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ABREVIATIONS

IOMWT 10-Meter Walk Test

atDCS Stimulation transcranienne a courant direct anodale

AVC Accident vasculaire cérébral

BBS Berg Balance Scale

BCI Brain-computer interface

CoP Centre de pression au sol

ctDCS Stimulation transcranienne a courant direct cathodale

dtDCS Stimulation transcranienne a courant direct double

FDS Footdrop stimulator

FES Stimulation électrique fonctionnelle

FMA Echelle de Fugl-Meyer

FMA-LE Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity

HD-tDCS Stimulation transcranienne a courant direct de haute
définition

IC Intervalle de confiance

IQR Intervalle interquartile

Ml Cortex moteur primaire

MAS Ashworth Modified Scale

MD Différence moyenne

RAGT Robot-assisted gait training

RCT Essai randomisé controlé

RT Rehabilitation treatment

SMD Différence moyenne standardisée

tDCS Stimulation transcranienne a courant direct

TUG Timed up and go




1. INTRODUCTION

Un accident vasculaire cérébral (AVC) est un trouble neurologique qui affecte les
fonctions cérébrales de maniére temporaire ou permanente. Il est causé par des
1ésions cérébrales localisées, dues a un manque prolongé d'apport en oxygeéne au
cerveau. Ce déficit résulte fréquemment de pathologies telles qu'un saignement ou

une ischémie au niveau des vaisseaux cérébraux (Cha & Hwang, 2022).

L’AVC est la deuxiéme cause de déces dans le monde (Divya & Narkeesh, 2022).
Selon 1’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), chaque année, 15 millions de
personnes font un AVC : 5 millions d'entre elles meurent et 5 millions souffrent

d'une incapacité permanente.

I1 existe deux types d’AVC : ischémique et hémorragique.

Tout d’abord, nous retrouvons I’AVC ischémique dans 80 % des cas. Les
pathologies impliquées incluent 1’athérosclérose, la dissection artérielle ou
I’embolie artério-artérielle. Quand les artéres principales sont obstruées par un
thrombus ou un embole, le flux sanguin vers certaines parties du cerveau diminue.
Cette région subit des dommages irréversibles, formant une zone d’infarctus. En
revanche, les tissus voisins, qui forment la « pénombre », peuvent encore étre

sauvés avec une reperfusion rapide.

Ensuite, dans 20 % des cas, nous retrouvons I’AVC hémorragique intracranien. Il
survient généralement a la suite d’une rupture de petites arteres, souvent causée par
une vasculopathie hypertensive, une angiopathie amyloide cérébrale, des troubles
de la coagulation, ainsi que d'autres affections vasculaires. La rupture d’une petite
artére donne lieu a I’expansion d’un hématome et a la formation d’un cedéme autour
de celui-ci. Ces modifications vont entrainer une ¢lévation de la pression
intracranienne, ce qui peut réduire la perfusion cérébrale et provoquer des 1ésions

ischémiques (Tadi & Lui, 2024).

L'AVC entraine des conséquences au niveau du systéme nerveux central. Les

manifestations cliniques varient en fonction de la localisation des 1ésions cérébrales.
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Les symptomes les plus fréquents sont les troubles moteurs, sensoriels, perceptifs
et cognitifs. Ils impactent considérablement les activités quotidiennes et la
participation des patients dans la vie de tous les jours. Des troubles moteurs sont
présents chez 80 % des survivants d'un AVC. Ceux-ci se traduisent par une
diminution de la force musculaire, des problémes d’équilibre et une tension
musculaire anormale, limitant l'autonomie des patients dans leurs activités
quotidiennes et altérant leur qualité de vie (Zhang et al., 2021). La restauration des
fonctions des membres inférieurs constitue deés lors un objectif central de la

rééducation post-AVC.

Concernant les traitements, la prise en charge post-AVC repose sur une approche
pluridisciplinaire. Les équipes de réadaptation comprennent des médecins, des

kinésithérapeutes, des logopedes, des ergothérapeutes,...

Au cours des derniéres années, la stimulation électrique a été couramment
employée en pratique clinique pour favoriser la récupération des fonctions des

membres apres un AVC.

La stimulation électrique fonctionnelle (FES) est la technique de stimulation
électrique la plus fréquemment employée pour traiter les dysfonctionnements des
membres inférieurs (Fang et al., 2023). Elle consiste a transmettre de courtes
impulsions électriques aux muscles a 1’aide d’¢lectrodes de surface (Salazar et al.,

2020).

La stimulation transcranienne a courant direct (tDCS) est également utilisée dans le
traitement en post-AVC. C’est une méthode non invasive et indolore de modulation
corticomotrice, généralement sans effets secondaires notables (Bastani &

Jaberzadeh, 2012).

Cette revue systématique a pour objectif d'examiner l'impact de la stimulation
transcranienne a courant direct (tDCS) et de la stimulation électrique fonctionnelle

(FES) sur la fonction des membres inférieurs chez les patients post-AVC.



2.METHODE

2.1. Protocole

La rédaction de ce mémoire a été effectuée selon le protocole Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020). La liste de
vérification, rédigée par Moher et al. (2009) et mise a jour en 2020, a été¢ employée
dans cette revue. Composée dune checklist de 27 critéres essentiels et d'un
diagramme de flux, elle a servi de fil conducteur pour assurer une approche
méthodologique rigoureuse et garantir la qualité et la transparence de la revue

(annexe 1).

2.2. Stratégies de recherche

Afin de cibler la problématique de ce mémoire, la question de recherche suivante a
été formulée : « Quelle est I’efficacit¢ de la tDCS comparée a la FES sur la
récupération de la motricité des membres inférieurs chez les patients post-AVC ? ».
Afin de réaliser une recherche d’articles la plus pertinente possible, les bases de
données PubMed, Embase et Scopus ont été utilisées, et les mots-clés ont été définis

a I’aide des criteres PICOS. (tableau 1).

Tableau 1 : Criteres PICOS

Critéres PICOS

Population/participants Adultes (>18 ans) ayant subi un accident vasculaire
cérébral

Intervention Stimulation transcranienne a courant direct (tDCS)

Comparaison/comparateur Stimulation ¢€lectrique fonctionnelle (FES)

Outcome/critére de jugement Fonction motrice des membres inférieurs

Study design/type d’étude Les essais randomisés controlés (RCT), évalués avec
I'échelle PEDro
Les méta-analyses et revues systématiques évaluées
avec l'échelle de Downs and Black

A partir des criteres définis ci-dessus, nous avons sélectionné des mots-clés,
identifi¢ des synonymes et ajouté des opérateurs booléens, afin de concevoir des
équations de recherche pour optimiser la pertinence des résultats sur chaque base
de données. L’assemblage de ces termes donne les équations de recherche

présentées aux figures 1, 2 et 3.



(‘cerebrovascular accident' OR 'cva' OR 'brain accident' OR 'brain attack' OR 'brain blood flow disturbance' OR
'brain insult' OR 'brain insultus' OR 'brain vascular accident' OR 'cerebral stroke' OR 'cerebral vascular accident'
OR 'cerebral vascular insufficiency’ OR 'cerebro vascular accident' OR 'cerebrovascular accident’ OR
'cerebrovascular arrest’ OR 'cerebrovascular failure' OR 'cerebrovascular insult’ OR 'cerebrum vascular
accident' OR 'ischaemic seizure' OR 'ischemic seizure' OR 'stroke' OR 'thrombotic stroke' OR 'stroke
rehabilitation' OR 'ischemic stroke rehabilitation' OR 'post-stroke rehabilitation' OR 'stroke rehab' OR 'stroke
rehabilitation') AND (‘transcranial electrical stimulation' OR 'transcranial electrical stimulation' OR
'transcranial direct current stimulation' OR 'tdcs (transcranial direct current stimulation)' OR 'transcranial direct
current stimulation' OR 'transcranial alternating current stimulation' OR 'tacs (transcranial alternative current
stimulation)' OR 'transcranial alternating current stimulation') AND (‘functional electrical stimulation' OR 'fes
(functional electrical stimulation)' OR 'functional electric stimulation' OR 'functional electrical stimulation' OR
'functional electrostimulation' OR 'neuromuscular electrical stimulation' OR 'nmes (neuromuscular electrical
stimulation)) OR 'neuromuscular electric stimulation' OR 'neuromuscular electrical stimulation' OR

‘neuromuscular electricostimulation')

Figure 1 : Equation de recherche du 15/02/2025 sur Embase (109 résultats)

((((("Stroke"[Mesh]) OR ("cerebrovascular accident"[Title/Abstract] OR "cva"[Title/Abstract] OR "brain
attack"[Title/Abstract] OR "brain insult"[Title/Abstract] OR "brain vascular accident"[Title/Abstract] OR
"cerebral stroke"[Title/Abstract] OR "cerebral vascular accident"[Title/Abstract] OR "cerebral vascular
insufficiency"[Title/Abstract] OR "cerebro vascular accident"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular
accident"[Title/Abstract] OR  "cerebrovascular  failure"[Title/Abstract] OR "cerebrovascular
insult"[Title/Abstract] OR "ischemic seizure"[Title/Abstract] OR "stroke"[Title/Abstract] OR "thrombotic
stroke"[Title/Abstract] OR "stroke rehabilitation"[ Title/Abstract] OR "ischemic stroke
rehabilitation"[ Title/Abstract] OR "post-stroke rehabilitation"[ Title/Abstract] OR "stroke
rehab"[Title/Abstract] OR "stroke rehabilitation"[Title/Abstract])) AND ("Transcranial Direct Current
Stimulation"[MeSH Terms] OR '"transcranial electrical stimulation"[Title/Abstract] OR "transcranial
alternating current stimulation"[ Title/ Abstract] OR "transcranial alternative current
stimulation"[Title/Abstract])) AND ("Electric Stimulation Therapy"[MeSH Terms] OR "functional electrical
stimulation"[Title/Abstract] OR  "functional electric stimulation"[Title/Abstract] OR "functional
electrostimulation"[Title/Abstract] OR  "neuromuscular electrical —stimulation"[Title/Abstract] OR
"neuromuscular electric stimulation"[Title/Abstract])) AND ("Muscle Spasticity"[Title/Abstract] OR
"Treatment Outcome"[All Fields] OR "Therapeutic Equivalency"[All Fields] OR "Recovery of
Function"[Title/Abstract] OR "Motor Activity"[Title/ Abstract] OR "Patient Outcome
Assessment"[Title/Abstract] OR "Stroke Rehabilitation"[Title/Abstract])) AND ("Randomized Controlled
Trial" [Publication Type])

Figure 2 : Equation de recherche du 15/02/2025 sur Pubmed (128 résultats)




( TITLE ( "Stroke" OR "cerebrovascular accident" OR "cva" OR "brain attack" OR "brain insult" OR "brain
vascular accident" OR "cerebral stroke" OR "cerebral vascular accident" OR "cerebral vascular insufficiency"
OR ‘"cerebro vascular accident" OR "cerebrovascular accident” OR "cerebrovascular failure" OR
"cerebrovascular insult” OR "ischemic seizure" OR "Stroke" OR "thrombotic stroke" OR "Stroke
Rehabilitation" OR "ischemic stroke rehabilitation" OR "post-stroke rehabilitation” OR "stroke rehab" OR
"Stroke Rehabilitation" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "Transcranial Direct Current Stimulation" OR "transcranial
electrical stimulation" OR "transcranial alternating current stimulation" OR "transcranial alternative current
stimulation" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "Electric Stimulation Therapy" OR "functional electrical stimulation"
OR '"functional electric stimulation” OR "functional electrostimulation” OR "neuromuscular electrical
stimulation" OR "neuromuscular electric stimulation" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "Muscle Spasticity" OR
"Treatment Outcome" OR "Therapeutic Equivalency" OR "Recovery of Function" OR "Motor Activity" OR
"Patient Outcome Assessment" OR "Stroke Rehabilitation" ) )

Figure 3 : Equation de recherche du 15/02/2025 sur Scopus (105 résultats)

2.3. Ciriteres d’¢ligibilite
Les criteres d’¢ligibilité utilisés dans cette revue systématique ont été congus pour
garantir la sélection d'études pertinentes répondant a la question de recherche. Par
conséquent, les critéres d’inclusion ont été¢ définis sur base du modéle PICOS

préalablement établi. Des criteres d’exclusion ont également été¢ définis(tableau 2).

Tableau 2 : Criteres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion - Adultes (> 18 ans)

- AVC ischémique ou hémorragique en phase aigu€, subaigué
ou chronique

- Traitements : tDCS, FES

- Etudes de type RCT ou méta-analyse

- Ciblant les membres inférieurs

- Méthode d’évaluation : échelle d’Ashworth, échelle de Fugl-
Meyer, Berg Balance Scale, Timed up and go ou 10-Meter
Walk Test

Criteres d’exclusion - PEDro < 6/10 et Downs and Black < 20/32
- PDF non disponible, article payant
- Toute autre pathologie quun AVC
- Etudes portant sur les membres supérieurs

- FEtudes rédigées dans des langues autres que le frangais et
l'anglais

2.4. Sélection des études

Apres avoir introduit les équations de recherche dans les trois bases de données, a

savoir PubMed, Embase et Scopus, tous les résultats obtenus ont été stockés dans
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un logiciel de gestion des références (Zotero) et les doublons ont ensuite été retirés.
Par la suite, une sélection a été effectuée en fonction des titres et des résumés des
articles. Enfin, une analyse approfondie des textes intégraux a permis d'affiner
davantage la sélection. L'éligibilit¢ des articles a été évaluée de maniere
indépendante par deux évaluateurs (C.D. et M.J.), en se référant aux critéres
d'inclusion et d'exclusion. Les deux examinateurs (C.D. et M.J.) ont fait une mise
en commun de leurs résultats, apres le premier et le deuxiéme tri, et ont convenu
d’une liste d’articles répondant aux critéres d’inclusion pour la réalisation de cette

revue systématique.

2.5. Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée par deux examinateurs de manicre
indépendante. Les informations recueillies englobent des parametres tels que les
traitements, les membres atteints, la pathologie, 1’dge, les parameétres analysés
(échelle d’Ashworth, échelle de Fugl-Meyer, Berg Balance Scale, Timed Up and
Go, 10-Meter Walk Test), ainsi que la taille de I’échantillon.

2.6. Qualit¢ méthodologique des ¢tudes

Le score PEDro (annexe 2) est une échelle d’évaluation de la qualité
méthodologique des essais cliniques randomisés. Il attribue un score de 0 a 10 en
fonction de criteres. Un score inférieur a 4 indique une faible qualité
méthodologique, un score entre 4 et 5 une qualité moyenne, et un score supérieur

ou égal a 6 une bonne qualité.

