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RÉSUMÉ
Introduction : Les personnes atteintes de sclérose en 
plaques (paSEP) peuvent souffrir de différents troubles dus 
à la dégradation de leur système nerveux central, tels que 
des troubles moteurs. La pratique mentale, soit la répéti-
tion mentale d’un geste sans son exécution physique, per-
mettrait d’améliorer les capacités motrices. L’efficacité de 
cette thérapie est dépendante de la capacité d’imagerie 
motrice (IM) de la personne la réalisant. L’objectif de cette 
revue de littérature est de déterminer si les paSEP ont une 
capacité préservée d’effectuer l’IM, en la comparant aux 
individus sains.

Méthode : Les recherches documentaires ont été réalisées 
sur PubMed, CINHAL, Pedro et Embase, à l’aide de descrip-
teurs et de mots-clés, jusqu’en janvier 2019. La qualité des 
études retenues a été évaluée selon la grille du Joanna 
Briggs Institute.

Résultats : Six études transversales ont été incluses. 
Lors d’auto-évaluation à l’aide du Kinesthetic and Visual 
Imagery Questionnaire, aucune différence significative n’est 
retrouvée entre personnes saines et paSEP. Par contre, une 
différence au niveau de la durée et de la précision de l’IM est 
révélée aux tests de rotation mentale d’image et de chrono-
métrie mentale en faveur des personnes saines.

Discussion – conclusion : Les paSEP sont capables de réa-
liser l’IM en étant plus lentes et moins précises. Cela s’ex-
plique par la mise en place d’un mécanisme compensatoire 
observé à l’IRM, soit un recrutement plus étendu des aires 
cérébrales. Les études retenues n’incluaient pas de patients 
avec un handicap élevé, c’est pourquoi ces conclusions s’ap-
pliquent à des patients peu à moyennement atteints.
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ABSTRACT
Introduction : Persons with multiple sclerosis (pwMS) 
suffer from different symptoms such as motor impairment 
owing to the damages on the central nervous system. Mental 
practice – the mental rehearsal of a movement without its 
physical execution – could improve motor skills. The effi-
cacy of this therapy is dependent on the motor imagery (MI) 
ability of the performer. Therefore, the purpose of this liter-
ature review is to determine the ability of pwMS to perform 
MI normally, by comparing it with the motor imagery ability 
of healthy individuals.

Method : Literature search was conducted using PubMed, 
CINHAL, Pedro and Embase, using descriptors and keywords 
to identify studies published until January 2019. The quality 
of the selected studies was evaluated with the Joanna 
Briggs Institute critical appraisal tool.

Results : Six cross-sectional studies were included. The 
self-evaluated Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire 
indicated no significant difference between pwMS and 
healthy individuals. However, a difference was observed in 
the duration and precision of motor imagery in the image 
mental rotation test and mental chronometry test in 
healthy individuals.

Discussion and conclusion : Although pwMS have the 
ability to perform MI, they are slower and less accurate than 
healthy individuals. This can be explained by the recruit-
ment of extensive brain areas (compensatory mechanism) 
observed through magnetic resonance imaging among 
pwMS. The selected studies did not include patients with 
severe multiple sclerosis ; therefore, these conclusions are 
applicable to patients with low or moderate disease severity.

Évaluation de la capacité des patients 
atteints de sclérose en plaques 
à réaliser l’imagerie motrice
Assessing the capacity of patients with multiple sclerosis 
to perform motor magery
Sandrine Eltschinger(1) (Bsc, PT) Margaux Fumasoli(2) (Bsc, PT), 
Sylvie Ferchichi-Barbey(3) (Bsc, PT)

Les auteurs ne déclarent 
aucun conflit d’intérêts 

financier ou personnel  
en rapport avec cet article.

Article reçu en octobre 2019, 
accepté en janvier 2020.

1	 Physiothérapeute, Centre médical de réhabilitation et de 
physiothérapie des bains d’Yverdon SA, Yverdon-les-Bains, Suisse.

2	 Physiothérapeute, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, 
Département des neurosciences cliniques, Lausanne, Suisse.

3	 Physiothérapeute, Maitre d’enseignement en physiothérapie, HESAV 
Haute Ecole de Santé Vaud, HES-SO Haute Ecole Spécialisée de 
Suisse Occidentale, Lausanne, Suisse.



mars 2020  |  no 1

18

INTRODUCTION

La sclérose en plaques
La sclérose en plaques (SEP) est une maladie auto-immune, 
chronique, inflammatoire dégénérative touchant générale-
ment les jeunes adultes. Elle attaque le système nerveux cen-
tral (SNC) où des épisodes d’inflammation intermittents ou 
récurrents occasionnent une démyélinisation et des lésions 
axonales. Les lésions s’accumulent avec le temps dans dif-
férentes zones du SNC, tels l’encéphale, les nerfs optiques 
et la moelle épinière (1, 2). 

