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Résumé	

Les	 troubles	 cognitifs	 et	 tout	 particulièrement	 attentionnels	 sont	 à	 l’origine	d’importantes	
limitations	 dans	 les	 actions	 réalisées	 en	 rééducation	 masso-kinésithérapique	 après	 un	
Accident	Vasculaire	Cérébral	(AVC).	Ce	travail	s’appuiera	sur	une	revue	de	littérature	étudiant	
la	 relation	présente	entre	 l’habileté	motrice	et	 l’attention	après	un	AVC.	La	démarche	vise	
également	à	relever	les	principaux	tests	attentionnels	utilisés	dans	la	littérature	sélectionnée.	
La	 recherche	 s’est	 appuyée	 sur	 des	 écrits	 français	 et	 anglais	 identifiés	 dans	 les	 bases	 de	
données	 PubMed,	 the	 International	 Guideline	 Library,	 Cochrane	 Library,	 Google	 Scholar,	
Science	Direct	et	PEDro.	Le	processus	de	sélection	des	articles	a	permis	d’inclure	six	études	
dans	cette	synthèse.	
Les	 résultats	 sont	 en	 faveur	 d’une	 relation	 entre	 l’activité	 motrice	 et	 l’attention.	 Des	
progressions	 corrélées	 ont	 été	 reconnues	 pour	 la	 marche,	 l’équilibre	 et	 les	 capacités	
fonctionnelles.	 Deux	 tests	 ressortent	 par	 leur	 fréquence	 et	 leur	 intérêt	 potentiel	 pour	 le	
masseur-kinésithérapeute	:	le	Trail	Making	Test	et	le	test	de	Stroop.		
La	synthèse	souligne	donc	l’intérêt	pour	le	professionnel	masseur-kinésithérapeute	d’inclure	
l’observation	de	la	capacité	attentionnelle	des	patients	après	un	AVC.	
	

Mots-clés	:	Accident	Vasculaire	Cérébral	(AVC)	;	Attention	;	Cognition	;	Habileté	motrice.	

	
Abstract	
Cognitive	 disorders	 and	 especially	 attention	 deficits	 contribute	 to	 significant	 limitations	 in	
post-stroke	physiotherapy	rehabilitation.	This	work	consists	in	summarizing	literature	in	order	
to	investigate	the	relationship	between	motor	action	and	post-stroke	attention.	The	study	also	
aims	at	collecting	the	main	attention	tests	used	in	the	selected	articles.	Our	search	focused	on	
French	 and	 English	 literature	 in	 several	 databases	 :	 PubMed,	 the	 International	 Guideline	
Library,	Cochrane	Library,	Google	Scholar,	Science	Direct	and	PEDro.	The	selection	process	
revealed	six	studies	which	have	been	included	in	this	work.	
The	results	highlight	a	positive	correlation	between	motor	action	and	attention.	Correlated	
progressions	have	been	revealed	in	walking,	balance	and	functional	capacity.	Two	tests	stand	
out	through	their	frequency	and	the	potential	applicability	in	physiotherapy	:	the	Trail	Making	
Test	and	the	Stroop	test.	
The	 revue	 emphasize	 the	 relevance	 for	 physiotherapists	 to	 include	 the	 observation	 of	
patient’s	attentional	capacities	after	stroke.	
	

Keywords	:	Attention	;	Cognition	;	Motor	action	;	Stroke.	
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1. Introduction	
Chez	les	personnes	présentant	une	lésion	cérébrale	acquise,	 les	troubles	cognitifs	sont	une	
problématique	 du	 masseur-kinésithérapeute.	 C’est	 une	 observation	 qu’il	 est	 possible	 de	
réaliser	au	cours	des	stages	durant	la	formation	initiale.	L’exemple	d’une	patiente	de	19	ans	
présentant	un	traumatisme	cranio-cérébral	suite	à	un	accident	de	moto,	rencontrée	lors	de	
notre	parcours	nous	est	apparu	déterminant.	 	Si	 l’indépendance	physique	semblait	à	priori	
permettre	une	autonomie	dans	la	vie	quotidienne,	les	fonctions	cognitives	l’empêchaient.	La	
patiente	avait	suffisamment	récupéré	de	ses	lésions	orthopédiques	pour	viser	une	autonomie	
optimale	et	une	réinsertion	progressive	par	l’intermédiaire,	entre	autres,	d’une	amélioration	
des	 capacités	 motrices.	 Cependant,	 ce	 sont	 les	 troubles	 de	 la	 mémoire,	 les	 déficits	
attentionnels	et	 la	désinhibition	comportementale	qui	 limitaient	 le	retour	à	une	vie	sociale	
autonome.	 Ces	 déficits	 cognitifs	 étaient	 à	 l’origine	 d’une	 absence	 de	 progrès	 dans	 la	
récupération	et	rendaient	impossible	la	satisfaction	des	objectifs	visés	par	la	patiente.	Or	la	
prise	 en	 charge	 (PEC)	 masso-kinésithérapique	 (MK)	 se	 poursuivait	 alors	 même	 que	 les	
véritables	freins	à	l’autonomie	ne	semblaient	plus	être	majoritairement	liés	à	une	limitation	
physique	 de	 premier	 plan.	 Ces	 situations	 peuvent	 ne	 pas	 être	 évidentes	 à	 gérer	 pour	 des	
étudiants,	 de	 jeunes	 professionnels,	 ou	 encore	 des	 professionnels	 n’étant	 pas	 habitués																
à	ce	type	de	PEC.	
C’est	donc	à	partir	de	ces	contextes	cliniques	spécifiques,	où	la	cognition	occupe	une	place	
importante,	 que	 nous	 avons	 été	 amenés	 à	 effectuer	 des	 recherches	 plus	 ciblées	 dans	 le	
domaine.	
Ce	travail	cherchera	à	étudier	les	troubles	de	l’attention	après	un	Accident	Vasculaire	Cérébral	
(AVC)	 et	 la	masso-kinésithérapie.	Notre	 expérience	 clinique	 nous	 amène	 à	 penser	 que	 les	
troubles	 cognitifs	 pourraient	 parfois	 être	 un	 obstacle	 à	 la	 récupération	 motrice	 et	 donc	
influencer	 le	 succès	 de	 la	 rééducation	 en	 masso-kinésithérapie.	 Lors	 de	 certaines	 PEC,	 la	
composante	 attentionnelle	 peut	 ainsi	 sembler	 être	 le	 frein	 principal	 à	 une	 récupération	
sensori-motrice	et	fonctionnelle	optimale	pour	le	patient.	À	la	suite	de	ces	observations	de	
terrain,	 il	 semblait	 intéressant	 d’en	 savoir	 davantage	 sur	 ces	 contextes	 spécifiques	
d’accompagnement	du	patient	ayant	été	 confronté	à	une	 lésion	 cérébrale.	 En	outre,	nous	
espérons	 en	 apprendre	 plus	 sur	 les	 moyens	 d’action	 du	 professionnel	 MK	 face	 à	 ces	
composantes	de	la	déficience.	Nous	avons	donc	réalisé	des	recherches	dans	la	littérature	sur	
le	sujet,	or	celles-ci	n’ont	apportées	que	peu	de	réponses	à	ces	questionnements	initiaux.		
Des	 entretiens	 avec	 différents	 professionnels	 MK	 et	 d’autres	 professionnels	 de	 la	 santé	
(médecins,	neuropsychologues,	ergothérapeutes)	nous	ont	permis	d’aborder	ce	thème	d’une	
autre	manière.	Une	série	d’échanges,	qui	auraient	pu	être	assimilés	à	des	entretiens	semi-
directifs	 si	 nous	 avions	 formalisé	 une	question	 de	 recherche	dans	 le	 cadre	 d’une	 enquête	
compréhensive,	 nous	 ont	 aidés	 à	 approcher	 notre	 sujet.	 L’objectif	 principal	 de	 nos	
questionnements	était	d’évaluer	 l’importance	des	 troubles	de	 l’attention	 telle	qu’elle	était	
perçue	par	les	professionnels	dans	le	cadre	d’une	rééducation	en	service	de	neurologie.	Il	s’est	
avéré	que	les	points	de	vue,	les	connaissances	et	les	objectifs	variaient	de	manière	importante	
entre	 les	différentes	personnes	 interviewées.	Comme	de	plus	 la	démarche	compréhensive	
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n’avait	rien	eu	de	scientifique,	nous	n’avons	pas	cherché	à	approfondir	celle-ci	à	partir	d’un	
recueil	de	données	approfondies	des	pratiques	réalisées	par	les	professionnels	de	terrain.		
Une	revue	de	la	littérature	s’est	alors	imposée	à	nous	pour	espérer	offrir	des	perspectives	à	
nos	 interrogations	professionnelles.	Cependant,	une	limitation	du	champ	de	la	recherche	a	
été	nécessaire.	Cette	étude	visera	donc	à	étudier	les	troubles	d’attention	spécifiques	à	une	
PEC	post-AVC,	en	relation	à	une	tâche.	C’est-à-dire	en	excluant	les	notions	d’attention	spatiale	
et	corporelle,	l’héminégligence	étant	un	concept	grandement	étudié	ces	dernières	années.	En	
écartant	de	la	même	manière	les	autres	fonctions	cognitives,	associées	à	l’attention	telle	que	
la	mémoire,	le	raisonnement,	le	langage…	
Les	objectifs	de	ce	travail	consisteront	donc	à	vérifier	la	validité	de	certaines	hypothèses	en	
relation	avec	notre	thématique	:	

1) Un	déficit	 d’attention	 représente	 un	 obstacle	 à	 la	 récupération	 sensitivomotrice	 et	
fonctionnelle1	visée	en	rééducation	MK	post-AVC.	

2) Il	 existe	 une	 corrélation	 entre	 la	 capacité	 attentionnelle	 et	 la	 récupération	 des	
habiletés	motrices	et	capacités	posturales.	

3) Les	 troubles	 attentionnels	 sont	 majorés	 lors	 des	 activités	 sensori-motrices	 et	
fonctionnelles	complexes,	et	pourront	donc	être	identifiés	par	des	tests	utilisés	en	MK.	

4) Les	troubles	de	l’attention	exigent	une	adaptation	des	pratiques	professionnelles	et	
des	activités	proposées	par	le	MK.	

Les	 hypothèses	 définies	 ci-dessus	 nous	 permettent	 de	 faire	 émerger	 la	 problématique	
générale	suivante	:	Comment	les	fonctions	attentionnelles	des	patients	cérébrolésés	suite	à	
un	AVC	participent-elles	à	la	récupération	de	la	fonction	sensori-motrice	et	influencent	la	
rééducation	kinésithérapique	?		
Afin	de	tenter	de	répondre	à	ce	questionnement,	ce	travail	s’appuiera	sur	une	revue	de	 la	
littérature.	Nous	chercherons	d’abord	à	étudier	les	concepts	reliés	à	cette	thématique	afin	de	
mieux	 l’aborder.	 Ces	 différents	 concepts	 correspondent	 aux	 fonctions	 cognitives,	 aux	
Accidents	Vasculaires	Cérébraux	ainsi	qu’à	l’action	motrice	et	la	Masso-Kinésithérapie.	Ensuite	
la	revue	de	littérature	s’attachera	principalement	à	explorer	les	données	actuelles	concernant	
la	relation	entre	l’action	motrice	et	l’attention	ainsi	que	les	principaux	tests	d’attention	utilisés	
au	 travers	 de	 ces	 articles.	 Nous	 chercherons	 enfin	 à	 mettre	 en	 évidence	 une	 réflexion	
envisageable	autour	de	ces	résultats,	à	leur	interprétation	ainsi	que	leurs	conséquences.	
	
	
	

																																																								
1	Les	capacités	fonctionnelles	correspondant	aux	activités	de	:	toilette,	habillage,	repas,	
déplacements,	transferts.	
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2. Cadre	conceptuel	
2.1. Fonctions	cognitives	et	attention	
2.1.1. Les	fonctions	cognitives	
L’attention	est	complexe	et	est	définie	comme	faisant	partie	des	«	fonctions	supérieures	».	
Celles-ci	sont	tantôt	décrites	au	sein	des	fonctions	exécutives	(1),	 tantôt	cognitives	(2).	Les	
modèles	 descriptifs	 utilisés	 sont	 donc	 complexes	 et	 intriqués.	 L’attention	 est	 plus	
spécifiquement	 intégrée	 aux	 fonctions	 cognitives.	 Elles-mêmes	 incluses	 dans	 les	 fonctions	
supérieures,	 celles-ci	 sont	 définies	 comme	 «	 les	 capacités	 de	 notre	 cerveau	 qui	 nous	
permettent	 notamment	 de	 communiquer,	 de	 percevoir	 notre	 environnement,	 de	 nous	
concentrer,	 de	nous	 souvenir	d’un	événement	ou	d’accumuler	des	 connaissances	»	 (3).	Cet	
ensemble	de	fonctions	regroupe	les	fonctions	intellectuelles,	visuo-spatiales,	 les	gnosies,	 le	
langage,	la	mémoire,	les	praxies,	la	vitesse	de	traitement	de	l’information	ainsi	que	l’attention	
et	les	Fonctions	Exécutives	(FE).		
Cependant,	 l’attention	 est	 aussi	 souvent	 reliée	 aux	 capacités	 d’inhibition	 et	 de	 flexibilité	
mentale	inhérentes	aux	fonctions	exécutives.		Ces	dernières	étant	définies	comme	une	famille	
de	 processus	 mentaux	 nécessaires	 lorsque	 nous	 devons	 nous	 concentrer,	 donner	 de	
l’attention,	lorsque	l’utilisation	de	fonctions	automatiques,	de	l’instinct	ou	de	l’intuition	serait	
mal	avisée,	insuffisante	ou	bien	impossible	(4).	
Dans	tous	les	cas,	nous	pouvons	observer	la	nécessité	d’un	bon	fonctionnement	de	ces	entités	
cognitives	pour	permettre	une	vie	personnelle	et	sociale	adaptée	au	sein	d’un	environnement	
riche	en	stimuli	(5).		
De	plus,	ces	descriptions	permettent	de	mettre	en	lien	l’attention	avec	un	nombre	important	
de	processus	 cognitifs	 associés	 :	 la	mémoire,	 le	 langage,	 les	 fonctions	 visuo-spatiales	et	 la	
vitesse	 de	 traitement	 de	 l’information.	 Toutes	 ces	 caractéristiques	 propres	 aux	 FE	 et	
cognitives	peuvent	être	retrouvées	dans	la	pratique	clinique	chez	les	patients	cérébrolésés.	
En	 effet	 les	 composantes	 attentionnelles	 seront	 observées	 conjointement	 à	 ces	 autres	
fonctions	 par	 les	 cliniciens.	 Enfin,	 une	 association	 importante	 est	 aussi	 retrouvée	 avec	 la	
notion	de	fatigue,	dont	les	conséquences	peuvent	être	importantes	après	un	AVC.	
2.1.2. Modèle	théorique	de	l’attention	
Il	existe	différents	modèles	théoriques	permettant	de	décomposer	la	fonction	d’attention	afin	
de	mieux	la	comprendre	et	l’étudier	(6).	Cependant,	un	modèle	domine	et	reste	le	plus	étudié	
et	 utilisé	 en	 clinique	 aujourd’hui,	 il	 s’agit	 de	 celui	 de	 van	 Zomeren	 &	 Brower	 datant	 de											
1994	(7).	Celui-ci	décrit	deux	grands	domaines	auxquels	s’ajoute	un	troisième	:	 il	s’agit	des	
notions	 d’intensité	 et	 de	 sélectivité	 de	 l’attention,	 avec	 une	 association	 forte	 au	 Système	
Attentionnel	 Superviseur	 (SAS).	 Ces	 différents	 domaines	 de	 l’attention	 sont	 fortement	
intriqués	 et	 une	 éventuelle	 hiérarchie	 entre	 ceux-ci	 peut	 être	 créée	 :	 les	 composantes	 de	
l’intensité	pouvant	être	vues	comme	des	prérequis	à	celles	de	la	sélectivité	(8).	Un	schéma	
descriptif	des	différentes	composantes	de	l’attention	est	décrit	en	figure	1.	
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Le	domaine	d’intensité	 (7–12)	 tout	d’abord	est	 décomposé	 lui-même	en	différentes	 sous-
fonctions.	En	premier	se	trouve	l’état	d’éveil	général2.	Il	s’agit	d’un	état	de	base,	variant	en	
fonction	du	cycle	circadien	:	alternance	d’état	de	veille-sommeil.	Nous	pouvons	observer	une	
atteinte	de	cet	éveil	dans	le	cas	des	comas.	Ensuite,	l’état	d’alerte	phasique	correspondant	à	
la	capacité	de	l’attention	à	majorer	pendant	une	courte	période	la	réactivité	face	à	des	stimuli	
extérieurs.	Cela	correspond	dans	la	vie	quotidienne	à	des	attitudes	de	réaction,	telle	qu’un	
sursaut	ou	la	rotation	de	la	tête	lorsqu’une	porte	claque.	L’attention	soutenue	correspond	
quant	à	elle	à	l’augmentation	du	niveau	d’alerte	par	des	stimulations	endogènes.	Celle-ci	est	
très	proche	de	la	notion	de	vigilance,	caractérisant	elle	aussi	la	capacité	à	garder	un	niveau	
d’alerte	suffisant	grâce	à	un	effort	mental.	Cependant,	ces	deux	notions	sont	distinctes	par	la	
fréquence	de	présentation	des	stimuli	:	en	effet	pour	un	état	de	vigilance,	les	stimuli	sont	rares	
(fréquence	 d’apparition	 basse),	 en	 lien	 avec	 une	 situation	 monotone3.	 En	 comparaison,	
l’attention	soutenue	est	recrutée	pour	des	situations	où	le	nombre	de	stimuli	est	nettement	
plus	élevé4.	
La	 sélectivité	 (7–12)	 se	 définit	 pour	 sa	 part	 comme	 la	 capacité	 des	 sujets	 à	 focaliser	 leur	
attention	sur	certaines	composantes	de	 la	 tâche	tout	en	 inhibant	volontairement	 (facteurs	
intrinsèques)	 d’autres	 réponses	 à	 des	 stimuli	 considérés	 comme	 non	 pertinents.	 Pour	
permettre	cette	orientation	de	l’attention,	trois	processus	distincts	sont	mis	en	évidence	:	le	
désengagement	 du	 point	 de	 focalisation	 initial,	 le	 déplacement	 vers	 un	 nouveau	 point	
d’ancrage	et	enfin	l’engagement	dans	ce	nouveau	lieu.	Cette	sélectivité	comprend	elle	aussi	
différents	sous-concepts.	D’une	part	 l’attention	focalisée	correspondant	à	cet	engagement	
des	 ressources	attentionnelles	 vers	un	 stimulus	défini5.	D’autre	part	 l’attention	divisée	 ou	
partagée,	se	rapportant	aux	paradigmes	de	doubles	tâches.	C’est-à-dire	des	situations	où	la	