L’échelle de Downs and Black (annexe 3) est utilisée pour évaluer la qualité des
études randomisées ou non randomisées. Elle comprend 27 items répartis en 5
catégories : rapport, validit¢ externe, validit¢ interne/biais, validité
interne/confusion et puissance. Si I’item est respecté, on lui accorde 1 point, dans
le cas contraire 0 point. Dans certains cas, si I’information n’est pas présente, on
évalue I’item comme étant impossible a déterminer, ce qui équivaut également a un
score de 0 point. Le score final de 1’échelle de Downs and Black est le résultat de
la somme de chaque critére. Un score inférieur a 15 refléte une faible qualité, un
score entre 15 et 19 une qualité moyenne, et un score supérieur ou égal a 20 une

bonne qualité¢ méthodologique.



Le score PEDro de chaque article a été passé en revue. Les articles dont le score
était égal ou supérieur a 6/10 ont été conservés. Pour les articles n’atteignant pas ce
seuil, I’échelle de Downs and Black a été appliquée. Si le score de Downs and Black

¢tait supérieur a 20/32 alors I’article a tout de méme été retenu.

2.7. Interprétation des données

Les données statistiques ont été extraites des études sélectionnées. Les résultats ont
été classés selon les types de traitement (tDCS, FES, interventions combinées) et
les parametres ¢valués (fonction motrice, €quilibre, mobilité fonctionnelle,
spasticité, vitesse de marche). Cela a permis de comparer les effets des traitements

en fonction des différents critéres fonctionnels.

Les données n’ont pas subi de transformation majeure, a I’exception d’un arrondi
des valeurs numériques a une décimale. Les valeurs (moyennes, écarts-types, scores
médians, valeurs p, intervalles de confiance) ont été extraites des articles en prenant

en compte cet ajustement.

La valeur p inférieure ou égale a 0,05 a permis de voir si une différence observée
entre deux groupes était statistiquement significative (pas due au hasard). Une

valeur p supérieure a 0,05 indiquait que les résultats étaient non significatifs.

La comparaison des moyennes entre deux groupes a été exprimée par la différence
moyenne (MD). Les résultats ont ét¢ mesurés avec la méme échelle. Lorsque des
résultats avaient des échelles différentes, la différence moyenne standardisée
(SMD) a été utilisée. Elle exprime la taille de I’effet en nombre d’écarts-types. Plus
la SMD ¢était élevée, plus I’effet était important.

L’Intervalle de confiance (IC) est souvent de 95%. Il a permis d’estimer la plage

dans laquelle la valeur de I’effet était susceptible de se situer.

Pour les données qui étaient exprimées sous forme de médiane, 1’intervalle

interquartile (IQR) décrivait la dispersion des valeurs autour de la médiane.

Lorsque plusieurs comparaisons statistiques ont ¢té faites dans une étude, une
correction de Bonferroni a ¢été appliquée pour limiter le risque d’erreur (faux

positifs).



3.RESULTATS

3.1. Sélection des études

Une premiére recherche dans les bases de données Embase, PubMed et Scopus a
permis d’identifier un total de 342 articles. L’application des filtres « articles
gratuits » et « RCT/méta-analyses » a réduit ce nombre a 152 articles. Parmi ces
152 articles, 11 doublons ont été éliminés grace au logiciel Zotero, aboutissant a
une sélection de 141 articles. Ensuite, chaque chercheuse a analysé séparément
I’ensemble de ces 141 articles en lisant le titre et le résumé, amenant a une
présélection de 19 articles. Chaque texte a fait I’objet d’une lecture approfondie sur
base des critéres d’inclusion et d’exclusion. Au terme de ce processus, 13 articles

parmi les 19 initiaux ont ét€ conservés.

Le diagramme de flux, ci-dessous en figure 4, synthétise le processus de sélection.

Identification des études via les bases de données et les registres |

)

Articles exclus : pas une
RCT, pas une méta analyse,
article payant (n = 180)

Articles identifiés depuis :
- Embase (n =109)
- Pubmed (n=128) »
- Scopus (n =105)
M tot = 342

Articles conservés aprés .
P _ Articles exclus par lecture du
élimination des doublons (n = — title/abstract (n = 122)

141)

Articles conservés aprés lecture .| Articles exclus par les critéres
title/abstract (n = 19) | déligibilité (n = 6)

!

Articles conservés aprés lecture
du texte intégral {n = 13)

Doublons éliminés via
Zotero : (n=11)

Identification

Selection

[

L4

Références incluses dans la
revue systématique (n = 13)

Inclusion

Figure 4 : diagramme de flux pour la sélection d’articles (PRISMA)



3.2. Qualité des études

Parmi les 13 articles sélectionnés pour I’écriture de cette revue systématique, 9 sont
des RCT et 4 sont des méta-analyses/revues systématiques. L’évaluation de la
qualité des études incluses a été réalisée a I’aide de 1’échelle PEDro et Downs and

Black. Les résultats de cette évaluation sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3 : Score PEDro et Downs and Black

Auteur (année) Score PEDro Score Downs and
black
(Da Cunbha et al., 2022) 9/10
(Dong et al., 2021) 9/10
(Duan et al., 2023) 8/10
(Ehsani et al., 2022) 7/10
(Fang et al., 2023) Non applicable car méta-analyse 24/32
(Guo et al., 2023) Non applicable car méta-analyse 24/32
(Huang et al., 2025) Non applicable car méta-analyse 24/32
(Kim et al., 2024) 7/10
(Shakeb et al., 2024) 7/10
(Sun et al., 2023) Non applicable car méta-analyse 21/32
(Vimolratana et al., 2024) 9/10
(Zandvliet et al., 2018) 7/10
(Zhang et al., 2021) 7/10

3.3. Caractéristiques des études sélectionnées

3.3.1. Patients inclus
Les sujets des études présentaient des troubles moteurs post-AVC aigus, subaigus
ou chroniques. Au total, 14 990 participants ont été inclus dans les études. Parmi
ceux-ci, 452 ont participé aux essais cliniques randomisés. Les méta-analyses ont

regroupé 14 538 patients.

Les patients présentaient divers déficits moteurs, parmi lesquels les plus fréquents
¢taient une diminution de la force musculaire, une présence de spasticité, des
troubles de la posture et de 1’équilibre, des difficultés a la marche ou a la station

debout.



3.3.2. Traitements

3.3.2.1.  Description de la tDCS
La tDCS est une technique non invasive qui consiste a appliquer un courant

¢lectrique direct de faible intensité (généralement entre 1 et 2 mA) par
I’intermédiaire d’¢lectrodes placées sur le cuir chevelu, afin de moduler
I’excitabilité neuronale (Dong et al., 2021). Elle est appliquée sur le cortex moteur
primaire (M1) pour stimuler la récupération motrice post-AVC, notamment en

agissant sur la plasticité cérébrale (Ehsani et al., 2022).

Une ¢électrode anodale (positive) qui est placée sur une zone cérébrale ciblée,
augmente 1’excitabilité neuronale en facilitant la dépolarisation des neurones. Ce
type de stimulation est appelé tDCS anodale (atDCS) et est principalement utilisé

pour aider a ’activation des zones 1ésées apres un AVC (Ehsani et al., 2022).

A T’inverse, la tDCS cathodale (ctDCS) fonctionne grace & ’application d’une
¢électrode négative (cathode) sur une région ciblée. L’¢électrode négative provoque
une hyperpolarisation des neurones qui entraine une inhibition de leur activité. Son
but principal est de rétablir un équilibre interhémisphérique en réduisant
I’hyperactivité de I’hémisphére sain apres un AVC. Ce mécanisme est surtout utile
dans les phases de récupération motrice ou I’exces d’activité du coté non atteint

peut freiner la récupération du coté 1ésé (Duan et al., 2023).

Enfin, la tDCS double (dtDCS) combine les deux polarités : ’anode est placée sur
I’hémisphere 1és€ pour stimuler 1’activité neuronale et la cathode est appliquée sur
I’hémisphere sain pour I’'inhiber. Cette stimulation a pour but d’optimiser la
récupération fonctionnelle en agissant sur les deux hémispheres en méme temps

(Huang et al., 2025).

La tDCS haute définition (HD-tDCS) utilise des électrodes haute définition plus
petites pour améliorer la stimulation de la zone ciblée. La HD-tDCS stimule des
structures cérébrales plus profondes que la tDCS. Elle peut étre configurée avec
plusieurs canaux et plusieurs petites ¢lectrodes dans une variété de montages pour

guider le flux de courant (Kim et al., 2024).

La tDCS permet une neuromodulation cérébrale, agissant sur les synapses. D une
part, elle influence les synapses GABAergiques, impliquant le neurotransmetteur

inhibiteur GABA, qui diminue I’excitabilité corticale. D’autre part, elle influence

10



les synapses glutamatergiques via le récepteur NMDA, un récepteur du
neurotransmetteur excitateur, ce qui augmente l'excitabilité corticale (Duan et al.,

2023).

Son efficacité est renforcée lorsqu’elle est combinée a des exercices de rééducation

fonctionnelle, immédiatement apres la stimulation (Kim et al., 2024).

3.3.2.2.  Description de la FES
La stimulation électrique fonctionnelle (FES), repose sur I’application d’impulsions

¢lectriques a basse fréquence sur les nerfs périphériques, afin de générer des
contractions musculaires ciblées (Fang et al., 2023). Elle est utilisée pour améliorer
la marche, en particulier la dorsiflexion de la cheville ainsi que I’équilibre chez les

patients post-AVC (Sun et al., 2023).

Les parameétres de la FES varient légérement selon les études, mais restent
globalement similaires : une fréquence de 20 a 50 Hz, une durée d’impulsion de
200 a 300 ps, et une intensité adaptée pour obtenir une contraction musculaire
visible sans douleur (Sun et al., 2023). La durée d’une séance est généralement
comprise entre 20 et 45 minutes, répétée 3 a 5 fois par semaine, sur des périodes

allant de 2 a 8 semaines (Zhang et al., 2021).

Les muscles principalement stimulés sont ceux impliqués dans la marche : les
fléchisseurs plantaires, les extenseurs du genou et les adducteurs de hanche (Da

Cunbha et al., 2022).

Le placement des électrodes lors de la FES suit généralement une configuration
bipolaire, c’est-a-dire que deux électrodes de surface sont placées sur le méme
muscle ou groupe musculaire. Cette disposition permet de concentrer la stimulation
sur une zone ciblée, en limitant la dispersion du courant électrique. Les électrodes
sont positionnées soit sur le ventre musculaire qui correspond a la partie centrale et
la plus charnue du muscle, soit sur les points moteurs, ¢’est-a-dire les zones ou les
nerfs moteurs pénétrent dans le muscle. Ce positionnement permet d’optimiser la
réponse musculaire tout en maintenant une faible intensité de stimulation, ce qui
améliore a la fois I’efficacité du traitement et le confort du patient (Fang et al.,

2023).
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La FES est rarement utilisée seule. Elle est le plus souvent intégrée a des exercices
de rééducation comme la marche assistée, des taches fonctionnelles spécifiques (se
lever d’une chaise, monter des marches, tenir la position debout, etc.), ou de
I’ergothérapie. Cette association maximise la récupération motrice grace a la
répétition de mouvements fonctionnels synchronisés avec la stimulation (Sun et al.,

2023; Zhang et al., 2021).

3.3.3. Protocoles

Les ¢études ont utilis¢ différents protocoles pour évaluer I’efficacité de la tDCS et
de la FES dans le cadre de la rééducation post-AVC. Certaines ont comparé ces
techniques a des programmes classiques de rééducation sans neuromodulation
(renforcement musculaire, mobilisation passive/active, entrainement a la marche,
travail d’équilibre), tandis que d’autres ont intégré une stimulation placebo pour
isoler les effets spécifiques de la tDCS. Dans certains cas, des groupes témoins sains
ont été inclus en paralléle a des patients post-AVC pour permettre d’approfondir les
analyses sur les effets des interventions. Enfin, des études ont mis en parall¢le les
deux stimulations, la tDCS et la FES afin d’identifier celle qui offrait les meilleurs

résultats.

3.3.4. Variables analysées

3.3.4.1.  Ashworth Modified Scale (MAS) - (annexe 4)
La MAS a permis de mesurer I’augmentation du tonus musculaire et la résistance

aux mouvements passifs. Cette échelle est notée de 0 (aucune augmentation du
tonus) a 4 (rigidité importante). Elle a été utilisée dans trois études (Da Cunha et
al., 2022; Ehsani et al., 2022; Huang et al., 2025) pour évaluer la spasticité des

fléchisseurs plantaires, des extenseurs du genou et des adducteurs de la hanche.

3.3.4.2.  Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity (FMA - LE) - (annexe 5)

Le FMA-LE a été utilisé dans plusieurs études pour évaluer la fonction motrice, les
réflexes et la coordination des membres inférieurs. Le score total de la FMA est de
100 points. Trente-quatre points sont destinés a I'évaluation de la fonction motrice
des membres inférieurs et 66 points a la fonction motrice des membres supérieurs.
Le score final est la somme des scores des membres supérieurs et inférieurs (Dong

et al., 2021).
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Chaque item est divisé en trois notes : 0 = échec (aucun mouvement) ; 1 = exécution

partielle ; 2 = exécution compléte (Vimolratana et al., 2024).

En additionnant les scores, les patients sont classés selon quatre niveaux de
dysfonctionnement moteur. Le grade I correspond a un dysfonctionnement moteur
sévere (< 50 points), le grade II a un dysfonctionnement moteur important (50—-84
points), le grade III a un dysfonctionnement moteur modéré (85-95 points) et le

grade IV a un dysfonctionnement moteur léger (96—99 points) (Dong et al., 2021).

3.3.4.3.  Berg Balance Scale (BBS) - (annexe 6)

La BBS est une échelle valide et fiable qui permet d’évaluer 1'équilibre lors
d'activités statiques et dynamiques de divers degrés de difficulté. Elle comprend 14
items notés de 0 a 4, pour un score maximal de 56. Des scores ¢levés indiquent un
meilleur équilibre statique et un risque de chute moindre. Sur cette échelle, tout

score inférieur a 41 indique des troubles de I'équilibre (Ehsani et al., 2022).

3.3.4.4.  Timed Up and Go (TUG)

Le TUG est un test général de performance physique utilis¢é pour évaluer la
locomotion, la mobilité et I'équilibre. Il est demand¢ aux patients de se lever de leur
chaise et de marcher a un rythme normal sur une distance de trois métres avant de
faire demi-tour et de venir se rasseoir sur leur chaise. Le temps de la position debout
a la position assise est enregistré. Un TUG supérieur a 20 secondes est souvent
associ€¢ a un risque accru de chute. Le test TUG présente un coefficient de
corrélation intraclasse de 0,98, ce qui en fait un test fiable pour évaluer 1'équilibre

chez les patients victimes d'un AVC (Shakeb et al., 2024).

3.3.4.5.  10-Meter Walk Test (10MWT)

Le 1I0MWT évalue la vitesse de marche sur une distance de 10 metres (avec ou sans
aide technique). Ce test peut étre effectué¢ a une vitesse de marche confortable ou

maximale.