Il existe quatre formes de SEP : 
1.	 Poussées-rémission ou récurrente-rémittente (RR) : 

Poussées clairement définies suivies par une récupéra-
tion des fonctions plus ou moins complète. Il n’y a pas de 
progression entre les poussées (fréquence : 85 %).

2.	 Secondaire progressive (SP) : Début d’évolution en RR 
suivi d’une progression avec ou sans poussées occasion-
nelles ou plateau au niveau des fonctions. Il y a une pro-
gression de la maladie dans le temps (fréquence : 50 % des 
RR évoluent en SP 15 ans après le diagnostic).

3.	 Primaire progressive (PP) : Péjoration graduelle mais conti-
nuelle dans le temps, quelques fluctuations, mais pas de 
poussées distinctes (fréquence : 10 %).

4.	 Progressive avec poussées (RP) : Evolution progressive 
marquée par des poussées distinctes, avec ou sans récu-
pération. Il y a une progression entre les poussées (fré-
quence 5 %) (3).

Pour pouvoir poser le diagnostic de la SEP, quatre critères 
établis par McDonald doivent être remplis :
•	 Les lésions du SNC sont disséminées dans le temps (1) et 

dans l’espace (2)
•	 Le patient ne présente pas d’autre maladie évolutive (3)
•	 Un processus inflammatoire est présent et localisé au 

niveau du SNC (4) (4)

Ces critères ont été révisés et spécifiés en 2017. La dis-
sémination dans l’espace peut être démontrée par des 
lésions corticales. Les lésions symptomatiques peuvent 
justifier la dissémination dans le temps et dans l’espace. 
Et lorsque le patient ne présente pas d’autre maladie évo-
lutive, la détection de bandes oligo-clonales spécifiques 
dans le liquide céphalorachidien permet de poser le dia-
gnostic de SEP(4).

Afin d’évaluer la gravité de la maladie, il existe plusieurs 
échelles, l’Expanded Disability Status Scale (EDSS) étant la 
plus utilisée. Elle cote la personne par demi-point de 0 (pas 
d’atteinte) à 10 (mort) selon l’examen des 8 fonctions du sys-
tème fonctionnel. A partir de la cotation de 3.5, la personne 
rencontre des difficultés minimes à la marche, alors qu’à une 
cotation de 6.5, elle peut encore marcher 20 mètres avec le 
plus souvent un moyen auxiliaire(5).

La SEP se manifeste par divers symptômes tels que des 
troubles sensitifs, moteurs, cognitifs, visuels, vésicaux, intes-
tinaux, de l’équilibre, de la parole, de la déglutition, ainsi que 
fatigue et dépression.(2).

Les physiothérapeutes disposent d’une multitude d’outils 
afin de lutter contre ces symptômes. Les patients atteints 
de SEP étant fatigables(6), il est important d’aménager des 

pauses durant la thérapie. Celles-ci peuvent être optimisées 
en répétant mentalement les gestes visés par la thérapie, 
méthode appelée pratique mentale. Cette approche consti-
tuerait un complément intéressant à la thérapie conven-
tionnelle(7). Avant de proposer la pratique mentale aux per-
sonnes atteintes de SEP, il faudrait s’assurer que, malgré 
leurs atteintes cérébrales, elles soient capables d’effectuer 
l’imagerie motrice.

L’imagerie motrice
L’imagerie motrice (IM) est définie comme le fait d’imaginer 
une action sans son exécution physique. C’est un processus 
actif durant lequel une action est reproduite en interne dans 
la mémoire de travail sans manifestations extérieures(8).

L’IM pourrait améliorer la performance d’un mouvement vu 
qu’elle active les mêmes mécanismes que l’exécution phy-
sique(9) : mêmes aires cérébrales et voies corticales activées, 
activation similaire du système nerveux autonome (suda-
tion, accélération du rythme cardiaque et pulmonaire), 
temps d’imagination et d’exécution similaire (chronomé-
trie mentale).

Il existe trois méthodes afin d’évaluer la capacité d’IM 
d’une personne :
1.	 La méthode psychométrique permet d’évaluer la qualité 

de l’IM. Le Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire 
(KVIQ)(10) et la rotation mentale d’image(11) en sont des 
exemples. Le KVIQ est un auto-questionnaire comprenant 
20 questions où la personne évalue sa capacité à visua-
liser et à ressentir – kinesthésiquement – le mouvement 
sur une échelle de 1 à 5. Un score élevé signifie une bonne 
capacité à s’imaginer le mouvement. La rotation mentale 
d’image est la présentation d’illustrations de parties du 
corps dans différentes positions. La personne doit recon-
naitre le plus vite possible le coté du corps (gauche/droit) 
présenté. La vitesse et l’adéquation de la réponse consti-
tuent les résultats du test(8).