																																																								
2	L’éveil	général	est	aussi	défini	comme	éveil	tonique	ou	alerte	tonique.	
3	La	marche	dans	un	contexte	physiologique	peut	être	assimilée	à	une	tâche	de	vigilance.	
4	Un	exemple	d’activité	en	attention	soutenue	est	la	conduite	automobile.	
5	En	attention	focalisée,	citons	des	activités	de	rééducation	couteuses	en	attention	telle	que	les	exercices	de	
sensibilité,	ou	encore	une	activité	loisir	comme	les	mots-croisés.	

Figure	1	:	Schéma	descriptif	des	composantes	de	l'attention	selon	le	modèle	de	van	Zomeren	&	Brower	(1994)	
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personne	doit	gérer	de	manière	simultanée	deux	sources	de	stimulations	ou	bien	deux	tâches	
entièrement	 distinctes6.	 Directement	 liée	 à	 ces	 notions	 d’attention	 divisée	 et	 d’attention	
focalisée,	 la	 littérature	 évoque	 des	 informations	 concernant	 une	 attention	 dite	 alternée.	
Celle-ci	se	définissant	comme	l’aptitude	à	fixer	son	attention	sur	un	point	précis	et	à	changer	
rapidement	ce	foyer	attentionnel7.	
2.1.3. Définition	de	l’attention		
L’attention	peut	sembler	facile	à	comprendre	car	c’est	une	notion	que	nous	«	connaissons	»	
tous,	 chaque	 personne	 y	 étant	 confrontée	 chaque	 jour	 dans	 toute	 activité	 simple	 ou	
complexe.	 Pour	 autant,	 il	 s’agit	 d’une	 fonction	 complexe	 à	 définir	 concrètement.	William	
James	dès	1890	en	donnait	une	définition	intéressante,	avant	même	que	la	conceptualisation	
théorique	 n’ait	 été	 envisagée,	 celui-ci	 la	 décrivit	 comme	 «	 […]	 la	 prise	 de	 possession	 par	
l’esprit,	sous	une	forme	claire	et	vive,	d’un	objet	ou	d’une	suite	de	pensées	parmi	plusieurs	qui	
semblent	simultanément	possibles.	La	focalisation,	la	concentration	de	la	conscience	lui	sont	
essentielles.	 Elle	 suppose	 que	 l’on	 s’écarte	 de	 certaines	 choses	 pour	 s’occuper	 plus	
efficacement	de	certaines	autres	[…].	»	(13).	À	travers	cette	définition,	déjà	ancienne,	nous	
retrouvons	pourtant	l’aspect	tout	d’abord	volontaire	de	l’attention.	Nous	y	trouvons	aussi	les	
aspects	de	la	sélection	attentionnelle	ainsi	que	la	mise	en	évidence	d’un	système	ayant	une	
«	 capacité	 limitée	 ».	 Nous	 pouvons	 aussi	 y	 déceler	 que	W.	 James	 soulignait	 déjà	 sans	 la	
nommer	la	notion	de	performance	dans	la	tâche.	
L’attention	 est	 donc	 une	 fonction	 complexe,	 la	 caractérisation	 de	 ses	 frontières	 l’est	 tout	
autant.	 En	 effet,	 celle-ci	 correspondrait	 à	 la	 fois	 à	 l’une	 des	 composantes	 des	 fonctions	
cognitives,	 des	 fonctions	 exécutives	ou	encore	 comme	une	 fonction	 à	part	 entière	 venant	
avant	ces	dernières	(4,8,13).		
Cette	fonction	d’attention	est	en	tout	cas	définie	comme	étant	un	réservoir	ayant	une	capacité	
limitée.	 La	 limitation	 de	 traitement	 étant	 à	 la	 base	 des	 mécanismes	 de	 régulation	 qui	
s’ensuivent,	indispensables	à	un	traitement	satisfaisant	des	informations.	Il	y	aurait	donc	un	
système	 de	 sélection	 des	 informations.	 Cette	 sélection	 peut	 être	 réalisée	 à	 différents	
moments8	en	fonction	de	l’état	d’analyse	(perceptive)	et	d’encodage	des	stimuli.	L’attention	
est	 aussi	 définie	 selon	 les	 caractéristiques	 de	 son	 orientation,	 qui	 peut	 être	 tantôt	
automatique,	 tantôt	 volontaire.	 Cette	 distinction	 étant	 principalement	 liée	 à	 la	 notion	
d’orientation	 endogène	 ou	 orientation	 exogène	 de	 l’attention.	 Cela	 découlant	 du	 fait	 que	
l’attention	 peut	 être	 soit	 orientée	 volontairement	 par	 le	 sujet	 (endogène)	 par	 une	
autostimulation	interne,	soit	orientée	par	des	stimuli	externes	(exogène)	où	le	sujet	ne	sera	
pas	directement	maître	de	l’orientation	de	sa	concentration9.	L’attention	se	caractérise	aussi	
par	différentes	portes	d’entrées,	attention	visuelle	ou	auditive	principalement	(13).	

																																																								
6	L’attention	divisée	est	très	évaluée	en	kinésithérapie.	Exemple	de	la	discussion	pendant	une	activité	de	
marche.	
7	L’attention	alternée	peut	correspondre	à	l’alternance	de	dénomination	de	chiffres	puis	de	lettres,	ou	encore	
l’alternance	de	différents	exercices	gestuels	complexes	et	variés	au	sein	d’une	séance	de	rééducation.	
8	La	sélection	est	décrite	comme	étant	précoce	ou	tardive	selon	le	stimulus	et	la	réponse	à	y	attribuer.	
9	Ici	se	retrouve	l’exemple	d’une	porte	qui	claque,	et	l’attention	involontaire	qui	y	est	attribuée.	
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Une	autre	définition	intéressante	est	celle	de	La	Berge	en	1995	:	«	[L’attention	est]	le	maintien	
et	la	sélection	dans	la	conscience	d’un	évènement	extérieur	ou	d’une	pensée.	Le	maintien	d’une	
information	 à	 un	 niveau	 de	 traitement	 est	 nécessaire	 pour	 développer	 une	 action	 non	
routinière,	et	au	contraire	réfléchie	et	adaptée	à	la	situation.	»	
De	nouvelles	notions	sont	soulignées	ici,	nous	y	trouvons	d’abord	la	relation	entre	attention	
et	mémoire	 de	 travail,	 au	 fonctionnement	 indissociable.	Nous	 pouvons	 y	 voir	 ensuite	 une	
notion	 de	 tâche	 routinière	 et	 non	 routinière,	 différence	 liée	 au	 coût	 attentionnel	 associé.	
Enfin,	c’est	sur	l’adaptation	de	l’action	à	une	situation	précise	que	l’accent	est	mis,	permettant	
de	retrouver	ici	l’aspect	social	de	l’attention	(8).	
L’attention	apparaît	donc	comme	une	fonction	complexe,	aux	capacités	limitées	alors	qu’elle	
semble	 présente	 à	 tous	 les	 niveaux	 de	 l’activité	 humaine	 et	 qu’elle	 permet	 des	 réactions	
adaptées	au	sein	du	monde	qui	nous	entoure.	
2.1.4. Physiologie	de	l’attention	
Le	 fonctionnement	 de	 l’attention	 fait	 intervenir	 une	 multitude	 de	 zones	 cérébrales	 dont	
l’étude	a	permis	de	renforcer	les	concepts	existants	sur	les	bases	de	ce	fonctionnement.		
Une	simplification	du	fonctionnement	de	l’attention	est	réalisée	en	délimitant	trois	grandes	
régions	 aux	 rôles	 spécifiques	 (8,13)	 :	 des	 régions	 préfrontales	 gérant	 le	 contrôle	 de	
l’attention10,	les	aires	corticales	postérieures	jouant	un	rôle	dans	l’expression	de	l’attention11,	
enfin	 les	 régions	 dites	 «	 thalamiques	 »	 qui	 vont	 correspondre	 aux	 mécanismes	 de	
rehaussement	et	de	filtrage.	
Parmi	les	zones	principales	mises	en	jeu	dans	l’attention,	certaines	sont	majoritaires	et	sont	
retrouvées	 fréquemment.	 L’hémisphère	 droit	 semble	 globalement	 prédominant	 pour	 la	
plupart	 des	 composantes	 de	 l’attention.	 Le	 gyrus	 cingulaire	 antérieur	 détient	 une	 place	
importante	 dans	 la	 majorité	 des	 composantes12.	 Le	 cortex	 fronto-pariétal	 de	 même	 est	
représenté	 lors	de	toutes	 les	tâches	d’attention13.	Le	thalamus,	 la	formation	réticulée	et	 le	
tronc	 cérébral	 sont	 majoritairement	 retrouvés	 pour	 les	 composantes	 nécessitant	 une	
régulation	«	automatique	»14.	
Des	différences	inter-hémisphériques	sont	décrites.	Principalement	sur	l’orientation	spatiale	
et	 l’intervention	 précoce	 de	 l’attention	 pour	 l’hémisphère	 droit	 (avant	 identification	 du	
stimulus).	 L’hémisphère	gauche	entrerait	en	 jeu	pour	des	 situations	d’information	de	 type	
langagier	 et	 pour	 des	 tâches	 où	 l’attention	 intervient	 tardivement,	 c’est-à-dire	 après	
identification.	
Les	 données	 précédemment	 décrites	 sont	 donc	 issues	 de	 l’étude	 expérimentale	 chez	 des	
sujets	sains	mais	aussi	par	l’observation	de	personnes	ayant	présentées	une	lésion	cérébrale	
acquise	(majoritairement	AVC	et	Traumatisés	Crâniens).	Il	est	donc	intéressant	de	relever	les	