Une vitesse de marche inférieure a 0,4 m/s indique une forte dépendance
fonctionnelle. Entre 0,4 et 0,8 m/s, la marche est possible, mais limitée (trajets
courts ou déplacements intérieurs). Au-dela de 0,8 m/s, le patient est capable de
marcher de maniére autonome, et une vitesse supérieure a 1,2 m/s correspond a un

adulte sain sans déficit moteur.
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Tableau 4 : caracteéristiques des études

Articles Population Intervention(s) Variables analysées Résultats principaux Conclusion
(auteurs et (nombre)
années)
(Da Cunhaet | 32 patients | tDCS + FES vs | TUG, MAS  (fléchisseurs  plantaires, | Amélioration du TUG dans | tDCS n’apporte pas de bénéfice supplémentaire a la
al., 2022) atteints tDCS simulée + | extenseurs du genou, adducteurs de la hanche), | les deux groupes ; pas | FES.

d’hémiparésie
chronique en
post-AVC

FES

endurance a la marche (distance parcourue),
qualité de vie

d’effet additionnel de la
tDCS.

(Dong et al.,

60  patients

tDCS active vs

Fatigue scale (FSS), FMA, MBI (indice de

Amélioration du  score

tDCS est une approche efficace pour la fonction

2021) post-AVC tDCS simulée Barthel modifié¢) FMA, gain d’autonomie | motrice et la capacité d’activité quotidienne post-
avec tDCS active. AVC.

(Duan et al., | 91  patients | Cathodal tDCS | FMA-LE, criteres d’évaluation secondaires | Amélioration FMA, TUG, | La c¢tDCS combinée a la  rééducation

2023) AVC subaigu | combinée a une | (TUG, Tinetti, IOMWT) 10MWT (pour le court | conventionnelle de la marche est bénéfique pour
rééducation de terme seulement). améliorer la fonction motrice des MI et la mobilité
la marche fonctionnelle.

(Ehsani et | 32 patients | tDCS + | MAS  (fléchisseurs  plantaires), EMG | La combinaison tDCS+FES | La combinaison tDCS+FES potentialise les effets

al., 2022) AVC physiothérapie (gastrocnémien latéral et tibial antérieur), BBS | diminue 1la spasticité et | de la rééducation.

chronique Vs améliore I’équilibre.

physiothérapie
seule

(Fang et al., | 2246 patients | FES, tDCS, | FMA-LE, critéres d’évaluation secondaires | La FES améliore plus la | La FES est plus efficace que la tDCS.

2023) post-AVC NMES, TENS, | (indice de Barthel modifi¢ (MBI), BBS, | fonction motrice et la | Lacombinaison de ces deux stimulations n’apporte
TEAS vitesse de marche maximale sur 10m | marche que la tDCS. Pas de | pas de bénéfice supplémentaire.

(10mMWS), échelle composite de spasticité
(CSS))

différence significative pour
I’équilibre.
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(Guo et al, | 749 patients | Brain-computer | FMA, test de recherche-action du bras | Amélioration motrice avec | La FES est plus efficace que la tDCS pour
2023) post-AVC interface (BCI) (ARAT), test de fonction motrice Wolf | BCI+FES et moindre effet | 1’amélioration de la fonction motrice.
(WMEFT), indice de Barthel modifi¢ (MBI), | avec BCI+tDCS.
journal d’activité motrice (MAL)
(Huangetal., | 11 185 Comparaison MAS, FMA, acceptabilité Amélioration MAS et FMA | La tDCS réduit la spasticité, mais reste moins
2025) patients tDCS, FES, plus marquée a moyen terme | efficace que la toxine botulique.
BoNT que a court terme avec la | La tDCS a un effet sur le long terme.
tDCS.
(Kim et al., | 24  patients | Robot-assisted 10MWT, TUG, BBS, catégorie d’ambulation | Amélioration a court terme | HD-tDCS combinée a la rééducation a la marche
2024) post-AVC gait training + | fonctionnelle  (FAC), test d’atteinte | pour: FMA, BBS et | assistée par un robot, optimise la rééducation.
HD-tDCS  vs | fonctionnelle (FRT), indice de marche | 1I0MWT. Garantit des effets d’entrainement a moyen terme
robot-assisted dynamique (DGI), FMA, indice de Barthel | Amélioration a moyen | (1 mois) pour le TUG.
gait training + | modifié (K-MBI) terme : BBS, TUG et
simulation HD- 10MWT.

tDCS (sham)

(Shakeb et

36  patients

Anodal tDCS vs

Echelle d’évaluation posturale (PASS),

La tDCS n’a entrainé aucune

L’effet de la tDCS sur le TUG reste limité, sans

al., 2024) AVC subaigu | sham échelle d’altération du tronc (TIS), test | amélioration  significative | différence entre les groupes.

d’atteinte fonctionnelle (FRT), TUG, échelle | des performances au TUG,

de qualité de vie spécifique aI’AVC (SS-QoL) | ni & court ni a long terme.
(Sun et al., | 358 patients | Ergothérapie + | FMA, indice de Barthel modifi¢ (MBI) FES + ergothérapie et tDCS | FES + ergothérapie offre des bénéfices supérieurs
2023) post-AVC FES Vs + ergothérapie offrent des | par rapport a tDCS + ergothérapie.

ergothérapie +
tDCS

résultats
rapport a
seule.

supérieurs  par

I’ergothérapie
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(Vimolratana
et al., 2024)

30  patients
AVC aigu

tDCS vs tDCS
simulée

EEG  (électroencéphalogramme), FMA,

fonction motrice de Wolf (WMEFT)

Amélioration du FMA chez
les patients
déficience légere.

avec une

La tDCS permet d’améliorer les scores du FMA
chez les patients atteints d’une déficience légere.

(Zandvliet et | 15  patients | Cerebellar tDCS | BBS, tache d’atteinte fonctionnelle (FRT), | Amélioration du contrdle | La tDCS cérébelleuse contra-Iésionnelle est
al., 2018) AVC (ipsi/contra- TUG, échelle d’éfficacit¢ de chute, | postural, absente dans le | prometteuse pour améliorer les performances
chronique + | Iésionnelle) antécédents de chute TUG. d'équilibre debout.
10 sujets sains
(Zhangetal., | 122 patients | tDCS vs FES FMA-LE, MBI (indice de Barthel modifi¢), | tDCS s’est montrée plus | La tDCS et la FES peuvent toutes deux favoriser

2021)

AVC en
récupération

FAC (catégorie ambulatoire fonctionnelle),
SEP (potentiel évoqué somatosensoriel)

efficace que la FES.

significativement la récupération de la fonction
motrice.

La tDCS est plus efficace que la FES au stade de la
récupération post-AVC.
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3.4. Principaux résultats (tableau 4)

3.4.1. LatDCS

3.4.1.1.  Spasticité (échelle d’Ashworth modifiée) - (Figure 5 - Annexe 7)

L’efficacit¢ de la tDCS a été analysée a court terme (0-3 semaines apres le
traitement) et a moyen terme (4-6 semaines apres le traitement) dans 1’étude de

Huang et al. (2025).

L’atDCS a présenté une taille d’effet de -0,5 (IC 95 % : -0,7 a -0,2), la ctDCS de -
0,4 (IC95%:-0,82a-0,1) etladtDCS de -0,5 (IC 95 % : -0,8 a -0,1) sur la spasticité

a court terme.

La ctDCS a permis une diminution significative de la spasticité a moyen terme
(WMD =-2,0; IC95 % : -3,0 a -1,0). La dtDCS a montré une efficacité moins
marquée que la ctDCS a moyen terme avec une réduction moyenne de 1,6 point

(WMD =-1,6 ; IC 95 %, -3,2 4 0,0).

Huang et al. (2025)

25
@ 2

ol I l
o 1

505

§, 0 [ | [ | |

= atDCSa ctDCSa dtDCSa ctDCSa dtDCSa
> court court court moyen moyen
; terme terme terme terme terme

Type de stimulation + temps

Figure 5 : Graphique en barres représentant I’évolution de la spasticité
mesurée par [’échelle d’Ashworth apreés une intervention par tDCS, a
court terme (0-3 semaines) et a moyen terme (4—6 semaines)

3.4.1.2.  Fonction motrice (Fugl-Meyer)

Effets a court terme :

L’¢tude de Dong et al. (2021) a mis en place des programmes de quatre semaines.
Les participants ont été divisés en deux groupes (tDCS active et tDCS simulée).
Des améliorations du score FMA ont été mesurées dans le groupe tDCS active, avec

des augmentations du score allant de 46,2 + 6,7 a 63,0 = 8,5, alors que le groupe
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contrdle (tDCS simulée) est passé de 46,1 £ 7,0 a4 55,9 = 7,5. Les deux groupes ont

montré une amélioration significative (p < 0,001). (Figure 6 - Annexe 8)

Etude de Dong et al. (2021)
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H Avant traitement  ® Aprés traitement

Figure 6 : Graphique en barres illustrant les scores FMA-LE avant et
apres traitement dans les groupes tDCS simulée et tDCS active

L’¢tude de Duan et al. (2023) s’est également intéressée a ’efficacité de la tDCS a
court terme. Une amélioration du score médian a été¢ mesurée chez des patients
ayant recu une ctDCS. A TO, aucune différence significative n’a été observée entre
les groupes (p = 0,398). Apres le traitement (T1), le groupe ayant recu la ctDCS
active est passé d’un score médian de 16,0 a 21,5, tandis que celui ayant bénéficié
de la stimulation simulée est passé de 17,0 a 20,0. Cela a indiqué une différence

significative (p = 0,032 ; taille d'effet = 1,00). (Figure 7 - Annexe 9)

Etude de Duan et al. (2023)
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Figure 7 : Graphique illustrant [’évolution du score FMA-LE entre T0
(pré-traitement), T1(immédiatement apres traitement) et T2 (1 mois post-
traitement) dans les groupes ctDCS simulée et ctDCS active

La méta-analyse de Huang et al. (2025) a évalué ’efficacité de la tDCS a court
terme (0 a 3 semaines). Cette étude a montré que la atDCS (WMD = 6,3 ; IC a 95%,
3,72a9,2) et la ctDCS (WMD =4,9 ; IC a 95%, 1,7 a 8,1) étaient plus efficaces a
court terme que les traitements témoins (stimulation simulée, placebo, soins de

rééducation classiques sans neuromodulation). (Figure 8 - Annexe 7)
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Etude de Huang et al. (2025)
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Types de stimulation

WMD (score FMA)
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W atDCS a courtterme M ctDCS a court terme

B ctDCS a moyen terme

Figure 8 : Graphique en barres comparant les effets de la stimulation
anodale (atDCS) et cathodale (ctDCS) a court et moyen terme sur la
récupération motrice post-AVC

Effets 4 moyen terme :

Certaines études ont évalué les effets de la tDCS a moyen terme (entre 4 et 6

semaines).

Des suivis ont été réalisés un mois apres 1’intervention dans I’étude de Duan et al.
(2023). Les scores FMA ont augmenté en passant de 22,0 a 24,0 dans les groupes
ayant regu une ctDCS, avec une taille d’effet de 2,0 (p = 0,01). (Figure 7 - Annexe

9)

Dans la méta-analyse de Huang et al. (2025), la ctDCS a montré une WMD de 13,00
(IC 95 % : 2,6 a 23,4). Parmi les traitements comparés (stimulation simulée,
placebo, soins de rééducation classiques sans neuromodulation), ce score s’est

avéré étre le plus élevé a moyen terme. (Figure 8 - Annexe 7)

Dans I’étude de Zhang et al. (2021), la valeur du groupe tDCS était de 12,7 + 3,4
avant le traitement et apreés 4 semaines, le score est passé a 14,7 = 3,1 (p < 0,05).

(Figure 9 - Annexe 13)

Etude de Zhang et al. (2021)
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Figure 9 : Graphique illustrant I’évolution des scores de Fugl-Meyer
(FMA-LE) chez les patients traités par tDCS ou FES
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Effets a long terme :
Les effets de la tDCS a long terme ont ét¢ démontrés par 1’étude de Zhang et al.

(2021). Le score était de 14,7 £ 3,1 (p < 0,05) apres 4 semaines de tDCS et a
continu¢ d’augmenter aprés 8 semaines pour finalement atteindre 20,1 =+

3,4. (Figure 9 — Annexe 13)

Combinaison avec d’autres thérapies :
Certaines ¢études ont associé la tDCS a des approches technologiques telles que la

marche assistée par robot (RAGT) ou I’ergothérapie.

Dans 1’¢tude de Kim et al. (2024), les participants ont été répartis aléatoirement

dans le groupe RAGT+HD-tDCS réelle et dans le groupe RAGT-+HD-tDCS

simulée.

Les deux groupes n’ont présent¢ aucune différence significative dans les

caractéristiques initiales avant l'intervention (pré-traitement).

En post-traitement, une amélioration significative du score FMA-LE a été observée
dans le groupe HD-tDCS réelle (Z = -2,54 ; p=0,01) et cela a été confirmé par une
analyse post-hoc de Bonferroni (IC 95 % : [-2,64 ; -0,19] ; p = 0,02). Aucune

amélioration significative n’a été observée dans le groupe HD-tDCS simulée.

Pendant la phase de follow-up (1 mois apres le traitement), I’amélioration n’était
plus significative. Cela a mis en évidence un effet transitoire de la HD-tDCS réelle

sur la récupération motrice des membres inférieurs. (Figure 10 - Annexe 11)

Etude de Kim et al. (2024)
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Figure 10 : Graphique illustrant ’évolution des scores FMA-LE chez des
patients ayant recu une stimulation HD-tDCS réelle ou simulée en combinaison
avec un entrainement a la marche assistée par robot (RAGT).
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Dans I’é¢tude de Sun et al. (2023), la MD globale observée pour le groupe tDCS +
ergothérapie vs ergothérapie seule était de 2,8 (IC 95 % : 1,5 a 4,1). Ces résultats

¢taient significatifs et en faveur de la tDCS. (Annexe 12)

Avis divergent :
L’¢étude de Vimolratana et al. (2023) a révélé des résultats plus contrastés. Cette

¢tude a démontré qu’il n’y avait pas de différence significative entre le groupe tDCS
active et le groupe tDCS simulée (p > 0,05). Cependant, des sous-analyses ont mis
en évidence qu’il y avait une amélioration significative chez les patients présentant
une déficience motrice l1égere (p = 0,005 ; d = 0,8), mais pas chez ceux présentant

une déficience sévere (p > 0,05).

