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Liste des abréviations 

- ADRS : Aphasic Depression Rating Scale 

- AMSTAR 2 : A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews 

- AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

- BDI : Beck Depression Inventory 

- CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

- CT scan : Computed Tomography scan 

- DLPFC : Cortex préfrontal dorsolatéral 

- DPA : Dépression Post-AVC 

- DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5e 

édition (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) 

- HADS-D : Hospital Anxiety and Depression Scale – Depression  

- HAMD / HAM-D / HDRS : Hamilton Depression Rating Scale  

- IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

- ISRS : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine 

- M1 : Cortex moteur primaire  

- MADRS : Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale  

- PHQ-9 : Patient Health Questionnaire-9  

- PICO : Population, Intervention, Comparaison, Outcome  

- ROBINS-I : Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions 

- rTMS : repetitive Transcranial Magnetic Stimulation (stimulation 

magnétique transcrânienne répétitive) 

- SADQ : Stroke Aphasic Depression Questionnaire  

- SDS : Self-rating Depression Scale  

- SMD : Standardized Mean Difference 

- SNC : Système Nerveux Central 

- tDCS : transcranial Direct Current Stimulation (stimulation transcrânienne 

par courant direct) 

- TUS :  Transcranial Ultrasound Stimulation (stimulation ultrasonore 

transcrânienne) 
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1 Introduction 

1.1 Présentation générale de l’AVC 

L’accident vasculaire cérébral constitue l’une des principales pathologies 

rencontrées dans le domaine de la kinésithérapie neurologique. En effet, durant 

l’année 2021, l’AVC était la troisième cause de décès. Pour les survivants, c’est 

une source de handicap puisque l’AVC est la quatrième cause d’années de vie 

corrigées de l’incapacité (Feigin et al., 2021). D’après Sacco et al. (2013), l’AVC 

est défini comme « un déficit neurologique attribué à une lésion focale aiguë du 

système nerveux central (SNC) d’origine vasculaire ». 

 

Les séquelles entraînent de nombreux déficits avec des conséquences 

majeures, à la fois physiques, cognitives, émotionnelles et socio-économiques 

(Feigin et al., 2008). Parmi les conséquences psychologiques figurent la fatigue, 

l’anxiété ou encore la dépression (Van Rijsbergen et al., 2019). Et c’est sur la 

dépression post-AVC (DPA) dont se consacrera cette revue narrative. 

 

1.2 Présentation de la DPA 

La DPA est une complication psychologique fréquente. En effet, il est 

estimé que 25 à 30% des patients ayant subi un AVC développent une dépression, 

avec un pic dans les trois premiers mois (Liu et al., 2023). Même si les premières 

études sur la dépression post-AVC n’ont commencé que durant les années 1970, 

cela faisait déjà plus de 100 ans que celle-ci était connue des psychiatres 

(Robinson & Jorge, 2016). 

 

D’après le DSM-5, la dépression post-AVC est classée dans la catégorie 

« Trouble dépressif dû à une autre affection médicale ». À l’aide du DSM-5, le 

diagnostic repose sur cinq critères lors d’un entretien structuré (American 

Psychiatric Association, 2013). Bien que similaire aux autres types de dépression, 

il y a des symptômes qui sont plus présents dans la dépression post-AVC. En effet, 

il y a plus de troubles du sommeil, de symptômes végétatifs, et de retrait social 

(Espárrago Llorca et al., 2015). 
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Parmi ses conséquences, la dépression post-AVC est associée à une 

détérioration de la mobilité et à une récupération fonctionnelle moins favorable, 

comme pour les capacités de marche. Elle peut également contribuer à une 

moindre indépendance dans les activités de la vie quotidienne (Van De Port et al., 

2006). Une méta-analyse montre que les personnes qui ont une DPA dans les 3 

mois suivant l’AVC ont un risque de mortalité augmenté d’environ 50 % par 

rapport à celles qui n’en ont pas (Bartoli et al., 2018). 

 

La prise en charge de la DPA repose principalement sur un traitement 

pharmacologique par antidépresseurs, surtout durant la phase subaiguë. Les 

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) sont les plus utilisés en 

raison de leur meilleure tolérance. (Paolucci, 2008). Plusieurs études montrent que 

les antidépresseurs sont plus efficaces que le placebo pour réduire les symptômes 

dépressifs chez les patients présentant une DPA (Espárrago Llorca et al., 2015 ; 

Xu et al., 2016). Ainsi, les chances de survie après un AVC semblent plus élevées 

chez les patients traités par antidépresseurs (Jorge et al., 2003). Cependant, même 

si les ISRS sont généralement mieux tolérés, leur utilisation après un AVC peut 

être associée à des effets indésirables digestifs, une augmentation du risque de 

convulsions et de saignements (Mead et al., 2013). 

 

Il existe également de nombreuses approches non pharmacologiques visant 

à réduire les symptômes dépressifs après un AVC. Parmi celles-ci figurent 

notamment l’exercice physique, les thérapies complémentaires et alternatives, les 

thérapies psychosociales ainsi que les techniques de stimulation cérébrale non 

invasive (Lee et al., 2021).  

 

 

1.3 Présentation de la tDCS 

Parmi les stimulations cérébrales non invasives, la tDCS suscite un intérêt 

croissant, notamment pour améliorer la récupération souvent incomplète qui 
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nécessite de nouveaux traitements. Cette technique non invasive et indolore 

permet de moduler l’activité cérébrale grâce à des modifications réversibles de 

l’excitabilité corticale (Hummel & Cohen, 2006). 

 

Le traitement fonctionne grâce à un faible courant électrique continu entre 

deux électrodes sur le cuir chevelu. Il y a une anode qui augmente l’excitabilité de 

la partie du cerveau et une cathode placée sur une autre partie qui diminue 

l’excitabilité. Cela modifie le potentiel de la membrane des neurones et modifie 

ainsi l’activité des neurones sans déclencher de potentiels d’action (Roche et al., 

2015). Ainsi, il y a un effet neuromodulateur qui a montré des résultats 

prometteurs dans le traitement des troubles dépressifs majeurs en général. Cette 

technique présente plusieurs avantages, notamment un faible taux d’effets 

secondaires, une application simple et un coût relativement faible (Brunoni et al., 

2012). Le principe général de la tDCS, incluant le dispositif, le positionnement 

des électrodes et la direction du courant, est illustré à la Fig. 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 : Dispositif de stimulation transcrânienne par courant direct (tDCS), principe de 

fonctionnement et modélisation de la distribution du champ électrique. (1) Dispositif de tDCS : 

type de séance programmable, active ou simulée, durée de stimulation et intensité du courant. (2) 

Montage des électrodes au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral : de gauche à droite, F3-F4 

selon le système international 10-20. (3) Électrodes éponges. D’après Pilloni et al. (2022). 
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L’effet de la tDCS repose sur des principes de neurophysiologie de 

certaines zones du cerveau. Le cortex préfrontal dorsolatéral (DLPFC) présente un 

rôle dans la dépression car il serait impliqué dans les fonctions cognitives, le 

contrôle exécutif et la régulation des émotions négatives (Koenigs & Grafman, 

2009). Plus précisément, la dépression serait associée à un déséquilibre 

fonctionnel entre le DLPFC gauche et le DLPFC droit. Une hypoactivité du 

DLPFC gauche serait associée à un jugement négatif des émotions, tandis qu’une 

hyperactivité du DLPFC droit serait associée à l’attention portée aux émotions 

négatives (Grimm et al., 2008). 

 

Bien que les lésions frontales semblent associées à la dépression post-

AVC, il n’existe pas d’association certaine entre la localisation de la lésion et la 

survenue d’une dépression. Une altération des réseaux cérébraux pourrait avoir un 

lien dans l’implication de la DPA (Nickel & Thomalla, 2017). Ainsi, l’excitation 

par l’anode et l’inhibition par la cathode permettraient de rétablir un équilibre 

entre ces deux régions du cerveau impliquées dans la régulation des émotions (Liu 

et al., 2022). 

 

Dans ce contexte, cette revue narrative a pour objectif de proposer un état 

des lieux de l’efficacité de la tDCS dans la dépression post-AVC. Étant donné que 

cette technique peut être utilisée soit seule, soit en association avec d’autres 

approches thérapeutiques, il semble pertinent d’évaluer son efficacité à la fois en 

monothérapie et en traitement combiné. 

 

Ainsi, la question de cette revue narrative est la suivante : 

 

« Quelle est l’efficacité de la tDCS, utilisée seule ou en traitement combiné, dans 

la prise en charge de la dépression post-AVC ? » 
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2 Méthode 

2.1 Équation de recherche 

Pour répondre à la problématique de cette revue narrative, trois bases de 

données ont été utilisées : PubMed, Embase et Scopus. Dans chaque base de 

données, une équation de recherche différente est utilisée afin de trouver le plus 

d’articles pertinents possible.  

 

Afin de réaliser les équations de recherche, les principaux mots-clés sont : 

« stroke », « depression », « post stroke depression », « transcranial direct current 

stimulation ». Ensuite, les différents synonymes ont été rajoutés. Grâce à des 

opérateurs booléens AND et OR, les mots-clés et les synonymes ont été combinés 

pour former les équations de recherche. 

 

Il n’y avait pas de limite concernant l’année de publication des articles. 

Ainsi, des études de toutes les périodes ont été prises en compte afin d’avoir la 

vision la plus complète possible de la littérature disponible. 