																																																								
10	Ce	contrôle	attentionnel	se	faisant	par	une	sélection	et	un	maintien	à	l’esprit.	
11	L’expression	agit	en	permettant	à	cette	attention	de	s’exprimer	ou	non	à	la	conscience.	
12	Le	gyrus	cingulaire	intervient	lors	de	l’alerte	tonique,	phasique,	de	la	vigilance	et	en	attention	sélective.	
13	Activation	fronto-pariétale	lors	de	l’alerte	tonique,	phasique,	vigilance,	attention	soutenue,	sélective,	divisée.	
14	Thalamus,	formation	réticulée	et	tronc	cérébral	sont	recrutés	pour	l’alerte	tonique	et	phasique,	et	
majoritairement	pour	la	vigilance.	
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différentes	pathologies	pour	lesquelles	les	rééducateurs	peuvent	être	confrontés	à	ce	type	de	
troubles.	
2.1.5. Étiologies	des	troubles	attentionnels	
L’attention	est	une	fonction	supérieure	faisant	intervenir	de	nombreuses	zones	cérébrales	lors	
de	 sa	 régulation.	 La	 littérature	 décrit	 de	 ce	 fait	 différentes	 pathologies	 pouvant	 entraîner	
l’apparition	 de	 déficits	 attentionnels	 (8,14).	 La	 principale	 catégorie	 d’atteinte	 cérébrale	
pouvant	entraîner	ces	troubles	correspond	aux	lésions	focales.	Parmi	ces	lésions	focales,	les	
Accidents	Vasculaires	Cérébraux	(AVC)	occupent	une	place	importante,	avec	tout	d’abord	les	
infarctus	artériels	(de	l’artère	cérébrale	moyenne	ou	antérieur,	ou	de	l’artère	thalamique),	les	
infarctus	 veineux	 (atteinte	 du	 sinus	 sagittal	 supérieur),	 les	 ruptures	 d’anévrysmes	 (artère	
communicante	 antérieure	 ou	 péricalleuse)	 et	 enfin	 les	 atteintes	 hémorragiques	 (du	 lobe	
frontal,	du	striatum	ou	du	thalamus).	Les	autres	atteintes	focales	observées	sont	les	abcès	ou	
tumeurs	:	dans	les	régions	du	lobe	frontal,	du	striatum,	dans	la	région	du	troisième	ventricule	
ou	par	atteinte	thalamique.	Les	Traumatismes	Crâniens	(TC)	vont	fréquemment	être	la	cause	
de	 troubles	 attentionnels	 avec	 soit	 des	 atteintes	 focales	 dans	 les	 régions	 précédemment	
citées,	soit	par	des	 lésions	axonales	diffuses	touchant	 l’une	ou	plusieurs	de	ces	régions.	La	
deuxième	grande	catégorie	d’étiologie	correspond	à	des	atteintes	diffuses	de	 l’encéphale,	
caractérisées	souvent	par	des	atteintes	dégénératives.	C’est	tout	d’abord	à	travers	différents	
types	de	démences	que	ces	troubles	d’attention	peuvent	s’exprimer	 :	démence	vasculaire,	
démence	 sous-corticale	 (majoritairement	 maladie	 de	 Huntington	 et	 Parkinson),	 démence	
fronto-temporale,	syndrome	de	dégénérescence	cortico-basale	et	enfin	maladie	d’Alzheimer.	
L’hydrocéphalie	 peut	 elle	 aussi	 entraîner	 des	 déficits	 attentionnels.	 Ensuite	 c’est	 par	 des	
atteintes	inflammatoires	du	système	nerveux	central	que	ces	troubles	peuvent	être	déclarés	:	
majoritairement	Sclérose	En	Plaques	(SEP),	neuroSIDA	et	méningo-encéphalites.		
De	 par	 la	 diversité	 des	 étiologies	 rencontrées,	 un	 professionnel	 MK	 sera	 donc	 très	
probablement	confronté	à	des	personnes	présentant	des	troubles	attentionnels	au	sein	de	
son	parcours.	
2.2. Les	Accidents	Vasculaires	Cérébraux	
2.2.1. Définition	
L’OMS	a	défini	les	AVC	comme	:	«	[…]	l’interruption	de	la	circulation	sanguine	dans	le	cerveau,	
en	général	quand	un	vaisseau	sanguin	éclate	ou	est	bloqué	par	un	caillot.	L’apport	en	oxygène	
et	en	nutriments	est	stoppé,	ce	qui	endommage	les	tissus	cérébraux	»	(15).	
Ceux-ci	peuvent	donc	être	de	deux	types	:	hémorragiques	(20%	des	AVC)	ou	ischémiques	(80%	
des	 cas).	 Les	 trois	 principales	 causes	 sont	 l’athérosclérose,	 les	 embolies	 cardiaques	 et	 les	
maladies	 des	 petites	 artères	 ou	 lacunes.	 Les	 AVC	 sont	 décrits	 comme	 pouvant	 toucher	
l’hémisphère	majeur	 ou	 dominant	 (gauche	 le	 plus	 souvent),	 l’hémisphère	mineur	 ou	 non	
dominant	(droit),	le	tronc	cérébral	ou	le	cervelet	(16).	
Parmi	les	symptômes	d’un	AVC,	les	principaux	sont	une	faiblesse	et/ou	une	perte	de	sensibilité	
de	la	face	ou	d’un	membre.	Peuvent	y	être	associés	une	confusion	mentale,	une	difficulté	à	
parler	ou	des	troubles	de	la	compréhension,	des	troubles	de	la	vision,	une	perte	de	l’équilibre	
ou	de	la	coordination,	des	céphalées,	un	évanouissement	ou	encore	une	inconscience	(15).	
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2.2.2. Épidémiologie	
Les	AVC	dont	l’incidence	est	de	130	000	par	an	en	France	(16)	correspondent	à	la	deuxième	
cause	de	décès	dans	le	monde15	après	l’infarctus	du	myocarde.		
Ils	sont	à	l’origine	de	dépenses	importantes	pour	le	système	de	santé	français16	et	donc	pour	
la	 société.	Ces	patients	 sont	 fréquemment	dépendants	physiquement,	54,5	%	en	début	et		
43,2	%	en	fin	de	séjour	de	Soin	de	Suite	et	Réadaptation	(17).	
2.2.3. Facteurs	de	risque	d’apparition	de	troubles	cognitifs	
Parmi	les	principaux	facteurs	de	risque	à	l’origine	des	troubles	cognitifs,	sont	retrouvés	la	zone	
cérébrale	 lésée,	 l’étendue	 de	 la	 lésion	 ainsi	 que	 la	 présence	 ou	 non	 de	 lésions	 cérébrales	
multiples.	L’âge	avancé	semble	aussi	être	un	facteur	favorisant,	de	même	que	les	lésions	dites	
silencieuses,	l’atteinte	de	la	substance	blanche	et	l’atrophie	cérébrale	généralisée	(18).	
2.2.4. Spécificités	dans	l’attention	
Durant	la	phase	aiguë	post-AVC,	il	est	décrit	une	fréquence	de	déficits	attentionnels	allant	de	
46%	à	92%.	À	distance,	ces	 troubles	resteraient	 toujours	 fréquents	puisque	sont	retrouvés	
dans	24%	à	51%	des	cas.	Ces	déficits	peuvent	potentiellement	régresser,	mais	ils	peuvent	aussi	
subsister	 pour	 certains	 patients.	 Spécifiquement	 après	 un	 AVC,	 les	 patients	 affirment	
présenter	 une	 diminution	 de	 leur	 concentration,	 une	 distractibilité,	 une	 diminution	 du	
contrôle	des	erreurs,	une	difficulté	à	faire	plus	d’une	chose	à	la	fois,	une	lenteur	et	fatigabilité	
mentale.	La	littérature	évoque	que	41%	des	personnes	interrogées	expriment	qu’ils	n’ont	pas	
reçu	l’aide	dont	ils	avaient	besoin	pour	leurs	troubles	de	concentration.	De	plus,	ces	déficits	
peuvent	affecter	la	capacité	à	engager	une	PEC	masso-kinésithérapique,	et	sont	associés	à	une	
augmentation	du	risque	de	chute	(10).		
Après	un	AVC,	il	est	retrouvé	de	possibles	troubles	dans	l’attention	soutenue,	divisée,	et	dans	
l’attention	alternée.	Une	atteinte	de	 l’artère	 communicante	antérieure	présente	un	 risque	
élevé	de	conséquences	attentionnelles.	Cette	artère	jouant	un	rôle	dans	la	vascularisation	du	
cortex	préfrontal.	Les	études	ont	montré	une	atteinte	de	l’attention	divisée	dans	43%	des	cas	
pour	 les	 patients	 en	 post-AVC,	 dans	 31	 %	 des	 cas	 il	 y	 avait	 une	 atteinte	 de	 l’attention				
soutenue	(19).		
2.2.5. La	réhabilitation	cognitive	

2.2.5.1. Définition	
La	réhabilitation	cognitive	(10)	a	été	définie	comme	une	intervention	fonctionnelle	d’activités	
thérapeutiques	basée	sur	 l’évaluation	et	 la	compréhension	des	déficits	du	 fonctionnement	
cérébral.	 Cette	 réhabilitation	 est	 utilisée	 par	 les	 neuropsychologues,	 ergothérapeutes	 et	
éventuellement	orthophonistes	et	vise	à	diminuer	la	sévérité	des	déficits	cognitifs	(20).	Elle	
fait	intervenir	des	tâches	papier-crayon	ou	bien	des	exercices	informatisés.	Cette	technique	
de	réhabilitation	est	basée	sur	deux	principes.	La	restitution	recherche	une	restauration	des	
fonctions	 cognitives	 par	 la	 répétition	 d’exercices	 et	 vise	 à	 renforcer	 les	 schémas	 et	
comportements	précédemment	appris.	L’autre	approche	est	compensatrice,	elle	s’intéresse	

																																																								
15	Les	AVC	sont	à	l’origine	de	5,9	millions	de	morts	en	2010.	
16	Les	dépenses	liées	aux	AVC	sont	d’environ	8,3	milliards	d’euros	par	an.	
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à	la	réduction	des	effets	des	déficits	cognitifs	sur	les	activités	fonctionnelles	par	l’utilisation	de	
stratégies	minimisant	la	demande	en	capacité	attentionnelle.	Elle	tente	d’établir	de	nouveaux	
processus	 d’activités	 cognitives	 et	 des	mécanismes	 compensatoires	 (10).	 La	mise	 en	place	
d’une	 évaluation	 et	 d’un	 traitement	 par	 cette	 méthode	 ne	 peut	 être	 pratiquée	 par	 un	
professionnel	 MK	 n’ayant	 pas	 suivi	 une	 formation	 supplémentaire.	 Cependant,	 il	 est	
clairement	décrit	que	les	éléments	évalués	et	entraînés	au	sein	d’une	réhabilitation	cognitive	
doivent	être	transmis	et	si	possible	pris	en	compte	dans	les	séances	de	rééducation	de	tout	
professionnel	(20).	
2.2.5.2. Efficacité	de	la	réhabilitation	cognitive	
La	réhabilitation	cognitive	semble	avoir	un	effet	significatif	sur	l’attention	divisée	à	la	fin	du	
traitement	mais	pas	au	long	terme.	Il	n’existe	pas	de	preuves	significatives	d’une	efficacité	sur	
la	fonction	d’attention	dans	sa	globalité,	ni	sur	les	autres	composantes	ré-entrainées.	Il	en	est	
de	même	pour	les	capacités	fonctionnelles,	l’humeur	et	la	qualité	de	vie	(10,21,22).	Toutefois,	
les	études	contrôlées	randomisées	incluses	étaient	des	études	de	petite	taille	d’échantillon	et	
avec	une	méthodologie	souvent	peu	robuste.	Cependant,	les	capacités	de	double-tâche	telle	
que	le	fait	de	parler	et	de	marcher	en	même	temps	représentent	un	facteur	favorisant	au	sein	
de	la	rééducation.	L’efficacité	de	cette	réhabilitation	cognitive	pratiquée	par	les	professionnels	
habilités	 reste	 donc	 encore	 aujourd’hui	 non	 prouvée	 bien	 que	 l’effet	 à	 court	 terme	 sur	
l’attention	divisée	puisse	potentialiser	la	rééducation.	Il	est	intéressant	de	se	questionner	sur	
les	alternatives	envisageables	et	 les	possibles	actions	du	MK	afin	de	favoriser	 les	capacités	
attentionnelles.	
2.3. Action	motrice	et	masso-kinésithérapie	
2.3.1. Action	motrice	et	cognition	
Le	 mouvement	 correspond	 aux	 réponses	 de	 l’organisme	 face	 aux	 sollicitations	
environnementales,	 sous	 forme	 de	 soumission	 et	 de	 réponse	 à	 l’ordre	 naturel.	 L’activité	
motrice	de	son	côté	se	caractérise	par	la	manifestation	d’une	stratégie	interne,	il	s’agit	d’une	
production	autonome,	et	voulue	pour	améliorer	sa	maîtrise	de	la	nature	(23).	Cette	dernière	
peut	 être	 définie	 comme	 la	 capacité	 à	 conduire	 une	 variété	 d’activités,	 allant	 des	 soins	
personnels	à	des	activités	plus	complexes	et	nécessitant	une	plus	grande	mobilité,	force	et	
endurance	 (24).	 La	posture	 correspond	au	maintien	des	 relations	biomécaniques	entre	 les	
différents	segments	corporels.	Ce	contrôle	postural	se	fait	à	partir	de	la	tâche	à	réaliser,	par	
un	 recueil	 d’informations	 dans	 l’environnement,	 et	 selon	 les	 propres	 caractéristiques																	
du	sujet	(25).	La	performance	motrice,	dépendant	grandement	des	capacités	attentionnelles	
peut	quant	à	elle	se	définir	comme	«	le	produit	de	l’adaptation	du	système	cognitif	et	sensori-
moteur	du	sujet	aux	contraintes	des	situations	auxquelles	il	est	confronté	»	(26).	Le	système	
sensori-moteur	 correspondant	 à	 l’appareil	 élaboré	 entretenant	 des	 dialogues	 directs	 et	
diversifiés	 avec	 l’environnement.	 Bien	 que	 le	 système	 sensori-moteur	 puisse	 agir	 seul	
lorsqu’un	contrôle	attentionnel	n’est	pas	nécessaire,	il	y	a	le	plus	souvent	besoin	de	celui-ci	
en	 situation	 de	 vie.	 En	 effet,	 l’activité	 motrice	 peut	 se	 mettre	 en	 place	 de	 manière	
automatique	 face	 à	 l’environnement.	 Il	 s’agira	 alors	 d’un	 traitement	 automatisé	 de	
l’information,	retrouvé	fréquemment	pour	des	tâches	apprises	et	réapprises	(27).	Cependant,	
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la	majeure	partie	du	temps	le	traitement	sera	dit	contrôlé,	c’est-à-dire	sous	un	contrôle	de	
l’attention.	Dans	la	vie	de	tous	les	jours,	une	tâche	posturale	ou	locomotrice	est	peu	souvent	
réalisée	seule.	Souvent	celle-ci	est	associée	à	une	activité	cognitive	plus	ou	moins	complexe	
telle	 qu’écouter	 de	 la	musique	 ou	 discuter.	 Dans	 ces	 conditions	 la	 notion	 de	 contrôle	 du	
mouvement	ou	contrôle	de	l’action	interviendra	dans	le	cadre	d’une	double	tâche	(28).	Cette	
dernière	étant	donc	très	fréquemment	requise	par	toute	personne	dans	la	vie	quotidienne	se	
trouvera	 mise	 à	 mal	 dans	 de	 nombreuses	 pathologies.	 Il	 s’agit	 donc	 d’une	 composante	
importante	à	évaluer	et	à	utiliser	lors	de	la	pratique	MK	(29).	De	manière	générale,	le	système	
sensori-moteur	 à	 travers	 l’action	motrice	 correspond	 à	 l’intermédiaire	 entre	 d’un	 côté	 les	
objectifs	 visés	 et	 les	 capacités	 de	 la	 personne	 c’est-à-dire	 la	 cognition,	 et	 d’autre	 part	 les	
contraintes	environnementales	et	les	stimuli	associés	(23).	Plus	spécifiquement,	l’attention	se	
caractérise	 comme	 étant	 une	 fonction	 nécessaire	 à	 l’individu	 pour	 développer	 une	 action	
appropriée	à	une	situation	donnée.	La	composante	de	sélectivité	de	l’attention	est	fortement	
sollicitée	lors	de	l’interaction	entre	posture	et	cognition.	Et	les	ressources	attentionnelles	en	
général	semblent	permettre	une	équilibration	de	la	posture,	sans	que	les	mécanismes	d’action	
précis	soient	encore	compris	(28).	
La	cognition	apparaît	comme	étant	un	prérequis	à	tout	acte	moteur	dans	une	situation	de	vie,	
l’étude	de	la	relation	entre	motricité	et	cognition	semble	donc	ici	pertinente	pour	la	MK.	
2.3.2. Masso-Kinésithérapie	
À	partir	de	ces	données	concernant	l’attention,	l’action	motrice	et	les	AVC,	il	reste	à	savoir	si	
le	 professionnel	 MK	 a	 potentiellement	 une	 place	 au	 sein	 de	 la	 PEC	 de	 ces	 troubles	 de	
l’attention.	Les	données	qui	suivent	sont	extraites	de	l’arrêté	du	2	Septembre	2015	relatif	au	
diplôme	 d’état	 de	 masseur-kinésithérapeute	 et	 pouvant	 être	 associées	 aux	 contextes	 de	
troubles	 attentionnels	 (30).	 En	 premier	 lieu,	 la	 masso-kinésithérapie	 est	 décrite	 comme	
comportant	 la	«	 promotion	 de	 la	 santé,	 la	 prévention,	 le	 diagnostic	 kinésithérapique	 et	 le	
traitement	 des	 troubles	 du	 mouvement	 ou	 de	 la	 motricité	 de	 la	 personne	 ainsi	 que	 des	
déficiences	ou	des	altérations	des	capacités	fonctionnelles	».		De	même,	le	MK	intervient	à	
travers	trois	champs	principaux	en	relation	avec	le	mouvement.	Parmi	ceux-ci,	le	troisième	est	
celui	des	«	mouvements	de	la	pensée,	processus	aboutissant	à	l’élaboration,	l’organisation	et	
l’intégration	 de	 ces	manifestations	 externes	 et	 internes	 ».	 Le	métier	 de	MK	 apparaît	 donc	
comme	 étant	 dirigé	 vers	 la	 rééducation	 du	mouvement	 et	 de	 la	motricité.	 Or	 comme	 vu	
précédemment,	le	mouvement	et	la	cognition	semblent	être	indissociables.	Cela	va	dans	le	
sens	d’une	prise	en	considération	des	troubles	cognitifs,	entre	autres	attentionnels	par	le	MK.	
2.3.2.1. 	Activités	du	masseur-kinésithérapeute	
Au	 sein	 de	 la	 première	 activité,	 il	 est	 décrit	 que	 celui-ci	 procède	 à	 l’évaluation	 du	
dysfonctionnement	cognitif	(entre	autres)	de	la	personne.	L’attention	peut	donc	être	évaluée	
par	le	MK	puisque	celle-ci	fait	partie	des	fonctions	cognitives.	
La	deuxième	activité	souligne	l’importance	de	l’identification	de	critères	de	progression	en	
lien	 avec	 la	 personne	 et	 ses	 attentes.	 Une	 évaluation	 et	 adaptation	 de	 la	 stratégie	
thérapeutique	 par	 le	 praticien	 en	 fonction	 des	 résultats	 et	 des	 objectifs	 du	 patient	 est	
nécessaire.	Ces	activités	peuvent	être	associées	à	la	capacité	d’adaptation	du	MK	face	à	des	
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troubles	de	l’attention	chez	un	patient	cérébrolésé	et	donc	aussi	à	une	progression	possible	
en	lien	avec	le	coût	attentionnel.	
Les	 activités	 quatre	 et	 six	 du	 MK	 décrivent	 la	 relation	 pluri-professionnelle	 favorisant	 la	
coordination	de	cette	équipe	et	donc	la	contribution	de	la	part	du	professionnel	MK.	Celle-ci	
se	 fait	par	des	prises	de	 contacts	et	par	des	échanges	d’information.	C’est	 la	nécessité	de	
communication	pluri-professionnelle	autour	de	troubles	(notamment	attentionnels)	qui	peut	
être	relevée	ici.	
Enfin	 la	 cinquième	 activité	 de	 ce	 référentiel	 précise	 que	 le	 praticien	 peut	 être	 amené	 à	
présenter	des	conseils	et	recommandations	pour	réduire	l’effet	ou	la	prévalence	de	troubles	
chez	un	patient.	Dans	le	cadre	de	troubles	attentionnels,	il	est	donc	possible	pour	le	MK	de	
formuler	des	conseils	et	recommandations	au	patient	et/ou	à	l’entourage	sur	le	sujet.	
2.3.2.2. Compétences	du	masseur-kinésithérapeute	
C’est	au	sein	de	la	quatrième	compétence	du	MK	que	nous	retrouvons	des	notions	le	plus	en	
lien	avec	les	troubles	attentionnels.	Celle-ci	décrit	que	le	MK	organise	le	lieu	des	séances	en	
fonction	des	caractéristiques	et	besoin	du	patient.	Une	sollicitation	des	fonctions	déficitaires	
est	 réalisée	 de	 manière	 adaptée	 dans	 différentes	 situations	 et	 contextes	 de	 soin.	 La	
formulation	de	recommandations	thérapeutiques	envers	le	patient	et/ou	son	entourage	est	
possible	 afin	 de	 permettre	 un	 entraînement	 ou	 travail	 entre	 les	 séances.	 La	 compétence	
quatre	affirme	que	l’état	du	patient	est	évalué	à	son	arrivée	et	prise	en	compte	au	cours	de	la	
séance.	 Enfin,	«	 l’évolution	 de	 l’état	 psychologique	 et	 attentionnel	 du	 sujet	 au	 cours	 de	 la	
séance	est	identifiée	et	prise	en	compte	».	
Les	compétences	deux	et	dix	mettent	en	évidence	la	nécessité	d’une	communication	et	d’un	
échange	 pluri-professionnel.	 Les	 pratiques	 devant	 être	 coordonnées	 à	 travers	 une	
complémentarité	et	une	spécificité	connue	et	intégrée	par	les	différents	acteurs.	
La	 troisième	 compétence	 quant	 à	 elle	 traite	 des	 besoins	 du	 patient	 en	 matière	
d’aménagements	de	l’environnement	et	d’adaptations	à	celui-ci.	
Il	 apparaît	 donc	 à	 travers	 ces	 différentes	 activités	 et	 compétences,	 que	 l’évaluation	 et	
l’adaptation	aux	troubles	de	l’attention	peut	s’inscrire	dans	la	pratique	du	professionnel	MK.	
	