3.4.1.3.  Equilibre (Berg Balance Scale)

Effets a court terme :
Dans I’étude de Kim et al. (2024), les résultats du BBS ont mis en évidence une

amélioration significative dés la fin des 10 séances de traitement dans le groupe
RAGT+HD-tDCS r¢éelle. De son coté, le groupe HD-tDCS réelle a également
présenté une progression significative des scores entre la période pré- et post-
traitement (Z = —2,83, p = 0,005). Cette différence a été confirmée par 1’analyse
post-hoc de Bonferroni, avec un intervalle de confiance compris entre —4,6 et —0,9

(p =0,005). (Figure 11 - Annexe 11)
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Figure 11 : Graphique illustrant [’évolution des scores BBS chez des patients
ayant re¢u une stimulation HD-tDCS réelle ou simulée en combinaison avec
un entrainement robotisé (RAGT).

Effets a plus long terme :
Sur le plus long terme, I’étude de Kim et al. (2024) a démontré que les bénéfices

sur le score BBS se sont maintenus un mois apres la fin de I’intervention. Le groupe

HD-tDCS réelle a montré une amélioration significative des scores BBS entre la
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période pré-traitement et le suivi (Z = —2,71, p = 0,007) avec un intervalle de

confiance post-hoc allant de —6,0 a —1,4 (p = 0,003). (Figure 11 — Annexe 11)

Evaluation par le centre de pression au sol :
Une étude a évalué l'effet de la tDCS sur I’équilibre a travers des parametres

posturaux plus précis.

Par exemple, I’étude de Zandvliet et al. (2018) a évalué I’effet de la tDCS anodale
appliquée sur le cervelet en le mesurant via le centre de pression au sol (CoP) lors

d’un test en position tandem.

La tDCS a entrainé une amélioration significative de I’équilibre statique en position
tandem. Le coefficient de régression (B = -0,25) a indiqué une diminution du score
CoP, ce qui a reflété une amélioration de I’équilibre. L’effet était statistiquement

significatif (IC 95 % : -0,5 4 -0,03 ; p = 0,03).

3.4.1.4.  Mobilité fonctionnelle (Timed up and go)

Effets a court terme :
Dans I’étude de Kim et al. (2024), le groupe ayant recu le RAGT+HD-tDCS réelle

a amélioré son score TUG entre la période pré- et post-traitement (Z = 2,6 ; p =
0,01). L’analyse post-hoc de Bonferroni a confirmé ces progres (pré-post : IC 95 %
[0,6 a 3,4]). Cependant, l'amélioration du TUG n'était pas significativement
différente entre le groupe HD-tDCS réelle et le groupe HD-tDCS simulée. (Figure
12 - Annexe 11)
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Figure 12 : Graphique illustrant I’évolution des performances au TUG
chez les participants ayant re¢u une stimulation HD-tDCS réelle ou
simulée, combinée a un entrainement a la marche assisté par robot
(RAGT).
De facon complémentaire, 1’étude de Duan et al. (2023), a mesuré le temps a TO

(avant le traitement) et a T1 (immédiatement apres 1’évaluation post-traitement).
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Ces mesures ont montré une réduction significative du temps du TUG dans le
groupe ctDCS (20,4 £ 3,8 sa 16,6 £ 2,4 s) comparé au groupe controle (20,1 + 4,7
s a 18,1 4,4 s). Une différence significative a été observée (p < 0,001). (Figure
13 - Annexe 9)

Etude de Duan et al. (2023)
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Figure 13 : Graphique illustrant I'évolution du temp au TUG comparant un
groupe recevant une stimulation cathodale (ctDCS) combinée a une
rééducation de la marche et un groupe controle.

En revanche, I’étude de Zandvliet et al. (2018), qui a évalué I’effet d’une séance
unique de tDCS cérébelleuse, n’a pas montré d’amélioration significative au TUG.
Ni chez les patients post-AVC chroniques (temps moyen de 13,2 + 3,7 s avant
stimulation), ni chez les sujets sains (8,1 £ 1,4 s) et ce, malgré une différence de

base significative entre les deux groupes (p <0,01).

Effets a moyen terme :
Les bénéfices qui ont été observés se sont maintenus jusqu’a un mois apres

I’intervention. Kim et al. (2024) a rapporté une amélioration significative du score
TUG entre la période pré-traitement et le suivi (Z = —2,75 ; p = 0,006), avec un
intervalle de confiance de [-7,7 ; —0,7] (p = 0,007). (Figure 12 — Annexe 11)

Dans I’¢tude de Duan et al. (2023), les temps moyens a T2 (un mois apres la fin du
traitement) ¢étaient de 15,6 + 2,4 s dans le groupe tDCS active contre 16,9 = 3,5 s
dans le groupe controle, avec une différence significative (p = 0,001 ; taille d’effet

=-1,3;1C95% :—2,6 a—0,04). (Figure 13 — Annexe 9)

Effets a long terme :
L’¢étude de Shakeb et al. (2024) a étendu les mesures jusqu’a 12 semaines, avec des

¢évaluations régulicres (0, 3, 6, 9 et 12 semaines). A aucun moment de 1’étude,

I’analyse intergroupe n’a montré une différence significative entre les groupes (p >
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0,05). Cependant, les deux groupes ont vu leurs performances s’améliorer dans le

temps (p <0,001). (Figure 14,15 - Annexe 16)
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Figure 14 : Graphique intergroupe comparant des performances au TUG sur 12
semaines chez des patients ayant regu ou non la stimulation atDCS
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Figure 15 : Graphique intragroupe comparant des performances au TUG sur
12 semaines chez des patients ayant regu ou non la stimulation atDCS

3.4.1.5. Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)

Effets a court terme :
Dans plusieurs protocoles impliquant 1’application de tDCS, des améliorations

significatives de la vitesse de marche ont été rapportées immédiatement apres

I’intervention.
L’¢étude de Kim et al. (2024) a combiné 10 séances de HD-tDCS a un entrainement
robotisé (RAGT) sur quatre semaines. Une amélioration du I0MWT a été observée

entre la période pré- et post-traitement (Z = —2,71 ; p = 0,007). L’intervalle de
confiance post-hoc s’est révélé concluant [—0,08 ; —0,005] (p = 0,03). (Figure 16 -

Annexe 11)
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Figure 16 : Graphique illustrant les effets de la stimulation HD-tDCS réelle
et simulée sur la vitesse de marche (10MWT).

L’¢tude de Duan et al. (2023) a mis en évidence un effet positif dans un protocole
de ctDCS. Avant le traitement (T0), les groupes ont obtenu des scores similaires
sans différence significative. Aprés I’intervention (T1), le groupe ctDCS a montré
une belle amélioration puisque son temps médian a diminué de 17,3 a 15,0 secondes
et le groupe témoin (ctDCS simulée) a vu son temps diminuer de 17,5 a 17,0
secondes. Cette différence était statistiquement significative (p = 0,007). La taille
d’effet était importante avec une valeur de -2,0 (IC 95 % : -3,5 a -0,5). (Figure 17

- Annexe 9)
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Figure 17 : Graphique illustrant [’évolution au 10MWT en comparant le groupe

ayant re¢u une stimulation cathodale (ctDCS) et le groupe controle.

Effets a plus long terme :
Les effets de la HD-tDCS ont semblé se maintenir a un mois de suivi. L’étude de

Kim et al. (2024) a mis en évidence une différence significative qui a persisté entre
les mesures pré-traitement et celles effectuées aprés un mois (Z=-2,73 ; p = 0,000).

L’intervalle de confiance était compris entre [-0,07 ; —0,002]. (Figure 16 - Annexe

11)
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En revanche, dans I’étude de Duan et al. (2023), entre T1 et T2, le temps est passé
de 15,0 a 14,0 secondes dans le groupe ctDCS réelle, et de 17,0 a 16,0 secondes
dans le groupe controle (tDCS simulée). Ces évolutions n’étaient pas
statistiquement significatives (p = 0,473 pour le groupe tDCS réelle ; p = 0,3 pour
le groupe controle). (Figure 17 — Annexe 9)

3.4.1.6.  Effets indésirables
La tDCS a été bien tolérée et a entrainé peu d’effets indésirables considérés comme
dangereux. Cette stimulation a surtout provoqué des effets 1égers : des picotements
(jusqu’a 54 %, Dong et al. (2021)), des démangeaisons (8%), des douleurs faibles
(<3/10, Kim et al. (2024)), de la fatigue modérée (73%, Zandvliet et al. (2018)) et
de la dépression. Selon 1’étude d’Ehsani et al. (2022), les picotements sous 1’anode
ont été estimés a une douleur de 5/10 sur ’EVA et < 1/10 sous la cathode. L’étude
de Shakeb et al. (2024) a mentionné des effets a long terme qui pourraient étre liés

a la plasticité neuronale.

3.4.2. LaFES

3.4.2.1.  Fonction motrice (Fugl-Meyer)

Effets a court terme :
L’efficacité de la FES est apparue des les premicres semaines lorsqu’elle était

associée a d’autres approches. Dans la méta-analyse de Sun et al. (2023), la FES
combinée a I’ergothérapie a permis d’améliorer significativement le score FMA

MD=9,0;IC95%:5,32a12,7). (Annexe 12)

Effets & moyen terme :
Dans I’¢tude de Zhang et al. (2021), lorsque la FES était utilisée seule, des progres

ont été observés apres quatre semaines de traitement. Le score FMA est passé de

12,5+2,22a13,0£2,1 (p <0,05). (Annexe 13)

Selon I’¢tude de Fang et al. (2023), la FES associée a la rééducation (RT) a montré
une amélioration significative en 4 semaines. La SMD ¢était de 1,3 (IC 95 % : 0,7 a

1,9 ; p <0,00001). (Annexe 14)
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Effets a long terme :
L’¢étude de Zhang et al. (2021) a également analysé I’effet de la FES sur le plus long

terme, notamment apres 8 semaines. Une amélioration du score FMA allant de 13,0
+2,12a155+24 (p <0,05) a permis de confirmer I’effet durable de la FES.
(Annexe 13)

3.4.2.2.  Equilibre (Berg Balance Scale)
L’étude de Fang et al. (2023) a montré que la FES combinée a la RT améliorait
significativement 1’équilibre avec un score SMD de 0,9 (IC 95 % : 0,7 a 1,1).
(Annexe 14)

3.4.2.3.  Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)

L’¢tude de Fang et al. (2023) a démontré que la combinaison RT+FES a permis
d’améliorer significativement la vitesse de marche comparée a la RT seule (SMD

=1,3;1C95%:0,3a2,2;p<0,00001). (Annexe 14)

3.4.3. La FES combinée a la tDCS

3.4.3.1.  Spasticité (échelle d’Ashworth modifiée)

L'étude de Ehsani et al. (2022) s’est concentrée sur la spasticité des fléchisseurs
plantaires. Les participants ont été¢ répartis en trois groupes : un groupe M1
atDCS+HFES, un groupe controle (uniquement FES) et un groupe M1 atDCS

simulée+FES.

A TDinclusion, les scores moyens ¢étaient de 2,2 + 0,7 pour le groupe Ml
atDCS+FES, 2,3 + 0,8 pour le groupe controle et 2,2 + 0,8 pour le groupe simulation

(p =0,3). Ces scores ont indiqué une bonne homogénéité avant le traitement.

Aprés Dintervention, seule la combinaison M1 atDCS avec la rééducation
fonctionnelle (FES) a entrainé une réduction significative de la spasticité. Ce
groupe-la a eu également des effets immédiats qui se sont maintenus un mois apres
le traitement (p < 0,001). Les groupes controle et simulation n'ont montré aucun

changement significatif.
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L’analyse statistique a révélé des effets significatifs du temps (F = 24,8 ; p <0,001),
du groupe (F = 4,0 ; p = 0,03) et de I'interaction groupe x temps (F =5,7 ; p =
0,001). (Figure 18 - Annexe 15)
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Figure 18 : Graphique illustrant I’évolution du score MAS (Modified Ashworth Scale) au cours du
temps pour le groupe a-tDCS + FES, FES et a-tDCS simulée + FES

L’étude de Da Cunha et al. (2022) a observé 1’effet de la tDCS bicéphale (réelle ou
simulée) combinée a de la FES appliquée a un stimulateur de pied tombant, dans le
cadre d’un entrainement a la marche. Ce protocole avait pour but de traiter la

spasticité des fléchisseurs plantaires, des extenseurs du genou et des adducteurs de

la hanche.

Les scores MAS ont globalement diminué au cours du temps (p < 0,05), avec des
réductions significatives pour les fléchisseurs plantaires (p = 0,03) et les extenseurs
du genou (p = 0,03). En revanche, la diminution de la spasticité pour les adducteurs

de hanche n’était pas significative (p = 0,14). (Figure 19, 20, 21 - Annexe 17)
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Figure 19 : Graphique illustrant I’évolution de la spasticité des
fléchisseurs plantaires mesurée par 1’échelle MAS
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Figure 20 : Graphique illustrant [’évolution de la spasticité des
extenseurs du genou mesurée par [’échelle MAS
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Figure 21 : Graphique illustrant I’évolution de la spasticité des
adducteurs de hanche mesurée par I’échelle MAS

3.4.3.2.  Fonction motrice (Fugl-Meyer)
Selon la méta-analyse de Fang et al. (2023), ’association tDCS + FES + RT
combinée a la rééducation semblait prometteuse, bien que les données (SMD = 0,2;

IC 95 % : -0,4 a 0,8) n’étaient pas statistiquement significatives comparées a la FES

+ RT. (Annexe 14)

3.4.3.3.  Equilibre (Berg Balance Scale)
Selon I’¢tude de Fang et al. (2023), la combinaison de la tDCS et de la FES
(RT+DCS+FES) n’a pas apporté d’amélioration statistiquement significative par

rapport a la FES (RT+FES), avec un SMD de 0,6 (IC 95 % : -0,1 - 1,2). (Annexe

14)
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Dans I’étude d’Ehsani et al. (2022), les scores BBS initiaux étaient similaires entre
les groupes : 32,4+ 1,1 (M1 atDCS + FES), 31,2+ 1,7 (FES seul) et 31,6 £0,8
(atDCS simulée + FES). Il n’y avait pas de différence significative (p = 0,79).

Cependant, une amélioration significative du score BBS a ¢été observée
immédiatement apres 1’intervention dans le groupe ayant regu la atDCS sur M1

combinée a de la physiothérapie (comprenant la FES).

L’analyse ANOVA a révélé un effet du groupe (F = 3,9 ; p =0,04), du temps (F =
25,7 ; p=0,001), ainsi qu’une interaction groupe x temps significative (F =6,3 ; p

=0,004). (Figure 22 - Annexe 15)
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Figure 22 : Graphique illustrant [’évolution du score Berg Balance Scale (BBS) au cours du
temps pour le groupe a-tDCS + FES, FES et a-tDCS simulée + FES

3.4.3.4.  Mobilité fonctionnelle (Timed up and go)
L’¢tude de Da Cunha et al. (2022) a évalué I’effet de la tDCS bicéphalique

combinée a un footdrop stimulator (FDS) sur les performances au TUG.