2.	 La méthode comportementale permet d’attester de l’en-
gagement possible du patient dans une tâche d’IM. La 
mesure de la chronométrie mentale en fait partie. Il s’agit 
de mesurer le temps pris par une personne pour imaginer 
une action et le comparer au temps pris pour l’effectuer 
réellement(12,13). De plus, ce temps devrait augmenter de 
manière similaire dans les 2 modalités lors de l’augmen-
tation du nombre de répétitions.

3.	 La méthode neurophysiologique permet d’objectiver la 
réalisation de l’IM. L’IRM fonctionnelle et les réponses 
somatiques sont les plus utilisés. Les réponses soma-
tiques sont par exemple les modification de fréquence 
cardiaque ou respiratoire(14).

Alors que l’approche de la pratique mentale par imagerie men-
tale a tout d’abord été utilisée dans le monde du sport(7,15), elle 
s’est ensuite étendue à la prise en charge de patients atteints 
sur le plan neurologique(15). Son efficacité a été démontrée 
auprès des patients parkinsoniens et atteint d’AVC(7). 

Toutefois, très peu d’études ont été menées sur son applica-
tion chez les patients atteints de SEP(16). En 2010, une étude 
ayant inclus un patient atteint de SEP constatait une pauvre 
compliance de tous les participants à l’IM(17). Aucune conclu-
sion par rapport à la réalisation de l’IM avec les patients 
atteints de SEP n’avait alors pu être tirée.
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Considérant que l’efficacité de la pratique mentale est direc-
tement liée à la capacité de la personne à effectuer l’IM, il 
est important de déterminer si les patients atteints de SEP 
sont capables de réaliser l’IM, avant de leur proposer cette 
approche comme thérapie complémentaire. C’est pourquoi 
l’objectif de cette revue de la littérature narrative non systé-
matique est de comparer la capacité des personnes atteintes 
de SEP à réaliser l’IM à celle de personnes saines.

MÉTHODE

Une recherche sur les bases de données PubMed, CINAHL, 
Pedro et Embase a été effectuée et les articles ont été inclus 
jusqu’au 21 janvier 2019. Pour le concept de SEP, pour les 
bases de données Pubmed et CINAHL, « multiple sclerosis » a 
été utilisé en descripteur, alors que sur Pedro et Embase » mul-
tiple sclerosis » a été utilisé en mot-clé. Le concept d’IM 
n’existant pas en descripteur, une liste de mots-clés a été 
utilisée : « motor imagery », « mental practice », « guided ima-
gery » et « mental imagery ».

Les critères d’inclusion étaient : article quantitatif parus 
jusqu’au 21 janvier 2019, disponibles en version intégrale, 
en français, anglais ou allemand. Les critères d’exclusions 
étaient : présence de patient atteints d’une autre maladie 
neurologique que la SEP au sein de l’étude et réalisation de 
l’IM avec des indices externes (ex : indice auditif).

Comme le devis des articles est de type transversal, la grille 
du Joanna Briggs Institute (JBI) : “Checklist for Analytical 
Cross Sectional Studies”(18) a été sélectionnée pour appré-
cier leur qualité. Les 8 items décrits permettent de juger les 

potentiels biais des articles. Quatre options différentes («oui» 
(yes) ; «non» (no) ; «imprécis» (unclear) ; «pas applicable» (not 
applicable)) peuvent être choisies pour évaluer les items.

RÉSULTATS

Après avoir supprimé les doublons et sélectionné les articles 
selon les critères d’inclusion et d’exclusion sur la base de leur 
titre et de leur résumé, six articles ont été retenus pour cette 
revue(11,16,19–22) [Figure 1] .