Dans	la	continuité	de	ces	informations	concernant	à	la	fois	la	masso-kinésithérapie,	l’attention	
et	 les	 accidents	 vasculaires	 cérébraux,	 il	 peut	 être	 intéressant	 de	 se	 questionner	 sur	 les	
interrelations	qui	peuvent	exister	entre	ces	différents	concepts.	
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3. Revue	de	littérature	
3.1. De	la	pratique	clinique	au	questionnement	de	recherche	
Les	 observations	 cliniques	 réalisées	 durant	 les	 premiers	 stages	 ont	 permis	 de	 révéler	
l’importance	 des	 troubles	 cognitifs	 et	 de	 leurs	 conséquences	 dans	 la	 PEC	MK.	 Dans	 cette	
continuité,	différentes	possibilités	de	réflexions	se	dessinaient.	Le	domaine	étudié	est	vaste	et	
est	 apparu	 comme	 étant	 peu	 décrit	 au	 sein	 de	 la	 littérature	 (revue	 exploratoire).	 L’enjeu	
professionnel	 semble	 pourtant	 majeur	 dans	 un	 cadre	 de	 rééducation	 neurologique.	 La	
cognition	de	par	sa	complexité	imposait	de	limiter	le	cadre	de	la	recherche.	Le	choix	s’est	dirigé	
vers	la	composante	attentionnelle	étant	donné	l’importance	que	celle-ci	paraissait	avoir	lors	
des	 stages	 réalisés	 durant	 la	 formation	 initiale.	 Les	 déficits	 en	 attention	 nous	 semblent	
représenter	un	frein	majeur	à	 la	récupération	fonctionnelle	optimale.	Afin	d’approfondir	 la	
compréhension,	cibler	la	recherche	sur	une	étiologie	spécifique	des	troubles	attentionnels	a	
été	 nécessaire.	 L’AVC	 est	 une	 pathologie	 fréquente,	 grave	 et	 pour	 laquelle	 des	 troubles	
attentionnels	sont	fréquemment	retrouvés.	L’exploration	initiale	de	la	littérature	n’avait	pas	
révélé	de	consensus	ou	recommandations	sur	le	sujet.	
L’enquête	sur	les	pratiques	des	professionnels	MK	face	aux	troubles	attentionnels	a	été	une	
piste	de	compréhension	envisagée.	Cependant,	une	revue	de	littérature	visant	à	proposer	une	
synthèse	des	 informations	et	une	estimation	de	 leur	valeur	est	apparue	une	méthode	plus	
pertinente	 puisque	 quelques	 articles	 étaient	 présents	 et	 que	 l’intérêt	 théorique	 en	 est	
supérieur.	La	cognition	et	les	relations	que	celle-ci	entretient	avec	la	motricité	et	les	capacités	
fonctionnelles	ont	limité	notre	démarche	ciblée	sur	une	problématique	relative	à	la	pratique	
clinique	MK.	Il	ne	s’agit	donc	pas	de	faire	un	état	des	 lieux	des	troubles	cognitifs	dans	 leur	
globalité,	mais	de	présenter	les	liens	utiles	à	la	pratique	MK.	
3.2. Objectifs	de	la	revue	de	littérature	
L’objectif	de	cette	 synthèse	de	 la	 littérature	est	d’identifier	 si	 les	 fonctions	attentionnelles	
méritent	 d’être	 prises	 en	 compte	 par	 le	 MK	 dans	 sa	 pratique	 quotidienne.	 Deux	 axes	
spécifiques	seront	approfondis	pour	chercher	à	atteindre	cet	objectif	général	:	

• Existe-t-il	une	corrélation	entre	l’évolution	de	la	fonction	attentionnelle	et	l’évolution	
des	capacités	physiques	du	patient	?		

• Existe-t-il	des	outils	d’évaluation	de	 la	 fonction	attentionnelle	utilisables	par	 les	MK	
dans	leur	pratique	quotidienne	?	Que	renseignent-ils	?			

3.3. Méthodologie	employée	
3.3.1. Stratégie	de	recherche	
Afin	de	recenser	les	articles	intéressants	présents	dans	la	littérature,	un	cadre	de	recherche	
précis	a	été	nécessaire.	Pour	ce	faire,	l’utilisation	des	critères	PICO17	était	intéressante	(voir	
tableau	1).	
	

	

																																																								
17	P	:	Population,	I	:	Intervention,	C	:	Comparateur,	O	:	Outcomes	pour	résultat	selon	
l’Evidence-Based	Practice	(EBP).	
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Tableau	1	:	Représentation	des	critères	PICO	d'inclusion	et	d'exclusion	de	la	recherche	

Les	critères	d’inclusion	correspondent	à	des	études	traitant	de	patients	adultes	ayant	subi	un	
AVC,	pour	lesquels	une	évaluation	du	lien	entre	attention	et	capacités	motrices	est	réalisée,	
préférentiellement	 via	 l’utilisation	 de	 tests	 d’attention.	 La	mesure	 évaluée	 devant	 être	 la	
relation	ou	bien	l’effet	de	l’une	ou	l’autre	de	ces	fonctions	sur	la	deuxième.	
Les	études	traitant	de	Troubles	Déficitaires	de	l’Attention/Hyperactivité	(TDAH)	ou	d’autres	
pathologies	que	 les	AVC	 sont	 exclues.	 Les	 études	n’évaluant	pas	 l’attention	 relative	 à	une	
tâche	 ou	 traitant	 uniquement	 de	 négligence	 spatiale	 unilatérale	 ne	 sont	 pas	 incluses.	 Les	
technologies	faisant	intervenir	un	matériel	 informatisé	sont	exclues.	Et	enfin,	 les	études	ne	
rendant	 pas	 compte	 du	 lien	 présent	 entre	 attention	 et	 capacités	 motrices	 ne	 sont	 pas	
intégrées	à	la	synthèse.	

La	recherche	s’est	 focalisée	sur	 les	bases	de	données	PubMed,	The	 International	Guideline	
Library,	The	Cochrane	Library,	Google	Scholar,	Science	Direct	et	PEDro.	Les	mots-clés	choisis	
ont	été	associés	pour	former	l’équation	de	recherche	suivante	:	("motor	action"	OR	"physical	
function"	OR	 "physical	 activity"	OR	balance	OR	mobility)	AND	 (physiotherapy	OR	 "physical	
therapy"	 OR	 kinésithérapie)	 AND	 (attention	 OR	 attentional	 OR	 "executive	 functions"	 OR	
cognitive)	AND	stroke.	Celle-ci	a	été	utilisée	pour	les	bases	PubMed,	International	Guideline	
Library	et	Science	Direct	(avec	utilisation	des	filtres	de	publication	Physiotherapy	et	Australian	
Journal	 of	 Physiotherapy	 pour	 cette	 dernière).	 C’est	 l’utilisation	 des	 termes	 "executive	
functions"	et	"cognitive	functions"	qui	a	permis	une	recherche	par	thème	au	sein	des	librairies	
Cochrane	et	PEDro.		Enfin,	la	stratégie	de	recherche	associée	au	moteur	de	recherche	Google	
Scholar	a	été	plus	 spécifique.	Celle-ci	 correspondait	à	 l’intégration	des	 résultats	 contenant	
tous	les	mots	suivants	:	physiotherapy	/	attention	/	attentional	/	cognitive	/	"physical	therapy"	
/	"executive	function"	/	"physical	activity"	/	"physical	function".	Et	la	recherche	a	été	restreinte	
à	une	période	allant	de	2000	à	2017.	
À	 partir	 de	 ces	 différentes	 bases	 de	 données	 et	 des	 équations	 utilisées,	 la	 recherche	
comptabilisait	un	total	de	1403	résultats.	Un	tri	a	ensuite	été	réalisé	selon	les	critères	PICO	
prédéfinis,	à	la	lecture	du	titre	de	l’article	ainsi	que	de	son	résumé	si	les	informations	du	titre	
ne	fournissaient	pas	suffisamment	d’informations	afin	de	permettre	ou	non	une	inclusion	dans	

	 Critères	d’inclusion	 Critères	d’exclusion	

P	 Adultes	ayant	subi	un	AVC	 TDAH	(pédiatrie)	
Autres	pathologies	

I	
Évaluation	du	lien	présent	entre	la	fonction	
attentionnelle	et	les	fonctions	physiques	
Utilisation	de	tests	pour	évaluer	l’attention	

Pas	d’étude	de	l’attention,	études	traitant	
de	la	négligence	spatiale	unilatérale	
Utilisation	de	techniques	informatisées,	
jeux-vidéo,	réalité	virtuelle	

C	 Aucun	critère	spécifique	 Aucun	critère	spécifique	

O	 Observation	des	effets	sur	l’attention/sur	les	
fonctions	physiques	

Études	ne	rendant	pas	compte	des	relations	
entre	attention	et	fonctions	physiques	
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la	revue.	De	plus,	seules	les	études	rédigées	en	langue	française	ou	anglaise	étaient	incluses.	
Des	1403	articles	initiaux,	28	sont	ressortis	de	cette	première	étape	de	sélection.	
Ensuite,	c’est	par	une	lecture	plus	approfondie	de	ces	articles	et	par	l’application	des	critères	
d’inclusion	 et	 exclusion	 pour	 l’article	 complet	 que	 la	 deuxième	 étape	 de	 sélection	 a	 été	
réalisée.	Ce	deuxième	processus	de	sélection	a	permis	l’exclusion	de	18	articles	parmi	les	28.	
Enfin,	une	étude	pilote	(31)	et	les	études	analysées	dans	des	revues	de	littératures	retenues	
ont	été	écartées	(32–34).	Ce	sont	donc	six	articles	qui	ont	été	inclus	dans	la	synthèse	par	le	
processus	détaillé	en	figure	2.	
	
