 
A l’inverse, les expressions stigmatisant les troubles neurologiques fonctionnels du patient, telles que 
« c’est dans votre tête », « c’est psychologique », « c’est parce que vous avez été victime d’un 
traumatisme ancien » sont à éviter dans le discours des soignants. [26] 
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Les patients peuvent bénéficier des soins en ambulatoire lorsque que les symptômes sont considérés 
comme légers à modérés leur permettant de conserver leur intégrité fonctionnelle à domicile, en 
hospitalisation de jour ou à temps complet.  
La prise en soins en milieu hospitalier est rendue possible dès lors qu'un diagnostic a été établi et 
facilite la coordination des soins. L’hospitalisation à temps complet est à suggérer aux patients TNF 
pour lesquels le suivi ambulatoire semble difficile compte tenu de leur état clinique (incapacité de se 
déplacer, altération de l'état général, un isolement social ou présence de comorbidités psychiatriques 
sévères. [46] 
 
La rééducation motrice des patients TNF associent plusieurs disciplines complémentaires entre elles 
telles que la kinésithérapie, l’ergothérapie mais encore l’orthophonie.  
 
La kinésithérapie a pour objectifs de restaurer le mouvement normal et d’améliorer la fonction des 
patients TNF. Elle consiste à démonter et à expliquer à ces derniers qu’ils peuvent améliorer leurs 
troubles moteurs par l’exercice.  
Le trouble moteur est présenté à l’image d’un « mauvais schéma moteur appris » qu’il faudra dans un 
premier temps « désapprendre » afin de « réapprendre » le bon schéma moteur. [46]  
C’est la représentation du trouble moteur qui est considérée comme la plus évocatrice auprès des 
patients TNF et favorise ainsi leur adhésion à la kinésithérapie. [46]  
 
La déconstruction du mauvais schéma moteur repose sur l’élaboration d’un bilan détaillé, la 
démonstration du mouvement normal puis du réentrainement au mouvement en détournant 
l’attention portée sur le mauvais schéma moteur. L’éducation thérapeutique du patient aux troubles 
moteurs tient également une place essentielle.  
 
De plus, les TCC utilisées à l’origine dans le domaine de la psychologie tendent à être également 
utilisées dans le champ de la kinésithérapie. Décrite par O’ Sullivan dans le cadre de douleurs 
chroniques lombaires [51], la Thérapie Cognitive Fonctionnelle (TCF) adapte ainsi les TCC dans la 
rééducation du mouvement.  

Cette thérapie s’articule autour de 3 axes que sont : 
- Donner du sens aux symptômes,  
- Exposer graduellement au mouvement avec contrôle  
- Changer les modes de vie qui pourraient participer au maintien des symptômes.  

Dans le cadre des TNF, l’utilisation de la TCF peut se relever intéressante pour le kinésithérapeute qui 
lui permettra de mieux cerner les différents facteurs de risques et appréhender les différentes facettes 
des TNF.  

1.4 Les outils de mesure 
 
A l’image de la sémiologie multifactorielle des TNF, plusieurs aspects du patient peuvent être évalués 
à l’aide d’outils de mesure. La symptomatologie différente d’un individu à l’autre rend l’élaboration 
d’une évaluation objective difficile. L’étude de Nicholson et al [52] suggère que dans certains cas des 
mesures « subjectives » telles que des auto-évaluations seraient plus appropriées  et davantage 
significatives que des mesures objectives.  
 
A l’heure actuelle, il n’y a pas de consensus concernant les outils de mesure spécifiques aux TNF mais 
plutôt des recommandations élaborées par un groupe d’experts. [53] 
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1.4.1 The Psychogenic Movement Disorder Rating Scale (PMDRS)  
 

L’échelle d’évaluation PMDRS est l’une des rares échelles spécifiques dans l’évaluation des troubles 

moteurs fonctionnels. [54] 

Cette échelle se décompose en 3 parties (Annexe 1) : 

1. La 1ère partie permet d’identifier et d’évaluer 10 troubles moteurs fonctionnels au niveau de 

14 régions anatomiques. Les troubles moteurs fonctionnels concernés sont :  

 

• Tremblement de repos 

• Tremblement d'action 

• Dystonie 

• Chorée 

• Bradykinésie 

• Myoclonie 

• Tics  

• Athétose3 (mouvements involontaires, lents, sinueux et irréguliers qui affectent 

principalement les membres, le tronc et le visage) 

• Ballisme3 (mouvements involontaires, brusques, violents et non rythmiques)  

• Incoordination cérébelleuse 

Concernant le système de cotation, chaque trouble moteur fonctionnel est d'abord évalué comme 

présent ou absent.  

Lorsque le trouble est présent, il est évalué en termes de sévérité, de durée et d’incapacité, coté de 0 

(le plus faible) à 4 (le plus élevé) pour chaque région du corps. Le critère de jugement de « durée » se 

définit comme la période pendant laquelle le trouble se manifeste.   

Le critère de jugement « d’incapacité » fait référence au degré qu’affecte le trouble moteur sur le plan 

fonctionnel.   

2. La 2ème partie évalue, de la même manière, la marche et le discours du patient en termes de 

sévérité, de durée et d’incapacité sur le plan fonctionnel. Ces deux fonctions ont été 

sélectionnées en raison de leur fréquence régulière observée dans la symptomatologie des 

TNF.  

3. La 3ème partie est consacrée au calcul du score total de la PMDRS. Il est obtenu en faisant la 

somme des scores obtenus respectivement dans les parties 1 et 2.  

Le score total de l’échelle PMDRS peut ainsi varier de 0 à 128 points.  

De plus, les propriétés clinémétriques de l’échelle ont été également décrites à traves l’étude de 

Hinson et al [54]. Elle se caractérise par une fiabilité inter-examinateur plutôt correcte (Kappa = [0,63 

à 0,86]) concernant l’évaluation de la présence ou l’absence de chaque trouble.  

Les propriétés clinémétriques des scores totaux de l’évaluation des troubles moteurs fonctionnels, des 

activités (marche et discours) et du score total ont été décrites via le coefficient de concordance de 

Kendall. Les coefficients étaient respectivement de 0,91, 0,93 et 0,92. [54] 

La fiabilité inter-évaluateur a été étudiée avec un coefficient de corrélation intra classe (ICC) de 0.84.  

 
3Source : https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troubles-neurologiques/troubles-du-mouvement 
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Par ailleurs, une version plus simplifiée de la PMDRS a été par la suite élaborée, il s’agit de la « The 

Simplified Functional Movement Disorders Rating Scale » (S-FMDRS). [55] 

La S-FMDRS (Annexe 2) présente une version plus concise de l’échelle originale avec plusieurs 

changements. Tout d’abord, les évaluateurs n’ont plus à identifier la nature du trouble moteur 

fonctionnel mais seulement la présence ou non du trouble. De plus, les régions anatomiques observées 

sont passées de 14 à 7. 

De plus, le critère de jugement sévérité est coté pour chaque région de 0 à 3 (0 = aucun, 1 = léger, 2 = 

modéré, 3 = grave).  

Quant au critère de jugement de « durée », période durant laquelle le trouble est observable, il est 

coté de 0 à 3 : 

 

- 0 : absent 

- 1 : mouvement symptomatique repéré au moins une fois ou seulement quelques fois.  

- 2 : le symptôme est intermittent mais fréquent, de sorte qu'il y a des périodes pendant 

lesquelles il est absent ou n'affecte pas le mouvement intentionnel. 

- 3 : le symptôme est apparent de façon continue. 

La marche et le discours du patient continuent d’être évalués en termes de gravité et de durée. 

Cependant, le critère de jugement « d’incapacité » a été supprimé.  

L’addition de l’ensemble des scores de gravité et de durée permet d’obtenir le score total de la  

S-FMDRS. Ainsi, Le score total de l’échelle S-FMDRS peut ainsi varier de 0 à 54 points 

Cette échelle présente une fiabilité d’inter-examinateur entre neurologues et kinésithérapeutes avec 

un ICC de 0.85. [55]  

1.4.2 L’échelle Short Form 36 (SF-36)  
 
L’évaluation de la qualité de vie des patients TNF ainsi que son évolution revêt également un point à 

considérer. Elle peut être réalisée grâce aux auto-questionnaires tel que le questionnaire SF-36. 

La SF-36, ou Short Form-36 Health Survey, est un instrument de mesure de la qualité de vie liée à la 

santé. Il s'agit d'un questionnaire standardisé qui évalue la santé perçue d'un individu à travers huit 

domaines différents. Cette échelle a été développée par le Medical Outcomes Study (MOS) aux États-

Unis. [56], [57], [58] 

Elle est composée de 36 questions, réparties en 8 dimensions :  

- L’activité physique : 10 questions  

- La vie et les relations avec les autres : 2 questions  

- Les douleurs physiques : 2 questions  

- La santé générale perçue : 5 questions  

- La vitalité : 4 questions 

- Les limitations dues à l'état psychique : 3 questions  

- Les limitations dues à l'état physique : 4 questions  

- La santé psychique : 5 questions. 

Chaque question est évaluée sur une échelle de Likert, comportant 3, 5 ou 6 niveaux de réponses 

possibles. 
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Le seuil de changement cliniquement significatif a été calculé pour 5 dimensions constituant la SF36.  

- L’activité physique : 2 points pour un score inférieur à 40 et 3 points pour un score supérieur 

ou égal à 40 points.  

- La vie et les relations avec les autres : 3 points 

- Les douleurs physiques : 2 points pour un score inférieur à 40 et 3 points pour un score 

supérieur ou égal à 40 points 

- La vitalité : 2 points pour un score inférieur à 40 et 3 points pour un score supérieur ou égal à 

40 points 

- La santé psychique : 3 points. 

Toutefois, ces valeurs seuils ne sont pas spécifiques à la population des patients de TNF. 

Sa version simplifiée, la Short-Form-12 (SF-12) permet une évaluation plus rapide. Elle est composée, 

quant à elle, de 12 questions réparties dans les 8 mêmes dimensions que le SF-36 : 

- L’activité physique : 2 questions 

- La vie et les relations avec les autres : 1 question 

- Les douleurs physiques : 1 question 

- La santé générale perçue : 1 question 

- La vitalité : 1 question 

- Les limitations dues à l'état psychique : 2 questions  

- Les limitations dues à l'état physique : 2 questions 

- La santé psychique : 2 questions. 
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1.5 Objectifs de la revue de littérature et Intérêt pour la profession  
 
La profession ainsi que les compétences du Masso-kinésithérapeute évoluent au fil des années dans 
son savoir-être et son savoir-faire. Elles s’étoffent davantage avec la compréhension et l’émergence 
de nouvelles pathologies.  
 
Ainsi, la revue de littérature réalisée ci-dessous présente plusieurs enjeux pour la profession.  
Elle permettrait, sur un premier aspect, une meilleure compréhension des TNF auprès des 
professionnels de santé. Les études deviennent de plus en plus nombreuses à leur sujet mettant en 
évidence qu’un jour les TNF s’inscriront dans le paysage des pathologies rencontrées. L’ensemble des 
acteurs seraient ainsi mieux préparés dans l’accompagnement des patients TNF.  
 
En effet, une meilleure connaissance de la pathologie donnerait la possibilité aux patients atteints de 
TNF d’être mieux entendus et mieux compris à travers ce qu’ils ressentent et cela dès la confirmation 
du diagnostic. Le parcours de soins du patient TNF pourrait-être ainsi mieux adapté et amélioré.  
 
En résumé, l’objectif de la revue de littérature s’intéresse plus particulièrement à la place de la 
kinésithérapie dans la prise en soins des troubles moteurs fonctionnels.   
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2 Méthode 
 
La réalisation d’une revue de littérature a pour objectif de rassembler et de synthétiser les différentes 
connaissances issues de la littérature scientifique autour d’une problématique. Une revue de 
littérature regroupe plusieurs études primaires, elle est ainsi considérée comme une étude secondaire. 
[59] 
Cette dernière peut être élaborée en suivant une méthodologie précise et rigoureuse afin de minimiser 
la présence de biais dans la synthèse résultante. 
Il s’agit alors d’une revue systématique contrairement à revue narrative réalisée en l’absence de 
méthode.  
L’intérêt principal d’une revue de littérature concernant une question thérapeutique est celui 
d’identifier une nouvelle pratique mais aussi de confirmer ou de réfuter celle-ci.  
Ainsi, la réalisation de ce travail a pour volonté d’intégrer une démarche Evidence Based Practice dans 
notre pratique professionnelle. 
 

2.1 Critères d’éligibilité 
 

2.1.1 Schéma d’étude 
 
La revue de littérature suivante traite de l’effet d’un programme de rééducation constitué de 
kinésithérapie ainsi que d’autres spécialités médicales sur les troubles moteurs fonctionnels.  
Il s’agit donc d’une question de type thérapeutique.  
 
Afin de répondre à ce type de question, le Centre d’Evidence-Based Medecine d’Oxford 4 a identifié les 
études contrôlées randomisées (ECR) comme étant le schéma d’étude de préférence. [54] [55]  
En effet, les ECR, réalisées selon une méthodologie rigoureuse permettent de diminuer les risques de 
biais. Ils présentent ainsi un niveau de preuve de niveau 1, soit le niveau le plus élevé pour répondre à 
une question de type thérapeutique.  
 
Néanmoins, lorsque la problématique abordée reste méconnue ou n’a pas été encore suffisamment 
investiguée par la recherche scientifique, il se peut qu’aucune ou peu d’ECR n’aient été réalisée. Il peut 
être ainsi recevable d’inclure des schémas d’études autres qu’une ECR telles que des études 
comparatives quasi ou non randomisées et également des séries de cas.  
 