Tableau 1

Caractéristiques démographiques des patients et personnes saines

Premier 
auteur et date

Nombre Âge 
(ans ± sd)

Genre 
(F/H)

Education 
(ans ± sd)

Type EDSS 
(± sd)

Durée de la maladie 
(ans ± sd)

Heremans 
et al., 2012

SEP 30 50.5 ± 10.9 17/13 6 PP, 12 SP, 10 
RR, 2 RP

6.27 ± 1.14 13.1 ± 8.73

Sain 30 50.2 ± 11.1 16/14

Tabrizi et al., 
2013

SEP 24 32.7 ± 4.9 20/4 11.9 ± 3.2 RR 1.6 ± 0.7 6.5 ± 4.7

Sain 24 31.8 ± 5.0 19/5 12.2 ± 3.0

DS Non Non Non

Tacchino 
et al., 2013

SEP 14 50.14 ±11.33 9/5 11 RR et 3 SP 3.80 ± 1.23 9.86 ± 6.56

Sain 19 40.12 ± 8.11 10/9

Tabrizi et al., 
2014

SEP 22 (+ 1 ? 
exclu)

32.31 ± 5.38 17/ 5 12 RR 1.8 (1-3.5) 6.16 (1-23)

Sain 23 31.82 ± 4.91 17/6 12

DS Non Non Non

Azin et al., 
2016

SEP 35 30.6 ± 7.4 26/9 13.4 ± 3 RR 1.6 ± 0.8 3.49 ± 3.09

Sain 25 31.2 ± 6.5 20/5 13.6 ± 2.8

DS Non Non Non

Tacchino 
et al., 2018

SEP 20 39.10 ± 9.45 11/9 13.9 ± 3.58 RR 1.5 (1-3.5) 2.25 ± 1.25

Sain 20 33.95 ± 8.08 12/8 16.3 ± 2.58

DS Non Non Non

Abréviations : PP = primaire progressive ; SP = secondaire progressive ; RR = récurrente-rémittente ; RP = progressive avec poussées ;  
sd = standard deviation ; DS = différence significative

Figure 1

Diagramme de flux
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Ces six articles comprennent 145 personnes atteintes de SEP 
(100 femmes et 45 hommes), de forme RR, PP, SP et RP, ayant 
un EDSS s’étendant de 1 à 8, ainsi que 141 personnes saines 
(94 femmes et 47 hommes) (Tableau 1).

Le Tableau 1 expose les données démographiques des articles 
inclus.

Qualité des articles inclus
Les articles identifiés ont tous été gardés quel que soit 
leur niveau de qualité et ont été évalués selon la grille du 
JBI(18). Les résultats de cette évaluation sont présentés 
dans le tableau 2. À partir de ce tableau, trois catégories 
se dégagent :
1.	 Deux articles de très bonne qualité : Tabrizi et al. (2014) et 

Tacchino et al. (2018).
2.	 Deux articles de bonne qualité : Azin et al. (2016) et Tabrizi 

et al. (2013).
3.	 Deux articles de qualité modérée : Heremans et al. (2012) 

et Tacchino et al. (2013).

Kinesthetic and visual imagery questionnaire 
(KVIQ)
Toutes les études ayant utilisé l’auto-questionnaire 
KVIQ comme moyen d’évaluation sont présentées dans 
le Tableau 3. Ce questionnaire comporte 20 questions 
dans sa version longue (KVIQ-20) et 10 dans sa version 
courte (KVIQ-10).

Les trois études ne démontrent aucune différence significa-
tive entre les personnes atteintes de SEP et les saines quant 
à l’auto-évaluation de leur capacité à imaginer les mouve-
ments. En effet, les résultats entre les deux populations se 
ressemblent fortement et sont relativement proches des 
totaux maximaux atteignables dans le KVIQ-10 et KVIQ-20.

En ce qui concerne Tabrizi et al. (2014), les chiffres sont très 
bas par rapport au total maximal du KVIQ-20, car ils sont 
ajustés selon le niveau de dépression. Cette dernière a donc 
un impact sur les résultats. Il est à noter que c’est la seule 
étude rapportant une meilleure moyenne pour les personnes 
saines que pour les patients atteints de SEP.

Tacchino et al (2018), ont, de leur côté, testé d’autres facteurs 
confondants comme le niveau de motricité fine, de fatigue et 
de troubles cognitifs des patients et ont constaté que cela 
n’influençait pas les résultats (Tableau 3). 

Rotation mentale d’image (HRT)
Les résultats pour la rotation mentale d’image sont pré-
sentés pour la rotation mentale de la main (HRT) (Tableau 4).

Toutes les études démontrent une différence significative 
entre les deux populations dans le taux de précision et le 
temps de réaction. Cela signifie que les patients atteints de 
SEP sont moins précis et plus lents que les personnes saines. 

Les résultats inter-études pour le taux de précision sont simi-
laires pour chaque groupe. L’exactitude varie entre 82.1 % et 
83.82 % pour les patients atteints de SEP et entre 86.75 % 
et 89.46 % pour les sains. De plus, ils sont en moyenne tous 
au-dessus du cut-off de 75 % indiquant la capacité à réa-
liser l’IM(23).