	

	
	

Figure	2	:	Diagramme	en	flux	du	processus	d’identification	et	de	sélection	des	articles	
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3.3.2. Stratégie	d’analyse	
Pour	chaque	article,	une	échelle	d’analyse	méthodologique	a	été	utilisée	afin	de	préciser	leur	
qualité	et	rigueur	méthodologique.	C’est	par	le	score	PEDro	que	les	essais	cliniques	ont	été	
évalués	car	celle-ci	peut	être	utilisée	pour	tout	type	d’article	et	est	bien	reconnue	au	niveau	
national	(35,36)	(voir	annexe	1).	L’échelle	PRISMA	a	été	utilisée	pour	guider	la	lecture	critique	
de	la	méthode	utilisée	au	sein	des	revues	de	littérature.	Il	s’agit	d’une	échelle	utilisée	pour	la	
rédaction	et	la	lecture	des	revues	systématiques	ainsi	que	des	méta-analyses	(37)	(voir	annexe	
2).	 Pour	 les	 six	 articles,	 les	 niveaux	 de	 preuve	 et	 guides	 de	 recommandation	 de	 la	 Haute	
Autorité	 de	 Santé	 (HAS)	 ont	 été	 étudiés	 (38).	 Les	 données	 recensées	 sur	 les	 différentes	
cotations	sont	disponibles	dans	les	tableaux	2	et	3.	
La	 lecture	 et	 synthèse	des	 informations	pour	 chaque	article	 s’est	 appuyée	 sur	 ces	mêmes	
tableaux	2	et	3.	Ceux-ci	recensent	la	date	et	le	type	de	publication,	les	auteurs,	la	revue	ou	le	
journal	dans	lequel	l’article	est	publié,	la	référence	complète	au	format	Vancouver,	les	mots-
clés	de	l’article	s’ils	existent,	les	objectifs	des	auteurs,	les	critères	PICO	définis	par	l’article	ou	
bien	analysés	selon	les	données	décrites,	les	informations	relevées	quant	à	la	relation	entre	la	
fonction	 attentionnelle	 et	 le	 mouvement,	 les	 tests	 d’attention	 utilisés,	 la	 conclusion	 des	
auteurs,	 d’éventuelles	 autres	 informations	 pertinentes	 au	 sein	 du	 travail	 ainsi	 qu’un	
recensement	des	références	intéressantes	au	sein	de	l’article.	La	fiche	de	lecture	utilisée	lors	
de	la	lecture	des	articles	est	présentée	en	annexe	3.	
3.4. Résultats	
3.4.1. Description	des	articles	
La	 recherche	 littéraire	 explicitée	 précédemment	 a	 donc	 permis	 de	mettre	 en	 évidence	 six	
articles	apportant	des	éléments	de	réponse	à	la	problématique	de	départ.	Leur	description	est	
synthétisée	par	les	tableaux	2	et	3.	Trois	revues	de	littérature	et	trois	essais	cliniques	ont	été	
sélectionnés.	Les	essais	cliniques	sont	plus	précisément	une	étude	croisée,	un	essai	contrôlé	
randomisé	et	une	étude	transversale.	Les	six	documents	ont	une	date	de	publication	allant	de	
2011	à	2016.	Ils	ont	tous	été	rédigés	en	anglais	et	leur	qualité	méthodologique	est	variable.	
Quatre	des	six	articles	correspondent	à	une	cotation	1A	selon	la	HAS,	il	s’agit	de	la	revue	de	
HAYES	&	al	(39),	de	celle	réalisée	par	PICHIERRI	&	al	(2)	et	CUMMING	&	al	(40)	ainsi	que	de	l’essai	
contrôlé	randomisé	de	LIU-AMBROSE	&	al	(41).	L’étude	de	ARSIC	&	al	(42)	correspondait	à	une	
cotation	2B	selon	la	HAS	et	l’étude	transversale	de	HAYES	&	al	(43)	à	une	cotation	3C.	Les	revues	
de	littérature	de	PICHIERRI	&	al	et	de	CUMMING	&	al	(2,40)	ont	obtenu	un	score	de	23/27		sur	
l’échelle	PRISMA	tandis	que	HAYES	&	al	(39)	a	été	cotée	à	15/27,	le	détail	de	ces	cotations	est	
disponible	en	annexe	4.	Concernant	 les	essais	cliniques,	 les	scores	obtenus	sur	 l’échelle	de	
PEDro	 sont	 de	 5/11	 pour	 ARSIC	 &	 al	 (42),	 7/11	 pour	 HAYES	 &	 al	 (43)	 et	 8/11	 pour																																	
LIU-AMBROSE	&	al	(41),	le	processus	de	cotation	des	essais	cliniques	est	disponible	en	annexe	5.		
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Tableau	2	:	Tableau	d'analyse	des	revues	de	littérature	étudiées	
	

	
FE	:	Fonctions	Exécutives	-	TMT	(A-B)	:	Trail	Making	Test,	sous-parties	A	et	B	-	AVQ	:	Activités	de	la	vie	quotidienne	-	WCST	:	
Wiscousin	Card	Sorting	Test	-	MMSE	:	Mini	Mental	State	Examination	-	MIF	:	Mesure	d’Indépendance	Fonctionnelle		

	
	
	

	
Auteurs	

	

TITRE	
(Référence)	

Type	de	
l’article	 Intervention	 Tests	

d’attention	
utilisés	

Score	HAS	

Année	
Nombre	d’articles	

étudiés	
Score	
PRISMA	

Relation	attention-mouvement	

Pichierri	G	
Wolf	P	
Murer	K	

De	Bruin	ED	

Cognitive	and	
cognitive-motor	
interventions	

affecting	physical	
functioning:	a	

systematic	review	

(2)	

Revue	
systématique	
de	littérature	

Application	de	protocoles	avec	approche	cognitive	
et	cognitivo-motrices	pour	influencer	les	capacités	

physiques	chez	les	sujets	âgés	et	après	lésion	
cérébrale	

Pas	de	
recensement	
des	tests	
utilisés	

	

1A	

2011	 28	études	 23/27	

La	réhabilitation	cognitive	permet	d’obtenir	une	
réduction	du	balancement,	une	amélioration	de	la	

symétrie	et	vitesse	de	marche	
Les	activités	en	double	tâche	améliorent	la	vitesse	

de	marche	en	double	tâche	et	diminuent	le	
balancement	

Hayes	S	
Donnellan	C	
Stokes	E	

The	measurement	
and	impairment	of	
executive	function	
after	stroke	and	
concepts	for	
physiotherapy	

(39)	

Revue	de	
littérature	

Relevé	d’informations	concernant	les	tests	
évaluant	les	FE,	recensement	de	leur	prévalence,	
évaluation	du	lien	FE/performance	physique	

32	tests	
relevés	

-TMT	(A-B)	
-Stroop	
-WCST	

-Digit	Span	
Test	

1A	

2011	 14	études	 15/27	
FE	significativement	associées	à	l’équilibre,	à	la	

mobilité,	aux	AVQ	et	à	la	participation	en	
rééducation	

Cumming	TB	
Tyedin	K	
Churilov	L	
Morris	ME	
Bernhardt	J	

The	effect	of	
physical	activity	on	
cognitive	function	
after	stroke:	a	

systematic	review	

(40)	

Revue	
systématique	
de	littérature	

Étude	des	articles	ayant	pour	but	d’améliorer	le	
niveau	d’activité	physique	afin	d’améliorer	la	

cognition	

-MMSE	
-MIF	(volet	
cognition)	
-WCST,	

Stroop,	TMT	
(A-B),	PASAT	

1A	

2012	 12	études	 23/27	

-Méta-analyse	:	effet	significativement	favorable	
de	l’exercice	sur	la	cognition	(IC=95%	;	p=0,015)	
-Effet	significativement	favorable	même	si	de	

petite	taille	
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Tableau	3	:		Tableau	d'analyse	des	essais	cliniques	étudiés	

	
FAC	:	Functional	Ambulation	Category	-	MMSE	:	Mini	Mental	State	Examination	-TMT	(A-B)	:	Trail	Making	Test,	
sous-parties	A	et	B	-	MoCA	:	Montreal	Cognitive	Assessment	-	FE	:	Fonctions	Exécutives	-	BADS	:	Behavioural	
Assessment	of	Dysexecutive	Syndrom	
	
	

	

	
Auteurs	

	

TITRE	
(Référence)	

Type	de	
l’article	 Intervention	 Tests	

d’attention	
utilisés	

Score	HAS	

Année	 Nombre	de	patients	 Score	PEDro	 Relation	attention-mouvement	

Arsic	S	
Konstantinovic	L	

Eminovic	F	
Pavlovic	D	
Popovic	MB	

Arsic	V	

Correlation	between	
the	Quality	of	
Attention	and	

Cognitive	Competence	
with	Motor	Action	in	

Stroke	Patients	

(42)	

Étude	
croisée	 Évaluation	de	l’attention,	des	FE,	des	capacités	

motrices	ainsi	que	de	leurs	relations	
-MMSE	

-TMT	(A-B)	2B	

2015	 n	=	100	sujets	 5/11	

Corrélation	présente	entre	cognition	et	:	
longueur	des	pas,	fréquence	des	pas,	la	vitesse	

de	la	marche	et	avec	les	tests	de	marche	
utilisés	(FAC	et	STEP)	

Liu-Ambrose	T	
Eng	JJ	

Exercise	training	and	
recreational	activities	
to	promote	executive	
functions	in	chronic	
stroke:	a	proof-of-
concept	study	

(41)	

Essai	
contrôlé	
randomisé	 Évaluer	les	conséquences	d’un	programme	

d’exercices	et	de	loisirs	sur	les	FE	
-MoCa	
-Stroop	

-TMT	(A-B)	
1A	

2015	 n	=	24	sujets	 8/11	

Différence	significative	dans	le	déplacement	
attentionnel	à	3	mois,	en	attention	sélective	et	

inhibition	à	6	mois	
(Associé	avec	les	capacités	fonctionnelles)	

Hayes	S	
Donnellan	C	
Stokes	E	

	

Executive	
dysfunction	and	
balance	function	

post-stroke:	A	cross-
sectional	study	

(43)	

Étude	
transversale	

Observation	des	caractéristiques	des	
patients	avec	et	sans	troubles	des	FE,	en	

particulier	l’étude	de	la	fonction	
d’équilibration	

-MMSE	
-BADS	3C	

2016	 n	=	100	sujets	 7/11	
FE	et	équilibre	sont	significativement	

associés	(ß=0,19	;	p<0,05)	



	

	 18	

3.4.2. Masso-kinésithérapie	et	attention	
L’attention	est	décrite	comme	étant	un	prérequis	au	fonctionnement	cognitif	normal	et	donc	
à	toute	activité	organisée.	C’est	en	tout	cas	ce	qu’évoquent	ARSIC	&	al	(42)	dans	l’interprétation	
de	 leur	 travail	 de	 recherche.	 Ces	 auteurs	 indiquent	 que	 la	 diminution	 de	 la	 qualité	 de	
l’attention	en	post-AVC	entraîne	une	susceptibilité	aux	distracteurs	avec	une	impossibilité	de	
sélection.	CUMMING	&	al	(40)	soulignent	que	les	déficits	cognitifs	contribuent	aux	incapacités	
liées	 à	 l’AVC.	 En	 outre,	 ceux-ci	 augmentent	 la	 mortalité	 et	 les	 incapacités,	 favorisent	 les	
institutionnalisations	et	diminuent	la	qualité	de	vie.	HAYES	&	al	(39)	précisent	que	la	gestion	
des	 troubles	des	FE	a	principalement	été	 faite	par	ergothérapeutes	et	neuropsychologues.	
Cependant,	une	personne	ayant	des	déficits	dans	une	ou	plusieurs	des	FE,	aura	des	difficultés	
à	compléter	un	programme	de	rééducation	en	MK,	et	donc	le	succès	de	la	rééducation	sera	
compromis.	La	rééducation	pourra	durer	plus	longtemps	et	les	progrès	être	plus	lents.	Cela	
est	particulièrement	prégnant	pour	la	fonction	d’attention	lorsque	la	séance	se	déroule	dans	
une	salle	de	MK	animée.	
3.4.3. Capacité	motrice	et	attention	
L’attention	et	 l’activité	physique	 semblent	avoir	une	évolution	 commune.	Tout	d’abord,	 la	
méta-analyse	réalisée	par	CUMMING	&	al	et	regroupant	neuf	articles	(40)	met	en	évidence	un	
effet	 significatif	 de	 l’activité	 physique18	 sur	 les	 fonctions	 cognitives	 (IC=95%	 :	 0.04-0.36	 ;	
p=0,015).	Donc	il	existerait	un	effet	positif,	faible	mais	présent	de	l’exercice	physique	sur	la	
cognition	 selon	 ces	 auteurs.	 Les	 articles	 n’ayant	 pu	 être	 inclus	 au	 sein	 de	 la	méta-analyse	
montraient	de	même	un	effet	en	faveur	de	l’intervention.	Ces	articles	vont	donc	dans	le	même	
sens	concernant	la	relation	entre	activité	physique	et	attention,	bien	que	leur	méthodologie	
ne	permette	pas	une	intégration	en	méta-analyse	et	donc	une	analyse	convenable.	Pour	LIU-
AMBROSE	 &	 al	 (41),	 le	 programme	 d’activité	 physique	 et	 d’activités	 de	 loisir	 a	 permis	
d’améliorer	significativement	la	capacité	de	déplacement	attentionnel19	à	trois	mois	(p=0,03),	
ainsi	que	la	sélectivité	de	l’attention	et	la	résolution	des	conflits	à	six	mois	(p=0,02).	
Pour	ce	qui	est	de	la	capacité	d’équilibration,	une	relation	est	aussi	retrouvée	avec	la	fonction	
attentionnelle.	Tout	d’abord,	PICHIERRI	&	al	(2)	n’ont	pas	trouvé	de	relation	significative	entre	
des	 programmes	 de	 réhabilitation	 cognitive	 ou	 de	 double	 tâche,	 et	 la	 diminution	 du	
balancement	 postural20	 en	 position	 debout.	 En	 effet	 certains	 articles	 sont	 en	 faveur	 de	
l’intervention,	 avec	 une	 réduction	 de	 56%	 des	 balancements.	 Alors	 que	 d’autres	 ne	
distinguent	 pas	 d’effet	 significatif.	 Toutefois,	 les	 auteurs	 indiquent	 que	 ces	 interventions	
permettent	 une	 libération	 des	 capacités	 attentionnelles	 et	 une	 automatisation	 des	 tâches	
allant	 dans	 le	 sens	 de	 la	 réalisation	 des	 tâches	 en	 condition	 réelle.	 Les	 activités	 réalisées	
entraînaient	 une	 diminution	 du	 coût	 attentionnel	 de	 la	 tâche,	 et	 une	 amélioration	 des	
performances	était	obtenue.	Cela	permettait	une	réalisation	de	 l’activité	dans	un	contexte	