 

Ainsi, c’est un total de 470 articles qui ont été identifiés. Plus précisément, 

78 articles ont été identifiés dans PubMed. Tandis que 192 articles ont été 

identifiés dans Embase. Enfin, 200 articles ont été identifiés dans Scopus.  
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Tableau 1 : Équation de recherche en fonction de la base de données 

Base de 

données 

Équation de recherche Nombre 

d’articles 

identifiés 

PubMed ("Stroke"[MeSH] OR "stroke"[Title/Abstract] OR 

"strokes"[Title/Abstract]) 

AND 

("Depression"[MeSH] OR "Depressive Disorder"[MeSH] 

OR depression[Title/Abstract] OR "post-stroke 

depression"[Title/Abstract]) 

AND 

("Transcranial Direct Current Stimulation"[MeSH] OR 

"transcranial direct current stimulation"[Title/Abstract] OR 

"tDCS"[Title/Abstract]) 

n = 78 

Embase ('stroke'/exp OR 'cerebrovascular accident') 

AND 

('poststroke depression'/exp OR 'depression'/exp) 

AND 

('transcranial direct current stimulation'/exp OR 'tDCS') 

 

n = 192 

Scopus (stroke OR "ischemic stroke" OR "hemorrhagic stroke") 

AND 

("post-stroke depression" OR "poststroke depression" OR 

depression OR "depressive disorder") 

AND 

("transcranial direct current stimulation" OR tDCS) 

 

n = 200 
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2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Une fois les articles identifiés dans les trois bases de données, la suite 

consiste à sélectionner les articles les plus pertinents. Pour cela, le modèle PICO a 

été utilisé. Il s’agit d’un outil qui permet de guider la recherche clinique grâce à 4 

éléments différents : Population, Intervention, Comparaison, Outcome 

(Schiavenato & Chu, 2021). Les critères PICO utilisés pour cette revue narrative 

sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 2 : Critères d’inclusion et d’exclusion en fonction de la méthode PICO 

 Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

P (Population) Patients de plus de 18 ans, 

ayant eu un AVC, qui 

présentent une DPA 

diagnostiquée cliniquement.  

Patients de moins de 18 ans. 

Patient n’ayant pas eu d’AVC. 

Patient sans DPA diagnostiqué 

cliniquement. 

I (Intervention) tDCS utilisée seule ou en 

traitement combiné. 

Pas d’utilisation de la tDCS 

C (Comparaison) Groupe contrôle : sham, 

traitement habituel 

 

O (Outcome) Études qui évaluent grâce à 

une échelle de dépression 

(BDI, HAMD, …) 

Etudes qui n’évaluent pas grâce à 

une échelle de dépression 

Autres critères Essais cliniques, essais 

contrôlés randomisés, revues 

systématiques, méta-analyse, 

étude en anglais 

Rapport de cas, séries de cas, revues 

narratives, étude non rédigée en 

anglais 
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3 Résultats 

3.1 Résultats de la procédure de sélection des études 

Après que les critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis, les 

différents articles ont fait l’objet d’une sélection en plusieurs étapes. Ce processus 

est illustré par le diagramme de flux ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

470 articles identifiés par les équations 

de recherche  

- PubMed : n = 78   

- Embase : n = 192  

- Scopus : n = 200 

300 articles identifiés après la 

suppression des doublons 

 

19 articles identifiés après lecture du 

titre et du résumé 

 

9 articles inclus dans la revue narrative, 

après la lecture intégrale 

 

Fig. 2 : Diagramme de flux 

170 articles exclus pour cause de 

doublons 

 

281 articles exclus après la lecture du 

titre et du résumé 

 

10 articles exclus après la lecture 

intégrale 

N’est pas spécifique à la DPA : n = 8 

N’est pas rédigé en anglais : n = 1 

N’est pas disponible : n = 1 
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Premièrement, les doublons ont été supprimés. Ensuite, une sélection a été 

réalisée sur la base de la lecture des titres et des résumés. Enfin, les articles 

retenus ont été analysés en texte intégral afin de vérifier leur éligibilité. 

 

Après ce processus de sélection, c’est un total de 9 articles qui ont été 

inclus dans la revue narrative.  Parmi cette sélection d’articles, il y a un total de 4 

revues systématiques avec méta-analyse, 3 revues systématiques, 1 essai contrôlé 

non randomisé, et 1 essai contrôlé randomisé. 

 

Parmi ces 7 revues systématiques, 16 articles ont été identifiés. Toutefois, 

plusieurs études sont utilisées de manière répétée dans différentes revues. Ainsi, le 

nombre d’études incluses qui concernent la tDCS dans chaque revue systématique 

varie de 2 études jusqu’à 8 études incluses. Certaines revues systématiques 

présentent plusieurs traitements différents, ce qui fait que le nombre total 

d’articles inclus est bien supérieur par rapport au nombre réel d’articles utilisés 

pour évaluer la tDCS.  

 

Les tableaux 3 et 4 reprennent les différentes études incluses dans cette 

revue narrative. 
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Tableau 3 : Description des revues systématiques et méta-analyses sélectionnées pour cette revue narrative (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre 

d’études 

incluses 

Population  Intervention Comparateur Conclusion 

Bucur et Papagno, 

(2018)  

Revue 

systématique 

7 au total 

(4 tDCS) 

93 patients  tDCS (seule ou associée avec 

ergothérapie) et rTMS 

Sham ou pas 

de 

comparateur 

Les données sont prometteuses mais il 

faut davantage d’études. La tDCS 

semble globalement sûre. 

Li et al., (2022)  Revue 

systématique et 

méta-analyse 

8 au total 

(8 tDCS) 

412 patients  tDCS (seule ou associée à 

sertraline, ergothérapie, 

réadaptation, musicothérapie)  

Sham, sham 

+ traitement 

associé, ou 

rééducation  

La tDCS améliore les symptômes 

dépressifs après AVC, mais le meilleur 

protocole de stimulation reste incertain. 

Hao et al., (2023)  Revue 

systématique 

6 au total 

(6 tDCS) 

116 patients  tDCS (seule ou associée avec 

ergothérapie) 

Sham ou pas 

de 

comparateur 

La tDCS montre des résultats 

prometteurs pour la DPA. Un protocole 

optimal reste à définir. 

Yanyu et al., (2023)  Revue 

systématique et 

méta-analyse 

33 au total (6 

tDCS) 

252 patients tDCS (seule ou associée à 

sertraline, ergothérapie, 

réadaptation) et rTMS 

Sham, sham 

+ traitement 

associé 

La tDCS améliore significativement la 

DPA et semble bien tolérée, mais la 

rTMS reste globalement plus efficace 
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Yi et al., (2024)  Revue 

systématique et 

méta-analyse 

43 au total 

(2 tDCS) 

72 patients  Thérapies non 

pharmacologiques, dont la 

tDCS  

 

Sham ou 

traitement 

habituel 

La tDCS est le traitement qui a montré 

le plus d’efficacité, juste derrière 

l’acuponcture. Mais le niveau de 

preuve est très faible. 

Zhang et al., (2024)  Revue 

systématique 

14 au total  

(6 tDCS) 

116 patients  tDCS (seule ou associé avec 

ergothérapie) et rTMS 

Sham ou pas 

de 

comparateur 

La stimulation cérébrale non invasive 

dont la tDCS est prometteuse. Mais il 

faut encore définir un protocole optimal 

Li et al., (2025)  Revue 

systématique et 

méta-analyse 

50 au total 

(6 tDCS) 

301 patients  tDCS (seule ou associé avec 

sertraline, réadaptation, 

médecine traditionnelle 

chinoise, psychothérapie) et 

rTMS (associé à d’autres 

traitements) 

Sham ou 

tDCS seule 

La tDCS n’est pas parmi les traitements 

les plus efficaces pour la DPA. La 

tDCS + psychothérapie est plus efficace 

que le sham 

 

Tableau 4 : Description des essais cliniques sélectionnés pour cette revue narrative  

Auteurs (date) Type d'étude Population  Intervention Comparateur Conclusion 
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An et al., (2017)  Essai contrôlé non 

randomisé 

40 patients 

avec DPA 

tDCS + ergothérapie 

conventionnelle 

Sham L’application de tDCS durant la rééducation 

améliore les symptômes dépressifs 

Valiengo et al., (2017) Essai contrôlé 

randomisé 

48 patients 

avec DPA 

tDCS Sham La tDCS semble être une intervention 

efficace et sûre pour traiter la DPA 
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3.2 Évaluation des revues systématiques et méta-analyses 

La qualité méthodologique des revues systématiques et méta-analyses a été 

évaluée grâce à l’outil AMSTAR 2 (A Measurement Tool to Assess Systematic 

Reviews). Elle est composée de 16 items afin d’identifier les revues systématiques 

de la meilleure qualité possible (Shea et al., 2017). Une version résumée des 

critères est utilisée pour le tableau ci-dessous.  

 

Tableau 5 : Evaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques et 

méta-analyses selon AMSTAR 2 

 

B
u
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r 
et
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, 
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0
1
8

) 

L
i 
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, 
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0
2
2
) 

H
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0
2
3

) 

Y
an
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.,
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2
0
2
3

) 

Y
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et
 a

l.
, 
(2

0
2
4
) 

Z
h
an

g
 e

t 
al

.,
 (

2
0
2
4
) 

L
i 

et
 a

l.
, 
(2

0
2
5
) 

1 Critères PICO Y Y Y Y Y Y Y 

2 Méthodes avant la réalisation N Y Y Y Y N Y 

3 Explication des choix des types d’études Y Y Y Y Y Y N 

4 Stratégie de recherche documentaire 

exhaustive 

Y Y N Y Y N Y 

5 Sélection des études en double N Y Y Y Y N Y 

6 Extraction des données en double N Y Y Y Y N Y 

7 Liste des études exclues avec 

justification 

N N N N N N N 

8 Description détaillée des études Y Y Y Y Y Y Y 

9 Méthode pour évaluer le risque de biais N Y Y Y Y Y Y 
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10 Mention des sources de financement des 