Tableau 2

Synthèse de la qualité des articles selon la grille Checklist for Analytical Cross Sectional Studies du JBI (2017)
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Azin et al., 2016 + + ? + + – ? +

Heremans et al., 2012 + + + + – – ? +

Tabrizi et al., 2014 + + + + + + ? +

Tabrizi et al., 2013 + + ? + + – ? +

Tacchino et al., 2013 + + + + – – ? +

Tacchino et al., 2018 + + + + + + ? +

Abréviations : + = oui ; – = non ; ? = pas clair ; NA = ne s’applique pas.

Tableau 3

Données du KVIQ

Premier auteur  
et date

KVIQ-10 KVIQ-20

Heremans  
et al., 2012

SEP 40.0 ± 18.2

Sain 39.2 ± 15.1

Valeur P 0.85

Tabrizi et al.,  
2014

SEP 3.67 ± 0.73

Sain 4.11 ± 0.47

Valeur P 0.27

Tacchino et al.,  
2018

SEP 77.50 ± 15.54

Sain 77.40 ± 14.31

Valeur P ND

Abréviation : ND = non disponible
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D’autre part, les auteurs ont trouvé que la dépression et les 
troubles cognitifs diminuent la vitesse et l’exactitude des 
réponses(11,17, 19–20).

Chronométrie mentale
Le Tableau 5 expose les résultats des tests de chronométrie 
mentale. Les trois premières études ont fixé un nombre de 
répétitions à réaliser, tandis que Tacchino et al. (2018) ont 
demandé aux sujets de réaliser le plus grand nombre de répé-
titions dans un temps donné.

Les quatre études exposent une différence significative 
entre les patients atteints de SEP et les personnes saines 
en ce qui concerne les temps d’actions exécutées et imagi-
nées. C’est-à-dire que les patients atteints de SEP exécutent 
et imaginent moins vite que les personnes saines.

Étonnement, Heremans et al. (2012) trouve une isochronie 
pour les patients atteints de SEP, alors que les personnes 
saines sont anisochrones (différence significative entre la 
moyenne des durées des deux actions). Tacchino et al. (2013) 
trouve exactement l’inverse. Dans les 2 autres études (Tabrizi 
et al. (2014) et Tacchino et al. (2018)), ni les patients atteints 
de SEP, ni les individus sains ne sont isochrones.

Quant à la corrélation entre le temps d’exécution et le temps 
d’imagination d’une action, uniquement présenté par Tabrizi 
et al. (2014), elle est haute pour les SEP (r=0.82). Cela signifie 
que, malgré une différence significative entre ces deux 
temps, il y a une correspondance linéaire entre ces deux don-
nées pour les patients atteints de SEP. Plus le patient prend 
de temps pour exécuter l’action, plus il en prend pour l’ima-
giner (Tableau 5).

Tableau 4

Rotation mentale de la main

Premier 
auteur et date

Rotation mentale de la main

Taux de 
précision ( %) 

Temps de 
réaction (ms)

Heremans 
et al., 2012

SEP 82.1 ± 13.5

Sain 88.4 ± 9.2

Valeur P 0.04

Tabrizi et al., 
2013

SEP 83.8 ± 7.7 1665.9 ± 269.8

Sain 88.3 ± 7.7 1505.2 ± 225.1

Valeur P 0.04 0.02

Tabrizi et al., 
2014

SEP 83.82 ± 9.15 1629.9 ± 255.9

Sain 89.46 ± 6.89 1444.3 ± 203.1

Valeur P 0.02 0.01

Azin et al., 
2016

SEP 82.81 2003

Sain 86.75 1931

Valeur P 0.04 0.03

Couleur verte = différence statistiquement significative. Pour Azin les 
valeurs du taux de précision et du temps de réaction ont été extraites 
manuellement d’un graphique

Tableau 5

Chronométrie mentale

Premier 
auteur 
et date

Chronométrie mentale

Action (nombre) Action 
exécutée

Action 
imaginée

r et valeur P 
entre action 
exécutée et 

imaginée 

IP
(Moyenne 
entre bras 

G et D)Temps (s) Temps (s)

Heremans 
et al., 2012

SEP Box Block Test
(3 × 20 blocs x 2 (g et d) = 120 blocs 
déplacés)

27.9 ± 7.8 26.4 ± 8.5 ND

Sain 15.9 ± 1.9 18.6 ± 4.4 P < 0.01

P value < 0.01 < 0.01

Tacchino 
et al., 2013

SEP Un aller entre un triangle de départ 
vers un triangle à gauche, 4 allers 
retour entre 2 triangles (gauche et 
droite), et un retour du triangle 
gauche vers le triangle de départ