Les patients ayant regu la combinaison tDCS bicephalique et FDS ont obtenu un
temps au TUG de 24,3 secondes (IC 95 % : 17,7 - 33,3) en pré-intervention. Apres
I’intervention, une amélioration significative a été observée avec un temps de 21,8
secondes (IC 95 % : 15,8 - 30,1 ; p < 0,001). Lors du suivi, le temps moyen a
continué de diminuer pour atteindre 19,9 secondes (IC 95 % : 14,06 - 28,09).

Les patients ayant uniquement regu le FDS ont réalisé le TUG en 19,6 secondes (IC

95 % : 16,1 a 23,0) en pré-intervention. En post-intervention, leur temps s’est

amélioré a 18,45 secondes (IC 95 % : 15,3 - 22,3 ; p < 0,001). Lors du suivi, le
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temps au TUG a encore diminué jusqu’a atteindre 16,83 secondes (IC 95 % : 12,8

-21,7).

Les performances au TUG se sont améliorées dans les deux groupes au fil du temps
(p <0,001). Cependant, aucune différence significative entre les groupes (p =0,35)

ni d’interaction entre le temps et le groupe (p = 0,55) n’a été observée.

Une analyse complémentaire a révélé que seule la déficience motrice a
significativement influencé les résultats (p < 0,001) : les participants avec une
déficience légeére ou modérée ont présenté des progres plus importants que ceux

ayant une déficience sévere. (Figure 23 - Annexe 17)
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Figure 23 : Graphique illustrant I’évolution des performances au TUG,
comparant les groupes tDCS + FDS et tDCS simulée + FDS.

3.4.3.5.  Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)
Selon 1’¢tude de Fang et al. (2023), la combinaison de la FES et de la tDCS n’a
apporté aucun changement significatif au niveau de la vitesse de marche. En effet,
la comparaison entre RT+tDCS+FES et RT+tDCS a montré un effet nul (SMD =
0,0;1C95 % :-0,820,8). (Annexe 14)

3.4.4. LatDCS en comparaison a la FES

3.4.4.1.  Fonction motrice (Fugl-Meyer)
D’autres études ont montré une tendance plus favorable a la FES lorsqu'elle était
combinée a des programmes de rééducation active. Sun et al. (2023) ont démontré
que la FES associée a I’ergothérapie permettait d’améliorer le score FMA, avec une
MD de 9,0 (IC 95 % : 5,3 a 12,7). La combinaison de la tDCS a I’ergothérapie s’est
limitée a une MD de 2,77 (IC 95 % : 1,5 a 4,1). (Figure 24 - Annexe 12)
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Figure 24 : Graphique en barres comparant I’effet de la FES a
la tDCS sur la fonction motrice

De méme, la méta-analyse de Fang et al. (2023) a montré que la combinaison
RT+FES ¢était significativement plus efficace que RT+tDCS pour la récupération
motrice, avec une SMD de -0,8 (IC 95 % : -2,32a 0,7 ; p <0,00001) en faveur de la
FES. (Annexe 14)

Les résultats ont également été en faveur de la FES dans les approches combinées
avec des technologies avancées. Dans 1’analyse de Guo et al. (2023), I’association
de la FES avec une interface cerveau-machine (BCI) a montré une amélioration
notable (SMD = 1,0 ; IC95 % : 0,724 1,2 ; p <0,00001). L’association BCI+tDCS
a révéleé au contraire un effet négatif (SMD =-0,7 ; IC 95 % :-1,2a-0,1 ; p=0,02).
(Figure 25 - Annexe 10)
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Figure 25 : Graphique en barres comparant la BCI + FES a la BCI +
tDCS sur la fonction motrice

L’¢étude de Zhang et al. (2021) a compar¢ 1’effet de la tDCS et de la FES au fil du
temps. Les deux groupes présentaient des scores semblables avant le traitement
(12,7 £ 3,4 pour la tDCS et 12,5 £ 2,2 pour la FES). Apres 4 semaines, le groupe
tDCS a atteint un score de 14,7 + 3,1 et a continué de s’améliorer jusqu’a la 8™
semaine ou il a atteint un score de 20,1 + 3,4 (p < 0,05). Le groupe FES, quant a
lui, a progressé de manicre plus modérée, atteignant 13,0 2,1 a 4 semaines et 15,5

+ 2,4 a 8 semaines (p < 0,05). (Figure 26 - Annexe 13)
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Figure 26 : Graphique illustrant la comparaison de la tDCS et
la FES sur le score de Fugl-Meyer au cours du temps

3.4.4.2.  Equilibre (Berg Balance Scale)
L’étude de Fang et al. (2023) a compar¢ la RT+FES a la RT+DCS. La SMD était

de -0,4 (IC 95 % : -1,0 a 0,3) et a montré une tendance en faveur de la FES.

L'intervalle de confiance était proche de zéro et a indiqué que ce score n’était pas

statistiquement significatif. (Annexe 14)
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4. DISCUSSION
4.1. Contexte

La rééducation joue un role essentiel dans la récupération des séquelles d’un AVC.
Actuellement, plusieurs approches innovantes sont utilisées pour faciliter cette
rééducation, mais peu d’études se sont intéressées spécifiquement a la rééducation

des membres inférieurs.

Cette revue systématique avait pour principal objectif d’évaluer 1’efficacité de la
tDCS et de la FES dans I’amélioration de la motricité des membres inférieurs chez
les patients post-AVC. Elle visait également & comparer ces deux techniques afin

de déterminer laquelle pourrait offrir de meilleurs résultats thérapeutiques.

Au total, 13 études ont été incluses, comprenant 9 RCT et 4 méta-analyses. La
plupart de ces études ont obtenu un niveau méthodologique moyen a bon selon le
score PEDro, tandis que le score sur 1’échelle de Downs and Black est resté modéré,

sans étre particulicrement élevé.

4.2. Résultats

L’analyse des études menées sur la tDCS et la FES a mis en évidence plusieurs

obstacles méthodologiques.

En effet, les différences observées entre les études ont montré que 1’efficacité de
ces techniques innovantes pouvait étre influencée par de nombreux éléments,
notamment les parametres de stimulation (tels que la polarité, ’intensité ou la
durée), les approches de rééducation associées, ainsi que les caractéristiques
propres aux patients, comme le délai post-AVC ou encore la sévérité des atteintes.
En conséquence, il est difficile de déterminer des conditions d’application

optimales pour la tDCS et la FES dans un contexte clinique standardisé.

Par ailleurs, bien que ces techniques non invasives présentent un certain potentiel
dans la prise en charge des patients post-AVC, leur intégration dans des protocoles
de rééducation nécessite encore des recherches approfondies afin de mieux définir

leurs indications, leurs modalités d’application optimales.

34



4.2.1.  Analyse des effets de la tDCS et de la FES selon les
échelles d’évaluation.

4.2.1.1. LatDCS

Spasticité (échelle d’ Ashworth modifiée)

La spasticit¢ survient fréquemment a la suite d'un AVC et impacte
considérablement la récupération fonctionnelle. Sans prise en charge, elle risque
d’entrainer des troubles moteurs, de perturber les activités quotidiennes et de
compromettre la rééducation ainsi que les capacités de récupération du patient. Elle

constitue donc une cible thérapeutique prioritaire.

La spasticité étant liée a une Iésion des motoneurones supérieurs, en particulier au
niveau du cortex moteur M1 mais aussi d’autres structures du systéme pyramidal,
il serait pertinent d’explorer des stratégies thérapeutiques ciblant M1, notamment

par la stimulation cérébrale non invasive (Ehsani et al., 2022).

L’¢tude de Huang et al. (2025) a évalué les effets a moyen terme de la tDCS. Les
résultats ont montré une diminution cliniquement significative de la spasticité, en
particulier avec les stimulations cathodale (ctDCS) et double (dtDCS). Ces résultats
sont cohérents, car les deux types de stimulations ont en commun [’utilisation d’un
courant cathodique, reconnu pour réduire 1’excitabilité neuronale, un mécanisme

directement impliqué dans la spasticité.

En revanche, les résultats a court terme ont été plus divergents, I’étude de Huang et
al. (2025) a rapporté que la toxine botulique reste 1’une des techniques les plus
efficaces pour réduire la spasticité. Cependant, 1’atDCS, la ctDCS et la dtDCS ont
également permis de réduire 1’hypertonie musculaire, bien que ces effets soient
restés inférieurs a ceux observés avec la toxine botulique ainsi qu’a ceux obtenus

lorsque la stimulation était appliquée sur le moyen terme.

La tDCS semble produire des effets progressifs et durables, notamment lorsqu’elle
est associée a une rééducation active qui favorise la plasticité cérébrale. Ce
mécanisme repose sur le fait que la tDCS agit directement sur I’excitabilité corticale

en modulant I’activité des neurones du cortex moteur (Huang et al., 2025).
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Fonction motrice (Fugl-Mever)

La récupération des séquelles d’'un AVC ayant lieu principalement dans les six
premiers mois, il est essentiel de débuter la rééducation le plus tot possible afin

d’optimiser les chances de récupération fonctionnelle (Vimolratana et al., 2024).

Selon Duan et al. (2023), la tDCS peut augmenter le flux sanguin cortical, ce qui
favorise une réorganisation neuronale et une neuroplasticité, contribuant ainsi a
I'amélioration de la fonction motrice. Aprés un AVC, un déséquilibre d'excitation
neuronale apparait entre les deux hémisphéres, avec une excitation plus forte dans
I'hémisphere sain. La tDCS permet de rétablir cet équilibre en modulant
l'excitabilité des hémisphéres soit en stimulant le c6té affecté, soit en inhibant le

cOté sain, ce qui facilite la récupération des fonctions motrices.

Deux études incluses ont évalué 1'impact de la tDCS sur la fonction motrice et ont
rapporté des effets négatifs associés a cette stimulation (Fang et al., 2023; Guo et

al., 2023).

Sept autres études (Dong et al., 2021; Duan et al., 2023; Huang et al., 2025; Kim et
al., 2024; Sun et al., 2023; Vimolratana et al., 2024; Zhang et al., 2021) ont rapporté
des effets positifs de la stimulation non-invasive sur la récupération des fonctions
motrices, bien que certaines différences dans I’application des interventions aient

été observées entre elles.

De plus, Vimolratana et al. (2024) ont montré que 1’atDCS a amélioré
significativement la fonction motrice des membres inférieurs, en particulier chez

les patients peu atteints. Cet effet a persisté un mois apres le traitement.

Enfin, un autre élément essentiel a prendre en compte dans 1’utilisation de la tDCS
est la localisation anatomique de la zone a cibler. L’étude de Kim et al. (2024)
confirme que la zone corticale de M1 responsable du contrdle des membres
inférieurs se situe au niveau de la partie médiale de la scissure de Rolando, ce qui
la rend particulierement plus difficile a cibler par la tDCS que les zones plus
superficielles de M 1. Pour contourner cette difficulté, I’étude de Kim et al. (2024)
a utilis¢ une HD-tDCS, dont le courant est plus précisément focalisé et
potentiellement capable d’atteindre plus efficacement des structures profondes

comme M1.
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Equilibre (Berg Balance Scale)

Le cortex moteur (M1) et le cervelet représentent des cibles pertinentes pour la
rééducation de I’équilibre, en raison de leur role complémentaire dans le contrdle
moteur, I’adaptation motrice et la stabilité posturale. Les hémisphéres cérébelleux,
en particulier, constituent une région d’intérét pour I’application de la tDCS. C’est
dans cette perspective que 1’étude de Zandvliet et al. (2018) a exploré¢ les effets de
la stimulation cérébelleuse et a montré qu’une stimulation contralésionnelle pouvait
avoir un impact positif sur 1’équilibre. Cette approche pourrait renforcer les

connexions entre le M1 et le cervelet, améliorant ainsi la fonction cérébelleuse.

Ces mémes auteurs suggerent que 1’efficacité de la stimulation dépend du besoin
d’adaptation : elle serait plus visible chez les patients avec des déficits d’équilibre
marqués, alors qu’aucun bénéfice n’a été constaté chez les sujets sains,

probablement en raison d’un plafond de performance déja atteint.

Enfin, I’étude de Kim et al. (2024) a examiné cette fois-ci les effets de la tDCS sur
le cortex M1 pour évaluer son impact sur 1’équilibre. Les résultats ont également
¢été positifs, montrant que la stimulation favorisait une amélioration significative de

I’équilibre.

Mobilité fonctionnelle (Timed Up And Go)
Quatre études (Duan et al., 2023; Kim et al., 2024; Shakeb et al., 2024; Zandvliet

et al., 2018) ont examiné les effets de la tDCS sur la mobilité fonctionnelle post-

AVC.

Trois d’entre elles (Kim et al., 2024; Shakeb et al., 2024; Zandvliet et al., 2018)

n’ont pas montré d’amélioration significative a court terme.

L’¢tude de Shakeb et al. (2024) n’a pas davantage mis en évidence d’effet a long
terme, méme apres 12 semaines de suivi, ce qui suggere une efficacité limitée de la

tDCS lorsqu’elle est utilisée seule.

Cependant, Kim et al. (2024) et Duan et al. (2023) ont observé des effets positifs

qui se sont maintenus jusqu’a un mois apres 1’intervention. Dans I’étude de Kim,
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cette amélioration a moyen terme pourrait étre liée a I’'usage de la HD-tDCS, qui

permet une stimulation plus précise et plus profonde du cortex moteur.

Selon Duan et al. (2023), la tDCS améliorerait le TUG en rééquilibrant I’activité
entre les hémisphéres, ce qui favorise la coordination posturale et la réactivation

des circuits moteurs impliqués dans la marche.

Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)

Deux auteurs (Duan et al., 2023; Kim et al., 2024) ont étudié¢ I’effet de la tDCS,
dans DI’espoir que cette stimulation puisse améliorer la vitesse de marche des

patients et ainsi renforcer leur autonomie.

Les résultats de ces deux études sont restés globalement nuancés. En effet, Duan et
al. (2023) ont observé une efficacité de la tDCS a court terme plus importante qu’a
moyen terme. A D’inverse, Kim et al. (2024) ont rapporté une plus grande
amélioration & moyen terme. Toutefois, dans cette derniere étude, la différence
d’évolution entre le groupe expérimental et le groupe témoin est restée faible, ce

qui questionne la réelle efficacité de la tDCS.

Cette divergence entre les auteurs peut s’expliquer par les différences dans les
critéres d’inclusion des participants. Dans 1’étude de Duan et al. (2023), les patients
étaient capables de marcher de maniére autonome pendant cinq minutes, ce qui
indique une certaine récupération fonctionnelle déja acquise. La tDCS pourrait,
dans ce contexte, avoir permis une amélioration rapide, car ces patients disposaient
déja d’une base motrice relativement préservée. Une fois ce potentiel atteint, les
bénéfices de la stimulation semblent s’atténuer, ce qui expliquerait I’absence d’effet

a moyen terme.