études 

N Y N N N N N 

11 Pour les méta-analyses, méthodes 

appropriées pour la combinaison 

statistique des résultats 

NA Y NA Y Y NA Y 

12 Pour les méta-analyses, évaluation de 

l’impact du risque de biais des études 

individuelles sur les résultats 

NA N NA N Y NA N 

13 Prise en compte du risque de biais des 

études primaires lors de l’interprétation 

des résultats 

Y N Y Y Y Y Y 

14 Explication et discussion de 

l’hétérogénéité observée dans les résultats 

Y Y Y Y Y Y Y 

15 Pour les synthèse quantitatives, 

évaluation des biais de publication 

NA N NA Y Y NA Y 

16 Mention des éventuels conflits d’intérêts Y Y Y Y Y Y Y 

Évaluation de la confiance globale dans les 

résultats de l'examen 

T
R

È
S

 F
A

IB
L

E
 

T
R

È
S

 F
A

IB
L

E
 

T
R

È
S

 F
A

IB
L

E
 

F
A

IB
L

E
 

F
A

IB
L

E
 

T
R

È
S

 F
A

IB
L

E
 

F
A

IB
L

E
 

 Légende : 

- Y = Yes 

- N = No 

- NA = Not Applicable 

- Item 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15 = domaines critiques 

 

Parmi les sept revues systématiques évaluées, aucune ne fournit une liste 

des études exclues accompagnée des raisons justifiant leur exclusion. Or, cet 

élément constitue un domaine critique de l’outil AMSTAR 2. Cette absence réduit 

donc la confiance pouvant être accordée aux résultats de l’ensemble des revues. Il 

convient toutefois de préciser que l’évaluation globale selon AMSTAR 2 ne 
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repose pas sur l’addition des réponses positives, mais principalement sur le 

nombre de faiblesses observées dans les domaines critiques. Ainsi, malgré le 

respect de nombreux critères méthodologiques, trois revues présentent un niveau 

de confiance global faible, en raison d’une seule faiblesse critique. Tandis que les 

quatre autres présentent un niveau de confiance très faible, du fait de plusieurs 

faiblesses critiques, parfois associées à des faiblesses dans les domaines non 

critiques. 

 

3.3 Évaluation de l’essai contrôlé non randomisé 

Concernant la qualité méthodologique de l’essai contrôlé non randomisé, 

l’évaluation du risque de biais a été réalisée à l’aide de l’outil ROBINS-I (Risk Of 

Bias In Non-randomized Studies of Interventions). Pour cela, les 7 domaines du 

ROBINS-I sont utilisés (Sterne et al., 2016). L’étude est évaluée dans le tableau 

ci-dessous. 

 

Tableau 6 : Évaluation de la qualité méthodologique de l’essai contrôlé non 

randomisé selon ROBINS-I 

 An et al., (2017) 

Biais de confusion  RISQUE SÉRIEUX 

Biais de sélection des participants dans l’étude  RISQUE SÉRIEUX 

Biais dans la classification des interventions  RISQUE FAIBLE 

Biais dû aux déviations par rapport aux interventions 

prévues  

RISQUE FAIBLE 

Biais lié aux données manquantes  RISQUE FAIBLE 

Biais dans la mesure des résultats  RISQUE FAIBLE 

Biais dans la sélection des résultats rapportés  RISQUE MODÉRÉ 

Evaluation globale des biais  RISQUE SÉRIEUX 

 

Les participants ont été répartis en fonction de leur ordre d’admission 

(numéros impairs dans le groupe contrôle et numéros pairs dans le groupe 

expérimental). Cette méthode de répartition, qui n’est pas aléatoire, induit un 
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risque sérieux de biais dans les deux premiers domaines évalués. Ainsi, cette étude 

présente un risque sérieux de biais. 

 

3.4 Évaluation de l’essai contrôlé randomisée 

La qualité méthodologique de l’essais contrôlés randomisés a été évaluée à 

l’aide de l’outil Cochrane Risk of Bias 2 (RoB 2). Pour cela, les 5 domaines 

principaux du RoB 2 sont utilisés (Sterne et al., 2019). 

 

Tableau 7 : Évaluation de la qualité méthodologique de l’essai contrôlé 

randomisé selon RoB 2 

 Valiengo et al., (2017) 

Biais lié au processus de randomisation RISQUE FAIBLE 

Biais dû aux déviations par rapport aux interventions 

prévues 

RISQUE FAIBLE 

Biais lié aux données de résultats manquantes QUELQUES PRÉOCCUPATIONS 

Biais dans la mesure des résultats RISQUE FAIBLE 

Biais dans la sélection des résultats rapportés RISQUE FAIBLE 

Evaluation globale des biais  QUELQUES PRÉOCCUPATIONS 

 

Concernant le domaine des données manquantes présente quelques 

préoccupations, car cinq participants ont abandonné l’étude. Toutefois, les 

analyses complémentaires ont donné des résultats similaires. Ainsi, l’étude de 

Valiengo et al. (2017) présente globalement quelques préoccupations selon l’outil 

RoB 2. 

 

3.5 Présentation chronologique des résultats 

L’essai contrôlé non randomisé d’An et al. (2017) a pour objectif d’évaluer 

l’effet de la tDCS pour la dépression et la qualité de vie des personnes atteintes 
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d’AVC. Pour cela, un total de 40 participants étaient répartis en 2 groupes qui 

recevaient soit tDCS et ergothérapie conventionnelle, soit sham et ergothérapie 

conventionnelle. Le niveau de dépression évalué par le BDI est passé de 38.8 ± 

4.7 à 16.8 ± 4.6 pour le groupe expérimental. Tandis que ce niveau est passé de 

39.0 ± 4.6 à 37.8 ± 6.1 pour le groupe contrôle. Ainsi, les auteurs décrivent un 

effet significatif de la tDCS pour diminuer les symptômes dépressifs pendant la 

rééducation post-AVC. 

 

L’essai contrôlé randomisé de Valiengo et al. (2017) a étudié l’efficacité de 

la tDCS utilisée seule chez 48 patients présentant une DPA et ne prenant pas 

d’antidépresseur. Les patients ont reçu 12 séances de 30 minutes à 2 mA, avec 

l’anode sur le DLPFC gauche et la cathode sur le DLPFC droit. Après 6 semaines, 

le score HAM-D avait davantage diminué dans le groupe tDCS que dans le 

groupe sham, avec une différence moyenne de 4,7 points. Les taux de réponse et 

de rémission étaient également plus élevés dans le groupe tDCS. Ainsi, la tDCS 

utilisée seule semble efficace pour réduire les symptômes de la DPA. 

 

La revue systématique de Bucur et Papagno (2018) avait sélectionné 7 

articles afin d’évaluer l’efficacité de la stimulation non invasive pour la DPA. Il y 

avait 4 articles sur la tDCS et 7 articles sur la rTMS. Tous les articles ont montré 

une diminution significative du niveau de dépression suite à la tDCS. Le nombre 

limité et l’hétérogénéité des études empêchent les auteurs de comparer la tDCS et 

la rTMS. Finalement, les auteurs ne proposent qu’une faible recommandation des 

stimulations non invasives pour ces mêmes raisons. 

 

La revue systématique et méta-analyse de Li et al. (2022) évalue les effets 

de la tDCS sur la DPA, sur des critères de dépression, anxiété et activité de la vie 

quotidienne. Pour cela, un total de 8 études ont été sélectionnées. Suite aux calculs 

réalisés par les auteurs, le score SMD = 1.61 (1,02 ; 2,19) a montré un effet 

significatif de la tDCS pour diminuer les symptômes de la DPA. Ensuite, les 

auteurs ont comparé l’efficacité de la tDCS en fonction de l’intensité. Il n’y a pas 

eu de différence significative entre une faible intensité (1,5 mA et moins) et une 
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haute intensité (2 mA) pour la tDCS. Également, les auteurs ont comparé 

l’efficacité de la tDCS en fonction du site de stimulation. Il n’y a pas eu de 

différence significative entre le site DLPFC gauche et le site cortex moteur M1. 

Finalement, les auteurs estiment qu’il y a suffisamment de preuves pour 

démontrer l’efficacité de la tDCS. Leur affirmation se base sur un plus grand 

nombre d’études qu’ils ont sélectionné, l’utilisation d’une analyse de sensibilité 

pour vérifier la fiabilité des résultats, un plus grand nombre de participants. 

 

La revue systématique d’Hao et al. (2023) avait pour objectif d'évaluer 

l’effet de la tDCS pour la DPA. Pour cela, les auteurs ont sélectionné un total de 6 

études expérimentales. Ils ont décrit un effet significatif de la tDCS pour 5 études. 

Tandis qu’une étude servait à montrer que le taux d’oxyhémoglobine augmentait 

après utilisation de la tDCS. Les auteurs décrivent la tDCS comme ayant des 

résultats prometteurs pour le traitement de la DPA.  

 

La méta-analyse en réseau de Yanyu et al. (2023) a comparé plusieurs 

protocoles de tDCS et de rTMS pour la DPA. Au total, 33 essais contrôlés 

randomisés avec 1 793 patients ont été inclus, dont six études qui concernent la 

tDCS. Les résultats montrent que la tDCS bilatérale était significativement plus 

efficace que le sham, avec une SMD de −1,1. Par contre, aucun effet significatif 

n’a été retrouvé pour la tDCS anodique seule. Au final, les protocoles les mieux 

classés étaient surtout la rTMS bilatérale et la rTMS à haute fréquence, ce qui 

montre que la tDCS n’était pas le traitement le plus efficace. Concernant la 

tolérance, la tDCS était quand même globalement bien tolérée. 

 

La revue systématique et méta-analyse en réseau de Yi et al. (2024) a 

comparé différents traitements non pharmacologiques pour soigner la DPA. Au 

total, 43 ECR ont été sélectionnés, avec 2 ECR qui sont spécifiques à la tDCS. 

Les auteurs ont calculé et classé les différentes thérapies selon leur efficacité sur 

la DPA. Ainsi, la tDCS a obtenu un score p = 0.85 et un score SMD = - 2,78 (- 

5,06 ; - 0,49). Les auteurs concluent que la tDCS est le deuxième traitement non 

pharmacologique le plus efficace, juste derrière l’acupuncture. Cependant, les 
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auteurs mentionnent la faiblesse importante de la qualité des preuves, avec une 

nécessité de réaliser des ECR supplémentaires. 