2.1.2 Participants 
 
Les sujets concernés dans cette revue sont des patients atteints de troubles neurologiques 
fonctionnels diagnostiqués par les critères précédemment cités ci-dessus.  
La revue traite spécifiquement de l’atteinte motrice des TNF.  
Ainsi, les participants inclus sont des patients adultes, de tous sexes, présentant au moins un déficit 
moteur fonctionnel (trouble du mouvement volontaire, mouvements anormaux).  
 
En raison du large tableau clinique que présentent les TNF, les différents troubles fonctionnels 
(sensibilité, CNEP, cognition, douleurs chroniques…) en dehors de la sémiologie motrice ne seront pas 
davantage approfondis dans la revue de littérature qui suit.  
 

 
4 Source : https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-of-evidence 

 

https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-of-evidence
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2.1.3 Intervention 
  
L’intervention correspond au traitement que l’on cherche à évaluer. Ici, la revue de littérature étudie 
l’intérêt d’un programme de rééducation multidisciplinaire chez les patients TNF présentant des 
troubles du mouvement.  
Le programme de rééducation intégrera plusieurs spécialités médicales (neurologie, psychologie, 
psychiatrie, ergothérapie) incluant de la kinésithérapie. Il pourra se dérouler en milieu hospitalier ou 
en suivi ambulatoire.  
 
Le modèle de kinésithérapie pratiquée dans les TNF moteurs utilise des principes spécifiques (bilan 
détaillé, restauration du schéma moteur ainsi qu’une éducation thérapeutique du patient) et peut 
aussi intégrer des techniques de TCC.  
Il sera accepté dans l’inclusion des études le terme « d’activité physique » considéré comme un 
synonyme de « kinésithérapie » dès lors que les mêmes principes sont utilisés.  
 
 

2.1.4 Critère de jugement 
 
Afin d’évaluer et de comparer les études entre elles, il est nécessaire de déterminer des critères de 
jugement. À ce jour, il n’existe pas de « gold standard » dans l’évaluation des troubles moteurs 
fonctionnels mais plusieurs échelles sont utilisées dans la littérature scientifique et ont été décrites 
précédemment. [53]  
 
Le critère de jugement principal de la revue permettra d’objectiver la diminution ou l’aggravation des 
déficits moteurs fonctionnels. Ce critère de jugement sera coté à l’aide d’indicateurs de suivi, tels que 
la PMDRS ou de sa version simplifiée la S-FMDRS.  
 
La SF-36 et la SF-12 permettront également d’objectiver l’impact des TNF moteurs et leurs 
conséquences sur la qualité de vie des patients en tant que critère de jugement secondaire.   
 

2.2 Méthodologie de recherche 
 

2.2.1 Sources documentaires 
 
Afin d’entreprendre une revue de la littérature, une recherche bibliographique sera réalisée en 
investiguant trois bases de données principalement : PubMed, Science Direct et PEDro. 
 
Par la suite, des recherches seront également consacrées à investiguer la littérature grise :  

- Webinar  
- Congrès 
- Livres  
- Les travaux de recherches (thèses médicales et mémoire de recherche) 
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2.2.2 Equation de recherche 
 
Dans le but d’obtenir des résultats pertinents à travers nos recherches, la question clinique sera 
formulée à l’aide de l’acronyme PICO(S) :  
 
 

Population 
Patients adultes diagnostiqués de TNF et atteints de Troubles 

Neurologiques Moteurs. 

Intervention 
Kinésithérapie incluse dans un programme de rééducation 

multidisciplinaire. 

Comparateur  

Critère de jugement 
PMDRS ou S-FMRDS (critère principal) 
SF-36 ou SF-12 (critères secondaires) 

Type d’étude Étude contrôlée randomisée, non randomisée, séries de cas. 

 
 

Population 
Adult patients diagnosed with FND and suffering from Functional 

Movement Disorder (FMD) 

Intervention 
Physiotherapy included in a multidisciplinary rehabilitation 

program. 

Comparison  

Outcome 
PMDRS or S-FMRDS 

SF-36 or SF-12 

Study Design Randomized clinical trial (RCT), or not-RCT or case series. 

 
Les différents éléments de la question clinique seront articulés autour d’opérateurs booléens qui 
permettront la construction de l’équation de recherche.  
L’opérateur « AND » permet de relier les différents termes de l’acronyme PICO tandis que l’opérateur 
« OR » associent les synonymes existants d’un même mot clé. [59]  
 
Ainsi, l’équation de recherche qui en résulte est la suivante : 
 

Functional Neurological Disorders OR FND AND Functional Movement 
Disorder OR FMD 

AND 

Physiotherapy OR Rehabilitation OR Cognitive Behavioural Therapy 

AND 

Psychogenic Movement Disorder Rating Scale OR PMDRS OR 
Simplified Functional Movement Disorder Rating Scale OR S‐FMDRS OR 

Short Form 36 OR Short Form 12 
 
Une première recherche a été lancée à partir de cette équation dans la base de données PubMed. Les 
résultats issus de cette requête se montrent peu satisfaisants, ne proposant que 15 articles : il semble 
que l’équation de recherche soit confrontée au concept de « silence ». 
 
Le « silence », dans le contexte de la recherche bibliographique, désigne l’absence ou l'insuffisance de 
résultats pertinents. Cet effet de « silence » apparait notamment lorsqu’une équation de recherche 
comprend trop de mot clés. [59] 
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À l’inverse, lorsqu’ il existe un excédent de références non utiles dans la liste de résultats qui risque de 
noyer l’information indispensable et pertinente, on parle alors de bruit. [59] 
 
Afin de réduire l’effet de silence, l’équation de recherche s’articulera autour des mots clés 
« Population » et « Intervention » au contraire des mots clés correspondant aux critères de jugement 
jugés comme restrictifs.  
 
La seconde version de l’équation de recherche est formulée de la manière suivante :  
 

Functional Neurological Disorders OR FND AND Functional Movement 
Disorder OR FMD 

AND 

Physiotherapy OR Rehabilitation OR Cognitive Behavioural Therapy 
 
Les résultats obtenus se sont élargis à 980 diminuant ainsi l’effet de silence de la première version de 
l’équation de recherche.  
 
Concernant l’investigation des autres bases de données, de nombreuses requêtes ont été formulées 
pour déterminer l’équation de recherche, tenant compte à la fois du bruit et du silence, tout en 
permettant d'accéder au plus grand nombre d'études pertinentes en rapport avec la problématique.  
 
Le tableau ci-dessous récapitule les équations sélectionnées : 
 

Base de données Equation proposée Résultats disponibles 

Science Direct 
(Functional Movement Disorder) 

AND (Physiotherapy) 
38 

PEDro (Functional Movement Disorder) 37 

 
 

2.3 Extraction et analyse des données 
 

2.3.1 Sélection des études 
 
Suivant les recommandations de la méthode PRISMA, quatre étapes sont décrites dans la sélection des 
études aboutissant à un diagramme de flux. [53] [54] 
Deux logiciels ont contribué à la réalisation de ces étapes : le logiciel de gestion bibliographique Zotero 
et le logiciel Excel.  [62] 
 
La première phase correspond à l’identification du plus grand nombre de références possibles incluant 
au moins un mot-clé de l’équation de recherche dans leur titre. 
Deux lecteurs indépendants réaliseront leurs investigations à partir de l’équation et des critères de 
recherche chacun de leur côté. 
Les études qui seront choisies par les deux lecteurs seront incluses. A l’inverse, les références ne 
traitant pas de la problématique de la revue de littérature seront exclues par le titre.   
 
Ici, les études sélectionnées devront aborder en particulier de l’intérêt de la kinésithérapie incluse dans 
un programme multidisciplinaire pour traiter les troubles moteurs fonctionnels. 
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La seconde, consiste à supprimer les doublons, c’est-à-dire les études qui sont retrouvées plusieurs 
fois dans des bases de données distinctes.  
 
Durant la troisième phase, les études retenues jusqu’à cette étape vont être soumises à la lecture de 
leur abstract. La lecture des résumés permet d’obtenir une vue d'ensemble rapide d’une étude, 
présentant généralement le but de l'étude, la méthode utilisée ainsi que les principaux résultats 
obtenus.  
La pertinence de chaque étude est étudiée ici afin de s’assurer qu’elles répondent bien aux critères de 
la problématique. Celles qui le seront, seront retenues pour une lecture de la totalité de l’étude au 
détriment des autres études.  
 
Enfin, la dernière étape est la lecture de l’intégralité de l’étude en vue de la sélection finale des études. 
L’intégralité d’une étude peut être retrouvée lorsqu’elle est déjà accessible dans les différentes bases 
de données bibliographiques. Lorsque ce ne sera pas le cas, les différents auteurs d’une étude seront 
contactés via un mail dans le but d’obtenir l’intégralité de leur article.   
 
Ainsi, la procédure de sélection des études sera illustrée à travers un diagramme de flux présentée 
dans la partie Résultats.   
 

2.3.2 Extraction des données 
 
L’extraction des données des études finales sélectionnées pour la revue a pour objectif de récupérer 
les informations essentielles et en lien avec notre problématique.  
Cette étape permettra par la suite une synthèse des données de chacune des études et de faciliter leur 
comparaison.  
 
Les données extraites concerneront : 
 
❖ Les informations liées aux caractéristiques des patients de l’étude :  

 
- Le nombre de patients étudiés, l’âge moyen et l’étendue des âges. 
- La proportion du sexe des patients inclus (Femme/ Homme). 
- Les symptômes moteurs rencontrés et leur durée moyenne. 
- Le nombre de perdus de vue. 

 
❖ Les informations liées programme multidisciplinaire :  

 
- Type de programme et disciplines médicales impliquées.  
- Nombre de séances et durée du programme.  

 
❖    Les informations liées aux indicateurs de suivi et leurs résultats :  
  

- Les indicateurs de suivi utilisés. 
- Les résultats obtenus sur ces indicateurs de suivi.   
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2.3.3 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 
 

D’un point de vue clinique, la connaissance de la qualité d’une étude permet au clinicien de juger de 
la validité des informations et des conclusions qu’il peut en déduire. [59] 
L’évaluation de la qualité méthodologique d’une étude repose premièrement sur l’identification du 
schéma d’étude afin qu’il soit optimal pour répondre à la problématique puis par la recherche 
d’éventuels biais à l’aide d’une échelle.  
 
La question clinique étant de type thérapeutique, le schéma d’étude de référence est l’étude contrôlée 
randomisée comme précédemment mentionné.  
L’évaluation de la qualité méthodologique de ce type de schéma d’étude est effectuée à l’aide de 
l’échelle PEDro (Annexe 3) qui permet d’analyser la validité interne de l’étude.  
 
L’échelle PEDro se compose de 11 items aboutissant à une note variant de 0 à 10. Plus la note est 
élevée, plus la qualité méthodologique de l’étude est haute.   
 
Chaque item vaut 1 point, et le point est attribué lorsque l’item est clairement cité ou rapporté en tant 
que tel dans l’étude.  
Le premier item évalue la validité externe de l’étude cependant il est coté mais non comptabilisé dans 
le score final. Les items 2 à 9 se rapportent à la validité interne de l’étude et les deux derniers portent 
sur les données statistiques nécessaires à l’interprétation de l’étude.[59] 
 
Dans le cas où l’étude sélectionnée n’est pas présentée sous la forme d’une ECR, il faudra utiliser une 
échelle adaptée au schéma d’étude afin d’évaluer sa qualité méthodologique. À titre d’exemple, les 
études sous forme de série de cas peuvent être évaluées à l’aide de l’échelle conçue par le National 
Institutes of Health (NIH) spécifique aux séries de cas (Annexe 4).  
L’échelle NIH, quant à elle, comporte 9 questions portant entres autres sur la clarté des objectifs de 
l’étude, la description des caractéristiques des patients et la description des critères de jugements. 
Une appréciation globale de la qualité de l’étude (bonne, correcte, faible) est effectuée après 
évaluation de chaque item. [63] 
 

2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 
 

Préalablement à la présentation des résultats, les études finalement incluses seront présentées et 
synthétisées sous la forme d’un tableau dans lequel figurera toutes les informations essentielles qui 
ont été extraites.  
 
Le processus qui a mené à l’identification du schéma de chaque étude sera également présenté au 
lecteur. Ainsi, une synthèse de l’analyse qualitative des études sera mise en avant à l’aide d’un tableau 
récapitulatif où les principaux biais seront abordés.  
 
Concernant les résultats des études, ils seront extraits, analysés puis synthétisés dans un tableau.  
À noter que seules les données relatives à nos critères de jugement seront traitées. 
 
De plus, les études disposant des données statistiques nécessaires (présence de l’écart-type et de la 
moyenne), seront analysées de manière quantitative dans une méta-analyse aboutissant à la 
réalisation d’un graphique en forêt ou Forest-Plot.  
Dans le cas contraire, une demande de données supplémentaires sera formulée auprès des auteurs 
des études ne disposant pas des données nécessaires permettant de réaliser la méta-analyse. En 
absence de réponse, les études concernées ne seront que analysées qualitativement. 
 
Une fois les différents résultats synthétisés, ils pourront être discutés et confrontés tant sur l’aspect 
de la taille d’effet de l’intervention mais aussi sur leur pertinence en pratique clinique.   
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3 Résultats 
3.1 Description des études 

3.1.1 Diagramme de flux  
 

 
Figure 6 : Diagramme de Flux. 
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La recherche bibliographique à travers les différentes bases de données a permis d’obtenir un total de 
1055 références. A l’issue de la sélection des études, 8 études ont été retenues pour la réalisation de 
la revue de littérature.  
 
L’ensemble de la procédure, des recherches bibliographiques jusqu’à la sélection finale des études, a 
été réalisée entre le 5/10/2023 au 31/12/2023.  
 

3.1.2 Etudes exclues 
 
Selon la procédure de sélection des études précédemment décrite, la première phase nous a mené à 
exclure 1027 références après lecture du titre. Parmi les principaux motifs d’exclusion, nous 
retrouvons :  

- L’article n’a aucun rapport avec la problématique abordée par la revue.  
- L’article présente une revue de littérature.  
- L’article traite de troubles neurologiques associés à des pathologies neurologiques mais non 

diagnostiqués comme étant des TNF.  
 