																																																								
18	Marche,	activités	thérapeutiques,	sport	adapté	ou	poursuite	d’une	activité	de	loisir	active.	
19	Mécanisme	d’orientation	inhérent	à	la	sélectivité	de	l’attention.	
20	Le	balancement	postural	correspond	à	la	rééquilibration	permanente	par	le	sujet,	c’est-à-
dire	aux	mouvements	relatifs	à	une	adaptation	du	centre	de	gravité	par	rapport	au	centre	de	
pression.	
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ressemblant	à	celui	d’une	activité	de	vie	quotidienne.		Pour	HAYES	&	al	(43),	les	FE	et	l’équilibre	
sont	 significativement	 associés	 (ß=0,19	 ;	 p<0,05).	 De	 la	 même	 manière,	 HAYES	 &	 al	 (39)	
rapportent	une	corrélation	entre	cognition	et	équilibration	(r=0,34	;	p<0,01).		
Concernant	la	marche,	un	lien	semble	là	aussi	être	présent	avec	les	capacités	attentionnelles	
du	sujet	après	un	AVC.	PICHIERRI	&	al	(2)	ont	recensé	les	résultats	de	dix	articles.	L’étude	de	
ceux-ci	met	en	évidence	une	amélioration	de	 la	 vitesse	ainsi	que	de	 la	 symétrie	 lors	de	 la	
marche	après	le	programme	de	réhabilitation	cognitive.	Concernant	le	programme	d’exercices	
en	double	tâche,	les	études	ne	vont	pas	toutes	dans	le	même	sens.	Certaines	rapportent	un	
effet	significatif	de	l’intervention	cognitive	là	aussi	sur	la	symétrie	et	vitesse	de	marche	tandis	
que	 d’autres	 ne	 rapportent	 pas	 une	 amélioration	 significative.	 Les	 auteurs	 encouragent	
toutefois	l’ajout	d’exercices	en	double	tâche	à	la	rééducation	de	de	la	marche	étant	donné	
que	cela	est	facilement	réalisable	et	que	certains	des	articles	trouvaient	un	effet	favorable.	
Ensuite,	selon	ARSIC	&	al	(42)	l’attention	est	corrélée	avec	tous	les	paramètres	de	la	marche.	
Citons	par	exemple	l’attention	et	la	vitesse	de	marche	qui	sont	décrits	comme	étant	associés	
(r=0,516	;	p<0,05).	De	même	HAYES	&	al	(39)	concluent	sur	un	lien	entre	la	marche	et	la	fonction	
attentionnelle	puisque	cette	dernière	est	corrélée	au	test	des	six	minutes	(r=0,25	;	p<0,05)	
ainsi	qu’au	test	Timed	Up	and	Go	(r=0,3	;	p<0,05).	L’amélioration	de	la	fonction	attentionnelle	
mènerait	 à	 une	 amélioration	 de	 la	 marche	 et	 inversement,	 la	 progression	 de	 la	 marche	
favoriserait	les	performances	attentionnelles	selon	ces	auteurs.	
Attention	 et	 capacités	 fonctionnelles	 en	 post-AVC	 semblent	 là	 aussi	 reliées	 d’après	 la	
littérature.	 Seulement	 deux	 des	 six	 études	 ont	 évalué	 l’effet	 des	 fonctions	 cognitives	 ou	
exécutives	 sur	 les	 capacités	 fonctionnelles	 en	 post-AVC.	 Dans	 leur	 revue,	 HAYES	 &	 al	 (39)	
recensent	cinq	études	montrant	qu’un	déficit	des	FE	entraînait	une	diminution	significative	de	
l’autonomie	dans	les	Activités	de	la	Vie	Quotidienne21	(AVQ)	(p<0,001).	De	même,	selon	deux	
des	études	que	HAYES	&	al	étudient,	ces	troubles	exécutifs	sont	significativement	prédicteurs	
de	 troubles	 cognitifs	 et	 troubles	 fonctionnels	 au	 long	 terme.	 LIU-AMBROSE	&	 al	 (41)	 ont	 pu	
mettre	en	évidence	que	l’amélioration	de	l’attention	sélective	et	de	la	résolution	des	conflits	
permise	par	leur	intervention	est	significativement	corrélée	avec	les	capacités	fonctionnelles22	
après	six	mois	(r=0,39	;	p=0,04).		
3.4.4. Les	tests	d’attention	utilisés	
De	nombreux	tests	sont	utilisés	par	chacun	des	articles	pour	évaluer	l’attention.	Cependant	
certains	 sont	 plus	 fréquemment	 utilisés	 et	 apparaissent	 comme	 étant	 plus	 pertinents	 au	
travers	 de	 ces	 articles.	 Parmi	 les	 articles,	 un	 seul	 des	 six	 n’utilisait	 aucune	 évaluation	 de	
l’attention	ou	des	fonctions	cognitives	(2).	En	effet	celui-ci	recensait	seulement	l’effet	de	deux	
types	 de	 protocoles	 sur	 la	 capacité	 physique,	 sans	 réaliser	 d’évaluation	 quantifiée	 de	 la	
cognition	et	notamment	de	l’attention.	

																																																								
21	Évaluée	par	des	questionnaires	sur	les	AVQ	et/ou	par	des	scores	évaluant	les	AVQ	(BADLS	:	
Bristol	Activities	of	Daily	Living	par	exemple).	
22	Les	capacités	fonctionnelles	sont	étudiées	par	l’utilisation	du	Test	Des	6	Minutes	(TDM6).	
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Le	Trail	Making	 Test	 (TMT	A-B)	 est	 le	 plus	 fréquemment	 rapporté	 puisque	 quatre	 des	 six	
articles	l’évoquent	(39–42).	Ce	test	est	subdivisé	en	deux	sous-parties	(voir	annexe	6).	La	partie	
A	évaluant	la	vitesse	de	traitement	mental	et	la	partie	B	évaluant	les	capacités	de	déplacement	
et	de	maintien	de	l’attention.	Le	TMT	étudié	dans	son	ensemble	permet	de	renseigner	sur	la	
flexibilité	de	l’attention	globale.		
Le	 test	 du	 Stroop	 est	 utilisé	 dans	 trois	 articles	 (39–41)	 et	 permet	 d’évaluer	 la	 capacité	
d’attention	 sélective	 ainsi	 que	 la	 résolution	 des	 conflits.	 Il	 évalue	 aussi	 la	 capacité	 de	
déplacement	de	l’attention	et	informe	l’évaluateur	de	la	présence	ou	non	d’une	difficulté	à	se	
concentrer	de	manière	plus	générale.		
Trois	articles	évoquent	l’utilisation	du	Mini-Mental	State	Examination	(MMSE)	(40,42,43),	ce	
test	permet	de	rendre	compte	de	la	cognition	globale	du	sujet.		
Le	Wisconsin	Card	Sorting	Test	(WCST)	est	un	test	rapporté	dans	deux	des	six	articles	(39,40).	
Il	 s’agit	 d’une	 épreuve	 complexe	mais	 permettant	 d’informer	 la	 capacité	 de	 déplacement	
attentionnel.		
L’utilisation	du	Digit	Span	Test	(DST)	est	recensée	par	un	seul	des	articles	(39).	Ce	test	est	lui-
même	subdivisé	en	une	épreuve	«	simple	»	informant	sur	la	capacité	en	attention	basique	et	
la	mémoire	de	série	de	chiffres.	Et	une	épreuve	«	inversée	»	évaluant	l’attention	complexe	et	
la	mémoire	de	travail.		
Un	autre	 test	utilisé	est	 le	Montréal	Cognitive	Assessment	 (MoCa).	Utilisé	dans	un	des	six	
articles	(41),	ce	test	renseigne	sur	la	cognition	globale	du	sujet	mais	n’est	utilisable	que	pour	
des	atteintes	cognitives	modérées.		
Le	Behavioural	Assessment	of	 the	Dysexecutive	 Syndrome	 (BADS)	 est	utilisé	dans	un	des	
articles	(43)	et	évalue	les	FE	dans	leur	globalité.		
L’une	 des	 revues	 (40)	 recense	 l’utilisation	 de	 la	 sous-partie	 cognitive	 de	 la	 Mesure	
d’Indépendance	Fonctionnelle	(MIF)	pour	évaluer	les	fonctions	cognitives	des	sujets.		
Ce	même	article	évoque	le	Paced	Auditory	Serial	Addition	Test	(PASAT)	sans	plus	de	précision	
quant	à	son	utilisation.		
3.4.5. Les	mécanismes	reliant	habileté	motrice	et	attention		
Considérant	que	les	résultats	mettaient	en	évidence	une	relation	entre	habileté	motrice	et	
attention,	 il	 était	 intéressant	 de	 questionner	 l’origine	 de	 cette	 corrélation.	 Deux	 articles	
proposent	des	hypothèses	permettant	de	relier	la	cognition	à	l’habileté	motrice	en	post-AVC	
(40,43).	La	première	serait	 l’origine	anatomique	commune	de	ces	deux	fonctions,	 le	cortex	
préfrontal.	Celui-ci	est	fréquemment	touché	lorsque	les	fonctions	cognitives	sont	diminuées.		
La	deuxième	hypothèse	est	liée	au	rôle	spécifique	des	fonctions	cognitives/exécutives	qui	se	
manifestent	 lors	 d’activités	 nouvelles,	 dirigées	 vers	 un	 but	 précis.	 Hors	 en	 post-AVC,	 de	
nombreuses	 tâches	 précédemment	 automatisées	 doivent	 être	 réapprises	 et	 apparaissent	
alors	 comme	 nouvelles.	 Cela	 pourrait	 expliquer	 la	 corrélation	 et	 le	 lien	 présent	 entre	 les	
troubles	des	fonctions	cognitives	et	une	diminution	de	l’habileté	motrice.	L’amélioration	des	
capacités	cognitives	permise	par	l’activité	physique	est	expliquée	par	les	auteurs	via	différents	
mécanismes	envisageables.	Tout	d’abord	il	pourrait	s’agir	d’une	augmentation	de	l’état	d’éveil	
et	de	 la	vigilance,	ou	bien	par	une	diminution	des	 symptômes	dépressifs.	Parmi	 les	autres	
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mécanismes	 pouvant	 favoriser	 cette	 amélioration	 se	 trouve	 une	 augmentation	 du	 volume	
sanguin	cérébral	ainsi	qu’une	augmentation	du	taux	d’hormone	de	croissance	dans	le	cerveau.		
3.4.6. Impact	de	la	cognition	lors	de	la	PEC	rééducative	
Les	 troubles	 cognitifs	 ont	 des	 conséquences	 importantes	 sur	 la	 PEC	 rééducative	 et	 sur	 la	
possibilité	de	 récupération	 fonctionnelle	pour	 les	patients	en	post-AVC.	S.	HAYES	et	 ses	co-
auteurs	(39,43)	insistent	sur	le	fait	que	pour	des	AVC	de	sévérité	modérée	et	avec	un	besoin	
apparent	de	rééducation	minime,	il	peut	y	avoir	des	difficultés	exécutives	fines.	Hors	celles-ci	
peuvent	 empêcher	 une	 réintégration	 optimale	 au	 sein	 de	 la	 communauté.	 Cela	 devrait	
encourager	selon	ces	auteurs	à	dépister	les	troubles	cognitifs/exécutifs	pour	tous	les	niveaux	
d’AVC	et	à	s’y	adapter,	surtout	pour	 la	planification	MK.	Ces	auteurs	affirment	que	 les	MK	
devraient	 avoir	 davantage	 conscience	 et	 connaissance	 de	 l’éventuelle	 présence	 de	 ces	
troubles	pour	les	patients	ayant	subi	un	AVC.	D’après	eux,	il	serait	intéressant	que	le	MK	puisse	
évaluer	et	savoir	s’adapter	 face	à	des	troubles	cognitifs,	et	en	particulier	 face	aux	troubles	
attentionnels.	Cela	permettrait	d’améliorer	les	résultats	attendus	de	la	rééducation	et	ainsi	
diminuer	les	invalidités	au	long	terme.	CUMMING	&	al	(40)	évoquent	quant	à	eux	le	besoin	de	
réaliser	 de	 nouvelles	 études,	 si	 possible	 sous	 la	 forme	 d’essais	 contrôlés	 randomisés.	 Ces	
études	pourraient	permettre	d’obtenir	des	tests	cognitifs	valides,	fiables	et	reproductibles.	À	
la	fin	de	leur	étude,	LIU-AMBROSE	&	al	(41)	conseillent	aux	cliniciens	de	considérer	la	possibilité	
de	 prescrire	 des	 activités	 physiques	 et	 de	 loisir	 afin	 de	 favoriser	 l’amélioration	 des	 FE.				
PICHIERRI	&	al	 (2)	proposent	de	davantage	orienter	 l’intervention	des	professionnels	 sur	 les	
processus	des	FE	et	particulièrement	l’attention	divisée.	Pour	ce	faire	ils	évoquent	l’utilisation	
d’environnements	 enrichis	 permettant	 de	 favoriser	 le	 développement	 des	 performances	
motrices	et	cérébrales.	Enfin,	ARSIC	&	al	 (42)	mettent	en	avant	 la	possibilité	de	réaliser	des	
activités	en	double	tâche,	et	principalement	la	marche	avec	communication	verbale	en	séance	
de	 MK.	 Cela	 pourrait	 permettre	 d’obtenir	 une	 marche	 plus	 sécuritaire	 ainsi	 qu’une	
automatisation	 et	 une	 indépendance	 fonctionnelle.	 Ces	 éléments	 allant	 dans	 le	 sens	 d’un	
rapprochement	avec	une	réalisation	en	situation	de	vie	quotidienne.	