 

La revue systématique de Zhang et al. (2024) présente différentes 

stimulations non invasives pour le traitement de la DPA. Pour cela, les auteurs ont 

sélectionné 14 études, plus précisément 8 pour la rTMS et 6 pour la tDCS, ces 

dernières sont les mêmes études que celles incluses dans la revue systématique 

d’Hao et al. Ainsi, les résultats concernant la tDCS sont les mêmes que ceux 

rapportés par Hao et al. Il n’y a pas eu de comparaison entre tDCS et rTMS. 

Finalement, les auteurs décrivent les stimulations non invasives comme une 

stratégie thérapeutique qui est potentiellement prometteuse.  

 

Pour finir, la revue systématique avec méta-analyse en réseau la plus 

récente est celle de Li et al. (2025), qui évalue et compare différentes techniques 

de stimulation cérébrale non invasive, utilisées seules ou en association avec 

d’autres traitements, dans la prise en charge de la DPA. Au total, 50 essais 

contrôlés randomisés ont été inclus, représentant 18 interventions différentes. 

Concernant la tDCS, 6 essais contrôlés randomisés ont été identifiés, 

correspondant à plusieurs modalités d’intervention : tDCS seule, tDCS associée à 

la psychothérapie, tDCS associée à la médecine traditionnelle chinoise et tDCS 

associée à la médecine occidentale. Les autres associations de traitements 

concernaient la rTMS et la TUS. D’après les analyses réalisées par les auteurs, 

l’association tDCS + psychothérapie présentait un effet significatif sur la 

réduction de la sévérité des symptômes dépressifs par rapport à la stimulation 

simulée. En revanche, les effets de la tDCS seule, de la tDCS associée à la 

médecine traditionnelle chinoise et de la tDCS associée à la médecine occidentale 

n’étaient pas statistiquement significatifs. Finalement, pour la diminution des 

symptômes de DPA, l’intervention la mieux classée était l’association rTMS haute 

fréquence + rTMS basse fréquence + médecine occidentale. Ainsi, la tDCS 

n’apparaissait pas parmi les interventions les mieux classées. 

 

 



26 
 

4 Discussion 

4.1 Synthèse des résultats 

L’ensemble des revues systématiques et méta-analyses rapporte un effet 

favorable de la tDCS dans la prise en charge de la DPA. Cependant, selon les 

méthodes de calcul utilisées, cet effet n’apparaît pas toujours statistiquement 

significatif. Le nombre limité d’études incluses et la qualité méthodologique 

amènent certains auteurs à formuler des recommandations plus faibles concernant 

l’utilisation de la tDCS. 

 

4.2 Pertinence des études avec le sujet de recherche  

 

Parmi les sept revues systématiques incluses, certaines études ne répondent 

pas à tous les critères PICO définis dans cette revue narrative. La revue 

systématique de Bucur et Papagno (2018) inclut notamment un rapport de cas et 

une série de cas. Également Hao et al. (2023) et Zhang et al. (2024) incluent deux 

rapports de cas, une série de cas ainsi qu’une étude qui n’évalue pas 

spécifiquement l’efficacité de la tDCS sur la DPA. 

 

Dans la revue systématique et méta-analyse de Li et al. (2022), cinq des 

huit études sont rédigées en chinois. De plus, une des études (Bornheim et al. 

2020) porte sur des patients en phase aiguë après un AVC sans diagnostic 

spécifique de DPA. Dans la revue systématique et méta-analyses de Yi et al. 

(2024), les deux études qui évaluent la tDCS portent également sur des patients 

sans DPA diagnostiquée spécifiquement. 

 

Enfin, les revues systématiques et méta-analyses de Li et al. (2025) et 

Yanyu et al. (2023) incluent plusieurs études provenant de la littérature chinoise. 

Comme l’anglais est majoritairement considéré comme la seule langue utilisée 

dans la recherche scientifique, des questions persistent sur la possibilité ou non 

d’inclure d’autres langues dans la recherche bibliographique. Une étude montre 
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que l’effet de ces restrictions varie selon les domaines et recommandent d’inclure 

les études non anglophones lorsque cela est possible (Morrison et al., 2012). 

Ainsi, ces études 26 doivent donc être interprétées avec prudence car elles 

apportent des données supplémentaires, mais leur analyse critique reste limitée 

par la barrière de la langue.  

 

Ainsi, ces différences doivent donc être prises en compte lors de 

l’interprétation des résultats, car toutes les études incluses dans les revues ne 

correspondent pas exactement aux critères définis dans cette revue narrative. 

 

4.3 Interprétation clinique des résultats selon les MCID 

Il est pertinent de déterminer si les améliorations observées sont 

importantes sur le plan clinique en comparant ces résultats par-rapport aux MCID. 

Dans l’étude d’An et al. (2017), le score BDI est passé de 38,8 à 16,8 dans le 

groupe tDCS, soit une diminution de 22 points. Dans le groupe sham, la 

diminution était seulement de 1,2 point. Selon Button et al. (2015), la MCID du 

BDI-II correspond à une diminution de 17,5 % du score initial. L’amélioration du 

groupe tDCS dépasse donc largement ce seuil. Cependant, cette comparaison doit 

rester prudente, car An et al. ont utilisé le BDI original et non le BDI-II.  

 

Dans l’étude de Valiengo et al. (2017), une différence moyenne de 4,7 

points sur la HAMD17 a été observée entre le groupe tDCS et le groupe sham à 

six semaines. D’autres auteurs ont qu’une diminution de 4 à 6 points sur la HAM-

D17 correspond à un changement cliniquement significatif Rush et al. (2021). La 

différence observée par Valiengo et al. (2017) se situe donc dans cet intervalle. 

Ces résultats suggèrent que l’effet de la tDCS pourrait être cliniquement pertinent 

dans les deux études. Toutefois, ces seuils n’ont pas été établis spécifiquement 

chez des patients présentant une DPA et celui de la HAMD17 concerne 

principalement un changement au cours du temps, et non une différence entre 

deux groupes. 
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4.4 Influence du site de stimulation sur l’effet de la tDCS 

L’utilisation de protocoles différents en fonction des études est un 

paramètre dont il est légitime de se questionner sur son influence sur les résultats. 

En effet, même si les résultats montrent un effet positif, les modalités 

d’application de la tDCS varient beaucoup d’une étude à l’autre. Cela amène à se 

questionner sur l’importance de ces variations entre les protocoles dans les 

résultats.  

 

Concernant le site de stimulation par l’anode, la majorité des études 

utilisent le DLPFC gauche. Ce choix s’explique par le fait que cette région est 

impliquée dans la régulation des émotions et qu’elle est souvent moins active chez 

les patients dépressifs (Koenigs & Grafman, 2009). Cependant, d’autres études 

ont utilisé le cortex moteur (M1), avec également des résultats positifs. Ce choix 

peut s’expliquer par le rôle de M1 dans l’exécution des mouvements volontaires et 

dans certains processus liés à l’apprentissage et la récupération motrice 

(Bhattacharjee et al., 2021). Par exemple, Bornheim et al. (2020) avaient comme 

objectif premier de mesurer les capacités fonctionnelles et sensorielles, ce qui 

explique le choix du cortex moteur M1.  

 

La revue systématique et méta-analyse de Li et al. (2022) suggère que la 

tDCS peut améliorer les symptômes dépressifs post-AVC, mais qu’il n’est pas 

possible d’affirmer la supériorité d’un site de stimulation. Dans cette revue, une 

amélioration est observée lorsque la tDCS est appliquée sur le DLPFC gauche, 

mais également lorsque la stimulation cible le M1. Le chevauchement des 

intervalles de confiance ne permet donc pas d’affirmer la supériorité d’un site de 

stimulation par rapport à l’autre.  

 

Cette absence de différence pourrait s’expliquer en partie par le fait que la 

DPA ne dépend probablement pas d’une région cérébrale unique. En effet, une 

étude décrit qu’aucune association certaine entre localisation lésionnelle et DPA 

ne peut être établie, même si des atteintes des régions frontales, des ganglions de 
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la base et des circuits fronto-limbiques et fronto-sous-corticaux sont souvent 

évoquées (Nickel & Thomalla, 2017). Dans une autre étude, les auteurs montrent 

que les lésions associées à la dépression sont anatomiquement hétérogènes, mais 

qu’elles convergent vers un circuit fonctionnel commun centré sur le DLPFC 

gauche qui correspond à des sites de stimulation efficaces dans la dépression post-

AVC (Padmanabhan et al., 2019).  

 

Ainsi, même si les données actuelles ne permettent pas de conclure à une 

supériorité clinique du DLPFC gauche sur M1, elles suggèrent que le DLPFC 

gauche pourrait constituer une cible plus rationnelle sur le plan neurobiologique 

pour la tDCS dans la dépression post-AVC. 

 

4.5 Influence des autres paramètres sur l’effet de la tDCS 

Concernant le placement de la cathode, la majorité des études l’ont 

positionnée sur le DLPFC droit. Cette utilisation majoritaire pour le DLPFC droit 

est expliquée par la volonté d’inhiber le DLPFC droit par la cathode (Liu et al., 

2022). Les études qui ont placé la cathode sur la région supraorbitaire 

controlatérale ne portaient pas spécifiquement sur des patients présentant une DPA 

(Bornheim et al., 2020 ; Baik et al., 2023). Dans d’autres études, aucune 

explication n’est fournie concernant le placement de la cathode sur l’épaule droite 

(Deng et al., 2019), ou pour le cortex orbitofrontal droit (Liu et al., 2019). Les 

revues systématiques comparant les protocoles ne comparaient pas le placement 

de la cathode. Ainsi, il n’y a pas de données pour prouver la supériorité d’un site 

particulier pour le placement de la cathode. Une méta-analyse portant sur la 

dépression majeure a montré que le placement de la cathode pouvait modifier 

l’efficacité de la tDCS. Cependant, aucune supériorité n’a été démontrée entre le 

DLPFC droit, la région supraorbitaire droite, le deltoïde et la région frontale 

gauche (Razza et al., 2023). 