Ensuite, nous avons procédé à l’exclusion de 2 articles présents en double exemplaires. 
La troisième phase correspond à celle de la lecture des abstracts des 26 références sélectionnées 
jusqu’à cette phase. Cette lecture a permis l’élimination de 13 références reposant entre autres sur les 
motifs suivants : 

- L’article présente l’intérêt d’autres thérapies et non celle de la kinésithérapie. 
- L’article s’intéresse à une population (enfants et adolescents) qui n’est pas celle abordée par 

la revue.  

En dernier lieu, les articles retenus sont soumis à une lecture complète de leur contenu. Par la suite, 5 
de ces derniers ont été exclus.   

Le Tableau II suivant présente les différents motifs de non-inclusion dans la revue de littérature.  
 

ÉTUDE MOTIF DE NON-INCLUSION 

Callister et al., 2022 [64] 
Il s’agit d’un article dans lequel l’auteur réalise une revue de 

la littérature. Il analysera et reportera les résultats de 
l’étude de Nielsen et al., 2017. 

Czarnecki et al., 2012 [65] 
Evaluation des critères de jugement de manières subjective 
sans l’utilisation d’échelles spécifiques aux troubles moteurs 

fonctionnels. 

Hebert et al., 2021[66] 

Evaluation des critères de jugement à l’aide d’indicateurs de 
suivis ne correspondant pas à ceux de la revue : Clinical 
Global Impression (CGI), Motor Assessment Scale (MAS), 

Functional Gait Assessment (FGA)… 

Petrochilos et al., 2020[67] 

Evaluation des critères de jugement à l’aide d’indicateurs de 
suivis ne correspondant pas à ceux de la revue : Patient 

Health Questionnaire (PHQ), Generalised Anxiety Disorder 
Assessment (GAD-7), Work and Social Adjustment Scale 

(WSAS), Clinical Global Impression (CGI)… 

Reid et al., 2022[68] 

Evaluation des critères de jugement à l’aide d’indicateurs de 
suivis ne correspondant pas à ceux de la revue : Six Minute 

Walk Test, Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go 
(TUG), 30 Second Sit to Stand 

Tableau II : Synthèse des études exclues et leurs motifs de non-inclusion. 
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3.1.3 Etudes incluses 
 

Les études finalement sélectionnées pour répondre à la problématique sont au nombre de 8.  
Elles sont présentées dans le Tableau III suivant :  

ÉTUDE TITRE 

Dallocchio et al., 2016[69] 
Cognitive Behavioural Therapy and Adjunctive Physical Activity for 

Functional Movement Disorders (Conversion Disorder): A Pilot, 
Single-Blinded, Randomized Study 

Demartini et al., 2020[70] 
A physical therapy programme for functional motor symptoms: A 

telemedicine pilot study 

Gandolfi et al., 2021[71] 
Motor and non-motor outcomes after a rehabilitation program for 

patients with Functional Motor Disorders: A prospective, 
observational cohort study 

Jacob et al., 2018[72] 
Motor Retraining (MoRe) for Functional Movement Disorders: 

Outcomes From a 1-Week Multidisciplinary Rehabilitation Program 

Nielsen et al., 2015[73] 
Outcomes of a 5-day physiotherapy programme for functional 

(psychogenic) motor disorders 

Nielsen et al., 2017[74] 
Randomised feasibility study of physiotherapy for patients with 

functional motor symptoms 

Palmer et al., 2023[75] 
Outcomes of an Integrated Multidisciplinary Clinic for People with 

Functional Neurological Disorder 

Schmidt et al., 2021[76] 
Evaluation of Individualized Multi‐Disciplinary Inpatient Treatment 

for Functional Movement Disorders 

Tableau III : Titre des études incluses. 
 

Dans une volonté de clarté vis-à vis du lecteur, le Tableau IV suivant illustre la démarche qui a été 
effectuée pour déterminer le schéma des études incluses ainsi que les grilles d’analyse des risques de 
biais correspondant au type de schéma.[59] 
Toutefois, certaines études se révèlent complexes dans leurs méthodes et le schéma d’étude qui a été 
identifié peut s’avérer incorrect.  
  

Sur l’ensemble des études incluses, seules 2 études correspondent à des ECR tandis que les 6 autres 
sont des séries de cas. Le schéma d’étude optimal pour répondre à une question de type thérapeutique 
étant celui d’une ECR, l’inclusion de séries de cas dans la revue de littérature sera prise en compte dans 
la qualité des résultats qui en découleront.   
 

La problématique des TNF étant encore à ce jour peu investiguée, la décision d’inclure des schémas 
d’études jugé de faible niveau de preuves peut être justifiée par la rareté des études de type ECR. 

  
Tableau IV : Démarche d’identification du schéma d’étude des études incluses. 

Dallocchio et 

al., 2016

Demartini et 

al., 2020

Gandolfi et al., 

2021

Jacob et al., 

2018

Nielsen et 

al., 2015

Nielsen et al., 

2017

Palmer et al., 

2023

Schmidt et al., 

2021

P P P P P P P P

P P P P P P P P

P     P  

P     P  

P     P  

P     P  

Étude contrôlée 

randomisée 
Série de cas Série de cas Série de cas Série de cas 

Étude 

contrôlée 

randomisée 

Série de cas Série de cas 

PEDro NIH NIH NIH NIH PEDro NIH NIH 

Schéma d'étude 

identifié 

Grille d'analyse utilisée 

L'étude présente un 

suivis dans le temps ? 
L'étude comporte                 

> 1 sujet ? 
L'étude comporte un 

groupe comparateur ?

 L'exposition est-elle                               

maitrisée ? 

Les groupes sont 

formés selon une 

exposition ?

L'étude présente une 

randomisation ? 
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L’extraction des données des études incluses nous aide à relever les informations essentielles ainsi que 
les caractéristiques spécifiques de chacune d’elles.  
Ci-dessous est présentée une version simplifiée contenant principalement des informations 
démographiques. 
Une version complémentaire sera jointe dans l’Annexe 5. 

Etudes 
incluses 

Effectif (n) 
Femmes / Hommes 

Age moyen 
[± SD] 

Symptômes rencontrés 
Durée Moyenne 
des symptômes 

Dallocchio 
2016 

Groupe 
TCC seule : 
11 (9F/2H) 

 
Groupe 

TCC+ kiné : 
11 (6F/4H) 

 
Groupe Crtl : 

8 (6F/2M) 

Groupe 
TCC seule : 

34.7± 10.1 ans 
 

Groupe 
TCC+ kiné : 

33.7± 7.9 ans 
 

Groupe Crtl : 
32.9± 9.8 ans 

Tremblements 
Troubles de la marche 

Groupe 
TCC seule : 

17.1 ± 12.9 mois 
 

Groupe 
TCC+ kiné : 

20.7 ± 10.5 mois 
 

Groupe Crtl : 
19.5 ± 11.8 mois 

Demartini 
2020 

18 
15 F (83,3 %) 

46.1 ± 15.6 

Troubles de la marche (16.7%) 
Tremblements (44.5%) 

Dystonie (22.2%) 
Perte de force 

musculaire (22.2%) 
Plusieurs symptômes moteurs 

associés (11.1%) 

4.4 ans ± 3.7 

Gandolfi 2021 
33 

26 F (78.8%) 
40.64 ans ± 16.8 

Troubles de la marche (84.8%) 
Tremblements (78.8%) 

Dystonie (39.3%) 
Perte de force musculaire 

(100%). 

4.58 ans ±16.85 

Jacob 2018 
32 

24 F (75%) 
8 H (25%) 

49.1 ± 14.2 

Troubles de la marche (31.2%) 
Tremblements (31.2%) 

Dystonie (31.2%) 
Perte de force musculaire (6.3%) 

7.4 ans ± 10.8 

Nielsen 2015 
47 dont 66 % de 

femmes 
44.2 ± 14.1 

Troubles de la marche (34%) 
Perte de force musculaire (9%) 

Dystonie (25%) 
5.2 ans ± 6.7 

Nielsen 2017 

Groupe Crtl : 
28 dont 78% de 

femmes 
 

Groupe IG : 
29 dont 73% de 

femmes 

Groupe Crtl : 
43± 13.1 

 
Groupe IG : 

43± 13.1 

Troubles de la marche (27%) 
Perte de force musculaire (12%) 
Plusieurs symptômes moteurs 

associés (40%) 

5.8 ans ± 7.3 

Palmer 2023 
11 

7 F (64%) 
4 H (36%) 

42 ± 12,9 
Troubles de la marche 

Perte de force musculaire 

411 mois [5.5- 33 
mois] 

Schmidt 2021 
31 

55% de femmes 
45% d’hommes 

547 [19-64 ans] 

Troubles de la marche (68%) 
Tremblements (55%) 

Symptômes moteurs associés ≥2 
(81%). 

43 ans [3- 10,8 
ans] 

Groupes Crtl : contrôle ; IG : Intervention ; SD : écart-type ; 4 Age médian [étendue] 

Tableau V : Récapitulatif simplifié de l’extraction des données des études. 
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3.1.3.1 Dallocchio et al., 2016 
 
Dans cette étude, Dallocochio et al étudie la faisabilité et l’efficacité de l’activité physique et celles 
des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) dans le traitement des patients présentant des 
troubles moteurs fonctionnels.  
29 patients sont répartis de manière aléatoire en deux sous-groupes, l’un recevant de l’activité 
physique associée à des séances de TCC tandis que l’autre reçoit uniquement des séances de TCC. Le 
premier groupe bénéficiait de deux séances hebdomadaires d’une durée d’une heure, quant au 
second, il avait une séance de 90 minutes.  
Un groupe témoin constitué de 8 patients a reçu des soins médicaux standards.  
Dans cette étude identifiée comme une ECR, les auteurs se demandent si la TCC seule ou associée à de 
l’activité physique peut améliorer la symptomatologie motrice chez les patients TNF.  
 
Le critère de jugement principal de l’étude a été mesuré par un évaluateur indépendant à l’aide de la 
PMDRS. D’autres mesures secondaires ont été aussi réalisées avec l’échelle de dépression d’Hamilton 
(HAM-D), l’inventaire d’anxiété de Beck ainsi que le Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15).  
Le traitement se déroule sur une période de 12 semaines avec une évaluation avant (T0) et à la fin de 
l’étude (T1).  
 

3.1.3.2 Demartini et al., 2020 
 
L’objectif mené par les auteurs dans cette étude est celui d’évaluer l’efficacité d’un programme de 
rééducation sous forme de télémédecine chez un échantillon de 18 patients présentant des troubles 
moteurs fonctionnels.  
Le programme de rééducation comprend un ensemble de 24 séances de kinésithérapie 
hebdomadaires : 3 séances réalisées en présence du kinésithérapeute et 21 séances réalisées en télé-
sessions.  
Le contenu de chaque séance est discuté et établi par le kinésithérapeute après explication du 
diagnostic. L’ensemble des séances ont pour principes la restauration du mouvement normal ainsi que 
la volonté d’apprendre aux patients comment gérer leurs symptômes sur le long terme.  
 
Concernant les séances à distance, le patient réalise les exercices sous la supervision du 
kinésithérapeute pendant un appel vidéo. Chaque exercice est expliqué et étudié avec le patient de 
manière à obtenir un retour d’informations.   
Par ailleurs, le kinésithérapeute encourage également le patient à noter, voir filmer lorsque cela est 
possible, les progrès et les difficultés rencontrés pour en discuter lors de la prochaine télé-session.    
 
Les critères de jugement de l’étude ont été mesurés à l’aide des échelles : PMDRS, HAM-D, l’échelle 
d’anxiété d’Hamilton (HAM-A).  
Également à l’aide d’auto-questionnaires : SF-36, l’échelle d’alexithymie de Toronto (TAS-20) et la 
Clinical Global Impression Scale (CGI).   
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3.1.3.3 Gandolfi et al., 2021 
 
L’étude menée par Gandolfi et al consiste à étudier l’intérêt d’un programme de rééducation intensif 
en milieu hospitalier suivi d’un plan d’éducation thérapeutique du patient à domicile.  
Ils s’intéressent ainsi à l’évolution des troubles moteurs fonctionnels mais aussi aux symptômes non- 
moteurs tels que la fatigue chronique, la douleur chronique, la dépression et l’alexithymie. La qualité 
de vie est également abordée par l’étude.  
Ce programme de soins, inspiré d’un autre programme réalisé par un pair Nielsen, se compose d’une 
séance de 2h pendant 5 jours. 33 patients sont inclus dans ce dernier.  
Concernant le plan d’éducation thérapeutique du patient à domicile, il a pour objectif de maintenir les 
acquis durant le séjour hospitalier et l’implication des patients dans le traitement. Il se compose 
principalement d’objectifs personnalisés, de vidéos d’exercices et des stratégies de restauration du 
mouvement. Chaque patient est encouragé à suivre le plan d’éducation à hauteur d’1h/j et 3 jours/ 
semaine.   
 

3.1.3.4 Jacob et al., 2018 
 
Cette étude vise à évaluer l’intérêt d’un programme multidisciplinaire (« MoRe ») et les facteurs 
prédictifs dans le traitement des patients présentant des troubles moteurs fonctionnels. 
Il s’agit d’un programme d’une semaine en milieu hospitalier (du Lundi au Vendredi) durant lequel les 
patients bénéficient de 3h/j de séances de kinésithérapie, d’ergothérapie et d’une heure de 
psychothérapie. Les principes de rééducation reposent à nouveau sur le réapprentissage par étapes 
du schéma moteur, de porter l’attention du patient sur les mouvements positifs au détriment des 
mouvement anormaux et la mise en place de stratégies cognitives telles que la respiration.  
 