Une autre différence notable entre les deux études concerne la technique de
stimulation employée : Duan et al. (2023) ont utilisé la ctDCS qui est caractérisée
par une diffusion plus large du courant, tandis que Kim et al. (2024) ont eu recours
a la HD-tDCS, permettant une stimulation plus focalisée. Cette précision accrue
pourrait contribuer aux effets plus durables observés sur la vitesse de marche, en

favorisant une modulation neuronale plus ciblée.
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En complément, I’é¢tude de Duan et al. (2023) a souligné que la tDCS peut moduler
les connexions neuronales et favoriser la coordination et la synergie motrice, ce qui

peut améliorer indirectement la qualité de la marche.

4.2.1.2. LaFES

Fonction motrice (Fugl-Mever)

La FES est une approche de rééducation innovante qui vise a favoriser la
récupération post-AVC en stimulant les zones atteintes. En ciblant spécifiquement
les muscles des membres inférieurs concernés, elle présente un intérét particulier

pour la rééducation des fonctions motrices.

Les études de Fang et al. (2023) et Sun et al. (2023) ont mis en évidence un effet
positif de la FES sur la rééducation motrice, notamment lorsqu’elle est associée a

une prise en charge paramédicale.

Par ailleurs, I’étude de Zhang et al. (2021) a également rapporté des effets
bénéfiques, y compris a moyen terme (apres 4 semaines) et a long terme (apres 8

semaines).

Zhang et al. (2021) ainsi que Sun et al. (2023) ont mis en évidence que la FES
favorisait la récupération motrice en reproduisant des schémas de mouvement
similaires a ceux observés naturellement, tout en contribuant a améliorer la
coordination musculaire. Lorsqu’elle est intégrée a une rééducation thérapeutique,
la FES est d’autant plus efficace car elle cible a la fois les composantes motrices,
sensorielles et fonctionnelles de la rééducation. Ce couplage a permis a la fois
I’activation musculaire et la participation active du patient, deux ¢léments clés dans

le processus de récupération post-AVC.

Equilibre (Berg Balance Scale)

Selon Fang et al. (2023), la FES améliore la coordination musculaire et contribue a
restaurer progressivement la stabilité posturale chez les patients post-AVC, en
stimulant directement les muscles impliqués dans la posture et 1’équilibre, tels que

ceux des chevilles, des genoux et des hanches.
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Son efficacité repose sur son application simultanée ou intermittente lors de taches

fonctionnelles, favorisant un meilleur ajustement postural.

Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)

Seule une étude a été incluse dans notre revue, et elle a également mis en évidence
des effets positifs de 'utilisation de la FES, a condition que cette stimulation soit

associée a une rééducation (Fang et al., 2023).

Comme mentionné dans les travaux de Fang et al. (2023), la FES a permis de
reproduire des séquences de mouvement proches de la marche naturelle et renforce
les connexions neuromusculaires afin de favoriser un schéma de marche plus stable
et fonctionnel. La stimulation électrique appliquée de manicre ciblée et répétée
pendant des taches fonctionnelles permet de réactiver les circuits moteurs impliqués
dans la propulsion, la flexion plantaire et la stabilisation posturale, ce qui peut

contribuer a une amélioration progressive de la vitesse de marche.

4.2.1.3. Combinaison de la FES et la tDCS

Spasticité (échelle d’ Ashworth modifiée)

La spasticité résulte d'une atteinte du systéme nerveux central, et peut perturber la
fonction des membres inférieurs. En effet, un probléme fréquent aprés un AVC est
le pied tombant. Celui-ci est souvent associé a une spasticit¢ des muscles
fléchisseurs plantaires, qui s’opposent a la flexion dorsale du pied. Cependant, cette
spasticité ne se limite pas a la cheville : d’autres groupes musculaires des membres
inférieurs sont également concernés. Par conséquent, une combinaison de la tDCS

avec la FES semble envisageable (Ehsani et al., 2022).

Les études de Da Cunha et al. (2022) et de Ehsani et al. (2022) incluses dans notre

revue ont conduit a des conclusions une nouvelle fois assez divergentes.

D’une part, I’étude d’Ehsani et al. (2022) a conclu que la combinaison de la tDCS
et de la FES permettait de réduire 1’activation excessive, et donc la spasticité

musculaire, avec des effets qui se sont maintenus méme a long terme. La

40



stimulation conjointe semble améliorer la réorganisation corticale en agissant a la
fois sur le systéme nerveux central et périphérique, ce qui pourrait expliquer la

durabilité accrue des effets observés.

Dans I’é¢tude menée par Da Cunha et al. (2022), les progres observés au cours de la
rééducation semblent avoir été principalement liés aux effets de la FES, la tDCS ne

s’est pas montrée efficace pour potentialiser les bénéfices du traitement.

Cependant, cette derniére étude a inclus des patients ayant présenté des récidives
d’AVC dans un méme hémisphere, entrainant des atteintes corticales plus étendues.
Elle incluait également des patients ayant subi des AVC sous-corticaux, qui
affectent des régions cérébrales plus profondes, moins accessibles a la tDCS, car
celle-ci agit principalement sur les structures superficielles du cortex. Ces facteurs

pourraient ainsi limiter 1’effet potentiel de la stimulation dans ce contexte.

Selon la littérature, les patients présentant une atteinte l1égere des neurones du cortex
ont une fonction motrice moins altérée, des neurones davantage préservés, ce qui
augmente les chances de succés de la tDCS chez ces patients. En revanche, les
patients ayant subi un AVC grave ou multiple auront moins de chances de répondre
positivement a la tDCS en raison de l'atteinte plus sévere des neurones du cortex

1ésé.

En somme, bien que les résultats soient encore hétérogénes, les approches
combinées tDCS-FES apparaissent prometteuses pour la réduction de la spasticité

post-AVC, a condition d’étre adaptées au profil neurologique des patients.

Fonction Motrice (Fugl-Meyer)

Comme le rapporte Fang et al. (2023), I’association de la tDCS a la FES a un
programme de rééducation n’apporte pas de bénéfice supplémentaire clair sur la
récupération motrice. Cette combinaison donne des résultats qui restent modestes
et qui ne montrent pas d’efficacité supérieure par rapport a la FES combinée a de la
rééducation. L ajout de la tDCS a la FES ne semble donc pas intéressant pour la

récupération de la fonction motrice.
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Par conséquent, ’ajout de la tDCS a la FES ne peut pas encore étre considéré
comme une solution supérieure pour améliorer la fonction motrice post-AVC, en
I’absence de données plus convaincantes et d’essais cliniques supplémentaires

ciblant spécifiquement cette association.

Mobilité fonctionnelle (Timed Up And Go)

L’analyse de I’article de Da Cunha et al. (2022) a montré une amélioration
significative des performances physiques, tant dans le groupe recevant la
combinaison tDCS + FES que dans celui recevant la tDCS simulée + FES. L’ajout
de la tDCS n’a donc pas généré de bénéfice supplémentaire dans le cadre de la

rééducation.

Par ailleurs, les résultats ont indiqué que les participants qui présentaient une
déficience légere ont obtenu une réduction plus marquée du temps de réalisation du

test TUG, comparativement a ceux atteints d’une déficience sévere.

Equilibre (Berg Balance Scale) / Vitesse de marche (10-Meter Walk Test)

Pour évaluer l'impact de 1'association entre la tDCS et la FES, 1'étude de Fang et al.
(2023) s'est basée sur I'échelle clinique du Berg Balance Scale (BBS) et du I0OMWT
afin d'analyser les progrés moteurs, notamment sur 1'équilibre et sur la vitesse de

marche dans le cadre de la rééducation post-AVC.

Apres analyse, les auteurs ont conclu que la combinaison de la tDCS et de la FES
n’apporte pas de bénéfice supplémentaire. Plus précisément, Fang et al. (2023)
observent que la tDCS ne renforce pas les effets de la FES pour améliorer 1'équilibre

(BBS) et la vitesse de marche (1I0MWT).

Cependant, ces résultats non significatifs, doivent étre interprétés avec prudence et

ne permettent pas de tirer des conclusions solides.
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4.2.1.4.  Comparaison de la FES et de la tDCS

Fonction motrice (Fugl-Mever)

La comparaison entre la FES et la tDCS permet de déterminer laquelle de ces deux

stimulations est la plus efficace pour la récupération des fonctions motrices.

Les travaux de Fang et al. (2023), Guo et al. (2023) et Sun et al. (2023) ont comparé
la FES et la tDCS, et ont mis en évidence une efficacité supérieure de la FES, en

particulier lorsqu’elle est associée a une rééducation active.

Les effets de la tDCS, bien que présents dans certaines études, restent faibles, et ne
sont pas systématiquement observés, ce que confirme 1’étude de Guo et al. (2023)

qui n’a apporté aucun résultat concluant malgré I’intégration d’une rééducation.

Au contraire, deux autres auteurs ont rapporté un effet plus prononcé de la tDCS a
moyen terme dans 1’é¢tude de Zhang et al. (2021), et a court terme dans celle de

Huang et al. (2025).

Toutefois, lorsqu’on consideére 1’ensemble des études incluses pour I’échelle de
Fugl-Meyer, une légere prédominance des effets en faveur de la FES se dégage.
Cette supériorité relative pourrait s’expliquer par le fait qu’une stimulation locale,
appliquée directement sur les muscles atteints et associée a une rééducation active
telle que la marche, permet de cibler plus précisément les zones a rééduquer,
favorisant ainsi la récupération des fonctions motrices. Selon Sun et al. (2023), cette
approche permet d’optimiser la plasticité périphérique et facilite le contrdle moteur,

ce qui pourrait expliquer les résultats en faveur de la FES.

A Tl’inverse, la tDCS semble avoir une moindre efficacité dans la récupération
motrice, probablement en raison de son action plus distale par rapport au muscle,

induisant un effet moins puissant et moins ciblé sur la zone fonctionnelle concernée.

Equilibre (Berg Balance Scale)

En ce qui concerne la récupération de 1’équilibre, la FES semble plus favorable pour
cette rééducation, contrairement a la tDCS, qui ne potentialise pas les effets de la

rééducation, selon Fang et al. (2023).
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Cependant, les résultats de cette étude ne sont pas significatifs, ce qui invite a la
prudence quant a son interprétation, et il serait pertinent de les comparer avec

d’autres recherches pour en évaluer la validité.

Selon Fang et al. (2023), la tDCS, bien qu’ayant un impact sur 1’excitabilité
corticale et la plasticité neuronale, semble moins directement impliquée dans les
ajustements posturaux nécessaires au maintien de 1’équilibre. Cette étude suggere
que la tDCS pourrait étre plus efficace si elle était mieux ciblée ou utilisée sur une
plus longue durée. De plus, la FES a I’avantage d’avoir un effet plus immédiat,
contrairement a la tDCS, qui nécessite un processus plus complexe de

réorganisation corticale.

4.2.2. Limites

Cette revue a présenté toutefois plusieurs limites méthodologiques qu’il convient

de souligner.

Tout d’abord, la quantité d’études scientifiques intégrées dans notre revue n’a pas
permis d’établir des recommandations thérapeutiques claires et solides.

En effet, le choix d’inclure uniquement des essais contrdlés randomisés (RCT) et
des méta-analyses, bien qu’il visait & garantir un certain niveau de preuve, a restreint
la sélection d’études pour enrichir 1’analyse.

De plus, certaines échelles d’évaluation n’étaient représentées que par un nombre

restreint d’articles, limitant ainsi les comparaisons possibles.

Une hétérogénéité notable a été présente entre les études sélectionnées, tant sur le
plan des interventions (différents types de stimulation tDCS : anodale, cathodale,
double, haute définition, variation du site de stimulation et de la fréquence) que sur
celui des échantillons (différents stades de I’AVC, tailles d’échantillons variables,

localisations cérébrales distinctes).

De plus, une méme intervention pouvait produire des effets thérapeutiques variables
selon le stade de récupération post-AVC des patients, ce qui a rendu la comparaison
entre les différents protocoles de stimulation électrique difficile (Huang et al.,

2025).
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Ces disparités ont compliqué I’interprétation et la généralisation des résultats.

En revanche, cette revue a présenté plusieurs forces méthodologiques. Elle a été
conduite par deux auteurs, ce qui a permis la sélection des études et une extraction
des données rigoureuse. Les études incluses présentaient un score PEDro variant
de 7 a 9/10, ce qui témoigne d’un haut niveau de qualité méthodologique. Du coté
des méta-analyses, les scores de Downs and Black ont varié de 21 a 24/32,

indiquant une fiabilité modérée a bonne.

Malgré ces limites qu'il était important de souligner, cette revue a présenté des
résultats prometteurs qu'il convient de considérer et de poursuivre dans 1'objectif

d'une finalité thérapeutique.

4.2.3.  Perspectives

Dans la perspective d’une amélioration continue des prises en charge en
kinésithérapie, il sera essentiel que les recherches futures concernant 1’analyse de

la tDCS et de la FES soient menées a plus grande échelle.

La mise en place de protocoles standardisés permettra de renforcer la validité
scientifique des résultats actuels et améliorera leur reproductibilité. Il sera
également pertinent d’inclure un plus grand nombre d’articles pour renforcer la

solidité des variables analysées.

De plus, il sera important d’analyser les effets de la tDCS et de la FES en utilisant
des parametres de stimulation similaires entre les études, ce qui permettra de
proposer des interventions plus cohérentes et applicables dans divers contextes tels
que les cabinets, hopitaux, centres de rééducation ou encore a domicile. Par ailleurs,
un suivi a long terme devra étre envisagé afin de comparer les effets dans le temps

et d’étudier la durabilité des bénéfices obtenus.

Au-dela des résultats cliniques, une exploration plus approfondie des mécanismes
d’action de la tDCS et de la FES au niveau cérébral sera également nécessaire.
L’étude de leur impact sur la plasticité cérébrale, la connectivité neuronale ou
encore la réorganisation des circuits moteurs post-AVC contribuera a une meilleure

compréhension de leur efficacité potentielle.
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La tDCS présente a ce jour des atouts prometteurs, notamment grace a son action
directe sur le cerveau, ce qui la rend particuliérement pertinente dans le traitement
des séquelles d’AVC. Elle se distingue également par son caracteére non-invasif, ce

qui en fait une option thérapeutique attrayante.

La FES offre plusieurs bénéfices cliniques, notamment grace a sa stimulation
directe des groupes musculaires des membres. Son utilisation s’intégre facilement
dans des protocoles de rééducation, tout en favorisant I’engagement actif du patient,

ce qui en fait une approche a la fois efficace, adaptable et bien tolérée.

La combinaison de ces deux traitements constitue une perspective prometteuse,

qu’il faudra considérer et explorer davantage dans de futures recherches.
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5. CONCLUSION

L’objectif de I'utilisation des stimulations électriques en pratique clinique est
d’offrir un avantage complémentaire aux traitements traditionnels, en visant a

améliorer les résultats fonctionnels des patients.

En conclusion, bien que les stimulations ¢électriques présentent des résultats
prometteurs, notamment dans certains domaines moteurs, les données disponibles

restent encore variables.