 

Ensuite, les paramètres de stimulation varient également de façon 

importante selon les études. L’intensité utilisée est généralement comprise entre 1 
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et 2 mA, avec une majorité de protocoles utilisant 2 mA. Dans leur méta-analyse, 

Li et al. (2022) ont comparé 2 groupes d’études : celles utilisant la tDCS à haute 

intensité (2mA) et celles utilisant la tDCS à basse intensité (1,5mA ou moins). 

Chaque groupe comprenait quatre études. La comparaison des scores SMD ne 

montre pas de différence significative entre les hautes et basses intensités.  

 

La durée des séances est majoritairement de 20 à 30 minutes, mais là 

encore, il n’existe pas d’étude permettant de dire quelle durée est la plus efficace. 

Également, le nombre de séances varie de 10 à 20 séances, sans consensus clair. 

Ainsi, deux études indiquent qu’il n’existe pas encore de protocole de stimulation 

optimal clairement établi pour la tDCS dans la DPA, concernant les paramètres 

comme l’intensité, la durée ou le nombre de séances (Hao et al., 2023 ; Zhang et 

al., 2024). 

 

Cette grande hétérogénéité des protocoles constitue une limite. Elle rend 

difficile la comparaison des études et empêche de proposer un protocole standard 

pour la prise en charge de la DPA avec la tDCS.  

 

4.6 Efficacité de la tDCS utilisée seule  

L’une des questions concernant l’application de la tDCS est de connaître 

son efficacité lorsqu’elle est utilisée comme traitement seul. Cependant, à notre 

connaissance, aucun essai contrôlé n’a comparé directement la tDCS en 

monothérapie par rapport à la tDCS combinée à un autre traitement chez des 

patients atteints de DPA. 

 

Un essai contrôlé randomisé, mené par Valiengo et al. (2017) rapporte une 

amélioration des symptômes dépressifs après intervention par tDCS, avec une 

diminution des scores sur l’échelle HAM-D et une proportion plus élevée de 

réponse et de rémission dans le groupe tDCS par rapport au groupe contrôle. Il 

s’agit du seul essai contrôlé randomisé ayant évalué la tDCS en monothérapie 

selon les critères PICO de cette revue narrative 
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Dans la méta-analyse de Li et al. (2022), les auteurs rapportent un SMD 

significatif pour les études évaluant la tDCS seule. Les études qui étaient incluses 

étaient celles de Valiengo et al. (2017) ainsi que deux études en chinois (Deng et 

al., 2019 ; Su et al., 2018). 

 

En revanche, la méta-analyse en réseau de Li et al. (2025) ne met pas en 

évidence d’effet significatif pour les études évaluant la tDCS seule (Valiengo et 

al., 2017 ; Deng et al., 2019). Ainsi, les résultats concernant la tDCS utilisée seule 

diffèrent selon les méthodes de calcul réalisées par les méta-analyses, notamment 

pour l’interprétation des résultats des essais contrôlés de Valiengo et al. (2017), de 

Deng et al. (2019). 

 

4.7 Efficacité de la tDCS utilisée en traitement combiné 

L’efficacité de la tDCS en traitement combiné a été examinée dans la 

méta-analyse en réseau de Li et al. (2025), qui compare différentes associations 

thérapeutiques. Les auteurs rapportent une supériorité significative uniquement 

pour l’association tDCS + psychothérapie par rapport au groupe contrôle. En 

revanche, aucune différence significative n’est observée lorsque la tDCS est 

associée à la médecine traditionnelle chinoise ou à la médecine occidentale. 

Finalement, cette méta-analyse ne met en évidence ni d’avantage des traitements 

combinés par rapport à la tDCS seule, ni différence significative entre les 

différentes formes de combinaisons thérapeutiques. 

 

Les études cliniques disponibles montrent des résultats hétérogènes selon 

les associations testées. L’essai contrôlé non randomisé d’An et al. (2017) 

rapporte une amélioration des symptômes dépressifs avec l’association tDCS + 

ergothérapie. De même, l’essai contrôlé randomisé de Bornheim et al. (2020) 

observe des effets significatifs pour une combinaison tDCS + kinésithérapie 

intensive + ergothérapie.  
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Dans la méta-analyse de Li et al. (2022), plusieurs études individuelles 

évaluant la tDCS associée à d’autres traitements rapportent un effet significatif sur 

les symptômes dépressifs, notamment en association avec l’ergothérapie, la 

réadaptation ou la thérapie de relaxation musicale. En revanche, les études 

évaluant la tDCS associée à la sertraline ou à une prise en charge combinant 

kinésithérapie intensive et ergothérapie ne rapportent pas d’effet statistiquement 

significatif.  

 

Ainsi, la tDCS a été évalué avec de nombreuses associations ont été 

évaluées, mais les différences dans les méthodes de calcul et le choix des études 

rendent difficile de pouvoir identifier le meilleur type d’association parmi toutes 

les possibilités. Finalement, les données disponibles ne permettent pas de conclure 

à la supériorité de la tDCS utilisée seule ou en traitement combiné dans la DPA. 

 

4.8 Influence des antidépresseurs sur l’effet de la tDCS 

Parmi les études sélectionnées par les revues systématiques, il y a deux 

études où les patients prenaient en même temps des antidépresseurs, plus 

précisément de la famille des ISRS (Bueno et al., 2011 ; Li et al., 2018). Ce type 

d’antidépresseur est le plus utilisé en raison des effets secondaires moins 

importants, malgré une efficacité variable (Capaldi Ii & Wynn, 2010). Le rapport 

de cas avec prise de fluoxétine (Bueno et al., 2011) a montré une amélioration de 

l’humeur et des fonctions cognitives, mais ces résultats sont limités par le type 

d’étude. Tandis qu’un essai contrôlé randomisé avec prise de sertraline (Li et al., 

2018) a décrit que la tDCS pourrait être efficace contre la dépression, mais une 

méta-analyse décrit ces effets comme non significatifs (Li et al., 2022). 

 

L’interaction entre la tDCS et les antidépresseurs reste incertaine et 

débattue. Dans une méta-analyse avec des patients dépressifs sans AVC, 

l’utilisation concomitante d’antidépresseurs fait partie des facteurs associés à une 

diminution de l’effet de la tDCS (Meron et al., 2015). Cela ne signifie pas que la 



33 
 

combinaison est moins efficace, mais que l’effet spécifique de la tDCS est moins 

important lorsque les deux traitements sont utilisés ensemble. 

 

À l’inverse, des méta-analyses plus récentes montrent que la combinaison 

tDCS avec antidépresseurs est plus efficace que lorsque les antidépresseurs sont 

pris seuls (Tao et al., 2024) ou lorsque la tDCS est utilisée seule (Wang et al., 

2021). Cela suggère un intérêt de l’association des deux traitements. 

 

4.9 Influence du diagnostic de la DPA sur les résultats 

Les variations dans le diagnostic de la DPA doivent être prises en compte. 

Même si le diagnostic devrait normalement être réalisé par un entretien structuré 

avec les critères du DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), d’autres 

échelles sont également utilisées pour le diagnostic.  

 

En effet, le diagnostic fondé sur les critères du DSM-5 est décrit par Hao et 

al. (2023) comme étant difficile à appliquer en clinique post-AVC. Cela explique 

l’utilisation d’échelles de dépression telles que le BDI, l’HAMD/HDRS, le PHQ-

9, le HADS-D, le MADRS, le CES-D ou le SDS. Dans leur revue systématique, 

Bucur et Papagno (2018) insistent sur le fait que l’absence de critère diagnostique 

unique constitue une limite importante. 

 

Une étude a présenté la PHQ-9 comme semblant être l’échelle la plus 

efficace pour le diagnostic lors de la phase aigüe, tandis que l’HDRS semble être 

la plus efficace pour le diagnostic de la dépression majeur et lors de la phase 

chronique (Liu et al., 2024). Cette limite rejoint les conclusions d’une méta-

analyse montrant que des échelles comme le CES-D, l’HDRS ou le PHQ-9 

présentent de bonnes performances pour dépister la DPA, mais ne devraient pas 

être utilisées seules comme outils diagnostiques (Meader et al., 2014). Ainsi, ces 

différences dans les méthodes diagnostiques induisent un risque de manque 

d’uniformité dans le type de patients inclus d’une étude à l’autre. 
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4.10  Influence du type de lésion par l’AVC dans les résultats 

Le diagnostic de l’AVC est généralement confirmé par CT scan ou IRM 

dans les études. Cependant, il y a des différences pour le type d’AVC, la 

localisation de la lésion, la sévérité ou le délai depuis l’AVC. Le type d’AVC était 

soit ischémique, soit hémorragique. Du côté droit ou gauche, mais l’hémisphère 

n’était pas toujours précisé, comme dans la série de cas de Valiengo et al. (2016). 

 

Parmi les autres structures mentionnées qui sont touchées par l’AVC, il y a 

les structures sous-corticales, frontales, noyaux gris centraux, thalamus. 

Cependant, pour un total de 9 études incluses, il n’y avait pas les informations sur 

la lésion mentionnées dans les revues systématiques ou bien disponibles en libre 

accès. Le temps depuis l’AVC allait de 48 heures post-AVC (Bornheim et al., 

2020), jusqu’à 27.64 ± 10.54 mois (Baik et al., 2023). 

 

Les variations des caractéristiques de la lésion peuvent influencer 

l’efficacité de la tDCS. En effet, à l’aide de modèles de champs électriques ciblant 

le cortex moteur et l’aire de Broca, Evans et al. (2023) ont montré que la taille, la 

localisation et la distance de la lésion par rapport à la région stimulée pouvaient 

modifier le champ électrique induit par la tDCS. Cependant, à ce jour les données 

disponibles ne permettent pas d’identifier clairement un type de lésion associé à 

une meilleure réponse à la tDCS dans la DPA. 