Les principaux résultats ont été mesurés grâce aux échelles PMDRS et aux auto-questionnaires CGI, 
Health Related Quality of Life (HRQoL) relatifs à la qualité de vie du patient. 
 

3.1.3.5 Nielsen et al., 2015 
 
Dans cette première étude pilote, Nielsen et al., s’intéresse à l’élaboration d’un séjour de rééducation 
au sein d’un hôpital d’une durée de 5 jours. Les patients présentant les troubles moteurs fonctionnels 
sont reçus par le neurologue et par le kinésithérapeute spécialisé en neurologie. 
Les principes de rééducation mis en application durant les séances sont les suivants :  

- Education thérapeutique (explications vis-à-vis de la pathologie et de ses mécanismes) 
- Analyse de la symptomatologie motrice et de ses conséquences sur les mouvement et posture 

du patient. 
- Réapprentissage du schéma moteur à l’aide de stratégies basées sur la diversion de l'attention.    
- Elaboration d’un plan de suivi personnalisé (création d’un livret dans le lequel le patient note 

ses objectifs, sa progression et ses résultats. Ce dernier a pour objectif d’inciter l’autonomie 
du patient dans la gestion de sa pathologie.) 

Chaque patient reçoit jusqu'à 8 séances de physiothérapie au cours de ces 5 jours. 
 
Les échelles SF-36, WSAS et celle de Berg sont les principaux critères de jugement de l’étude.  
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3.1.3.6 Nielsen et al., 2017 
 
Nielsen et ses co-auteurs, à travers leur étude, étudient la faisabilité de réaliser une étude contrôlée 
randomisée portant sur l’efficacité de la kinésithérapie dite spécifique aux troubles moteurs 
fonctionnels. 
Pour cela, 60 individus ont été recrutés et divisés en 2 sous-groupes : le groupe expérimental (29 
sujets) versus le groupe contrôle (28 sujets).  
Concernant le groupe expérimental, l’intervention repose sur un ensemble de 8 séances réparties sur 
5 jours de rééducation consécutifs, d'une durée de 45 à 90 minutes chacune. Chacune des séances a 
pour principes de rééducation : l’éducation thérapeutique du patient, réapprentissage par étapes du 
schéma moteur ainsi que l’élaboration d’un plan de suivi personnalisé.  
Concernant le groupe contrôle, les sujets bénéficient de séances de kinésithérapie dites 
conventionnelles en service de neurologie. 
 
Les principaux critères de jugement retenus pour cette étude sont les auto-questionnaires SF-36, CGI 
et l’échelle Work and Social Adjustment Scale (WSAS).  
 

3.1.3.7 Palmer et al., 2023 
 
Au cours de cette étude, les recherches de Palmer et al., portent sur l’efficacité d’un programme de 
rééducation multidisciplinaire réalisé en ambulatoire, ici dans une clinique. 
L’intervention fait appel à neurologue, à un kinésithérapeute formé dans le domaine de la neurologie 
et à un psychologue. Un psychiatre intervient également au début de l’étude, cependant il a 
interrompu sa participation en raison d’autres activités.   
Les patients reçoivent des séances de 45 minutes tous les 15 jours jusqu’à un total de 6 séances. 
 
Le premier critère de jugement définit par l’étude est l’amélioration de la qualité de vie mesuré à l’aide 
de la SF-36. Le second, objectivé avec l’échelle WSAS, mesure l’évolution du patient dans les sphères 
sociales et professionnelles.   
 

3.1.3.8 Schmidt et al., 2021 
 
Dans le cadre de cette étude, l’objectif des auteurs est d’évaluer un programme de rééducation 
multidisciplinaire dans la prise en soins des patients atteints de troubles moteurs fonctionnels en 
milieu hospitalier. L’équipe de soins pluridisciplinaire fait intervenir neurologue, kinésithérapeute, 
psychothérapeute (TCC), ergothérapeute et orthophoniste.  
L’intervention comprend 10 à 15 séances individuelles et collectives par semaine dont 2 à 3 séances 
de psychothérapie et 3 à 4 séances de kinésithérapie.  
La durée des séances varie de 20 mins à 1h en fonction des objectifs de la séance. 
 
Le principal critère de jugement de de l’étude est mesuré à l’aide de la PMDRS et de sa version 
simplifiée la S-FMDRS.  
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3.1.4 Risques de biais des études incluses  
 

3.1.4.1 Evaluation du risque de biais à l’aide de l’échelle PEDro 
 
Les deux études suivantes ont été identifiées comme des schémas d’étude de type ECR. L’évaluation 
de leur qualité méthodologique est ainsi effectuée à l’aide de l’échelle PEDro.  
 

Items PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Score 

Dallocchio   
et al., 2016   P P   P P  P P 6/10 

Nielsen 
et al., 2017 P P P     P  P P 6/10 

Tableau VI: Récapitulatif des biais retrouvés – échelle PEDro 
 
Item 1 : Ce premier item fait référence à la mention des sources des sujets et des critères d’inclusion 
et de non inclusion.  L’étude de Nielsen 2017 rapporte ces informations tandis que celle de Dallocchio 
2016 ne mentionne pas les critères d’inclusion et de non-inclusion.  
 
Item 2 : La répartition des participants a été effectuée de manière aléatoire dans l’étude de Nielsen 
2017. Concernant la première étude, seul les groupes de l’intervention ont été répartis de manière 
aléatoire selon 2 sous-groupes (kinésithérapie seule + TCC ; TCC seule). Le groupe « contrôle » a été 
formé en revanche sans répartition aléatoire des sujets.  
 
Item 3 : L’assignation des sujets a été secrète au sein des deux études (utilisation d’enveloppes 
opaques fermées.)   
 
Item 4 : Cet item renvoie à la similarité des groupes « intervention » et « contrôle » au début de 
l’étude. Concernant l’étude de Nielsen 2017, les données cliniques du groupe « contrôle » au début de 
l’étude suggèrent un état de santé considéré comme plus dégradé que le groupe « intervention ».  
En revanche, les groupes dans l’étude de de Dallocchio 2016 sont jugés comme similaires.  
 
Items 5,6 et 7 : Les items suivants abordent la mise « en aveugle » des sujets, thérapeutes et 
évaluateurs. L’étude de Nielsen 2017 ne valident pas ces items, en effet, les sujets, les thérapeutes 
ainsi que les évaluateurs ont connaissance du groupe dans lequel les sujets ont été répartis.  
L’étude de Dallocchio 2016 ne mentionne pas ces informations concernant les sujets et thérapeutes, 
en revanche seul l’évaluateur est précisé comme étant « en aveugle ». 
Item 8 : Les deux études valident cet item. Elles mentionnent chacune le nombre initial de sujets 
randomisés dans les groupes et qu’au moins 85% de ces sujets ont obtenus une mesure pour au moins 
un critère de jugement principal.  
 
Item 9 : Les études de Nielsen 2017 et Dallocchio 2016 ne valident pas cet item. Dans la première, 
l’analyse des données des perdus de vue n’a pas été conduite en « intention de traiter ». Dans la 
deuxième, il n’est ni précisé si tous les sujets ont reçu le traitement ou l’intervention contrôle selon 
l’affectation initiale, ni la mention que l’analyse des données a été effectuée en « intention de traiter ». 
 
Items 10 et 11 : Dans les deux études, les auteurs fournissent les informations statistiques nécessaires 
pour pouvoir formuler une interprétation des résultats.   
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Score Finaux : L’analyse de la qualité méthodologique des études de Nielsen 2017 et Dallocchio 2016 
présentent toutes les deux un score de 6/10 sur l’échelle PEDro. Ce score souligne une qualité 
méthodologique jugée comme modérée avec un risque de biais modéré.  
 
Toutefois, même avec des études présentant un score élevé sur l’échelle PEDro, il serait intéressant 
de s’interroger sur la pertinence des résultats et donc du traitement en clinique.   
 

3.1.4.2 Evaluation du risque de biais à l’aide de l’échelle NIH 
 
Les six autres études incluses dans la revue ont été identifiées comme des séries de cas.  
Elles seront évaluées à l’aide de l’échelle NIH.  
 

Items NIH 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
Quality 
Rating 

Demartini et 
al., 2020 P P Ø P P  P P P Good 

Gandolfi et al., 
2021 P P Ø P P P P P P Good 

Jacob et al., 
2018 P P Ø P P  P P P Good 

Nielsen et al., 
2015 P P Ø P P  P P P Good 

Palmer et al., 
2023 P P Ø P P   P P Fair 

Schmidt et al., 
2021 P P Ø P P   P P Fair 

Ø : Non disponible. Fair : Acceptable.    

Tableau VII : Récapitulatif des biais retrouvés – échelle NIH 
 
Item 1 : L’ensemble des études valident cet item. Ce premier critère renvoie à la mention d’un objectif 
clairement défini dans chacune des études.  
 
Item 2 : Les six études fournissent, concernant la population, les informations démographiques, les 
critères d’inclusion et ceux d’exclusion. Elles valident ainsi cet item.  
 
Item 3 : Cet item renvoie à la notion de consécutivité des cas dans les études. Or, dans aucunes des 
études il n’est stipulé que les sujets ont reçu l’intervention dans le même intervalle de temps.  
C’est pour cette raison qu’il est noté comme « non disponible ».  
  
Item 4 : Dans chacune des études, les caractéristiques démographiques (âge, sexe) et cliniques 
(symptômes moteurs) sont décrites pour l’ensemble des sujets. Toutefois la notion de comparabilité 
entre les sujets est relativement difficile car les symptômes moteurs varient d’un patient à l’autre.  
 
Item 5 :  Cet item est validé pour l’ensemble des 6 études. L’intervention réalisée dans les études est 
décrite de façon claire et explicite, avec des particularités propres à chacune. 
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Item 6 :  Cet item est validé si les mesures des critères de jugements dans l’étude ont été clairement 
définis, valides et fiables et cela pour l’ensemble des sujets de l’étude.  
Sur l’ensemble des 6 études, seule celle de Gandolfi et al., 2021 remplit cet item. Au contraire des 5 
autres, où il y est mentionné la présence de « perdus de vue ». 
 
Item 7 : L’item suivant aborde la notion de durée de suivi des sujets durant l’étude. Sur l’ensemble des 
études, 2 d’entre-elles ne spécifient pas explicitement une durée de suivi mais plutôt un nombre de 
séances effectuées. Dans l’étude de Palmer et al., 2023, il est question d’un maximum de 6 séances 
quant à celle de Schmidt et al., 2021, il est question d’une durée médiane de 21 jours (intervalle de 10 
à 35jours) de traitement.   
 
Item 8 : Les méthodes statistiques utilisées sont clairement décrites dans l’ensembles des études. Ces 
dernières valident ainsi cet item.  
 
Item 9 :  Les études suivantes mettent à disposition les données statistiques ainsi que leurs résultats 
pour permettre une interprétation.  
 
Quality Rating :  Avec un score supérieur ou égal à 7/9 sur l’échelle NIH, 7 études sont évaluées comme 
de bonne qualité méthodologique. Les études de Palmer et al., 2023 et de Schmidt et al., 2021 
présentent un score de 6/9 indiquant ainsi une qualité méthodologique considérée comme modérée.  
 
Malgré cela, il est tout de même nécessaire de prendre en compte le niveau de preuve des études de 
type séries de cas qui est considéré comme faible.  
 

3.2 Mesure de l’effet de l’intervention  
 
Dans la partie suivante, les résultats de chacune des études sont présentés et synthétisés sous la forme 
de tableaux. Ils sont exposés sous diverses formes en fonction de l’étude : 

- Moyenne ± écart type.  
- Moyenne ± étendue. 
- Graphique. 

 
À titre de rappel, la revue de littérature s’intéresse principalement à l’évolution des symptômes 
moteurs présents chez les patients TNF, et secondairement à leur qualité de vie après l’intervention.   
 
Le critère de jugement principal est ainsi mesuré à l’aide de la PMDRS ou de sa version simplifiée S-
FMDRS, en tant qu’indicateur de suivi.  
Tandis que les résultats obtenus aux auto-questionnaires SF-36 ou SF-12 seront exploités afin d’évaluer 
le critère de jugement secondaire. 
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3.2.1.1 Critère de jugement principal : PMDRS ou S-FMDRS  
 

Etudes incluses 
Critères de 
Jugement 

Scores avant 
Intervention 

Scores après 
Intervention 

p-value 

Dallocchio 2016 
PMDRS 
(0-128) 

Groupe 
TCC seule : 
71.5±21.4 

 
Groupe 

TCC+ kiné : 
76.7±16.6 

 
Groupe Crtl : 

72.4±22.3 

Groupe 
TCC seule : 
33.2±30.2 

 
Groupe 

TCC+ kiné : 
38.8±18.1 

 
Groupe Crtl : 

69.8±20.8 

p < 0.001 
 
 
 

p < 0.001 
 
 
 

p > 0.05 

Demartini 2020 PMDRS 22.6 ± 9.6 12.8 ± 7.9 p < 0.001 

Gandolfi 2021 S-FMDRS (0-54) 22.96 ± 10.70 12.60 ± 9.59 p < 0.001 

Jacob 2018 PMDRS 30.03 ± 11.83 12.28 ± 9.90 p < 0.001 

Schmidt 2021 
PMDRS 

S-FMDRS 

524 [6–74] 
11 [2–24] 

8 [0–48] 
4 [0–29] 

p = 0.0006 
p= 0.008 

5  Médiane [étendue] 

Tableau VIII : Synthèse des résultats obtenus dans les études. 
 
Ci-dessus, le Tableau VIII précisant l’ensemble des scores obtenus et récoltés sur les différentes 
échelles. 
 