4. Discussion	
4.1. Attention,	habileté	motrice	et	MK	
Les	 troubles	 attentionnels	 sont	 une	 conséquence	 fréquente	 des	 lésions	 cérébrales	 et	
notamment	des	AVC.	Leur	présence	limite	les	performances	dans	la	réalisation	des	activités	
physiques,	et	plus	spécifiquement	lors	de	la	rééducation.	Cette	dernière	peut	de	ce	fait	être	
remise	en	cause.	De	plus,	un	risque	de	dépendance	physique	et	fonctionnelle	plus	marqué	
semble	pouvoir	être	causé	par	une	atteinte	cognitive.	La	PEC	principale	des	troubles	cognitifs,	
dont	celle	des	troubles	attentionnels,	est	réalisée	par	les	professionnels	neuropsychologues	
et	ergothérapeutes.	Pourtant,	il	semblerait	que	le	MK	puisse	avoir	un	rôle	à	jouer	au	sein	de	
cette	PEC	cognitive.	Il	pourrait	en	effet	prendre	en	compte	les	troubles	attentionnels,	et	plus	
globalement	les	troubles	cognitifs,	lors	de	sa	pratique	rééducative.	L’adaptation	de	sa	pratique	
participerait	ainsi	à	un	projet	collectif	de	récupération	des	fonctions	cognitives	en	plus	de	la	
sensori-motricité.	
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La	rééducation	sensori-motrice	semble	influencer	la	fonction	attentionnelle	même	si	ce	n’est	
pas	son	objectif	central.	Les	deux	articles	ayant	cherché	à	évaluer	l’effet	de	l’amélioration	de	
la	capacité	motrice	sur	l’amélioration	des	fonctions	cognitives	(40,41)	vont	tous	deux	dans	le	
sens	d’un	intérêt	de	l’intervention.	En	effet,	la	méta-analyse	de	CUMMING	&	al	ainsi	que	l’essai	
contrôlé	 randomisé	 de	 LIU-AMBROSE	 &	 al	 semblent	 mettre	 en	 évidence	 un	 effet	 positif	
significatif	de	faible	valeur	de	 l’activité	physique	sur	 l’amélioration	de	 la	cognition	dont	 les	
composantes	attentionnelles.	Ces	articles	ont	obtenu	de	plus	un	score	de	23/27	à	 l’échelle	
PRISMA	 et	 de	 8/11	 au	 score	 PEDro	 pour	 l’étude	 de	 CUMMING	&	 al	 et	 de	 LIU-AMBROSE	&	 al	
respectivement.	Ces	deux	cotations	vont	dans	 le	sens	d’une	qualité	méthodologique	solide	
des	articles,	cependant	il	serait	pertinent	d’explorer	plus	précisément	la	validité	scientifique	
de	ces	derniers	par	une	étude	statistique	précise.	Il	apparaît	donc	que	les	exercices	moteurs	
réalisés	 en	 MK	 pourraient	 favoriser	 une	 amélioration	 des	 capacités	 cognitives	 pour	 les	
patients	pris	en	charge	dans	 les	 suites	d’un	AVC.	 La	 rééducation	motrice	pratiquée	en	MK	
viendrait	 potentialiser	 la	 réhabilitation	 cognitive	 réalisée	 par	 neuropsychologues	 ou	
ergothérapeutes	lorsque	ceux-ci	sont	présents.	En	leur	absence,	l’intervention	MK	favoriserait	
la	 stimulation	 entre	 autres	 cognitive,	 et	 donc	 attentionnelle	 et	 une	 évaluation	 à	 minima	
permettrait	de	renseigner	le	professionnel	sur	les	capacités	attentionnelles	du	patient.	
Concernant	 l’équilibre,	 celui-ci	 est	 significativement	 corrélé	 avec	 les	 fonctions																	
cognitives	(39,43).	L’amélioration	de	l’un	ou	de	l’autre	se	répercutera	de	manière	positive	sur	
le	 second.	 La	 qualité	 méthodologique	 de	 ces	 articles	 conduit	 cependant	 à	 pondérer	 ces	
informations.	 Avec	 un	 score	 PEDro	 de	 7/11,	 l’essai	 clinique	 offre	 certaines	 garanties	
d’interprétation.	Le	score	PRISMA	de	15/27	obtenu	par	la	revue	de	littérature	présente	plus	
de	limites.	Nous	retiendrons	cependant	l’impact	majeur	que	peut	présenter	la	composante	
attentionnelle	 sur	 les	 capacités	 fonctionnelles	 au	 long	 cours	 à	 travers	 cet	 article.	 Afin	 de	
valider	ou	non	ces	résultats,	il	serait	nécessaire	de	réaliser	de	nouvelles	études	utilisant	une	
rigueur	méthodologique	plus	élevée.	Par	exemple,	l’utilisation	de	groupe	contrôle	au	sein	de	
ces	études	ainsi	qu’une	distribution	en	aveugle	augmenterait	la	portée	des	résultats	obtenus.	
Nous	 retiendrons	 cependant	 que	 les	 exercices	 d’équilibration	 pratiqués	 en	MK	 pourraient	
participer	 à	 l’amélioration	 des	 fonctions	 cognitives	 du	 sujet	 ayant	 subi	 un	 AVC,	 et	
réciproquement.	
Aucune	conclusion	n’a	pu	être	faite	par	ces	articles	concernant	les	protocoles	de	réhabilitation	
cognitive	 ou	 d’exercices	 en	double	 tâche	 pour	 améliorer	 la	 cognition	 (2).	 La	 diversité	 des	
résultats	 entraîne	 l’impossibilité	 de	 valider	 ou	 rejeter	 ces	 protocoles	 pour	 le	 moment.	
Pourtant,	 ces	 activités	 semblent	 entraîner	 une	 meilleure	 réalisation	 des	 tâches,	 par	 un	
phénomène	d’automatisation	et	de	diminution	du	 coût	attentionnel.	Ces	 résultats	ont	été	
obtenus	par	l’application	d’une	méthodologie	satisfaisante	étant	donné	que	le	score	PRISMA	
relatif	 à	 cette	 revue	est	de	23/27.	Cette	observation	 s’avère	 intéressante	pour	 la	pratique	
rééducative	MK	puisque	l’un	des	objectifs	visés	est	d’avoir	une	autonomie	du	patient	dans	la	
réalisation	 des	 activités	 travaillées.	 Cette	 autonomisation	 recherchée	 est	 permise	 par	 un	
déplacement	des	acquis	et	par	une	appropriation	par	 le	patient	de	ces	activités	dans	la	vie	
quotidienne.	
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L’activité	de	marche	apparaît	de	la	même	manière	intimement	reliée	aux	fonctions	cognitives	
et	 particulièrement	 avec	 l’attention	 (39,42).	 Tous	 les	 paramètres	 de	 la	 marche	 sont	
significativement	corrélés	avec	 l’attention.	La	qualité	méthodologique	de	ces	articles	est	 là	
aussi	à	prendre	en	compte.	La	 revue	de	 littérature	de	HAYES	&	al	 correspond	comme	nous	
l’avons	vu	à	une	méthodologie	de	qualité	moyenne.	Pour	ce	qui	est	de	l’essai	clinique	d’ARSIC	
&	 al,	 la	 méthodologie	 est	 de	 faible	 qualité	 étant	 donné	 que	 le	 score	 PEDro	 obtenu	 est	
seulement	de	5/11.	Il	s’agira	donc	d’être	prudent	quant	à	la	possibilité	d’interprétation	de	ces	
résultats	quand	bien	même	 l’augmentation	du	coût	en	attention	divisée	est	 fréquemment	
utilisée	 en	 MK23.	 De	 ces	 articles	 apparaît	 pourtant	 qu’une	 amélioration	 de	 la	 fonction	
attentionnelle	 pourra	 venir	 améliorer	 la	 marche	 du	 sujet,	 et	 inversement.	 Cette	 notion	
semble	importante	pour	le	MK	étant	donné	que	cela	impacte	les	activités	que	le	professionnel	
MK	cherche	à	stimuler	pour	les	patients	en	post-AVC	et	donc	qu’une	vigilance	accrue	pourrait	
potentialiser	les	effets	de	la	rééducation.		
Concernant	 les	 capacités	 fonctionnelles,	 les	 études	 ont	 donc	 montré	 que	 celles-ci	 sont	
significativement	 corrélées	 aux	 capacités	 attentionnelles	 (39,41).	 Il	 semblerait	 aussi	 que	
l’amélioration	 des	 capacités	 attentionnelles	 pourrait	 permettre	 une	 amélioration	 des	
capacités	fonctionnelles	des	personnes	ayant	subi	un	AVC.	L’intérêt	de	prendre	en	compte	
l’attention	en	MK	semble	être	majeur	étant	donné	l’impact	possible	sur	le	transfert	des	acquis	
en	 situation	 de	 vie	 pour	 les	 patients.	 La	 possibilité	 d’interprétation	 de	 ces	 résultats	 est	
satisfaisante	 étant	 donné	 que	 la	 qualité	 des	 articles	 cités	 est	 moyenne	 et	 bonne.	 Le	MK	
pourrait	donc	adapter	sa	pratique	en	conséquence	des	troubles	attentionnels,	mais	pour	ce	
faire	il	lui	faut	d’abord	pouvoir	les	déceler.	
4.2. Tests	d’attention	et	applicabilité	en	séance	de	MK	
Un	nombre	important	de	tests	d’attention	différents	est	visible	au	travers	de	ces	six	articles.	
Il	est	intéressant	de	les	étudier	plus	en	détail	afin	de	questionner	leur	possible	utilisation	en	
situation	clinique	de	MK.	Le	TMT	est	 le	 test	 le	plus	utilisé	parmi	ces	tests	et	pour	cause,	 il	
présente	 de	 nombreux	 avantages.	 Ce	 test	 permet	 principalement	 d’évaluer	 la	 vitesse	 de	
traitement	mental,	 le	déplacement	et	 le	maintien	de	 l’attention.	 Il	 est	 validé	et	normé	en	
français	(44)	et	dans	une	perspective	clinique,	il	ne	nécessite	pas	d’autorisation	particulière	
pour	en	réaliser	la	passation.	Bien	que	la	validation	ne	soit	pas	faite	pour	des	personnes	en	
post-AVC	 mais	 pour	 des	 personnes	 âgées,	 les	 pathologies	 comme	 les	 AVC	 peuvent	 être	
considérées	comme	étant	comparables	pour	leurs	conséquences	sur	les	fonctions	exécutives	
par	rapport	à	une	population	âgée	saine	(2).	Le	TMT	est	aussi	décrit	comme	pouvant	évaluer	
l’attention	 soutenue,	 l’attention	 sélective	 et	 divisée	 ainsi	 que	 la	 capacité	 d’attention								
alternée	(8,45).	Cela	est	permis	par	l’observation	du	patient	par	l’examinateur,	par	l’étude	du	
temps	de	réalisation	ainsi	que	du	nombre	d’erreurs.	Les	caractéristiques	psychométriques	de	
ce	test	ne	sont	pas	spécifiquement	étudiées	pour	les	troubles	attentionnels	en	post-AVC.	Les	
données	 décrites	 à	 ce	 jour	 après	 une	 lésion	 cérébrale	 acquise	 sont	 cependant	