 

4.11  Influence des échelles d’évaluation sur les résultats 

Concernant les outils d’évaluation, la majorité des études incluses utilisent 

des échelles de dépression générales, non spécifiques à la DPA (Svanborg et 

Åsberg, 2001 ; Zimmerman et al., 2013). Celles qui sont employées sont le BDI, 

le HAMD, et le MADRS qui constituent les principales mesures de sévérité des 

symptômes dépressifs dans ces études. Cependant, le choix de l’échelle utilisée 

pourrait influencer l’interprétation de l’amélioration clinique observée après 

tDCS. En effet, une méta-analyse a montré que les scores obtenus avec le BDI, le 
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HAMD et le MADRS n’évoluaient pas toujours de manière équivalente au cours 

du temps (Bukumiric et al., 2016). 

 

Certaines études ont également recours à l’échelle HADS. Celle-ci évalue 

à la fois la dépression et l’anxiété (Spinhoven et al., 1997). L’utilisation de ces 

outils peut introduire un manque de spécificité, dans la mesure où ils ne 

permettent pas d’isoler clairement les symptômes dépressifs. Cela peut limiter 

l’interprétation des résultats dans le cadre spécifique de la DPA. 

 

En ce qui concerne les échelles plus spécifiques à la DPA, les deux 

principales sont l’échelle SADQ utilisée dans deux études et l’échelle ADRS 

utilisée dans une étude. Cependant, il faut rappeler que ces deux échelles sont 

conçues pour les patients aphasiques (Lincoln et al., 2000 ; Benaim et al., 2004), 

ce qui limite leur applicabilité à l’ensemble des patients post-AVC. Ainsi, 

l’évaluation de la DPA repose majoritairement sur des outils non spécifiques à la 

DPA. 

 

4.12  Sécurité 

Dans la perspective d’une utilisation clinique de la tDCS, l’évaluation de 

la sécurité constitue un enjeu important. La tDCS est décrite comme un traitement 

généralement bien toléré par les patients, avec des effets secondaires le plus 

souvent faibles, minimes ou transitoires (Bucur & Papagno, 2018 ; Hao et al., 

2023 ; Li et al., 2022 ; Zhang et al., 2024). L’essai contrôlé de Valiengo et al. 

(2017) a utilisé un questionnaire pour évaluer les effets secondaires. Aucun effet 

secondaire n’a été rapporté.  

 

La seule étude qui liste les effets secondaires (Li et al., 2025) décrit que 

certains patients présentaient des nausées, vomissements, insomnies, 

engourdissements. L’ensemble de ces effets secondaires a disparu spontanément. 

La proportion de patients avec ces effets secondaires n’est pas mentionnée. Ces 

résultats sont cohérents avec une étude qui a décrit l’absence d’effets indésirables 
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graves chez des patients atteints d’AVC sans dépression (Russo et al., 2017). Les 

auteurs avaient trouvé d’autres effets secondaires tels que des démangeaisons, 

sensation de brûlure, maux de tête, picotements, somnolence. 

 

Ainsi, le traitement semble bien toléré par les patients. Cependant, 

l’absence de questionnaire standardisé dans la majorité des études peut conduire à 

une sous-estimation des effets indésirables. Par ailleurs, il faut prendre en compte 

l’absence de suivi à long terme qui ne permet pas d’évaluer la survenue 

d’éventuels effets secondaires tardifs. 

 

4.13  Temps avant effet de la tDCS 

Le nombre de séances de tDCS varie d’une étude à l’autre. Le nombre 

minimal était de 10 séances réparties sur 10 jours (Bueno et al., 2011). Tandis que 

la période la plus longue était de 8 semaines (Su et al., 2018). La majorité des 

études utilisaient un nombre total de 20 séances, qui est le nombre maximal de 

séances utilisées dans les études, réparties sur une période de 2 à 4 semaines.  

 

Dans l’essai contrôlé de Valiengo et al. (2017), la différence entre tDCS 

active et sham était significative uniquement à 6 semaines. Dans cette étude, le 

traitement s’étendait sur 4 semaines, avec une évaluation finale à 6 semaines. Pour 

les autres études, l’évaluation est réalisée après le traitement complet, ce qui rend 

difficile de déterminer une semaine d’apparition précise de l’effet de la tDCS. 

 

En comparaison, une étude sur la tDCS pour des patients atteints de 

dépression présente l'effet maximal de la tDCS autour de 6 semaines, avec une 

différence par rapport au placebo qui peut augmenter jusqu'à 10 semaines 

(Nikolin et al., 2023).  

 

Ainsi, les données suggèrent que l’effet antidépresseur de la tDCS 

s’installe progressivement au cours du temps, sans permettre d’identifier 
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précisément une semaine d’apparition. Les études disponibles utilisent 

principalement des protocoles de 12 à 20 séances réparties sur 2 à 4 semaines, 

mais les données restent insuffisantes pour définir un protocole optimal en 

clinique. 
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5 Limites 

Plusieurs limites peuvent réduire la portée des résultats de cette revue 

narrative. Concernant la méthodologie de cette revue narrative, il y a le choix de 

seulement trois bases de données pour la recherche d’articles. En effet, il est 

possible que d’autres articles pertinents aient été publiés dans d’autres bases de 

données.  

 

Comme la revue narrative n’a été réalisée que par une seule personne, cela 

augmente le risque d’erreur, par exemple pour la sélection des articles. 

 

Concernant les articles sélectionnés pour cette revue narrative, il y a eu 3 

revues systématiques avec un niveau de confiance global faible et 4 revues 

systématiques avec un niveau de confiance global très faible selon l’outil 

AMSTAR 2. Tandis que l’essai contrôlé non randomisé présente un risque sérieux 

de biais selon l’outil ROBINS-I. Pour l’essai contrôlé randomisé, quelques 

préoccupations persistent. Ainsi, cela constitue une limite pour l’interprétation des 

données.  

 

De nombreuses limites concernent l’hétérogénéité des études incluses. Les 

protocoles de tDCS varient selon le site de stimulation, l’intensité, la durée et le 

nombre de séances, ce qui rend difficile la comparaison des résultats et empêche 

de définir un protocole optimal. De plus, les critères diagnostiques et les échelles 

d’évaluation de la DPA ne sont pas uniformes entre les études, ce qui peut 

influencer l’interprétation des effets observés. Enfin, le manque de suivi à long 

terme limite les conclusions sur le maintien de l’efficacité et la sécurité de la 

tDCS dans le temps. 

 

La principale limite concernant l’interprétation des résultat est la sélection 

des articles qui sont présent dans les différentes revues systématiques. En effet, 

une grande majorité des études inclus dans les revues systématiques n’ont pas tous 
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les critères P.I.C.O. de cette revue narratives. Parmi ces études inclus dans les 

revues systématiques, plusieurs d’entre elles portent sur des populations ne 

présentant pas de DPA, ou évaluent la tDCS dans d’autres contextes cliniques, ce 

qui réduit leur applicabilité au sujet de recherche. De plus, certaines données 

proviennent d’études à faible niveau de preuve, comme des rapports de cas ou des 

séries de cas, limitant la solidité des conclusions. Enfin, plusieurs études incluses 

dans les méta-analyses sont rédigées en chinois, ce qui limite fortement 

l’interprétation des résultats. Ainsi, bien que plusieurs études soient recensées 

dans la littérature, les preuves directement exploitables pour répondre à la 

question de recherche restent limitées en raison des limites méthodologiques 

précédemment évoquées. 
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6 Conclusion 

Finalement, même si de nombreuses revues systématiques et méta-analyses 

rapportent un effet positif de la tDCS dans la DPA, l’inclusion de nombreuses 

études présentant des limites méthodologiques réduit fortement la portée de ces 

résultats. Ces limites concernent notamment le type de patients inclus, qui ne 

présentent pas toujours un diagnostic confirmé de DPA, le type d’études retenues, 

qui ne correspondent pas toujours à des essais contrôlés, ainsi que la langue de 

publication, qui n’est pas toujours l’anglais.  

 

Ainsi, malgré les conclusions favorables de plusieurs revues systématiques et 

méta-analyses, le niveau de preuve concernant l’efficacité de la tDCS dans la DPA 

reste faible. Des essais contrôlés randomisé supplémentaires, reposant sur une 

méthodologie rigoureuse, sont donc nécessaires afin d’apporter des preuves plus 

solides en faveur de l’utilisation de la tDCS dans la DPA. 
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8 Annexe 

Annexe 1.a : Description des articles dans la revue systématique de Bucur et Papagno, 2018 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années 

(groupe 

expérimental) 

Hommes/ 

Femmes 

(groupe 

expérimental) 

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Informations sur la lésion 

Bueno, et al., 2011  Rapport de cas 1 patient avec 

DPA 

48 0/1 Pas spécifié AVC ischémique 

Valiengo et al., 2016  Série de cas 4 patients 

avec DPA et 

aphasie 

48.2 ± 11.6 0/4 6 ± 4.08 AVC ischémiques : 3 

AVC hémorragique : 1 

Hémisphère non précisé 

An et al., 2017  Essai contrôlé non 

randomisé 

40 patients 

avec DPA 

51.0 ± 11.7 17/3 14.6 ± 6.3 AVC ischémique : 11  

AVC hémorragique : 9 

Parésie 

Gauche : 13 Droite : 7 

Valiengo et al., 2017  Essai contrôlé randomisé, 

double aveugle 

48 patients 

avec DPA 

62.2 ± 12.3 12/12 11.1 ± 2.0 AVC du côté droit : 11 

AVC touchant les structures sous-

corticales : 10 

AVC frontaux : 8 
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Annexe 1.b : Description des articles dans la revue systématique de Bucur et Papagno, 2018 (Partie 2) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Bueno, et al., 

2011  

tDCS 10 séances de 30 

minutes (10 jours) + 

Fluoxetine 

Aucun DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD, BDI, 

MADRS 

Amélioration de l’humeur et des fonctions 

cognitives 

Valiengo et al., 

2016  

tDCS 12 séances de 30 

minutes (10 séances pendant 

2 semaines, puis 2 séances 

pendant 2 semaines) 