La mention de la valeur « p-value » apporte une information concernant la probabilité que la 
différence observée ne soit due qu’au hasard.  D’après la littérature scientifique, le seuil de tolérance 
qui a été fixée pour cette probabilité est de 5%.  
Ainsi, lorsque que cette probabilité est inférieure à 5%, nous admettons l’hypothèse que la différence 
observée est due à autre chose, qu’elle soit liée ou non au traitement.  
Dans cette situation, la mention « statistiquement significative » sera utilisée. 
 

 
Figure 7 : Méta-analyse en fonction de la PMDRS/ S-FMDRS. 

 
Sur les 5 études ayant le critère de jugement principal, 4 d’entre-elles ont pu être dans une méta-
analyse quantitative aboutissant à la modélisation d’un Forest-plot. 91 patients sont donc inclus dans 
cette analyse.  
Seule l’étude de Schmidt et al., 2021 n’a pas été incluse dans la méta-analyse en raison de données 
statistiques manquantes et sera analysée de manière qualitative uniquement.   
 
Ce Forest-plot permettra d’analyser nos résultats dans la partie 4. Discussion et d’aborder la taille 
d’effet de notre traitement ainsi que son intervalle de confiance.  
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3.2.2 Critère de jugement secondaire : SF-36 ou SF-12  
 
Le critère de jugement secondaire de la revue a été défini comme l’évaluation de la qualité de vie des 
patients présentant des troubles moteurs fonctionnels.  
Pour rappel, il est évalué à l’aide des auto-questionnaires SF-36 ou SF-12.  
Plus le score est élevé, plus le patient perçoit une amélioration de son état de santé dans ce domaine.  
 
Les tableaux qui ont été réalisés ci-dessous répertorient les scores des patients obtenus sur les auto-
questionnaires SF-36 ou SF-12. Seule l’étude de Palmer 2023 expose ses données statistiques sous la 
forme d’un diagramme en bâton.  
Les résultats sont présentés sous la forme de moyennes ± écart-types ainsi que la mention de la p-
value pour les autres études :  
 
 

❖ Demartini 2020 
 

 SF-36 
Scores avant 
Intervention 

Scores après 
Intervention 

p-value 

Composante 
physique 

Activité physique 52.7 ± 37.8 58.0 ± 32.8 p = 0.920 

Limitations dues à 
l’état physique 

31.1 ± 42.9 29.3 ± 40.1 p = 0.081 

Douleurs 
Physiques 

25.7 ± 23.0 31.3 ± 23.2 p = 0.839 

Santé perçue 35.4 ± 29.3 51.6 ± 21.4 p = 0.081 

Composante 
psychique 

Vie et relations 
avec les autres 

32.0 ± 30.4 53.6 ± 27.1 p = 0.008 

Santé psychique 33.7 ± 37.5 56.5 ± 25.0 p = 0.003 

Limitations dues à 
l’état psychique 

26.4 ± 41.0 34.9 ± 36.4 p = 0.902 

Vitalité 33.9 ± 25.1 58.3 ± 21.8 p = 0.001 

Tableau IX : Résultats issus de l’étude de Demartini et al., 2020 
 

❖ Gandolfi 2021 
 

 SF-12 
Scores avant 
Intervention 

Scores 3 mois 
après intervention 

p-value 

Composante 
physique 

Activité physique 28.86 ± 8.97 34.89 ± 9.43 p < 0.001 

Composante 
psychique 

Santé psychique 37.98 ± 10.3 39.46 ± 14.11 p=0.614 

Tableau X : Résultats issus de l’étude de Gandolfi et al., 2021 
 
Dans cette étude, l’auteur utilise la SF-12, version simplifiée de la SF-36. 
Elle ne prend en compte que deux domaines (« Activité physique » et « Santé psychique ») sur 
l’ensemble des domaines de la SF-36.  
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❖ Nielsen 2015 
 

 SF-36 
Scores avant 
Intervention 

Scores après 3 
mois après 

Intervention 
p-value 

Composante 
physique 

Activité physique 26.1 ± 25.6 35.0 ± 27.1 p = 0.001 

Limitations dues à 
l’état physique 

12.8 ± 26.5 27.7 ± 31.4 p = 0.001 

Douleurs 
Physiques 

42.7 ± 25.2 41.3 ± 25.1 p = 0.976 

Santé perçue 47.0 ± 22.9 49.0 ± 21.7 p = 0.448 

Composante 
psychique 

Vie et relations 
avec les autres 

33.6 ± 21.7 38.0 ± 22.0 p = 0.068 

Santé psychique 43.2 ± 28.7 47.2 ± 26.6 p = 0.234 

Limitations dues à 
l’état psychique 

69.5 ± 40.5 62.4 ± 41.5 p = 0.295 

Vitalité 65.7 ± 21.8 66.3 ± 24.0 p = 0.364 

Tableau XI : Résultats issus de l’étude de Nielsen et al., 2015 
 

❖ Nielsen 2017 
 
 

 Scores avant 
Intervention 

Scores 6 mois après 
Intervention 

p-value 

Synthèse 
Composante 

physique 
(4 items) 

Groupe Ctrl : 
28.7± 7.9 

Groupe IG : 
33.1 ± 11.1 

Groupe Ctrl : 
29.5 ± 9.2 

Groupe IG : 
38.7 ± 10.8 

5.9 [2.1, 9.7], 
p=0.003 

Synthèse 
Composante 

psychique 
(4 items) 

Groupe Ctrl : 
42.6 ± 13.3 
Groupe IG : 
45.2 ± 13.0 

Groupe Ctrl : 
43.3 ± 14.2 
Groupe IG : 
45.9 ± 13.6 

0.9 [−4.9,6.8] 
p-value : N.D 

N.D : non disponible.  

Tableau XII: Résultats issus de l’étude de Nielsen et al., 2017 
 
Dans une volonté de visibilité pour le lecteur, le Tableau XII contient une synthèse des 8 domaines de 
l’échelle selon ses 2 composantes : une composante physique et une composante psychique.  Les 
scores des deux groupes pour chaque domaine de l’échelle sont pour autant décrits dans l’étude.  
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❖ Palmer 2023 

 
Figure 8: Diagramme en bâton issue de l’étude de Palmer et al., 2023 

 
Dans cette étude, l’auteur présente ses résultats sous la forme d’un diagramme en bâton dans lequel 
est illustré l’évolution des scores sur l’ensemble des domaines de la SF-36.   
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Figure 9 : Méta-analyse en fonction de la SF36/ SF12. 
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Le Forest-plot ci-dessus synthétise l’ensemble des données statistiques fournies par les études. Ce 

dernier présente 8 sous-groupes correspondant aux 8 sous domaines de le SF-36.  

Les études de Demartini 2020, de Nielsen 2015 et Nielsen 2017 sont incluses dans la totalité des 

domaines tandis que celle de Gandolfi 2021 est incluse seulement dans 2 domaines : « Activité 

physique » et « Santé Psychique ». L’analyse de l’ensemble des études révèle une inclusion de 126 

patients, contre 93 patients en l’absence de l’étude de Gandolfi 2021.   
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4 Discussion 
 

4.1 Analyse des principaux résultats 
 
La partie suivante sera consacrée à l’analyse des données statistiques de nos études en fonction des 
critères de jugement.  Les études incluses dans la revue seront confrontées entres-elles afin de mettre 
en avant leurs similitudes mais aussi leurs spécificités. Cette analyse permettra de nuancer les résultats 
et les interprétations qui en résultent.  
 

4.1.1 Critère de jugement principal : PMDRS ou S- FMDRS 
 
En premier lieu, les résultats obtenus sur le premier critère de jugement soulignent que la rééducation 
sous la forme d’un programme multidisciplinaire diminue la présence de troubles moteurs 
fonctionnels.  
 
En effet, la lecture de la Figure 7 montre tout d’abord que l’ensemble des 4 études incluses ne croisent 
pas la valeur 0 en ordonnée signifiant ainsi qu’elles sont statistiquement significatives. De plus, la 
valeur de la différence de moyenne standardisée est estimée à -1.33 points comprise dans un intervalle 
de confiance entre -1.66 et -1.01 points. Autrement dit, l’effet d’un programme de rééducation 
pluridisciplinaire permet de diminuer en moyenne 1.33 points le score observé sur la PMDRS ce qui 
signifie une diminution des symptômes moteurs.  
Concernant l’intervalle de confiance à 95%, cette donnée statistique nous permet d’extrapoler la taille 
d’effet obtenue pour notre échantillon de patients à la population des patients TNF en général. De ce 
fait, il y aurait une certitude de 95% que la diminution observée soit comprise entre les deux bornes de 
-1.66 à -1.01 points.  
Il est à noter qu’il est question uniquement de TNF de type moteurs et que les résultats observés ne 
sont pas valables pour tout autres types de TNF.  
 
Graphiquement, chaque étude est représentée par un carré et un trait horizontal représentant 
respectivement l’effet moyen de l’étude et son intervalle de confiance.  
La taille d’effet globale est symbolisée par un losange dont les extrémités horizontales représentent 
les bornes de l’intervalle de confiance à 95%.   
 
Pourtant, il est nécessaire d’apporter certaines nuances aux résultats afin d’être transparent vis-à-vis 
du lecteur : 
 

❖ Premièrement, concernant la conception du graphique en forêt, ce dernier intègre dans sa 
réalisation seulement 4 études sur l’ensemble des 8 études incluses dans la revue. L’étude de 
Schmidt 2021, n’as pas pu être incluse dans la méta-analyse en raison de données statistiques 
présentées sous la forme de moyennes et étendues. De plus, le schéma d’étude n’est pas 
optimal pour l’ensemble des études incluses dans la méta-analyse. En effet, les études de 
Demartini 2020, de Gandolfi 2021 et celle Jacob 2018 sont des séries de cas avec un faible 
niveau de preuves. Ces trois études donnent donc une valeur intra-groupe avant et après 
intervention dont les mesures sont répertoriées dans le tableau VIII. Ces dernières sont 
statistiquement significatives avec leurs tailles d’effets mesurées respectivement de -1.46 
points [-2.20 ; -0.71] et de -1.01 points [-1.52 ; -0.49] pour l’étude de Gandolfi 2021. L’étude 
de Jacob 2018 obtient quant à elle un score de - 1.61 points [-2.17 ; -1.04].  
L’étude de Dallocchio 2016 est la seule ECR de cette méta-analyse avec une différence inter-
groupes. Les résultats de cette étude montrent une diminution significative des symptômes 
moteurs de 1.53 points [-2.62 ; - -0.44] après intervention.  
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L’inclusion de séries de cas considérées comme de faibles niveaux de preuves peut être reprochée 
quant à la qualité méthodologique de cette méta-analyse. Toutefois à l’heure actuelle, la 
méconnaissance de la thématique des TNF peut rendre difficile la présence d’études de haute qualité 
méthodologique comme celles des ECR.  

 
❖ Dans un deuxième temps, les études décrivent des modalités de rééducation différentes dans 

leur traitement ce qu’il faut mettre en lien avec leurs tailles d’effets obtenues.  
 
L’étude menée par Demartini 2020, présente un protocole de rééducation plutôt novateur, impliquant 
une rééducation à distance des patients TNF.  Avec le contexte pandémique de la Covid-19, de 
nouveaux moyens de prises en charge des patients ont vu le jour comme celui de la 
télérééaducation.[77] 
Elle peut se définir comme la réalisation de soins de rééducations à distance via les 
télécommunications (téléphone, ordinateur, visioconférence) et/ou internet. [23] Cette modalité de 
rééducation permet aux patients de bénéficier des séances de rééducation à domicile ce qui leur 
permet d’avoir un plus grand accès aux soins mais aussi de réduire leurs déplacements. Elle offre la 
possibilité au kinésithérapeute de suivre le patient sur le long terme et plus particulièrement dans le 
contexte de cette pathologie de maintenir ses acquis et sa motivation dans sa rééducation.  
Les résultats de l’étude sont en faveur d’une diminution statiquement significative de 1.46 points avec 
un intervalle de confiance de [-2.20 ; -0.71].  
 
Dans l’étude de Dallocchio 2016, les résultats obtenus sont de -1.53 points avec un intervalle de 
confiance plutôt large bornée entre les valeurs -2.62 et - 0.44. L’auteur cherche à démontrer l’intérêt 
de l’activité physique dans la prise en charge des troubles moteurs fonctionnels. Trois groupes sont 
donc formés, le premier recevant uniquement des séances de TCC, le second associant des séances 
d’activés physiques et de TCC, et enfin le dernier recevant des séances de rééducation dites « 
standards ».  
En revanche, les patients en fonction de leur groupe ne reçoivent pas la même fréquence de séances 
(1 séance de 90 mins/semaine pour le premier groupe et 2 séances de 60 mins/semaine pour le 
second). De plus, il peut être également reproché à l’auteur de ne pas avoir décrit le terme ou le 
contenu des séances de rééducation dites « standards », ce qui constitue l’une « des parts d’ombres » 
de l’étude.  
D’après le Tableau VIII, les deux groupes interventions montrent une différence inter-groupes 
statiquement significative comparé au groupe contrôle sous-entendant une diminution des 
symptômes post intervention. Toutefois, l’étude nous rapporte qu’une différence inter-groupe entre 
les 2 groupes interventions (TCC vs TCC+APA) n’a pas été démontrée statistiquement signifiant ainsi 
que la pratique d’activité physique n’est pas assez bénéfique dans la prise en soins. Ce dernier point 
peut s’expliquer par la présentation clinique des patients, présentant ici davantage de symptômes 
moteurs de type tremblements (environ 75 % des patients) tandis que l’activité physique semblerait à 
priori plus efficiente selon l’auteur dans les troubles moteurs de type dystonies et les troubles de la 
marche.  
 