Moyenne : 6.22 ± 0.15 P = 0.005 1.14

Sain Moyenne : 4.44 ± 0.10 P = 0.2 0.99

P value < 0.001 0.02

Tabrizi et al., 
2014

SEP Tâche de pointage visuelle : 5 allers et 
retours avec le crayon sur la feuille (le 
long d’une ligne vers une cible)

6.2 ± 1.57 5.73 ± 1.58 r = 0.82

P < 0.001

Sain 4.84 ± 1.11 4.16 ± 0.90 P = 0.001

P value 0.01 0.003

Tacchino 
et al., 2018

SEP Presser une balle 4 × 60s (30 secondes repos et 
30 secondes presser la balle)

0.56 ± 0.45

Sain 0.20 ± 0.15

P value < 0.05

ND = non disponible ; couleur verte = différence statistiquement significative. 
Abréviations : r = corrélation ; IP = indice de performance
–	 Tacchino et al. 2013 définissent l’IP comme le ratio entre la moyenne de la durée de l’action exécutée et la moyenne du temps de l’IM  

(IP = AE (s)/IM (s)). Si IP = 1 (bonne précision (isochronie)), IP > 1 (sous-estimation) ou IP < 1 (surestimation) sont considérés comme anisochronie.
–	 Tacchino et al. 2018 définissent l’IP comme 1 – le ratio entre la moyenne du nombre de pressions sur la balle et la moyenne du nombre de pres-

sions de balle lors de l’IM (IP= 1- AE/IM). Si IP = 0 (bonne précision (isochronie)), IP > 0 ou IP < 0 (anisochronie).
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Lorsque les auteurs (Tabrizi et al. (2014) et Tacchino et al. 
(2018)) tentent d’ajuster les résultats avec les facteurs 
confondants comme le niveau de motricité fine, de fatigue 
et de troubles cognitifs, aucune relation n’est retrouvée. Les 
résultats de chronométrie mentale ne sont donc pas fonction 
de ces facteurs. La dépression semble cependant réduire la 
performance de la chronométrie mentale(11).

DISCUSSION

Considérés dans leur ensemble, nos résultats tendent à 
confirmer la capacité des patients atteints de SEP à réa-
liser l’IM, tant par auto-questionnaire (KVIQ), rotation men-
tale d’image (HRT), que chronométrie mentale. La HRT et la 
chronométrie mentale ont mis en évidence que les patients 
atteints de SEP sont moins précis et plus lents que les per-
sonnes saines.

Pour l’auto-questionnaire (KVIQ), la problématique se situe 
dans l’absence de cut-off pour déterminer de manière fondée 
la capacité à réaliser l’IM. Cependant, la moyenne des résul-
tats obtenus dans les études, basés sur le KVIQ-10 et le 
KVIQ‑20, proches de 80 % de la performance totale, indiquent 
que tant les patients que les personnes saines sont globale-
ment de bons imageurs. 

Pour la rotation mentale d’image (HRT), les résultats bruts 
démontrent que malgré une différence statistiquement signi-
ficative, cliniquement, la précision et le temps de réaction 
entre les deux groupes sont proches (différence de 3.94 à 
6.3 % et 72 à 185.6 ms respectivement). Les patients atteints 
de SEP sont quasiment aussi précis et rapides que les per-
sonnes saines. De plus, les résultats inter-études ne sont pas 
si différents les uns des autres (pour la SEP de 81.2-83.82 % ; 
1629.9-2003 ms et les sains de 86.75-89.46 % ; 1444.3-1931 
ms). De ce fait, les patients atteints de SEP, même les plus 
atteints, sont capables de réaliser l’IM(16,20). Cependant, si on 
considère l’étendue de l’écart-type des patients, il révèle tout 
de même la présence de mauvais imageurs parmi les partici-
pants. En effet, au sein d’une étude, neuf personnes atteintes 
de SEP et trois saines n’atteignent pas le cut-off de 75 %(16) 

indiquant la capacité à réaliser l’IM. Tout comme le KVIQ, le 
HRT permet de déceler de moins bons imageurs.

D’autre part dans le HRT, si les patients atteints de SEP sont 
plus lents que les personnes saines, cela témoigne juste-
ment de leur engagement dans l’IM. En effet, pour identi-
fier la latéralité de l’image, les patients s’imaginent bouger 
leur main jusqu’à trouver la bonne orientation bien qu’au-
cune consigne dans ce sens ne leur soit donnée(9). S’ils n’ef-
fectuaient pas l’IM, ils répondraient au hasard et ne seraient 
alors pas plus lents.