L’analyse des différentes études met en évidence que, malgré quelques
améliorations significatives, ces avancées demeurent globalement d’une ampleur
modérée et ne surpassent pas systématiquement les effets des méthodes
traditionnelles telles que 1’utilisation de la toxine botulique ou encore la rééducation

active de base.

Les résultats de cette revue systématique suggerent néanmoins que la tDCS et la
FES sont toutes deux efficaces pour améliorer la fonction motrice des membres
inférieurs chez les patients post-AVC, bien que leurs effets varient selon les

objectifs thérapeutiques, le contexte d’application et le stade de récupération.

La tDCS agit au niveau cortical, en modulant I’excitabilité neuronale. Non invasive
et bien tolérée, elle semble pertinente a court et moyen terme pour réduire la
spasticité¢ et améliorer la motricité, en particulier lorsqu’elle est associée a une
rééducation active. Elle montre également des effets positifs sur 1’équilibre, la
mobilité fonctionnelle et la vitesse de marche, bien que ceux-ci restent transitoires

et plus modérés a long terme.

La FES, en revanche, agit de manicre périphérique en stimulant directement les
nerfs moteurs pour induire une contraction musculaire fonctionnelle. Elle démontre
des effets plus marqués sur la marche, la force musculaire et 1’équilibre avec des
résultats visibles dés les premicres semaines et durables dans le temps, surtout
lorsqu’elle est intégrée a des exercices ciblés. Cependant, ces données reposent

principalement sur un nombre restreint d'études, ce qui incite a la prudence.
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La combinaison des deux techniques ne semble pas générer de bénéfice supérieur
a leur utilisation isolée, bien que certaines études suggerent une amélioration de la

spasticité lorsqu’elles sont associées.

Ainsi, le choix de la technique doit étre individualisé, en fonction des objectifs

thérapeutiques, du stade de récupération et de la tolérance du patient.

Enfin, des recherches supplémentaires s’averent indispensables pour valider ces
résultats sur le long terme, affiner les modalités d’application et standardiser les

protocoles en vue d’une intégration optimale dans la pratique clinique.
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7. ANNEXES

1.

Checklist PRISMA

5N, .
N PRISMA 2020 Checklist

data, code and

other materials

Sectons 5™ Checkist item
TITLE
Title | 1 | Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
?:::::"" L Checklist item
assessment |
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.
23c | Discuss any limitations of the review processes used.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
[ OTHER INFORMATION
Registration and 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24c¢ | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included

studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
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2. PEDro

1. les critéres d’¢éligibilité ont été précisés non A oui ot
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I'ordre des traitements regus par les sujets a été attribug

aléatoirement) non 0 oui ol
3. larépartition a respecté une assignation secrete non O oui O ol
4. les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non 3 oui oit:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non Q oui ol:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non d oui 0 oii:
7. tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres

de jugement essentiels non d oui 4 oit:
8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont

été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes non d oui 0 oit:
9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le

traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément a leur

répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des

criteres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter" non Q oui ol:
10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués

pour au moins un des criteres de jugement essentiels non 3 oui 0 oli:
11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique a la

fois I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non 0 oui O ol

3. Downs and black

REPORTING Yes/No/Partially | Score

1. Is the objective of the study clear? Yes=1,No=0

2. Are the main outcomes clearly described in the Introduction | Yes =1, No =0
or Methods?

3. Are characteristics of the patients included in the study Yes=1,No=0
clearly described?

4. Are the interventions clearly described? Yes=1,No=0

5. Are the distributions of principal confounders in each group | Yes = 2, Partially
of subjects clearly described? =1,

No=0

6. Are the main findings of the study clearly described? Yes=1,No=0

7. Does the study estimate random variability in data for main | Yes =1, No = 0
outcomes?

8. Have all the important adverse events consequential to the | Yes =1, No = 0
intervention been reported?

9. Have characteristics of patients lost to follow-up been Yes=1,No=0
described?

10. Have actual probability values been reported for the main Yes=1,No=0
outcomes except probability < 0.0017

11. Is the source of funding clearly stated?” Yes=1,No=0

EXTERNAL VALIDITY YesiNo/Unclear | Score

12. Were subjects who were asked to participate in the study Yes=1,No=0,
representative of the entire population recruited? Unclear = 0

13. Were those subjects who were prepared to participate Yes=1,No=0,
representative of the recruited population? Unclear = 0

14. Were staff, places, and facilities where patients were Yes=1,No=0,
treated representative of treatment most received? Unclear =0

INTERNAL VALIDITY Yes/No/Unclear | Score

15. Was an attempt made to blind study subjects to the Yes=1,No=0,
intervention? Unclear = 0

16. Was an attempt made to blind those measuring the main Yes=1,No=0,
outcomes? Unclear = 0

17.If any of the results of the study were based on data Yes=1,No=0,
dredging was this made clear? Unclear = 0

18. Was the time period between intervention and outcome the | Yes =1, No =0,
same for intervention and control groups or adjusted for? Unclear = 0

19. Were the statistical tests used to assess main outcomes Yes=1,No=0,
appropriate? Unclear = 0

20. Was compliance with the interventions reliable? Yes=1,No=0,

Unclear = 0
INTERNAL VALIDITY (continued) Yes/No/Unclear | Score
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21. Were main outcome measures used accurate? (valid and Yes=1,No=0,
reliable) Unclear = 0
INTERNAL VALIDITY-CONFOUNDING (SELECTION Yes/No/Unclear | Score
BIAS)
22. Were patients in different intervention groups recruited from | Yes = 1, No = 0,
the same population? Unclear = 0
23. Were study subjects in different intervention groups Yes=1,No=0,
recruited over the same period of time? Unclear = 0
24. Were study subjects randomized to intervention groups? Yes=1,No=0,
Unclear = 0
25. Was the randomized intervention assignment concealed Yes=1,No=0,
from patients and staff until recruitment was complete? Unclear = 0
26. Was there adequale adjustment for confounding in the Yes=1,No=0,
analyses from which main findings were drawn? Unclear = 0
27. Were losses of patients to follow-up taken into account? Yes=1,No=0,
Unclear = 0
POWER Size of Smallest | Score
Intervention
Group
Scoreof 0to 5

28. Was the study sufficiently powered to detect clinically
important effects where probability value for a difference
due to chance is < 5%?




4. Echelle d’Ashworth

Score Modified Ashworth Scale &2
0 No increase in muscle tone
1 Slight increase in muscle tone, manifested by a catch and release or by minimal resistance at the

end of the range of motion when the affected part(s) is moved in flexion or extension

1+ Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, followed by minimal resistance throughout
the remainder (less than half) of the range of movement (ROM)

2 More marked increase in muscle tone through most of the ROM, but affected part(s) easily moved
Considerable increase in muscle tone, passive movement difficult
4 Affected part(s) rigid in flexion or extension

w

5. Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity

Patient last namee: . ... .. ... ..iiiiiaiaaaanas Dateofbirth: ... f..../........
PHIGIE A AIIAS - oo v i v viosrivsanrwrvyaan KL io e Ve DR s foxishirnvavds

Fugl-Meyer Assessment Lower Extremity
(FMA-LE)

Assessment of sensorimotor function:

LOWER EXTREMITY
1. Raflex activity, supine position None | Can be slicted
Flxors. wnew Noxors 0 2
Extansors: patefiar, Achiles 0 2
SubAotal | El
II. Valltional movement within synergles, suine posiion None | Partial Fut
Flaxer synergy. A np texion (abok Hip flawion o ) 2
rotation). maxmal Bexdon In knee and ankis join! Knee llexion 0 1 2
(papate cistal tlendons 10 ensure active knee lexcn). Anie dors tiadon o 1 F
Extensor synergy: From hazce synergy 1 1he 1 Hp extension ¢ 1 2
exiension/adduction, knee extension and ankle plantar | Hip acouction 0 ' 2
faxdon. Resistance is appled 10 ensure active Knes extersion o 1 2
A ale boih *d L] Ane plariiar Fexion 0 ) 2
Sutnotal /14

| T Volitional movement mixing synergios, siling posiban, knee 10 om from | I""‘I T

n%%mmm
% no active moscn o

from RCHVGRY OF | 11 i beyoed 907 e landons of hamarings '

asshel
:mw.:m. knee flexion teyond 90 °, palpate tlendons of hamsirings 2
Ankle no active mescn )
doraiflexion Imited dorsifiecn '
compare with
L] 2

Substotal 11 4
| IV. Volitional movement with little or no synergy. slanding poston. bp 41 0 | None | Parisl | Fub
Knee flexion 1o | no active moticny' immediate and simuRanoous hp faxion [)

m;:’.::" boss Uan 90 knee Sexion or hp flexion during movemen| 1

15 owWed al lnast 90° krme lexion without simulaneous hip flexion 2
no active mobcn o

dorsifiexion imitedd dorsitiaxicn 1

compaes with

UnaMecied side | COMplela dorsitexion 2

Subsotal IV ‘4

0 score ol 4
ggmwiumgmmmw None | Patel | Fut
Reflex activity 0 points oo part IV or 2 of 3 raflexes markedly hyperaciiee o

knee fgxors. 1 refiax Makedy hyperactive or at least 2 reflexes Ively 1
Achiles, paleiar | maximum of 1 retiex livey, none hyperactive 2
Suteotal V ‘2
Total 728
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6. Berg Balance Scale

Category Component Score
Sitting balance  Sitting unsupported 0-4
Standing balance Standing unsupported 0-4
Standing with eyes closed 0-4
Standing with feet together 0-4
Standing on one foot 0-4
Turning to look behind 0-4
Retrieving object from floor 0-4
Tandem standing 0-4
Reaching forward with an 0-4
outstretched arm

Dynamic balance Sitting to standing 0-4
Standing to sitting 0-4
Transfer 0-4
Turning 360 degrees 0-4
Stool stepping 0-4

Total 0-56

7. Valeurs de I’étude de Huang et al. (2024)

Network meta-analysis estimale VWD)|

Comparnisans [95% CI)

BoNT vs Contral - -0.81(-0.81,-0.71)
HFrTMS vs Control —— -0.31(-0.51,-0.11}
LFrTME va Control —— -0.30 (-0.53, -0.25)
cTES vs Control -0.27 (-1.04,0.49)
TS va Canlred — Q.27 (-0.61, 0.08)
aiDCS vs Contral —_— -0.45 (-0.71,-0.19}
ctDCS ve Control —— -0.44 (-0.76, -0.12}
diDCS va Cantrol —_— -0.45 (-0.77,-0.12}
NMES ve Controd - -0.45 (-0.59, -0.31)
TENS vs Control —_— -0.44 (-0.73, -0.14}
rPME vs Control — -0.18 (-0.60, 0.23)

T % : :

Efficacité des traitements a court terme sur la spasticité (Asworth)

: Network meta-analysis estmate WD
Comparnisans : (85% C1)
|
:
EoNT vs Control : - -0.78 (-0.90, -0.66)
HFMAS vs Control : —_— -0.21(-0.62, 020}
LFrTME vs Control i —.— -0.09 (-0.39. 020}
<TBS vs Control :—+—— 0,26 (-1.09. 0.57}
ctDCS vs Control 0—; -2,00(-3.03, -0.87)
HDCS va Control —-—E— 162 (-322 -002)
NMES vs Control : — -0.35 (-0.76. 0.06}
TEMS vs Control i —_— 0,22 (-0.77. 0.34)
T I T T
-2 -1 ] 1 2

Efficacité des traitements a moyen terme sur la spasticité
(Ashworth)
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Network meta-analysis estimate WM
Comparisons (85% CI)
BaNT vs Control . 526 (4.12, 6.45)
HFrTMS ws Control ——_—— 4.27 (2.36,6.19)
LFrTMS ws Control —— 4.81(3.47,6.14)
cTBS vs Control 239 (-10.75, 15.54)
iTBS va Control — 3,43 (-0.29, 7.15)
alDCS vs Contral —_— 6.29 (3.36, 9.22)
clDCS vs Controd —_— 489 (1.71, 8407)
NMES ve Control —— 5.26 (3.53, 6.09)
TENS vs Control — 3.36 (-0.52, 7.25)
rPMS vs Conirol e e 3.75(-1.30, 8.80)
T T T T T T T T
20 -5 -0 5 5 10 15 20

Efficacité des traitements a court terme sur la fonction motrice (Fugl-

Meyer)
Network meta-analysis estimate WMD

Comparigansg (95% CI)

BoNT vs Control —— 4.85 (3.40, 6.30)
HFITIAS vs Control — 512 (0,45, 878)
LFrTME va Control —— 3.42 (060, 6.14)
cTBS vs Control 1.24(-12.03. 14.51)
clDCS vs Control —_—— 13.00(2.64, 23.36)
MMES ve Control —_—— 1.55 (-2 .84, 5.03)
TEMS vs Cantral —_— 0.08 (-8 45, & 84)

-2ID -||5 -1IU Ié a 5 1I0 |I5 20

Efficacité des traitements a moyen terme sur la fonction motrice (Fugl-
Meyer)

8. Valeurs de I’étude de Dong et al. (2021)

Avant le traitement | Apreés le traitement t/z P
Groupe témoin 46,07 + 7,04 55,93 + 7,50 4,937 <.001
Groupe de traitement 46,19 £ 6,69 62,96 + 8,47 8.015 <001
t/Z 0,064 3168
P 949 .003

FMA = évaluation de la fonction mouvement de Fugl-Meyer.