Les deux études de Gandolfi 2021 et de Jacob 2018 se rejoignent dans l’intervention qu’elles mettent 
en place. Il s’agit d’un séjour de rééducation intensif où les patients sont admis en milieu hospitalier 
et pris en soins par une équipe multidisciplinaire alliant kinésithérapie, psychothérapie mais aussi 
ergothérapie. La durée du séjour est d’une semaine pendant laquelle les séances ont lieu du Lundi au 
Vendredi. Les deux études sont statiquement significatives car leur p-value est < 0.001.  
L’étude de Jacob 2018 obtient la taille d’effet la plus importante parmi les 4 autres études avec une 
diminution estimée à - 1.61 points [-2.17 ; -1.04] sur l’échelle PMDRS.  
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Quant à l’étude de Gandolfi 2021, elle présente la taille d’effet la moins importante avec un score de -  
-1.01 points [-1.52 ; -0.49]. Cette observation peut s’expliquer par l’outil de mesure qui est utilisé pour 
évaluer le critère de jugement. En effet, l’auteur utilise l’échelle S-FMDRS, la version simplifiée de la 
PMDRS. Moins étoffée, la S-FMDRS comporte moins d’éléments à évaluer et décrit ainsi moins la 
complexité du patient, ce qui pourrait expliquer une taille d’effet moins significative comparée aux 
autres études.  

En ce qui concerne l’étude de Schmidt 2021, il s’agit également d’un programme de rééducation 
faisant intervenir plusieurs professionnels de santé en milieu hospitalier.  Les données statistiques de 
l’étude renseignées dans le Tableau VIII n’ont pas permis le calcul de son intervalle de confiance, elle 
est donc analysée qualitativement. La première observation qui peut être formulée est celle d’une 
diminution des symptômes moteurs post intervention. En effet, la valeur de la médiane calculée dans 
l’étude ainsi que les limites inférieures et supérieures de l’entendue diminuent, passant d’une valeur 
de 24 [6–74] à 8 [0–48] sur l’échelle PDMRS. De la même manière, sur l’échelle S-FMDRS, la valeur 
médiane évolue de 11 [2–24] à 4 [0–29]. Ces résultats sont plutôt en faveur de la rééducation sous la 
forme d’un programme pluridisciplinaire. Néanmoins il convient de noter qu’à l’inverse des autres 
études, la durée de traitement n’est pas strictement définie par l’étude. Elle est décrite par une 
moyenne de 21 jours avec une étendue entre 10 et 35 jours, ce qui pourrait avoir une incidence sur les 
résultats.  

❖ Vis-à-vis des échantillons étudiés, les caractéristiques cliniques des patients varient et sont 
considérées comme hétérogènes à travers les différentes études.  

En effet, dans l’étude de Jacob 2018, les patients recensent essentiellement des tremblements, des 
dystonies et des troubles de la marche tandis que celle de Gandolfi 2021 par exemple, les troubles 
moteurs majoritaires sont les pertes de forces musculaires et les troubles de la marche. De façon 
similaire, les facteurs précipitants (1.2.2 Les facteurs de risques) sont plutôt d’ordre émotionnels (71%) 
dans l’étude de Schmidt 2021 à l’inverse de Jacob 2018 où ce sont plutôt des facteurs physiques (68%) 
qui sont en lien avec l’apparition des TNF. Néanmoins, toutes s’accordent sur la présence 
d’antécédents de dépression et d’anxiété chez ces derniers.  

L’hétérogénéité relative aux différentes manifestations que peuvent revêtir les troubles moteurs ainsi 
que le contexte psychologique de chaque patient doivent être prises en compte dans l’interprétation 
des résultats.  
 

❖ Enfin, malgré une différence statistiquement significative, ces résultats ne permettent pas de 
démontrer une pertinence clinique. 

En effet, une diminution d’une valeur de 1.33 points sur les 128 points possibles de l’échelle PMDRS, 
ne représente qu’une très faible amélioration des troubles moteurs. La valeur seuil d’une significativité 
clinique de l’échelle PMDRS n’a toutefois pas été assez encore étudié dans la littérature. De manière 
totalement subjective, une amélioration de 10 % du score global pourrait être admise comme 
cliniquement pertinent. L’ensemble des études est ainsi considéré comme cliniquement non 
significative. 

 

En regard des résultats de l’ensemble des études, les interventions diffèrent les unes des autres. En 
revanche, le modèle de soins qui semble ainsi être le plus adapté dans la rééducation des troubles 
moteurs fonctionnels est celui d’un séjour de rééducation intensif en milieu hospitalier facilitant ainsi 
la prise en charge pluridisciplinaire. Toutefois, les modalités relatives à la durée, à la fréquence et au 
contenu des séances de kinésithérapie restent encore à déterminer. Les disciplines médicales 
impliquées diffèrent également en fonction du programme de rééducation. Il semble ainsi intéressant 
de s’interroger si la nécessité de concevoir un seul et même protocole de rééducation pour tous les 
patients atteints de troubles moteurs fonctionnels est véritablement indispensable étant donné que 
leur manifestation est unique chez chaque patient.  
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4.1.2 Critère de jugement secondaire : SF-36 ou SF-12  
 

Concernant les résultats obtenus pour l’évaluation de la qualité de vie, les résultats mettent 
en évidence que l’intervention de la kinésithérapie en pluridisciplinarité est en faveur d’une 
amélioration globale. 
 

La conception du graphique en forêt (Figure 10) a été réalisée en fonction des huit sous domaines de 
l’échelle SF-36. Les auteurs ont fait le choix ne pas fournir un score global mais plutôt un score par 
domaine. Cette description permettrait ainsi d’indiquer au thérapeute les aspects sur lesquels il peut 
agir à l’inverse d’un score global où des distinctions n’auraient pas pu être faites.  
 
Selon la Figure 9, les effets du programme multidisciplinaire ne sont statiquement significatifs 
seulement que pour les domaines « Activité physique », « Limitations dues à l’état physique », «   Vie 
et relations avec les autres » et « Vitalité », c’est-à-dire 4 sur des 8 domaines. Les valeurs de la 
différence de moyenne standardisée obtenus pour ces domaines sont faibles allant de 0,33 points à 
0,55 points.  
En d’autres termes, les patients, à la suite de l’intervention, perçoivent une amélioration de leur qualité 
de vie dans les domaines correspondant. 
 
Néanmoins, une analyse plus approfondie par domaines soulève certaines nuances : 
 

❖ Concernant le domaine « Activité Physique », la taille d’effet moyenne est estimée à 0.55 
points [0.30 ; 0.81] ce qui caractérise une faible augmentation du score sur l’échelle SF-36.  

 
Seules les deux études, celle de Nielsen 2017 (1.16 [0.59 ; 1.72] et celle de Gandolfi 2021 (0.65 [0.15 ; 
1.14]) ne croisent pas la valeur 0 et sont donc statiquement significatives. Toutefois, dans la première 
étude, les participants et les évaluateurs n’étaient pas mis « en aveugle ». La connaissance du groupe 
d’appartenance, intervention ou contrôle, peut biaiser l’objectivité des évaluateurs ou celle des 
participants et peut donc expliquer une taille d’effet plus importante dans l’étude de Nielsen 2017.  
D’autre part, l’outil permettant l’évaluation du critère de jugement est différent dans la seconde étude.  
Gandolfi 2021 utilise l’auto-questionnaire SF-12 qui est une version plus simplifiée et ne comportant 
que 12 items par rapport aux 36 items de la SF-36. Cette information est à aussi prendre en 
considération dans la différence de taille d’effet observée entre les deux études.  
À l’inverse, les résultats concernant les études de Demartini 2020 et de Nielsen 2015 ne sont pas 
statiquement significatives.  
 

❖ Plus particulièrement sur le domaine « Limitations dues à l’état physique », l’analyse 
statistique de l’ensemble des études révèlent une différence statiquement significative. La 
rééducation sous la forme d’un programme pluridisciplinaire est en faveur d’une taille d’effet 
moyenne de 0.47 [0.18 ; 0.76].  

 
Les deux études de Nielsen sont statiquement significatives avec une taille d’effet légèrement plus 
importante dans l’étude de 2017 (0.47 [0.18 ;0.76] comparée à celle réalisée en 2015 (0.51 [0.10 ; 
0.92]). Elles sont toutes deux comparables au niveau de l’intervention (séjours de rééducation intensif 
de 5 jours, principes de rééducation) et au niveau de la population qui a été incluse (durée moyenne 
des symptômes et types de symptômes rencontrés.) Le type de schéma d’étude n’est cependant pas 
identique, l’étude réalisée en 2015 correspond à une série de cas tandis que celle réalisée en 2017 est 
une ECR. L’absence de groupe contrôle peut fortement affecter l’interprétation des résultats en raison 
de l’incapacité de déterminer si la différence observée est réellement imputée au traitement.  
Les résultats obtenus pour l’étude de Demartini 2020 (0.24 [-0.42 ; 0.89]) ne sont en revanche pas 
statistiquement significatifs.  
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Cette différence peut paraitre singulière, alors que les résultats obtenus pour le critère de jugement 
principal sont en faveur d’une diminution des symptômes moteurs, ils ne sont pas en accord avec les 
observations obtenues pour les composantes physiques de l’échelle SF-36. Cette distinction peut 
s’expliquer par le fait que la sensibilité d’un évaluateur objectivant la sévérité des troubles moteurs 
fonctionnels d’un patient peut différer de celle de ce dernier remplissant lui-même son auto-
évaluation. Le patient peut par exemple, surestimer ou sous-estimer la sévérité de ses symptômes.  
 

❖ En ce qui concerne le domaine « Vie et relations avec les autres », les résultats révèlent une 
différence statiquement significative. Dans la globalité des études, elle est estimée à une taille 
moyenne de 0.45 points [0.16 ; 0.74].  

 
Malgré cela, des précisions peuvent être apportées concernant ce résultats obtenu. Deux des trois 
études incluses seulement sont statiquement significatives. Il s’agit des études de Demartini 2020 (0.73 
[0.06 ; 1.41]) et de Nielsen 2017 (0.71 [0.17 ; 1.24]). À propos de la première étude, l’amplitude entre 
les deux bornes de l’intervalle de confiance à 95% est relativement large par rapport à l’étude de 
Nielsen 2017. Cette observation traduit une diminution de la précision de l’estimation de la taille 
d’effet de l’échantillon vers la population. Elle peut s’expliquer par la différence du nombre de patients 
inclus dans les échantillons, la différence de l’intervention (rééducation à distance vs séjour de 
rééducation en milieu hospitalier) mais aussi le type de schéma d’étude.  
Les résultats de l’étude de Nielsen 2015 ne sont cependant pas statiquement significatifs pour ce 
domaine de l’échelle SF-36.  
 

❖ Dans sa globalité, l’analyse statistique du domaine « Vitalité » souligne une différence 
statiquement significative en faveur du programme de rééducation en pluridisciplinarité. Elle 
est estimée à augmentation moyenne de 0.33 points compris dans un intervalle de confiance 
bornée de [0.04 ; 0.62].  

 
Plus en détails, l’étude de Demartini 2020 est la seule étude statiquement significative concernant ce 
domaine. Elle obtient une taille d’effet mesurée à 1.01 points [0.32 ; 1.71].  
Les deux autres résultats concernant les études de Nielsen 2015 (0.03[-0.38 ; 0.43]) et Nielsen 2017 
(0.45 [-0.08 ; 0.97]) ne sont pas statiquement pas significatives.  
 
Quant à l’étude de Palmer 2023, elle n’a pas pu être intégrée dans l’analysée quantitative. Une 
demande d’informations complémentaires concernant les résultats a été formulée auprès de l’auteur 
afin de réaliser une analyse plus approfondie. Cette tentative est restée cependant sans réponse de la 
part de l’auteur.  
D’après la Figure 8 issue de l’étude, l’analyse du diagramme en bâton met en évidence une différence 
statiquement significative sur l’ensemble des domaines excepté pour le domaine « Limitations dues à 
l’état physique ». Néanmoins, l’étude ne fournit pas la valeur seuil de significativité statistique qui 
permet de confirmer cette affirmation.   
Cette observation contraste avec les résultats décrits dans les études précédentes. Elle pourrait 
s’expliquer par les caractéristiques cliniques des patients inclus dans cette étude. En effet, ces derniers 
présentaient une durée des symptômes plus courte (11 mois [5.5- 33 mois]) par rapport à d’autres 
études, comme celle de Nielsen 2017 où les patients présentaient une symptomatologie plus longue 
(5.8 ans ± 7.3). 
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❖ De la même manière, les résultats obtenus ne permettent pas de mettre en évidence une 
différence cliniquement significative en raison d’une amélioration inférieure à 1% tous 
domaines confondus. 

 

SF-36 Statiquement significatif Cliniquement significatif 

Activité physique Oui  Non 

Limitations dues à l’état 
physique 

Oui Non 

Douleurs Physiques Non Non 

Santé perçue Non Non 

Vie et relations avec les autres Oui Non 

Santé psychique Non Non 

Limitations dues à l’état 
psychique 

Non Non 

Vitalité Oui  Non 

Tableau XIII : Synthèse de l’analyse des domaines de l’échelle SF-36. 
 

4.2 Analyse de l’évaluation des biais des études incluses  
 
L’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses à l’aide des grilles correspondantes 
permet d’identifier différents biais. Cette analyse permet de pondérer les principaux résultats de nos 
critères de jugements et les interprétations qui peuvent en résulter.   
Une synthèse de ces biais retrouvés est donc proposée au lecteur.  
  
Concernant les items de l’échelle PEDro, les différents biais retrouvés sont :  
 
Un biais de sélection (items 2, 3 et 4) peut être relevé dans l’étude de Dallochio 2016. À travers cette 
étude, les critères d’inclusions et d’exclusion ne sont pas explicitement détaillés par l’auteur. De plus 
l’item 2, concernant la répartition aléatoire des sujets, n’a pas été respecté pour la constitution du 
groupe contrôle de l’étude.  
Pour l’étude de Nielsen 2017, un biais de sélection est dû à la non similarité des groupes intervention 
et contrôle. En effet, les scores du groupe contrôle sur l’échelle SF-36 étaient inférieurs à ceux du 
groupe intervention.  
 