En ce qui concerne la chronométrie mentale, dans la littéra-
ture, un lien direct entre congruence temporelle (corrélation 
significative entre les temps d’exécution et d’imagination) et 
capacité à réaliser l’IM a été démontré. Ce n’est pas le cas 
de l’isochronisme. C’est pourquoi, dans l’interprétation des 
résultats de la chronométrie mentale, il est plus informatif 
de regarder les résultats bruts et vérifier la congruence tem-
porelle, plutôt que de considérer l’isochronisme.

En effet, il a été démontré que l’isochronisme est influencé par :
•	 la chronobiologie de l’individu. Bien que propre à chaque 

personne, il semble que la période 14-20 heures soit par-
ticulièrement propice à l’adulte(9,15), alors que l’après-midi 
est plus difficile pour les seniors(15). 

•	 la durée de l’action. Si l’action est inférieure à 5 secondes 
ou supérieure à 30 secondes, les personnes risquent de 
sur ou sous-estimer la durée d’IM(15).

•	 la tâche demandée. Si elle est difficile, le temps d’exécu-
tion risque d’être plus long que le temps d’imagination, 
car les patients n’y intègrent pas les erreurs ou les diffi-
cultés qu’ils rencontrent dans la réalité(25).

Tous ces éléments renforcent l’intérêt pour la congruence 
temporelle, qui semble plus fiable que l’isochronisme.

Il faut encore souligner que les tests peuvent être influencés 
par certains symptômes présents dans la SEP. Pour le KVIQ, 
d’autres auteurs retrouvent aussi un risque de surestimation 
si les patients sont dépressifs et de sous-estimation s’ils ont 
des troubles cognitifs sévères(26). Pour la HRT, la dépression et 
les troubles cognitifs diminuent la vitesse et l’exactitude des 
réponses(11,16,19,20,24). Pour la chronométrie mentale finalement, 
la dépression ralentit les performances aux tests d’IM(11).

Le manque de précision et la lenteur observés chez les 
patients peuvent être expliqués par les séquelles de la démyé-
linisation du SNC. A l’IRM fonctionnelle, il a été observé que 
les patients atteints de SEP recrutent plus de zones céré-
brales que les personnes saines et que les zones recrutées 
sont plus étendues pour réaliser l’activité demandée(22).

D’autre part, lors de l’IM, il a été observé que des zones céré-
brales supplémentaires sont recrutées : les zones frontales, 
pariétales, le cervelet et le gyrus préfrontal. Les zones fron-
tales sont normalement activées lors de la préparation et de 
la sélection des mouvements. Les régions pariéto-occipitales 
interviennent dans la reconnaissance, la représentation et le 
traitement des objets. Ces dernières zones sont donc indis-
pensables pour visualiser les objets, intégrer leurs propriétés 
spatiales et prédire les caractéristiques temporelles décou-
lant du mouvement avec cet objet. Le cervelet, responsable 
de la coordination des mouvements fins a aussi été observé 
comme étant plus activé en fonction de la tâche demandée. 
L’activation du gyrus frontal supérieur implique une utilisa-
tion de la mémoire de travail et de l’attention. L’emploi de 
ces dernières est pertinent pour la création d’une IM précise. 
En effet, les aires précitées sont responsables du contrôle 
moteur lors des activités. C’est pourquoi les patients atteints 
de SEP les recrutent afin de combler la perte d’automatisme 
dans l’imagination d’une action(22).

En recherche, l’utilisation de l’IRM fonctionnelle afin d’éva-
luer la capacité d’IM des patients atteints de SEP est l’outil 
idéal. En ce qui concerne le KVIQ, la HRT et la chronométrie 
mentale, une combinaison des trois se révèle être la meil-
leure méthode afin d’avoir une vision englobant les différents 
aspects de la capacité d’IM : précision, netteté, compliance et 
aspects temporels(13). Il est également important de prendre 
en considération l’influence que la dépression, les troubles 
cognitifs, la fatigue et la diminution de la fonction motrice 
peuvent potentiellement avoir sur ces différentes évalua-
tions d’IM, en les appréciant avec des tests appropriés et en 
analysant leurs éventuelles corrélations.
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Les limites de cette étude se situent au niveau d’évidence 
moyen des articles retenus (4b sur 5c selon le JBI) et du choix 
d’évaluer uniquement les résultats du KVIQ, de la HRT et de la 
chronométrie mentale. La généralisation des résultats reste 
limitée aux patients avec un EDSS inférieur à 5, puisqu’un seul 
article incluait des patients avec un EDSS > 5.

Implications pour la pratique clinique
Cette revue, ainsi que la littérature disponible sur le même 
sujet, permet de tirer des conclusions et évoquer plusieurs 
pistes pour la pratique clinique. 