Comparaison des scores FMA de 2 groupes avant et apres traitement tDCS

9. Valeurs de I’étude de Duan et al. (2023)

Groupe T0 T Taille T2 Taille Comparaisons au sein du
de de groupe
I'effet Ieffet
(ca (ca m T2 m
95 %) 954 Contre | contre  contre
TO TO T2
Valeur p | Valeur p | Valeur p
(Z) (Z) (Z)
FMA-LE Procés 16,0 21,50 (19,00, 1,00 24h00 2,00 P< P< P<
(14,00, 23,00) (0,00 (22h00, (1,00 0,001 0,001 0,001
18,25) a 26h00) a (4,565) (7,087) (2,522)
2,00) 3,00) - * =
Médiane Contrdle 17.0 20,00 (18,00, 22h00 P< P< P<
(IQR) (15,50, 21,50) (20h00, 0,001 0,001 0,001
19,00) 24h00) (3,088) (5444) (2355

Résultats du test FMA-LE suite au traitement de tDCS
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TUGT (s)

Moyenne
(écart

type)

Groupe TO
Proces 20,44
(3.82)
Controle 20.11
(4.66)

m

16,58 (2,35)

18.06 (4.37)

Taille
de
I'effet
(ca
95 95)

-1,48
(293

-0,02)

15,62
(242)

16,92
(3.53)

Taille
de
I'effet
(ca
95 %)

-1,30
(2,56

-0,04)

Comparaisons au sein du

T T2 T
contre | contre  contre
Valeur p | Valeurp | Valeur p
(z) (Z) (Z)

P< P< 0,163
0,001 0,001 (0,957)
(3.836)  (4,820)
0,067 0,001 0,613
(2,056) (3,189)  (1,133)

Résultats du test TUG suite au traitement de tDCS

10MWT
(s)

Médiane
(IQR)

Groupe TO

Procés 17,25
(14,00,

19,50)

Controle 17.5
(14,50,

24,00)

T Taille
de
I'effet
(Ica
95 %)
15,00 (13,50, -2,00
17,13) (-3,50
a
-0,50)
17h00 (15h00,
21h50)

T2

14h00

(12hQo,

16h13)

16.0
(12,75,
20,50)

10. Valeurs de I’¢tude de Guo et al. (2023)

Taille
I'effet

(ica
95 %)

-1,00
(-3,00

-0,00)

Std. Mean Difference

IV, Random, 95% CI

Comparaisons au sein du

T T2
contre contre

™
contre

Valeur p | Valeur p | Valeur p

(z) (z) (Z)
0,154 0,003 0473
(1,626) (2,800) (1.173)
0,941 0,025 0,297
(1,068) (2,824) (1.755)

Resultats du 10 meter walk test suite au traitement de tDCS

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Experimental Control
Study or Subgroup Mean SD_Total Mean SD_Total Weight
1.4.21DCS-BCI
Chew 2020 094 086 10 276 132 9  30%
Hong 2017 206 494 9 4681 528 9 33%
Hu 20213 1.01 468 10 288 4508 g 33%
Mane 2019 09 479 10 7 AN 9 3.4%
Subtotal (95% CI) 39 35 12.9%
Heterogeneity: Tau®= 0.07; Chi*= 3.85, df= 3 (P= 0.28); P= 22%
Test for averall effect: Z= 2 33 (F = 0.02)
1.4.3 BCI-FES
Biasiucci 2018 67 799 14 21 668 13 3T7%
Chen 2021 7.88 6.5 16 281 384 16 38%
Kim 2016 TBT 242 15 283 274 15 34%
Lee 2020 33 344 13 0.3 063 13 35%
Leeb 2006 866 422 9 285 317 9 30%
Liz013 1271 1216 T 671 446 T 29%
Miao 2020 35 619 2 09 558 g 1%
Mrachacz-Kersting 2016 077 414 13 -2 338 9 34%
Mrachacz-Kersting 2018 692 381 12 287 3862 12 35%
Subtotal (95% CI) 107 102 30.6%

Hetarogeneity. Tau®= 0.00; Chi®=8.00,df= 8 (P=043), *= 0%
Test for overall efect: Z= 6.37 (P < 0.00001)

-1.58 |2.64,-052)
-0.47 [1.42,0.47]
037 F1.31,057]
-0.34 [-1.25, 0.56]

-0.65[-1.19, -0.10]

0.60 [0.17,1.38)
0.92[0.18, 1 B5]
1.86 [0.98, 2.74]
117 [0.32,2.02)
1.48 [0.41, 2 56]

0.61 [-0.47,1.69)

0.42[-0.58,1.41)

0.69 019, 157)
0.84 [0.00, 1 69]

0.95 [0.66, 1.24]

S

*

Analyse de sous-groupe des effets de la BCI+tDCS et BCI+FES sur ['échelle de Fugl-Meyer
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11. Graphiques provenant de I’étude de Kim et al. (2024)

=#- Real HD-tDCS group =8~ Sham HD-tDCS group —#— Real HD-tDCS group -~ Sham HD-tDCS group
22 %
g £ w
2 8
w18 2
T & 2
% 16 2
Z 0
0 Pre Post FlU
Pre Post FIU RM ANOVA, P = 0.066
RIANCIVI, =00 Effets de la HD-tDCS réelle vs simulée pour
Effets de la HD-tDCS réelle vs simulée le BBS
pour le FMA-LE
~#- Real HD-tDCS group -#-~ Sham HD-tDCS group ~#- Real HDtDCS group =8~ Sham HD-tDCS group
48 0.8
3 . W
(]
o 25 E 05 - o
) ; 5
" g o4
15 - X
2 03
o o
Pre Post FIU 0 ore post -
RM ANOVA, P =0.931 R B
Effets de la HD-tDCS réelle vs simulée pour Effets de la HD-tDCS réelle vs simulée
le TUG pour le IOMWT

12. Résultats de 1’étude de Sun et al. (2023)

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% CI IV, Random, 95% CI
tDCS plus OT »s. OT H
1lié NV 51.00 5.6000 14 47.00 7.5000 12 102%  4.00 [-1.16; 9.16) T
Nair DG 33.36 4.6200 7 32.69 3.6900 7 11.5%  0.67 [-3.71: 5.05) ——
Yang Y 45.64 7.7900 34 40.29 7.0300 34 13.0%  5.35[1.82 8.88) —=—
Hong XJ 39.31 4.9300 31 36.89 3.5800 29 152% 242025 4.59) He-
Zhang Y 39.29 4.9400 28 36.86 3.5900 29 15.1% 243 [0.18: 4.68] -
Total (95% CI) 114 11 65.0%  2.77(1.46; 4.09] >
Heterogeneity: Tau® =0; Chi* =3.34. df =4 P=050):T=0%
FES plus OT »s. OT H
Maeda M 55.00 7.2600 11 42,00 6.2500 11 95% 13.00 [ 7.34: 18.66) ;| ——
YouG 2230 7.9000 19 17.20 7.2000 18 10.7%  5.10 [0.23: 9.97) —=—
Wang DY 48.63 5.5700 37 39.24 5.0600 37 148%  9.39[6.97:11.81] E 3
Total (95% CI) 67 66 35.0% 9.04[5.34;12.73] e
Heterogeneity: Tau” =6.1169: Chi® =4.47. df=2 (P =0.11): T = 55%
Total (95% CI) 181 177 100.0%  5.08[2.46; 7.71] -
Heterogeneity: Tau” = 10.6065 : Chi’ =34.26, df=7 (P <0.01): T =80% O L
Test for suberoun differences: Chi” =9.79. df=1 (P <0.01) -15 .10 -5 0 5 10 15

Effets de la tDCS+ergothérapie vs ergothérapie et effets de la FES+ergothérapie vs ergothérapie
sur ’échelle de Fugl-Meyer
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13. Résultats de I’é¢tude de Zhang et al. (2021)

group is significant at the same time point, p < 0.05.

with that before treatment, p < 0.05.

with that after 4 weeks of treatment, p < 0.05.

Group Time Barthel
FES Before the treatment 36.72 + 5.69
group
After 4 weeks of treatment 40.08 + 8.49%
After 8 weeks of treatment 43,77 & 5.82%2
tDCS  Before the treatment 38.93 = 5.33
group
After 4 weeks of treatment 44.51 +£7.23*%
After 8 weeks of treatment 61.23 £ 7.23*#4

“Indicates that the mean value difference between the FES group and the tDCS]
¥ Indicates that the mean value difference at this time point is significant compared|

4 Indicates that the mean value difference at this time point s significant compared)

Fugl-Meyer
12582+ 221
13.02 + 2.09%

16,51 £ 2.4344
12.74 £ 3.35

14.74 £ 3.13*%
20.10 + 3.43**4

Test de différence avant le traitement, 4 semaines
apres le traitement et 8 semaines apres le traitement

(Fugl-Meyer)

14. Résultats de I’étude de Fang et al. (2023)

Cutcome Measure Comparison Number SMI (95% CI) (%) P
FMA-LE RT+iDCS+ FES vs RT+FES 1 0.20(-0.44,0.84)
RT+DCSFES vs RT+DCS i 0.21(-0.430.86)
RT+FES vs RT+DCS 2 -0.75(-2,25.0.74) 54 <0HD0D]
RT+FES vs RT+8S [ 1 0.76(0.16,1.36)
RT+FES vs RT 11 1.30{0.72,1.88) a1 <0.0000L
RT+TEAS vs RT+TENS 1 1.52(1.02,202)
BT+ TEAS vs RT+88 1 0.54(-0.0%,1.16)
RT+TEAS vs RT | 4 0.93(0.49,1.38) 63 0.04
RT+TENS vs RT 2 1.01{0.63,1.39) 0 0.39
RT+55 vs RT 1 Q00 (-0.80,0,57)
RT+NMES vs RT 4 0.94(0.34,1.55) 46 <0.00001
Mesures des effets des différentes combinaisons de traitement sur le FMA-LE
BBS RT+DCS+FES vs RT+FES 1 0.56(-0.09,1.21)
RT+DCS+FES v RT+HDCS ' 1 0.18(-0.46,0.83)
RT+HICS+FES ws RT+FES+88 1 1.12(0.43,1.87)
RT+FES vs RT+1DCS 1 -0.35(-1.00,0.30)
RT+FES vi RT+55 1 0.75(0.15,1.35)
RT+EES vs RT 7 0.87(0.69,1.05) 30 0.2
RT+TEAS vs RT+5S 1 0.79(0.15,1.42)
RT+55 vs RT 1 001 (-0.590.58)
RT+NMES vs RT 1 | 0.59(10.23,0.%6)
Mesures des effets de différentes combinaisons de traitement sur le BBS
10mMWS RT 41105+ EES vs RT+DCS 1 0.00(-0.84,0.84)
RT+tDCS+FES vs RT+FES+55 2 0.01{-0.50,051) 0 0.63
RT+FES vs RT 5 1.28(0.32,2.23) 93 <0.H0001
BT4DCS vs RTAFES 485 1 0.20(-0.62,1.02)
RT4TENS vs RT 1 0.68(0.16,1.20)

Mesures des effets de différentes combinaisons de traitement sur le 10MWT
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15. Valeurs de I’étude de Ehsani et al. (2022)

Interaction Groupe*temps 4

Variables Effet DF F valeurp
BBS Principal ~ Groupe 2 3,87 0,039%
Temps 2 2573 0,001*

6.34  0,004%

Effets de la combinaison de la tDCS anodique M1 et de la physiothérapie

sur BBS
Variables Effet DF F valeurp
MAS Principal ~ Groupe 2 398 0,03
Temps 2 24,78 <0,001*
Interaction Groupe*temps 4 573  0,001%

Effets de la tDCS sur ’échelle MAS

16. Résultats de I’é¢tude de Shakeb et al. (2024)

Variable Temps

REMORQUEUR 0 semaine

3éme semaine

6éme semaine

9e semaine

12e semaine

‘ Groupe

Expérimental
Controle
Expérimental
Controle
Expérimental
Contréle
Expérimental
Contréle
Expérimental

Controle

rang moyen ‘ P -Valeur
18.0 0,791
19.0

16,86 0,355
20.14

15.28 0,068
21,72

1394 0,10
23.06

15.22 0,064
21,78

Analyse intergroupe pour le TUG suite au traitement de tDCS

Variable Temps

rang
moyen

REMORQUEUR 0 semaine 4,83

3éme 3,83
semaine
6&me 2,78
semaine
e 1,72
semaine
12e 1,83
semaine

Groupe expérimental

Médiane

(IQR)

p-
Valeur

31(70) <0,001

24(52)

17 (26)

11(14)

16 (44,5)

‘ Groupe témoin

rang
moyen

5,00

3,83

2,94

2.06

Médiane

(IQR)

p-
Valeur

30(688)  <0,001

25 (64)

23(56)

22 (45)

21(45)

Analyse intragroupe pour le TUG suite au traitement de tDCS
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17. Résultats de 1’é¢tude de Da Cunha et al. (2022)

Parameter" Median (No. of Participants With MAS Value of 0/1/1+/2/3/4) for:  Time Effect Group Effect Time x Group Interaction
DCS+FDS Group (n=16)  Sham tDCS+FDS Group (n=16)  Waldx’ P  Waldx’ P  Waldx P

MAS for plantarflexors

Preintervention  3(0/1/2/2/5/6) 3(0/2/0/2/6/6) 6.75 .034 0.01 904 011 945
Postintervention 3 (1/1/1/1/7/3) 3(0/2/2/3/4/5)
Follow-up 3(2/0/0/2/5/2)° 3(1/2/1/0/6/3)°

MAS for knee extensors

Preintervention 2 (2/3/3/3/5/0) 1+(3/4/3/1/3/2) 7.24 .027  0.10 746 0.71 699
Postintervention 2 (3/2/1/6/2/0) 1+ (3/3/3/3/4/0)
Follow-up 1+ (2/3/2/3/0/1)° 1(5/2/1/3/2/0)°

MAS for hip adductors

Preintervention 2 (2/3/2/6/3/0) 2(3/1/2/6/4/0) 3.97 137 0.18 670 278 -249
Postintervention 1+ (2/1/5/4/2/0) 1+ (3/3/4/4/2/0)
Follow-up 2(1/2/2/3/3/0) 1+ (1/4/4/1/3/0)

Comparaison de la tDCS+FDS vs sham tDCS+FDS sur [’échelle MAS

parameter” Mean (95% CI) for: Time Effect Group Effect  Time x Group
Interaction
tDCS+FDS Sham tDCS+ Wzald P Effect \nga ld P Wlald P
Group (n= FDS Group X Size X X
16) (n=16)

TUG total time, s

Preintervention ~ 24.29 19.63 (16.06-  21.74  .0001 086  .352 119 551
(17.72- 23.0)°
33.28)°
2175 18.45 (15.26- 0.16"
Postintervention (15.75- 22.3)
30.08)
Follow-up 19.87 16.83 (12.76- 0.31°
(14.06- 2.17)
28.09)

Comparaison de la tDCS+FDS vs sham tDCS+FDS au TUG
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Abstract

Objectifs : Cette revue systématique compare ’effet de la stimulation
transcranienne a courant direct (tDCS) a la stimulation ¢électrique fonctionnelle
(FES) dans la récupération motrice des membres inférieurs chez les patients

post-AVC.

Meéthode : Trois bases de données (PubMed, Embase et Scopus) ont été
consultées. Treize études (9 RCT, 4 méta-analyses) ont été sélectionnées selon
les critéres PRISMA. La qualit¢ méthodologique des études retenues a été

¢valuée grace a I’outil Pedro et I’échelle de Downs and Black.

Résultats : La tDCS et la FES montrent toutes les deux des effets positifs sur la
récupération motrice. Leur efficacité est renforcée lorsqu’elles sont associées a
des exercices de rééducation. La tDCS présente des effets significatifs sur la

spasticité et la fonction motrice a court et moyen terme. La FES offre des

bénéfices plus durables a long terme et en particulier sur 1'équilibre et la marche.

L’association des deux techniques pourrait potentialiser les effets, bien que les

résultats restent hétérogenes.

Conclusion : La tDCS et la FES sont efficaces et sont bien tolérées pour la
rééducation post-AVC des membres inférieurs. La tDCS est pertinente en raison
de sa possibilité d’intégration précoce dans la prise en charge, tandis que la FES
montre une efficacité croissante lorsqu’elle est combinée a une rééducation. Des

recherches complémentaires sont nécessaires pour optimiser les protocoles.
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