Un biais de performance (items 5 et 6) aborde la mise en « aveugle » des sujets et thérapeutes. Ce 
biais est retrouvé dans les deux ECR car sujets et thérapeutes ont connaissance de leur groupe 
d’appartenance.  
 
Un biais de détection (item 7) correspond à la mise en « aveugle » de l’évaluateur. Ce biais peut être 
retrouvé dans l’étude de Nielsen 2017. 
 
Un biais d’attrition (item 9) traite de l’analyse « en intention de traiter » des perdus de vue. Des perdus 
de vue ont été identifiés dans les deux études, seulement l’analyse des perdus de vue « en intention 
de traiter » n’as pas été réalisée ou mentionnée.  
 
Concernant les items de l’échelle NIH, les différents biais retrouvés sont :  
  
Un biais de sélection (item 3) peut être retrouvé dans l’ensemble des séries de cas. Les études ne 
mentionnent pas si les cas sont traités de manière consécutive.  
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Un biais d’attrition (item 6) peut être aussi identifié dans les séries de cas suivantes : Demartini 2020, 
Jacob 2018, Nielsen 2015, Palmer 2023 et Schmidt 2021. La mesure des critères de jugement n’a pas 
été réalisée pour l’ensemble cas dans ces études et donc font mention de perdus de vue.  
 
Un biais de suivi (item 7) est également identifié dans les études de Palmer 2023 et Schmidt 2021.  Ces 
études ne font pas mention d’une durée d’intervention précise mais plutôt un nombre moyen de 
séances effectuées.  
 
Néanmoins, la conception de cette grille d’analyse spécifique aux séries de cas peut paraitre succincte 
et omettre l’identification de certains biais.  
 
Ainsi, les biais de performance et de détection se révèlent être parmi les biais les plus identifiés et 
importants dans ces études. Du fait que les sujets et thérapeutes ne soient pas mis « en aveugle », ces 
derniers peuvent provoquer une surestimation des résultats. L’hétérogénéité des programmes de 
rééducation dans lesquels les acteurs de santé impliqués peuvent être différents d’un protocole à 
l’autre est également à prendre en vigueur.  
Un biais de confusion peut être également associé à l’ensemble des séries de cas. L’absence d’un 
groupe contrôle dans ce type de schéma d’étude diminue grandement le niveau de preuves des 
résultats.  
 
 

Biais Sélection Confusion Performance Détection Attrition Suivi 

Dallocchio 
2016 P  P  P  

Demartini 
2020 P P  P P  

Gandolfi 
2021 P P   P  

Jacob 2018 P P  P P  

Nielsen 
2015 P P P P P  

Nielsen 
2017 P  P P P  

Palmer 
2023 P P   P P 

Schmidt 
2021 P P   P P 

 « P » : Présence du biais ; «  » : Absence du biais.  
Tableau XIV : Synthèse des biais identifiés. 

 

4.3 Applicabilité des résultats dans la pratique clinique 
 
Aux premiers abords, les résultats obtenus à l’issue de cette revue de littérature ont démontré un 
intérêt de l’intervention de la kinésithérapie en pluridisciplinarité dans le traitement des troubles 
moteurs fonctionnels. D’un point de vue purement statistique, une diminution de ces symptômes 
moteurs et une amélioration de leur qualité de vie ont été observées.  
 
Cependant, il est plus que nécessaire de corréler ces résultats face à l’applicabilité de ces derniers dans 
le quotidien des patients atteints de TNF. La question de la faisabilité de ce type de séjour de 
rééducation peut être soulevée mais aussi celle de l’accessibilité aux soins.  
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La pluridisciplinarité semble occuper une place essentielle dans la rééducation des troubles moteurs 
d’origine fonctionnelle. Ce modèle de rééducation permet une prise en soin holistique du patient 
(psychologique, social, moteur) tout au long de son parcours.  
Ainsi, la rééducation en milieu hospitalier semble plus propice et favorable dans l’alliance des 
différents professionnels de santé. En effet, neurologues, psychiatres, kinésithérapeutes et 
ergothérapeutes peuvent plus facilement communiquer au cours de réunions pluridisciplinaire.  
Au sein même de la France, l’émergence de ce type de prise en soin semble se dessiner. Créé en 2017, 
le programme PULS-TNF 6 (Programme de soins des troubles neurologiques fonctionnels) a suscité 
l’intérêt de la santé publique en recevant un financement national de la DGOS (Direction générale de 
l’offre de soins) d’une valeur de 350 000 €. Ce projet témoigne ainsi de l’innovation que représentent 
les TNF. Il a pour ambition de sensibiliser un maximum de professionnels de santé dans le dépistage et 
la prise en soins des TNF.  
 
À l’inverse, une prise en prise en soins en milieu libéral peut s’avérer plus complexe dans sa mise en 
place. Elle impliquerait davantage de contraintes de lieu et de temps afin de mettre en relation les 
différents professionnels de santé. Toutefois, elle continuera à offrir une solution de soins pour les 
patients à l’image du développement des maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en France. Le 
Ministère de la Santé et de la Prévention, dans son plan d’action datant de Juin 20237, a pour objectif 
d’atteindre le nombre de 4 000 MSP d’ici 2027. Ces structures pluriprofessionnelles faciliteraient les 
échanges et l’exercice coordonné entre soignants dans le milieu libéral. La mise en place de ces MSP 
pourrait, à l’avenir, constituer une alternative intéressante dans la prise en soins les patients atteints 
de TNF.  
 

Une rééducation faisant intervenir différents acteurs de santé impliquerait que l’ensemble des 
intervenants soient au préalable formés aux TNF. En raison de leur méconnaissance, les formations 
relatives aux TNF sont peu répandues. Toutefois, il impute uniquement aux kinésithérapeutes et 
également autres professionnels de santé de s’informer à leur sujet.  
 

Le coût d’une séance associant plusieurs disciplines médicales également doit être abordé. À ce jour, 
peu d’informations sont fournies à propos du coût réel de la mise en place d’un programme de ce type.  
À titre indicatif, dans l’étude de Nielsen 2017, le coût du séjour de rééducation de 5 jours est estimé à 
1200 £ (ou 1400 €) par patient. Ce chiffre apparait comme élevé mais il correspond au coût des séances 
de kinésithérapie, des séances avec le neurologue ainsi que les commodités pour les patients (hôtels 
et repas). De plus, il conviendrait de noter que ce coût a été estimé dans un système de santé différent 
de celui en France, dans lequel on pourrait supposer que les coûts imputés aux soins seraient pris en 
charge par la Sécurité Sociale.  
 

4.4 Qualité de preuve de la revue de littérature 

Afin d’évaluer le niveau de confiance que l’on peut accorder au programme multidisciplinaire dans le 
traitement des troubles moteurs fonctionnels, le système GRADE8 est l’outil d’évaluation qui semble 
le mieux adapté. Le système GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation) évalue le niveau de preuve, la qualité scientifique de chaque résultat obtenu après avoir 
étudié le type et la qualité des études, l’homogénéité des résultats ainsi que le caractère direct des 
données scientifiques.  
 

Ainsi, la qualité des données scientifiques peut être diminuée en fonction de 5 paramètres que sont : 
le risque de biais, l’hétérogénéité des résultats, le caractère indirect des données scientifiques, 
l’imprécision des résultats et un potentiel biais de publication (Annexe 6).  

 
6Source : https://www.chu-lyon.fr/deploiement-region-programme-tnf 
7 Source : https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/dp_msp.pdf 
8 Source : https://ccf.cochrane.org/ressources/grade 
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Cette évaluation pourra aboutir à une gradation de recommandation qualifiée selon le système GRADE 
soit de « Forte » ou de « Faible ».  
L’ensemble de ces critères est également utilisé dans le système de gradation des recommandations 
de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (HAS) dans lequel des niveaux de points (-1 ou -2) 
peuvent être enlevés au niveau de qualité scientifique de départ. 
 

Tout d’abord, il convient de rappeler le type de schéma d’étude des études incluses. 
D’après le Tableau IV (3.1.3 Etudes incluses), sur les 8 études incluses, seulement 2 ECR ont été 
identifiées et 6 séries de cas. Dans son état des lieux « Niveau de preuve et gradation des 
recommandations de bonne pratique »9, la HAS attribue initialement un niveau de qualité scientifique 
pour les ECR et les études observationnelles seulement. De ce fait, les séries de cas sont dès le début 
considérées de faible voire très faible qualité scientifique. Ainsi, le niveau de qualité scientifique de 
départ peut être considéré comme étant « Faible ». 
Le risque de biais a été évalué à partir des grilles d’analyses PEDro et NIH.  
La grille PEDro, pour rappel, a été utilisée pour les ECR tandis que la grille NIH a été utilisée pour les 
séries de cas.  Les scores obtenus sur l’échelle PEDro étaient de 6/10 pour les deux ECR tandis que la 
globalité des séries de cas a obtenu un score de 7/9 sur l’échelle NIH.  
Dans l’ensemble des études, des biais importants (performance, détection) ont été retrouvés pouvant 
ainsi influencer sur l’estimation de l’effet de notre intervention sur les critères de jugements. L’absence 
d’un groupe contrôle dans les séries de cas peut également engendrer un biais de confusion 
concernant nos résultats.   
La présence d’une seule ECR par critère de jugement diminue fortement la qualité scientifique de nos 
résultats. En raison de l’ensemble de ces informations, le risque de biais est évalué comme très sérieux 
(-2).  
 
L’hétérogénéité des résultats correspond aux variations de l’effet du traitement lorsque des 
différences de résultats existent entre les études. 
Aux premiers abords, le risque d’hétérogénéité correspondrait à une valeur nulle ce qui signifierait un 
risque de biais faible concernant le critère de jugement principal. Cependant, face au faible nombre 
d’études incluses, l’hétérogénéité n’est pas correctement évaluée. Au risque de sous-estimer la 
mesure de l’hétérogénéité des résultats par le faible nombre d’études incluses, il convient plutôt de 
surestimer le biais d’hétérogénéité. Quant au critère de jugement secondaire, la valeur de 
l’hétérogénéité I2 s’avère élevée. Dans ce cadre, l’hétérogénéité des résultats est jugée très 
importante (-2). 
 
Le caractère indirect peut-être associé aux données scientifiques lorsqu’il existe des différences de 
population, d’intervention mais aussi de critères de jugements dans la comparaison des études 
incluses. Comme il a été démontré précédemment, les modalités des programmes de rééducations 
diffèrent selon la durée, les disciplines médicales impliquées mais aussi de lieu. De plus, les 
caractéristiques cliniques des patients concernant les troubles moteurs varient entre les échantillons 
des différentes études. Les études peuvent être considérées comme hétérogènes entre elles ce qui 
peut correspondre à une incertitude majeure (-2).  
 
La précision des données concerne le nombre de patients inclus dans l’analyse et l’étendue des 
intervalles de confiance.  
L’analyse du critère de jugement principal et du critère de jugement secondaire n’a inclus qu’un faible 
nombre de sujets. En effet, respectivement, 91 sujets ont été inclus dans l’analyse de la PMDRS et 93 
sujets dans l’analyse de la qualité de vie. L’ensemble de ces éléments peuvent ainsi avoir une incidence 
quant la précision des données : -1. 
 

 
9Source : https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/201306/etat_des_lieux_niveau_preuve_gradation.pdf 
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Le biais de publication fait référence à la tendance de l’auteur lorsque ce dernier inclue davantage 
d’études présentant des résultats positifs plutôt que des études avec des résultats négatifs dans un 
but de publication. Ce biais pourrait ainsi surestimer l’effet de notre traitement.  D’après les 
recommandations du système GRADE, il conviendrait de réaliser un funnel plot pour évaluer la 
présence de ce biais. Cependant vis-à-vis du faible nombre d’études incluses ainsi que les controverses 
de la HAS vis-à-vis de la nécessité de réaliser un funnel plot, l’analyse de ce dernier peut se révéler 
grandement biaisée et complexe. Il convient donc de surestimer ce bais de publication.  
Toutefois, dans une volonté de transparence, les funnels plots ont été réalisés et restent disponibles 
en Annexes 7 et 8.  
 

Types d’études Niveau de qualité de départ 

2 ECR ; 6 Séries de cas « Faible » 

 
Risque 
de biais 

Hétérogénéité 
Caractère 

indirect des 
données 

Précision des 
données 

Biais de 
publication 

Niveaux de 
qualité en moins 

Très 
Sérieux 

Très 
importante 

Incertitude 
majeure 

Sérieuse  

Confiance -2 -2 -2 -1  

Niveau de preuve ☒☒☐☐ GRADE C 

Tableau XV : Niveau de qualité des données scientifiques. Système GRADE 
 
Compte tenu de l’hétérogénéité des études et la présence de nombreux bais évalués tout au long de 
cette revue de littérature, le niveau de preuves peut ainsi être considéré comme faible. L’appréciation 
des 5 critères du système GRADE a diminué le niveau de qualité des données scientifiques.  
La gradation de recommandations, selon le système GRADE, peut-être ainsi qualifiée de « Faible » et 
aboutit à un niveau de preuves de « Grade C » sur le système de cotation de la HAS (Annexe 7).  
 

4.5 Analyse des biais généraux de la revue    
 
La réalisation de cette revue de littérature présente des potentiels bais. Ainsi, afin d’analyser la qualité 
méthodologique de cette dernière, l’échelle AMSTAR-2 sera utilisée.  
L’échelle AMSTAR-2 (A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews) est un outil validé, utilisé dans 
l’évaluation de la validité interne des revues systématiques. [78] 
Elle permet donc d’identifier les principaux biais de cette revue, ce qui permettra au lecteur 
d’apprécier le niveau de fiabilité accordées aux conclusions cette revue.  
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L’analyse s’effectuera à l’aide la version française de l’échelle AMSTAR-2 [79]   

Items Cotations 
Oui / 

Oui Partiel 
/ Non 

Commentaires 

1 
Est-ce que les questions de recherche et les 
critères d’inclusion de la revue ont inclus les 

critères PICO ? 
Oui 

2.2.2 Equation de 
recherche 

2 

Est-ce que le rapport de la revue contenait une 
déclaration explicite indiquant que la méthode 
de la revue a été établie avant de conduire la 

revue ?  
Est-ce que le rapport justifiait toute déviation 

significative par rapport au protocole ? 