Aucun DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA ADRS, 

SADQ 

Les 4 patients ont présenté une 

amélioration de la dépression 

An et al., 2017  tDCS 20 séances de 30 

minutes (4 semaines) + 

ergothérapie conventionnelle 

Sham 

(stimulation 

arrêtée après 30 

secondes) + 

ergothérapie 

conventionnelle 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA BDI L’application de tDCS durant la 

rééducation améliore les symptômes 

dépressifs 

Valiengo et al., 

2017  

tDCS 12 séances de 30 

minutes (10 séances pendant 

2 semaines, puis 2 séances 

pendant 2 semaines) 

Sham 

(stimulation 

arrêtée après 30 

secondes) 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD17, 

Réponse, 

Rémission 

La tDCS s'est avérée sûre et efficace pour 

la dépression post-AVC 
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Annexe 2.a : Description des articles dans la revue systématique de Li et al., 2022 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Valiengo et al., 2017  Essai contrôlé randomisé, 

double aveugle 

48 62.2 ± 12.3 

(groupe 

expérimental) 

12/12 (groupe 

expérimental) 

11.1 ± 2.0 mois 

(groupe 

expérimental) 

AVC du côté droit : 11 

AVC touchant les structures sous-

corticales : 10 

AVC frontaux : 8 

An et al., 2017  Essai contrôlé non 

randomisé 

40 51.0 ± 11.7 

(groupe 

expérimental) 

13/3 (groupe 

expérimental) 

14.6 ± 6.3 mois 

(groupe 

expérimental) 

AVC ischémique : 11  

AVC hémorragique : 9 

Parésie 

Gauche : 13 Droite : 7 

Li et al., 2018  Essai contrôlé randomisé 26 → 22 

patients avec 

DPA 

56.08 ± 7.98 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

3.14 ± 1.77 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 

Su et al., 2018  Essai contrôlé randomisé 48 → 47 63.39 ± 6.89 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

1.86 ± 0.28 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 
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Annexe 2.b : Description des articles dans la revue systématique de Li et al., 2022 (Partie 2) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Deng et al., 2019 Essai contrôlé randomisé 40 54.0 ± 16.5 

(tous 

participants) 

Non mentionné 2.0 ± 1.0 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 

Liu et al., 2019 Essai Contrôlé Randomisé 60 patients 

avec DPA + 

Aphasie 

62.67 ± 10.95 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 2.92 ± 1.30 

mois (tous les 

participants) 

Non mentionné 

Wu et al., 2019 Essai contrôlé randomisé 110 64.34 ± 3.42 

(tous 

participants) 

Non mentionné 45.65 ± 4.53 

jours (tous les 

participants) 

Non mentionné 

Bornheim et al., 

2020  

Essai Contrôlé Randomisé, 

triple aveugle 

 

50 62.48 ± 11.86 

(groupe 

expérimental) 

15/10 (groupe 

expérimental) 

48h post-AVC AVC ischémique 
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Annexe 2.c : Description des articles dans la revue systématique de Li et al., 2022 (Partie 3) 

Auteurs 

(date) 

Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Valiengo et 

al., 2017  

tDCS 12 séances de 30 minutes 

(10 séances pendant 2 semaines, 

puis 2 séances pendant 2 

semaines) 

Sham 

(stimulation 

arrêtée après 30 

secondes) 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD17, 

Réponse, 

Rémission 

La tDCS s'est avérée sûre et efficace pour 

la dépression post-AVC 

An et al., 

2017  

tDCS 20 séances de 30 minutes 

(4 semaines) + ergothérapie 

conventionnelle 

Sham + 

ergothérapie 

conventionnelle 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA BDI L’application de tDCS durant la 

rééducation améliore les symptômes 

dépressifs 

Li et al., 

2018  

tDCS 20 séances de 20 minutes 

+ Sertraline (4 semaines) 

Sham + 

Sertraline 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD, 

HAMA 

La tDCS pourrait être efficace contre la 

dépression chez les patients atteints de 

DPA 

Su et al., 

2018  

tDCS 16 séances de 30 minutes 

(8 semaines) 

Sham DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

1,5 mA HAMD Différence significative par-rapport au 

sham pour la DPA 
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Annexe 2.d : Description des articles dans la revue systématique de Li et al., 2022 (Partie 4) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Deng et al., 2019  tDCS 10 séances de 20 

minutes (2 semaines) 

Sham DLPFC 

gauche 

Épaule droite 1,2 mA HAMD, 

HAMA, MBI 

Différence significative par-rapport au 

sham pour la DPA 

Liu et al., 2019  tDCS 15 séances de 30 

minutes + réadaptation (3 

semaines) 

Sham + 

réadaptation 

DLPFC 

gauche 

Cortex 

orbitofrontal 

droit 

2 mA SADQ-H, 

MBI 

La tDCS est efficace sur la DPA chez les 

patients atteint d'aphasie de Broca, sans 

effets indésirables apparents 

Wu et al., 2019  tDCS 20 séances de 20 

minutes + thérapie de 

relaxation musicale (4 

semaines) 

Rééducation 

normale 

M1 du 

côté 

lésé 

M1 du côté 

controlatéral 

1,5 mA SDS, SAS, 

BI 

Différence significative par-rapport au 

sham pour la DPA 

Bornheim et al., 

2020  

tDCS 20 séances de 20 

minutes + kinésithérapie 

intensive et ergothérapie 

(4 semaines) 

Sham + 

kinésithérapie 

intensive et 

ergothérapie 

Cortex 

moteur 

primaire 

côté 

lésé 

Région supra 

orbitaire 

controlatérale 

1 mA HADS Effets significatifs de la tDCS + 

rééducation sur l'échelle d’anxiété et 

dépression 
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Annexe 3.a : Description des articles dans les revues systématiques de Zhang et al., 2024 et de Hao et al., 2023 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Bueno, et al., 2011  Rapport de cas 1 48 0/1 Pas spécifié AVC ischémique 

Valiengo et al., 2016  Série de cas 4 48.2 ± 11.6 0/4 6 ± 4.08 AVC ischémiques : 3  

AVC hémorragique : 1  

Hémisphère non précisé 

An et al., 2017  Essai contrôlé non 

randomisé 

40 51.0 ± 11.7 17/3 14.6 ± 6.3 AVC ischémique : 11  

AVC hémorragique : 9  

Parésie Gauche : 13 Droite : 7 

Valiengo et al., 2017  Essai contrôlé randomisé, 

double aveugle 

48 62.2 ± 12.3 12/12 11.1 ± 2.0 AVC du côté droit : 11  

AVC touchant les structures sous 

corticales : 10  

AVC frontaux : 8 

 



63 
 

Annexe 3.b : Description des articles dans les revues systématiques de Zhang et al., 2024 et de Hao et al., 2023 (Partie 2) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Li et al., 2019  Essai clinique 22 patients 

avec DPA 

55.67 ± 9.07 6/16 3.13 ± 1.45 

mois 

Non mentionné 

Hassan et al., 2021  Rapport de cas 1 patient avec 

DPA et 

douleur 

centrale post-

AVC 

45 0/1 4 mois Non mentionné 
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Annexe 3.c : Description des articles dans les revues systématiques de Zhang et al., 2024 et de Hao et al., 2023 (Partie 3) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Bueno, et al., 

2011  

tDCS 10 séances de 30 minutes 

(10 jours) + Fluoxetine 

Aucun DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD, 

BDI, 

MADRS 

Amélioration de l’humeur et des 

fonctions cognitives 

Valiengo et al., 

2016  

tDCS 12 séances de 30 minutes 

(10 séances pendant 2 

semaines, puis 2 séances 

pendant 2 semaines) 

Aucun DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA ADRS, 

SADQ 

Les 4 patients ont présenté une 

amélioration de la dépression 

An et al., 2017  tDCS 20 séances de 30 minutes 

(4 semaines) + ergothérapie 

conventionnelle 

Sham + ergothérapie 

conventionnelle 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA BDI L’application de tDCS durant la 

rééducation améliore les symptômes 

dépressifs 

Valiengo et al., 

2017  

tDCS 12 séances de 30 minutes 

(10 séances pendant 2 

semaines, puis 2 séances 

pendant 2 semaines) 

Sham (stimulation 

arrêtée après 30 

secondes) 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD17, 

Réponse, 

Rémission 

La tDCS s'est avérée sûre et efficace 

pour la dépression post-AVC 
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Annexe 3.d : Description des articles dans les revues systématiques de Zhang et al., 2024 et de Hao et al., 2023 (Partie 4) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de mesure Conclusion 

Li et al., 2019  tDCS 20 séances de 20 

minutes 

Sham DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

1,2 mA Une tâche de 

jugement du 

genre de visages 

émotionnels et 

une tâche de 

mémoire de 

travail de type “1-

back 

Réduction du temps de réaction pendant 

la tâche de mémoire de travail étaient 

plus courts  

Augmentation des variations de la 

concentration d'oxyhémoglobine. 