Tout d’abord, il est possible de proposer une approche de pra-
tique mentale par imagerie mentale aux patients atteints de 
SEP. Comme pour tout autre patient répondant aux critères 
pour ce complément de prise en charge, il faut évaluer au 
préalable sa capacité individuelle à effectuer l’IM(27) .

De ce fait, nous recommandons que le physiothérapeute 
soit familiarisé à la passation des tests évaluant la capacité 
d’IM, ceci dans un souci de fiabilité(13). En effet, une passa-
tion erronée engendrerait une mauvaise information quant 
à la capacité du patient à réaliser l’IM(10).

L’intérêt du KVIQ pour le physiothérapeute se situe dans la 
possibilité de déterminer la modalité préférée du patient, soit 
visuelle ou kinesthésique. Ainsi, il pourra guider la réalisation 
de l’IM en tenant compte des préférences individuelles. Ceci 
permettra alors de maximiser les effets de la thérapie(9). De 
plus, la performance physique sera d’autant améliorée si la 
perspective interne et la modalité kinesthésique sont utili-
sées(28). Il faut toutefois savoir que l’aspect visuel est plus 
simple à effectuer. C’est pourquoi il est recommandé de com-
mencer par l’évaluation de la modalité visuelle dans la pas-
sation du KVIQ et de finir avec la kinesthésique(8). En effet, 
ce processus a le privilège d’exposer les sujets progressive-
ment au concept d’IM. Malgré ces éléments parlant en faveur 
de l’utilisation du KVIQ, nous recommandons de limiter son 
usage à certains patients. Les patients atteints de SEP avec 
un EDSS inférieur ou égal à 5.5 puisque c’est auprès d’eux 
qu’il a été validé(29). Il faut retenir que sa cotation pourrait 
être surestimée lors de dépression et sous-estimée lors de 
troubles cognitifs(26). Finalement, il faut savoir qu’il prend une 
vingtaine de minutes à passer et cela peut être un élément 
limitant son usage courant.

En ce qui concerne la chronométrie mentale, qui prend 3-4 
minutes pour son exécution, nous conseillons au thérapeute 
d’avoir un protocole bien établi, car plusieurs éléments vont 
avoir des conséquences sur les résultats. La période de la 
journée, la durée du mouvement demandé ainsi que sa diffi-
culté vont influencer l’isochronisme(14,15). Il est recommandé 
de réaliser le test de chronométrie mentale entre 14h et 
20h pour les jeunes personnes et entre 10h et 12h chez les 

personnes plus âgées(13,15). L’action demandée doit être com-
prise entre 5 et 30 secondes, en évitant si possible la double 
tâche, et être spécifique au mouvement que l’on souhaite réé-
duquer(14,28,30). De plus, le physiothérapeute ne doit pas être 
trop intransigeant sur l’isochronisme, mais doit se concentrer 
sur la congruence temporelle. Comme souligné précédem-
ment, une personne est capable de réaliser l’IM même si celle-
ci n’est pas tout à fait isochrone. Il faudra donc que le théra-
peute regarde si la différence entre le temps d’exécution réel 
et imaginé est moindre afin de juger de la bonne capacité d’IM.

Au vu de ce qui précède, nous recommandons d’évaluer la 
capacité d’IM à l’aide de la HRT ou de la chronométrie men-
tale. En effet, la combinaison des trois tests (KVIQ, HRT et 
chronométrie mentale), comme préconisée en recherche, 
est irréalisable en pratique clinique. Finalement, l’impact 
des troubles cognitifs, de la dépression et de la fatigue sur 
la capacité d’imagerie motrice doivent être gardés en tête 
lors de la passation de ces tests.

CONCLUSION

En utilisant les tests principaux pour évaluer la capacité 
d’imagerie mentale, soit le KVIQ, la HRT et la chronométrie 
mentale, il ressort que les patients atteints de SEP sont glo-
balement capables de réaliser l’IM. Cependant, ils l’exécutent 
plus lentement et de manière moins précise que des sujets 
sains. Ces différences de temps et de précision peuvent 
être expliquées par la mise en place au niveau cérébral d’un 
mécanisme compensatoire chez les patients atteints de 
SEP. Il a été en effet mis en évidence que les patients ayant 
des atteintes des zones cérébrales responsables de l’IM, 
recrutent d’autres aires corticales afin de garder un même 
niveau de performance(22).

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 Les patients SEP ont une capacité d’imagerie motrice (IM) 
préservée

•	 Ils sont plus lents et moins précis que les personnes saines

•	 Combiner la rotation mentale d’image et la chronométrie 
mentale pour évaluer leur capacité d’IM avant de com-
mencer un traitement incluant la pratique mentale
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