Oui 2. Méthode 

3 
Les auteurs ont-ils expliqué leur choix de 
schémas d’étude à inclure dans la revue ? 

Oui 2.1.1 Schéma d’étude 

4 
Les auteurs ont-ils utilisé une stratégie de 

recherche documentaire exhaustive ? 
Oui 

2.2.1 Sources 
documentaires 

5 
Les auteurs ont-ils effectué en double la 

sélection des études ? 
Oui 

2.3.1 Sélection des 
études 

La sélection des études 
incluses a été effectuée à 

l’aide d’une 2ème 

personne. 

6 
Les auteurs ont-ils effectuée en double 

l’extraction des données ? 
Non 

En revanche, l’extraction 
des données a été 

réalisée par qu’une seule 
personne. 

7 
Les auteurs ont-ils fourni une liste des études 

exclues et justifié les exclusions ? 
Oui 

3.1.2 Etudes exclues 
Tableau II 

8 
Les auteurs ont-ils décrit les études incluses de 

manière suffisamment détaillée ? 
Oui 3.1.3 Etudes incluses 

9 
Les auteurs ont-ils utilisé une technique 

satisfaisante pour évaluer le risque de biais des 
études individuelles incluses dans la revue ? 

Oui 

3.1.4 Risques de biais des 
études incluses 

Utilisation des échelles 
PEDro et NIH. 

10 
Les auteurs ont-ils indiqué les sources de 

financement des études incluses dans la revue ? 
Oui partiel Tableau XVII 

11 
Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs 
ont-ils utilisé des méthodes appropriées pour la 

combinaison statistique des résultats ? 
Oui partiel 

Présence de série de cas 
dans la méta-analyse. 

12 

Si une méta-analyse a été effectuée, les auteurs 
ont-ils évalué l’impact potentiel des risques de 
biais des études individuelles sur les résultats 

de la méta-analyse ou d’une autre synthèse des 
preuves ? 

Oui 

4.1.1, 4.1.2 et 4.2 
Analyse des risques des 
biais des études et leurs 
impacts sur les résultats 

de la méta-analyse. 

13 

Les auteurs ont-ils pris en compte le risque de 
biais des études individuelles lors de 

l’interprétation / de la discussion des résultats 
de la revue ? 

Oui 

4.Discussion 
L’impact des risques de 
biais des études ont été 

pris en compte dans 
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Tableau XVI: Biais généraux de la revue - Grille AMSTAR-2 
 
Sur l’ensemble des items de la grille AMSTAR-2, le score obtenu est de 11 sur 16 ce qui correspondrait 
à un score plutôt positif aux premiers abords. Néanmoins, il convient de rappeler les limites éventuelles 
de cette revue. 

L’interrogation d’une potentielle subjectivité dans les études incluses pourrait être soulevée. En effet, 
malgré la sélection des études selon 2 évaluateurs, ces derniers peuvent avoir des interprétations 
différentes dans l’inclusion de ces dernières. De même, l’extraction des données et des résultats n’a 
cependant été effectuée que par une seule personne ce qui pourrait engendrer une surestimation de 
l’effet de l’intervention. La présence d’un évaluateur indépendant supplémentaire aurait été 
souhaitable tout au long de la réalisation de cette revue.  

De plus, la langue de l’auteur de cette revue n’a pas été prise en compte dans l’évaluation des risques 
de bais généraux. En effet, un biais linguistique peut subsister en raison de la langue de l’auteur qui 
est le français et de la rédaction en anglais de la totalité des études incluses. Des erreurs de 
compréhension dans la lecture du contenu des études peuvent ainsi exister. 

  

l’interprétation des 
résultats de la revue. 

14 

Les auteurs ont-ils fourni une explication 
satisfaisante pour toute hétérogénéité 

observée dans les résultats de la revue, et une 
discussion sur celle-ci ? 

Oui partiel 4.Discussion 

15 

S’ils ont réalisé une synthèse quantitative, les 
auteurs ont-ils mené une évaluation adéquate 
des biais de publication (biais de petite étude) 
et ont discuté de son impact probable sur les 

résultats de la revue ? 

Oui partiel 

4.4 Qualité de preuve de 
la revue de littérature. 

Funnel plots disponibles 
en Annexes 7 et 8  

16 
Les auteurs ont-ils rapporté toute source 

potentielle de conflit d’intérêts, y compris tout 
financement reçu pour réaliser la revue ? 

Oui 

Étant un mémoire de fin 
de formation, aucune 

source de conflit d’intérêt 
et de financement n’est à 

déclarer. 
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4.6 Sources de Financements et Conflits d’intérêts  

4.6.1 Des études incluses  
 

ÉTUDE Sources de Financements Conflits d’intérêts 

Dallocchio 2016  Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Demartini 2020   

Gandolfi 2021 Aucune subvention spécifique Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Jacob 2018  Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Nielsen 2015 

National Institute for Health 
Research 

National Institute for Health 
Research Clinical Research 

Network 

Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Nielsen 2017 

National Institute for Health 
Research 

National Institute for Health 
Research Clinical Research 

Network 

Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Palmer 2023 Aucune subvention spécifique Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

Schmidt 2021 German Research Foundation Aucun conflit d'intérêt à déclarer 

 : Non disponible 

Tableau XVII: Sources de Financements et Conflits d'intérêts des études incluses 

 

D’après le Tableau XVII, la quasi-totalité des études sont transparentes vis-à-vis de leurs conflits 
d’intérêts. Une seule étude n’apporte cependant pas de précisions quant à ce sujet.  

De même, la majorité des auteurs ont fourni les informations nécessaires concernant le financement 
de leurs études. 
 

4.6.2 De cette revue de littérature 

L’auteur déclare l’absence de tout conflits d’intérêts dans la réalisation de cette revue.  
 
Aucune source de financements n’est à déclarer.  
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5 Conclusion 
 
Cette revue de littérature a voulu dans un certain sens susciter l’intérêt et la curiosité des 
kinésithérapeutes devant la méconnaissance des Troubles Neurologiques Fonctionnels. Elle a essayé 
d’apporter des éléments de compréhension concernant les mécanismes physiopathologiques 
impliqués puis les modalités de soins qui existent à leur égard.  

L’objectif de la revue s’est principalement intéressé à évaluer l’intérêt de la kinésithérapie incluse dans 
un programme pluridisciplinaire dans le traitement des troubles moteurs fonctionnels. Les résultats 
ont démontré que cette forme de rééducation est en faveur d’une légère diminution des symptômes 
moteurs et d’une légère amélioration de leur qualité de vie. Des éléments comme l’inclusion d’études 
de faible qualité méthodologique, la présence de biais ainsi que le faible nombre de patients inclus 
dans cette revue ont été mis en évidence et permettent d’être transparent vis-à-vis du lecteur. 

Le kinésithérapeute semble toutefois avoir un rôle à jouer dans la rééducation des TNF moteurs. Avec 
l’élaboration de principes de rééducation spécifiques aux TNF, il influe dans le réentrainement du 
mouvement. L’arsenal thérapeutique du kinésithérapeute tend à s’agrandir, avec l’apparition de la 
rééducation à distance mais aussi l’utilisation de Thérapie Cognitive Fonctionnelle qui pourront devenir 
des outils supplémentaires dans la prise en soins des patients souffrant de TNF.  

Ainsi, au-delà de la place de la kinésithérapie dans cette prise en soin, c’est la pluridisciplinarité qui 
semble être un élément indispensable dans la rééducation des TNF. L’association de savoirs 
interdisciplinaires permet une approche holistique du patient TNF et de prendre en compte les 
différentes manifestions possibles, qu’elles soient psychologiques, motrices ou de l’ordre de 
symptômes chroniques.  

 
Malgré des lacunes existantes dans leur compréhension, les connaissances relatives aux TNF évoluent 
constamment. Les études de ces dernières décennies ont déjà permis des avancées majeures comme 
l’actualisation de leur diagnostic qui n’est plus un diagnostic d’élimination mais repose plutôt sur des 
signes positifs. Récemment, d’autres recherches soulignent que les TNF ne se limitent pas aux adultes 
mais peuvent être retrouvés dans d’autres tranches d’âges, notamment celle des jeunes adolescents, 
ce qui serait intéressant à explorer.  
 
Si cette revue de littérature s’est principalement concentrée sur l’étude des TNF moteurs, il existe une 
multitude d’autres types de TNF qui pourraient bénéficier d’études complémentaires. 
De plus, la réalisation de recherches futures devra certainement intégrer des échantillons de taille plus 
importante et également s’accorder sur certains points notamment sur l’établissement d’un gold 
standard pour évaluer les troubles moteurs fonctionnels. Une démarche d'homogénéiser les 
protocoles de rééducation permettra certainement une meilleure comparabilité entre les études. 
 
Pour conclure, l’avenir des troubles moteurs fonctionnels, et plus généralement celui des TNF, tend à 
s’inscrire dans le paysage des pathologies neurologiques rencontrées. Il serait ainsi intéressant de 
sensibiliser à la fois professionnels de santé et étudiants en kinésithérapie sur la thématique novatrice 
que représentent les TNF.  
Il appartient à chaque thérapeute, à chaque futur kinésithérapeute, d’adopter de nouvelles approches 
dans leur pratique clinique. Ils devront s’armer de curiosité pour relever le défi complexe des TNF.  
Lors de sa remise de diplôme à l’université d’Oxford, le célèbre astrophysicien Stephen Hawking 
déclarait :  
 
« L’intelligence est la capacité de s’adapter au changement. »  
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Annexe  4 : Grille d’évaluation des séries de cas NIH 
 
 

The National Institutes of Health (NIH) quality assessment tool for case-series study (Interventional) 

Website : https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools 

Major Components Response options 

1. Was the study question or objective clearly stated? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

2. Was the study population clearly and fully described, including a case definition? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

3. Were the cases consecutive? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

4. Were the subjects comparable? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

5. Was the intervention clearly described? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

6. Were the outcome measures clearly defined, valid, reliable, and implemented consistently 

across all study participants? 

Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

7. Was the length of follow-up adequate? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

8. Were the statistical methods well-described? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

9. Were the results well-described? Yes No Cannot Determine/ Not Applicable/ Not Reported 

Quality Rating Good Fair Poor 

Additional Comments (If Poor, please state why) :  

 

 

 

 

 

 

 



 

Annexe  5 : Tableau complémentaire des caractéristiques des études incluses 
 

Etudes 
incluses 

Effectif (n) 
Age moyen 

[± SD] 
Perdus de vue Symptômes rencontrés 

Durée Moyenne des 
symptômes 

Dallocchio 
2016 

Groupe 
TCC seule : 
11 (9F/2H) 

 
Groupe 

TCC+ kiné : 
11 (6F/4H) 

 
Groupe Crtl : 

8 (6F/2M) 

Groupe 
TCC seule : 

34.7± 10.1 ans 
 

Groupe 
TCC+ kiné : 

33.7± 7.9 ans 
 

Groupe Crtl : 
32.9± 9.8 ans 

8 
Tremblements 

Troubles de la marche 

Groupe 
TCC seule : 

17.1 ± 12.9 mois 
 

Groupe 
TCC+ kiné : 

20.7 ± 10.5 mois 
 

Groupe Crtl : 
19.5 ± 11.8 mois 

Demartini 
2020 

18 
15F (83,3 %) 

46.1 ± 15.6 3 

Troubles de la marche (16.7 %)                
Tremblements (44.5%)                      

Dystonie (22.2%)                                                  
Perte de force 

musculaire (22.2%) 
Plusieurs symptômes moteurs 

associés (11.1%) 

4.4 ± 3.7 

Gandolfi 
2021 

33 
26F (78.8%) 

40.64 ans ± 16.8 0 

Troubles de la marche (84.8%) 
Tremblements (78.8%) 

Dystonie (39.3%) 
Perte de force musculaire 

(100%). 

4.58 ±16.85 

Jacob 2018 
32 

24F (75%) 
8H (25%) 

49.1 ± 14.2 0 

Troubles de la marche (31.2%).                          
Tremblements (31.2%)                        

Dystonie (31.2%)                                           
Perte de force musculaire (6.3%) 

7.4 ± 10.8 

Nielsen 
2015 

47 dont 66 % de 
femmes 

44.2 ± 14.1 11 
Troubles de la marche (34%) 

Perte de force musculaire (9%) 
Dystonie (25%) 

5.2 ans ± 6.7 



 

 

Nielsen 
2017 

Groupe Crtl : 
28 dont 78% de 

femmes 
 

Groupe IG : 
29 dont 73% de 

femmes 

Groupe Crtl : 
43± 13.1 

 
Groupe IG : 

43± 13.1 

3 

Troubles de la marche (27%) 
Perte de force musculaire (12%) 
Plusieurs symptômes moteurs 

associés (40%) 

5.8 ans ± 7.3 

Palmer 
2023 

11 
7F (64%) 
4H (36%) 

42 ± 12,9 1 
Troubles de la marche 

Perte de force musculaire 
411 mois [5.5- 33 mois] 

Schmidt 
2021 

31 
55% de femmes 
45% d’hommes 

1047 [19-64 ans] 0 

Troubles de la marche (68%) 
Tremblements (55%) 

Symptômes moteurs associés ≥2 
(81%). 

43 ans [3- 10,8 ans] 

 
10 Age médian [étendue] 
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