Hassan et al., 2021  tDCS 14 séances de 20 

minutes (2 semaines) 

puis 7 séances/jour de 

13 minutes (1 

semaines) 

Aucun DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA BDI Après le second protocole de tDCS, 

amélioration de la dépression pendant 

six mois  
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Annexe 4.a : Description des articles dans les revues systématiques de Yanyu et al., 2023 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

An et al., 2017 Essai contrôlé non 

randomisé 

40 51.0 ± 11.7 17/3 14.6 ± 6.3 AVC ischémique : 11  

AVC hémorragique : 9  

Parésie Gauche : 13 Droite : 7 

Valiengo et al., 2017 Essai contrôlé randomisé, 

double aveugle 

48 62.2 ± 12.3 12/12 11.1 ± 2.0 AVC du côté droit : 11  

AVC touchant les structures sous 

corticales : 10  

AVC frontaux : 8 

Li et al., 2018 Essai contrôlé randomisé 26 → 22 

patients avec 

DPA 

56.08 ± 7.98 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

3.14 ± 1.77 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 

Su et al., 2018 Essai contrôlé randomisé 48 → 47 63.39 ± 6.89 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

1.86 ± 0.28 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 
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Annexe 4.b : Description des articles dans les revues systématiques de Yanyu et al., 2023 (Partie 2) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Liu et al., 2019 Essai Contrôlé Randomisé 60 patients 

avec DPA + 

Aphasie 

62.67 ± 10.95 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 2.92 ± 1.30 

mois (tous les 

participants) 

Non mentionné 

Li T., 2021 Essai contrôlé randomisé 40 62,8 ± 8,18 

(tous 

participants) 

25/15 Non mentionné Non mentionné 
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Annexe 4.c : Description des articles dans les revues systématiques de Yanyu et al., 2023 (Partie 3) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

An et al., 2017 tDCS 20 séances de 30 minutes 

(4 semaines) + ergothérapie 

conventionnelle 

Sham + ergothérapie 

conventionnelle 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA BDI L’application de tDCS durant la 

rééducation améliore les symptômes 

dépressifs 

Valiengo et al., 

2017 

tDCS 12 séances de 30 minutes 

(10 séances pendant 2 

semaines, puis 2 séances 

pendant 2 semaines) 

Sham (stimulation 

arrêtée après 30 

secondes) 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD17, 

Réponse, 

Rémission 

La tDCS s'est avérée sûre et efficace 

pour la dépression post-AVC 

Li et al., 2018 tDCS 20 séances de 20 minutes 

+ Sertraline (4 semaines) 

Sham + Sertraline DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD, 

HAMA 

La tDCS pourrait être efficace 

contre la dépression chez les 

patients atteints de DPA 

Su et al., 2018 tDCS 16 séances de 30 minutes 

(8 semaines) 

Sham DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

1,5 mA HAMD Différence significative par-rapport 

au sham pour la DPA 
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Annexe 4.d : Description des articles dans les revues systématiques de Yanyu et al., 2023 (Partie 4) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de mesure Conclusion 

Liu et al., 2019 tDCS 15 séances de 

30 minutes + 

réadaptation (3 

semaines) 

Sham + 

réadaptation 

DLPFC 

gauche 

Cortex 

orbitofrontal 

droit 

2 mA SADQ-H, MBI La tDCS est efficace sur la DPA chez 

les patients atteints d'aphasie de Broca, 

sans effets indésirables apparents 

Li T., 2021 tDCS 20 séances de 20 

minutes (4 semaines) + 

sertraline 

Sham + 

sertraline 

DLPFC 

gauche 

Non 

mentionné 

Non 

mentionné 

HAMD-17 L’association tDCS + sertraline pourrait 

améliorer les symptômes de la DPA 
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Annexe 5.a : Description des articles dans la revue systématique de Yi et al. 2024 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années 

(groupe 

expérimental) 

Hommes/ 

Femmes 

(groupe 

expérimental) 

Temps depuis 

l’AVC 

Site de la lésion 

Bornheim et al., 

2020  

Essai Contrôlé Randomisé, 

triple aveugle 

 

50 patients 

AVC aiguë 

62.48 ± 11.86  15/10 48h post-AVC AVC ischémique 

Baik et al., 2023  Essai contrôlé randomisé, 

simple aveugle, pilote 

22 patients 

avec douleur 

centrale post-

AVC 

56.00 ± 11.34 6/5 27.64 ± 10.54 

mois 

Noyaux gris centraux : 5 

Thalamus : 3 

Cortex : 3 
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Annexe 5.b : Description des articles dans la revue systématique de Yi et al. 2024 (Partie 2) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Bornheim et al., 

2020  

tDCS 20 séances de 20 

minutes + 

kinésithérapie intensive 

et ergothérapie (4 

semaines) 

Sham + 

kinésithérapie 

intensive et 

ergothérapie 

Cortex 

moteur 

primaire 

côté lésé 

Région 

supra-

orbitaire 

controlatérale 

1 mA HADS Effets significatifs de la tDCS + 

rééducation sur l'échelle d’anxiété et 

dépression 

Baik et al., 2023  tDCS 10 séances de 20 

minutes (2 semaines) 

Sham (20 

minutes à 0 

mA) 

Cortex 

moteur 

primaire 

côté lésé 

Région 

supra-

orbitaire 

controlatérale 

2 mA BDI La tDCS a permi une amélioration 

significative pour la dépression. Mais 

aucune différence significative par rapport 

au groupe sham. 
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Annexe 6.a : Description des articles dans les revues systématiques de Li et al., 2025 (Partie 1) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Valiengo et al., 2017  Essai contrôlé randomisé, 

double aveugle 

48 patients 

avec DPA  

62.2 ± 12.3 12/12 11.1 ± 2.0 AVC du côté droit : 11  

AVC touchant les structures sous 

corticales : 10  

AVC frontaux : 8 

Li et al., 2018  Essai contrôlé randomisé 26 → 22 

patients avec 

DPA 

  

56.08 ± 7.98 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

3.14 ± 1.77 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 

Deng et al., 2019  Essai contrôlé randomisé 40 patients 

avec DPA 

54.0 ± 16.5 

(tous 

participants) 

Non 

mentionné 

2.0 ± 1.0 mois 

(tous les 

participants) 

Différence significative par-rapport 

au sham pour la DPA 

Liu et al., 2019  Essai Contrôlé Randomisé 60 patients 

avec DPA + 

Aphasie 

62.67 ± 10.95 

(tous les 

participants) 

Non 

mentionné 

2.92 ± 1.30 mois 

(tous les 

participants) 

Non mentionné 
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Annexe 6.b : Description des articles dans les revues systématiques de Li et al., 2025 (Partie 2) 

Auteurs (date) Type d'étude Nombre de 

participants 

Age en années  Hommes/ 

Femmes  

Temps en mois 

depuis l’AVC 

Site de la lésion 

Zheng et al., 2020  Essai contrôlé randomisé 63 patients 

avec DPA 

61.8 35/28 Non mentionné Non mentionné 

Ren et al., 2021  Essai contrôlé randomisé 64 patients 

avec DPA 

58.68 49/53 Non mentionné Non mentionné 
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Annexe 6.c : Description des articles dans les revues systématiques Li et al., 2025 (Partie 3) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de 

mesure 

Conclusion 

Valiengo et al., 2017  tDCS 12 séances de 30 

minutes (10 séances 

pendant 2 semaines, 

puis 2 séances pendant 

2 semaines) 

Sham 

(stimulation 

arrêtée après 

30 secondes) 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD17, 

Réponse, 

Rémission 

La tDCS s'est avérée sûre et efficace pour 

la DPA 

Li et al., 2018  tDCS 20 séances de 20 

minutes + Sertraline (4 

semaines) 

Sham + 

Sertraline 

DLPFC 

gauche 

DLPFC 

droit 

2 mA HAMD, 

HAMA 

La tDCS pourrait être efficace contre la 

dépression chez les patients atteints de 

DPA 

Deng et al., 2019  tDCS 10 séances de 20 

minutes (2 semaines) 

Sham DLPFC 

gauche 

Épaule 

droite 

1,2 mA HAMD, 

HAMA, MBI 

Différence significative par-rapport au 

sham pour la DPA 

Liu et al., 2019  tDCS 15 séances de 30 

minutes + réadaptation 

(3 semaines) 

Sham + 

réadaptation 

DLPFC 

gauche 

Cortex 

orbitofrontal 

droit 

2 mA SADQ-H, 

MBI 

La tDCS est efficace sur la DPA chez les 

patients atteints d'aphasie de Broca, sans 

effets indésirables apparents 
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Annexe 6.d : Description des articles dans les revues systématiques de Li et al., 2025 (Partie 4) 

Auteurs (date) Intervention Comparateur  Anode  

(cible) 

Cathode 

(référence) 

Intensité Outils de mesure Conclusion 

Zheng et al., 2020  tDCS + médecine 

traditionnel chinoise (2 

semaines) 

tDCS Non 

mentionné 

Non 

mentionné 

Non 

mentionné 

Non mentionné 

(Uniquement 

dépression) 

La conclusion de Zheng et al., (2020) 

n’est pas disponible. 

Pas de SMD significatif par-rapport à 

une intervention sham pour la DPA 

calculé par Li et al., (2025) 

Ren et al., 2021  tDCS + psychothérapie 

(4 semaines) 

Sham Non 

mentionné 

Non 

mentionné 

Non 

mentionné 

Non mentionné 

(Uniquement 

dépression) 

La conclusion de Ren et al., (2021) 

n’est pas disponible. 

SMD significatif par-rapport à une 

intervention sham pour la DPA calculé 

par Li et al., (2025) 
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Résumé 

Introduction : La dépression post-AVC (DPA) est une complication fréquente pouvant influencer la 

récupération fonctionnelle et la qualité de vie des patients. La stimulation transcrânienne par courant 

direct (tDCS) suscite un intérêt croissant car elle pourrait moduler l’activité cérébrale. Cette revue 

narrative vise à évaluer son efficacité dans la prise en charge de la DPA. 

 

Méthode : Une recherche bibliographique a été réalisée dans PubMed, Embase et Scopus. Les 

articles inclus sont quatre revues systématiques avec méta-analyse, trois revues systématiques et 

deux essais contrôlés. 

 

Résultats : Les études rapportent globalement un effet favorable de la tDCS pour le traitement de la 

DPA. Cependant, cet effet n’est pas toujours statistiquement significatif selon les méta-analyses, et 

les recommandations varient d’un auteur à l’autre. 

 

Discussion : Plusieurs études incluses présentent des limites méthodologiques importantes, 

notamment pour les populations étudiées, les types d’études sélectionnées et la langue de publication. 

Les paramètres de stimulation varient également fortement, sans qu’un protocole optimal ait pu être 

identifié. 

 

Conclusion : Les données disponibles suggèrent que la tDCS pourrait avoir un effet favorable dans 

la prise en charge de la DPA. Cependant, le faible nombre d’études adaptées à la question de 

recherche et leurs limites méthodologiques ne permettent qu’une faible recommandation. Des essais 

contrôlés randomisés restent nécessaires. 

 