																																																								
23	Citons	par	exemple	le	Stop	Walking	When	Talking	Test	en	évaluation	ainsi	que	les	doubles	
tâches	cognitives	utilisées	en	rééducation	de	la	marche.	
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encourageantes.	En	effet,	la	partie	A	du	test	s’avère	présenter	une	sensibilité	de	0,76	et	une	
spécificité	de	0,88	pour	le	dépistage	des	troubles	attentionnels,	tandis	que	la	partie	B	possède	
une	 sensibilité	 de	 0,76	 et	 une	 spécificité	 de	 0,91	 (46).	 Le	 Trail	Making	 Test	 apparaît	 donc	
comme	étant	intéressant	pour	évaluer	rapidement	et	de	manière	ciblée	et	fiable	les	capacités	
attentionnelles	d’un	sujet.	Une	utilisation	de	celui-ci	en	séance	de	MK	 lorsque	 la	structure	
n’intègre	pas	de	professionnels	évaluant	précisément	les	capacités	cognitives	pourrait	donc	
être	envisagée.	Cette	estimation	rapide	des	fonctions	attentionnelles	pourrait	aider	le	MK	à	
orienter	les	objectifs	de	PEC	ainsi	que	les	modalités	et	caractéristiques	de	la	séance.	
Le	 test	 du	Stroop	est	 un	deuxième	 test	 intéressant	 pour	 une	 adaptation	 en	MK.	 Lui	 aussi	
renseigne	l’évaluateur	sur	de	nombreuses	composantes	attentionnelles	et	présente	certains	
avantages.	Parmi	ces	avantages	se	trouve	le	fait	que	ce	test	soit	de	la	même	manière	validé,	
traduit	et	normé	pour	une	population	française.	Il	est	lui	aussi	utilisable	par	le	grand	public	via	
une	version	distribuée	qui	est	le	Stroop	Victoria	(47,48).	De	plus,	une	utilisation	récente	du	
test	a	été	 relevée	dans	 la	 littérature	comme	base	pour	construire	de	nouveaux	 tests,	 tout	
particulièrement	adaptés	à	une	passation	en	séance	de	MK	et	permettant	de	détecter	avec	
précision	des	 troubles	 des	 fonctions	 exécutives/cognitives	 (49,50).	 L’un	de	 ces	 tests	 est	 le	
«	Stroop	Walking	Task	»,	il	s’agit	d’une	adaptation	du	Stroop	mais	en	réalisant	une	double-
tâche	qui	est	celle	de	marcher.	Ce	test	semble	aller	dans	le	sens	de	ce	travail	écrit,	à	savoir	
une	évaluation	et	une	prise	en	compte	des	troubles	attentionnels	en	MK.		
Concernant	le	MMSE,	il	s’agit	d’un	test	simple	et	rapide	de	passation	permettant	d’avoir	une	
vision	globale	des	fonctions	cognitives.	Ce	test	est	connu	par	de	nombreux	professionnels	et	
est	 traduit	 en	 version	 française	 (51,52).	 Cependant,	 le	MMSE	 se	 caractérise	 par	 une	 forte	
insensibilité	aux	troubles	exécutifs	et	tout	particulièrement	en	post-AVC	(53,54).	Il	s’agit	donc	
d’un	 test	 intéressant	 pour	 avoir	 une	 vision	 d’ensemble	 de	 la	 cognition,	 mais	 qu’il	 est	
déconseillé	 d’utiliser	 pour	 obtenir	 des	 informations	 plus	 précises	 et	 plus	 spécifiques	
concernant	une	composante	particulière	de	celle-ci.		
De	nombreux	autres	tests	sont	envisageables	pour	évaluer	l’attention	mais	apparaissent	peu	
intéressants	pour	une	application	en	MK	pour	diverses	raisons.	La	plupart	font	intervenir	un	
trop	 grand	 nombre	 de	 fonctions	 lors	 de	 leur	 passation	 ou	 bien	 ont	 une	 complexité	 de	
réalisation	importante	(WCST,	PASAT,	MoCa,	DST).	La	MIF	quant	à	elle	est	très	peu	précise	
concernant	 les	 fonctions	 cognitives	 et	 sert	 davantage	 à	 évaluer	 l’autonomie	 globale	 du	
patient.	Aucun	item	de	la	MIF	ne	permet	d’évaluer	l’attention	du	sujet.	
4.3. Troubles	attentionnels	et	environnement	de	santé	
Ce	travail	s’est	concentré	sur	la	prise	en	charge	de	patients	en	MK	dans	les	suites	d’un	AVC.	
Cependant,	les	troubles	attentionnels	sont	présents	dans	de	nombreuses	pathologies	acquises	
et	 non	 acquises.	 Nous	 pouvons	 citer	 par	 exemple	 l’importance	 que	 peuvent	 occuper	 les	
troubles	attentionnels	chez	des	patients	traumatisés	crâniens,	et	donc	la	possible	évaluation	
et	adaptation	du	professionnel	MK	face	à	ceux-ci	(55–58).	Nous	retrouvons	dans	la	littérature	
des	notions	de	cognition	et	notamment	d’attention	dans	de	nombreuses	autres	affections	
cérébrales.	Ces	troubles	attentionnels	venant	tout	comme	pour	les	patients	ayant	subi	un	AVC,	
interagir	avec	la	sensori-motricité	et	les	capacités	fonctionnelles	des	patients.	La	littérature	
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décrit	 cela	 pour	 les	 maladies	 de	 Parkinson,	 d’Alzheimer	 et	 démences	 vasculaires	 (59),	 la	
sclérose	en	plaques	(60)	ou	bien	encore	les	Troubles	Déficitaires	de	l’Attention-Hyperactivité	
en	pédiatrie	(61),	les	pathologies	tumorales	ou	infectieuses,	etc…	Il	est	donc	nécessaire	d’avoir	
conscience	de	l’ampleur	que	peuvent	avoir	ces	troubles	et	de	la	manière	de	les	aborder	pour	
chacune	de	ces	différentes	pathologies.	L’étude	approfondie	des	troubles	attentionnels	dans	
chacune	 des	 étiologies	 évoquées	 permettrait	 tout	 d’abord	 d’avoir	 une	 meilleure	
compréhension	de	ces	troubles.	De	même,	cela	permettrait	d’estimer	l’importance	que	ceux-
ci	peuvent	avoir	en	rééducation	et	donc	d’en	apprécier	la	nécessaire	prise	en	compte	par	le	
professionnel	MK.	
Un	des	articles	ayant	été	écarté	durant	le	processus	de	sélection	de	la	littérature	est	l’étude	
pilote	de	HAYES	&	al	(31).	L’étude	a	mis	en	évidence	un	lien	entre	motricité	et	cognition	en	
montrant	que	plus	la	tâche	motrice	demandée	était	complexe,	plus	celle-ci	était	contraignante	
pour	 les	 FE.	 Cela	 avait	 pour	 conséquences	 pratiques	 une	 diminution	 des	 performances	
motrices	lors	des	activités	en	double	tâche	et	dans	les	environnements	enrichis	en	raison	de	
l’augmentation	 du	 coût	 exécutif	 pour	 ces	 patients.	 C’est	 le	 caractère	 d’étude	 pilote	 qui	 a	
motivé	l’écartement	de	cette	étude	bien	que	celle-ci	étudiait	un	thème	similaire	à	celui	traiter	
ici.	En	effet	les	auteurs	souhaitaient	mettre	en	évidence	un	lien	entre	fonctions	exécutives	et	
capacités	 physiques	 afin	 de	 pouvoir	 développer	 des	 stratégies	 de	 traitement	 appropriées	
après	un	AVC.	L’étude	comportait	vingt	sujets,	et	l’évaluation	des	fonctions	exécutives	utilisait	
principalement	le	MMSE,	le	TMT	et	le	Stroop.	Les	résultats	de	cette	étude	pilote	vont	dans	le	
même	sens	que	la	présente	revue	de	littérature	concernant	la	corrélation	entre	cognition	et	
motricité.	Les	auteurs	mettent	un	point	d’honneur	à	l’intégration	du	MK	au	sein	de	cette	PEC.	
De	par	 son	statut	d’étude	pilote,	 l’interprétation	et	 la	considération	de	cette	étude	et	des	
résultats	trouvés	n’est	pas	conseillée.	Toutefois,	l’intérêt	des	auteurs	envers	ce	thème	et	les	
résultats	associés	encouragent	la	poursuite	des	réflexions	dans	le	domaine	et	majoritairement	
d’études	bien	menées,	c’est-à-dire	avec	une	rigueur	méthodologique	solide.	
4.4. La	revue	de	littérature,	critique	et	possibilités	d’amélioration	
Tout	 d’abord,	 les	 forces	 principales	 sur	 lesquelles	 se	 basent	 ce	 travail	 correspondent	 à	 la	
recherche	 préliminaire	 réalisée,	 à	 savoir	 les	 entretiens	 avec	 les	 professionnels	 qui	 ont	 pu	
confirmer	l’intérêt	d’étudier	le	thème.	De	même,	un	temps	important	a	pu	être	donné	à	la	
réalisation	des	recherches	correspondant	au	cadre	conceptuel	et	permettant	une	meilleure	
compréhension	des	concepts	évoqués	par	la	suite.	
Ce	travail	écrit	de	fin	d’études	présente	également	différentes	faiblesses,	en	particulier	sur	le	
plan	méthodologique.	Un	biais	important	de	la	recherche	est	que	la	réalisation	de	ce	travail	
repose	 sur	 la	 volonté	personnelle	 de	 trouver	 un	 lien	 entre	 la	 fonction	 attentionnelle	 et	 la	
fonction	motrice,	afin	d’attirer	l’attention	sur	cette	composante	au	sein	de	la	PEC	MK.	Il	est	
probable	que	notre	conviction	soit	un	biais	et	nous	freine	dans	la	distanciation	par	rapport	à	
une	question	de	recherche	que	doit	cultiver	un	professionnel.	Sur	ce	plan,	bien	que	le	cadre	
conceptuel	ait	cherché	à	préciser	notre	compréhension	de	cette	thématique,	il	est	possible	
qu’une	 confusion	 ait	 été	 réalisée	 entre	 les	 différents	 concepts	 que	 sont	 les	 fonctions	
cognitives	et	les	fonctions	exécutives.	Le	manque	de	consensus	et	de	description	précise	dans	
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la	littérature,	renforcé	par	la	langue	anglaise,	a	rendu	la	tâche	délicate.	Lors	du	processus	de	
recherche,	un	manque	de	rigueur	a	pu	diminuer	la	qualité	de	la	revue.	Concernant	les	bases	
de	données	utilisées,	PsycINFO	et	CINAHL	sont	des	bases	de	données	liées	à	la	psychologie	
cognitive	 et	 auraient	 donc	 pu	 être	 utilisées	 afin	 d’élargir	 les	 champs	 de	 la	 recherche.	 Les	
équations	 de	 recherche	 manquent	 également	 de	 diversité.	 Afin	 d’augmenter	 le	 nombre	
d’occurrences,	des	mots-clés	supplémentaires	auraient	pu	être	utilisés.	Par	exemple	pour	le	
concept	d’AVC,	le	seul	mot-clé	utilisé	a	été	«	stroke	»	alors	qu’il	aurait	été	pertinent	d’y	ajouter	
certains	comme	«	Cerebro-Vascular	Accident	»	ainsi	que	son	abréviation	«	CVA	».	Ce	sont	des	
manques	 de	 rigueur	 qui	 ont	 pu	 nous	 exposer	 à	 passer	 sous	 silence	 certains	 articles	
potentiellement	 reliés	 au	 thème	 de	 la	 recherche.	 L’intégration	 de	 différentes	 méthodes	
d’étude	dans	cette	revue	de	littérature	est	un	biais	essentiel	de	notre	démarche.	Utiliser	à	la	
fois	des	revues	de	littérature	et	des	essais	cliniques	de	différents	types	représente	en	effet	
une	limite.	Cela	ne	permet	pas	une	comparaison	et	une	interprétation	optimale	des	résultats.	
Le	 rapprochement	 des	 populations	 et	 un	 nouveau	 traitement	 statistique	 sur	 les	 données	
compilées	n’est	pas	possible.	Nous	avons	privilégié	une	 compréhension	d’un	 sujet	original	
avec	peu	de	recherches	sur	le	sujet	plutôt	que	d’offrir	une	recommandation	pratique	précise	
basée	sur	une	méthodologie	exigeante.		
Pour	conclure,	si	nous	mettons	en	perspective	ce	travail	écrit	avec	l’échelle	PRISMA	(Annexe	
2),	 certaines	 améliorations	 sont	 identifiables.	 L’étude	 précise	 des	 biais	 relatifs	 de	 chaque	
article	 et	 une	 optimisation	 de	 la	 présentation	 des	 résultats	 de	 ceux-ci	 semblent	 des	 axes	
d’amélioration.	 Cependant,	 notre	 regard	 critique	 méthodologique	 s’était	 déjà	 beaucoup	
aiguisé	dans	la	démarche	par	la	lecture	des	articles	sélectionnés	à	travers	cette	échelle.	Ceci	
nous	a	permis	d’améliorer	notre	propre	méthodologie	en	cherchant	à	respecter	les	principaux	
critères	de	la	revue	de	littérature.	
4.5. L’étude	de	la	cognition	en	MK	et	les	limites	associées		
Ce	travail	s’est	basé	pour	une	grande	majorité	sur	des	articles	et	ouvrages	rédigés	en	anglais.	
Le	métier	de	MK	et	celui	de	physiothérapeute	ne	sont	pourtant	pas	identiques	en	tous	points	
et	cela	peut	limiter	l’interprétation	des	résultats	trouvés.	Il	est	en	effet	difficile	d’appréhender	
les	dimensions	rééducatives	et	réhabilitatives	de	la	cognition	à	partir	de	la	langue	anglaise.	
Ce	travail	écrit	correspond	à	une	initiation	à	la	recherche,	et	de	ce	fait	vise	à	évaluer	notre	
capacité	à	appréhender	une	démarche	scientifique	valable.	Les	connaissances	et	la	formation	
sur	 la	 procédure	 et	 la	 méthodologie	 sont	 un	 élément	 limitant	 pour	 cette	 revue.	 La	
méthodologie	présente	donc	des	failles,	en	particulier	lors	du	processus	de	recherche	et	de	
recensement	des	articles,	et	celles-ci	peuvent	ne	pas	avoir	été	observées	lors	de	l’analyse	de	
notre	 propre	 démarche	 de	 recherche.	 Une	 difficulté	 importante	 pour	 ce	 travail	 a	 été	 de	
respecter	les	frontières	de	la	profession	MK,	cela	s’avère	complexe	lorsque	peu	d’informations	
sont	disponibles	dans	la	littérature	actuelle	et	que	peu	de	liens	sont	encore	établis	entre	les	
fonctions	cognitives	et	les	fonctions	sensitivomotrices.	
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4.6. Perspectives	
4.6.1. Activités	et	compétences	en	MK	
La	 profession	 de	MK	 dispose	 d’un	 nouveau	 référentiel	 depuis	 2015	 et	 celui-ci	 intègre	 de	
nouvelles	composantes	et	notamment	concernant	les	éléments	à	l’origine	de	la	mise	en	place	
du	mouvement	et	donc	en	particulier	à	travers	les	composantes	cognitives	(30).	Tout	d’abord,	
bien	qu’une	ébauche	ait	été	réalisée	en	début	de	ce	travail	écrit,	 le	métier	de	MK	pourrait	
bénéficier	 d’une	 formulation	 claire	 et	 précise	 des	 compétences	 et	 activités	 que	 chaque	
professionnel	 pourra	 envisager	 en	 cas	 de	 troubles	 attentionnels	 pour	 un	patient	 donné.	 Il	
s’agirait	donc	de	décrire	spécifiquement	la	place	du	MK	face	aux	troubles	attentionnels	ainsi	
que	de	cibler	les	moyens	à	sa	disposition	dans	la	pratique	clinique	quotidienne	face	à	ceux-ci.	
C’est	 par	 l’intermédiaire	 de	 notre	 observation	 clinique	 ainsi	 que	 la	 présente	 revue	 de	
littérature	que	peut	émerger	cette	nécessité	de	prise	de	conscience	et	de	modifications	des	
représentations	du	métier.	Cela	faciliterait	la	compréhension	des	limites	de	la	profession	et	
permettrait	de	donner	des	repères	précis	aux	étudiants	et	nouveaux	professionnels.	
4.6.2. Attention,	masso-kinésithérapie	et	environnement	de	soin	
La	PEC	de	l’AVC	et	des	pathologies	neurologiques	complexes	est	avant	tout	interdisciplinaire.	
Les	neuropsychologues	et	ergothérapeutes	seront	les	principaux	professionnels	et	serviront	
de	 référence	 dans	 l’évaluation	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 cognition	 et	 donc	 la	 fonction	
attentionnelle.	L’approche	sur	le	terrain	nous	le	montre	bien	par	la	place	que	ceux-ci	occupent	
concernant	la	PEC	des	troubles	cognitifs.	Il	est	pourtant	important	de	souligner	le	fait	que	dans	
certaines	structures,	ces	professionnels	ne	sont	pas	présents	et	donc	ne	pourront	évaluer	et	
prendre	en	charge	ces	troubles	attentionnels.	De	plus,	ce	ne	sont	pas	des	acteurs	de	santé	
publique	 primaire	 remboursés.	 Tous	 les	 patients	 ne	 pourront	 donc	 profiter	 d’évaluation	
cognitive	et	de	prise	en	charge	par	ces	professionnels	de	référence.		Le	MK	pourrait	donc	être	
en	 première	 ligne	 dans	 l’identification	 des	 troubles	 dans	 une	 démarche	 préventive.	 Cet	
engagement	faciliterait	d’autant	plus	son	adaptation	face	aux	troubles	attentionnels	durant	
les	 activités	 sensori-motrices.	 L’information	 et	 la	 formation	 des	 kinésithérapeutes	
présenteraient	donc	un	intérêt	majeur	pour	la	PEC	de	ces	troubles	dans	une	logique	de	santé	
publique.	 Les	 orthophonistes	 et	 psychomotriciens	 complèteraient	 une	 équipe	 rééducative	
coordonnée	par	le	médecin.	Pour	servir	le	patient,	nous	voyons	cependant	qu’il	faut	encore	
élargir	 cette	 équipe	 pluri-professionnelle	 en	 y	 associant	 les	 médecins,	 généralistes	 en	
particulier,	 les	 infirmières,	 les	 aides-soignants,	 les	 assistantes	 sociales	 mais	 aussi	 les	
professeurs	 de	 sport	 ou	 tout	 autre	 professionnel	 gravitant	 autour	 du	 patient.	 Cet	
environnement	 de	 soin	 élargi	 requière	 une	 capacité	 d’interdisciplinarité	 (62)	 et	 parfois	 de	
transdisciplinarité	du	professionnel	MK	qui	est	aujourd’hui	inscrit	dans	le	référentiel	dans	la	
compétence	numéro	dix	(30).	La	famille	du	patient,	son	entourage,	ses	aidants	naturels	sont	
également	à	prendre	en	compte	dans	cette	logique	par	l’éducation	qui	peut	leur	être	proposée	
(voir	la	compétence	numéro	trois	du	professionnel	MK).	Ce	sont	eux	qui	occuperont	un	rôle	
important	face	à	ces	troubles	attentionnels.	
Appréhender	 plus	 précisément	 la	 place	 spécifique	 qu’occupe	 le	 MK	 au	 sein	 de	 cet	
environnement	 de	 santé	 et	 social,	 que	 ce	 soit	 en	 termes	d’évaluation,	 de	prise	 en	 charge	
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rééducative	ainsi	qu’en	éducation	du	patient	et	de	son	entourage	est	une	perspective	faisant	
suite	à	cette	revue.	
4.6.3. L’attention	vue	par	les	professionnels	MK	
La	compréhension	des	difficultés	cognitives	développée	et	l’approche	d’entretiens	conduits	
durant	la	phase	exploratoire	nous	interrogent	sur	les	pratiques	mises	en	œuvre	actuellement	
par	 les	 MK	 sur	 le	 terrain.	 Le	 relevé	 des	 connaissances,	 ainsi	 que	 les	 adaptations	 de	 PEC	
réalisées	 par	 les	 cliniciens	 à	 propos	 des	 troubles	 attentionnels	 serait	 une	 démarche	
compréhensive	intéressante.	Cela	permettrait	d’offrir	un	relevé	d’informations	sur	ce	qui	est	
fait	aujourd’hui	pour	mieux	envisager	ce	qui	pourrait	être	transformé.	Une	enquête	soit	par	
un	 questionnaire	 en	 ligne	 soit	 par	 entretien,	 bien	 conduite	 sur	 un	 plan	 méthodologique	
pourrait	être	réalisée	pour	prolonger	notre	questionnement.		
4.6.4. L’attention	et	les	fonctions	associées	
Les	 fonctions	 cognitives/exécutives	 sont	extrêmement	 liées	et	 leurs	 limites	 sont	d’ailleurs	
souvent	 floues.	 Ce	 travail	 a	 cherché	 à	 s’intéresser	 spécifiquement	 à	 l’attention	mais	 cette	
dernière	est	pourtant	indissociable	des	autres	fonctions	supérieures.	En	effet,	l’étude	de	ces	
fonctions	se	fait	souvent	en	même	temps	et	de	manière	globale.	Les	tests	d’attention	mis	en	
évidence	 dans	 cette	 revue	 font	 d’ailleurs	 intervenir	 un	 grand	 nombre	 d’autres	 fonctions	
cognitives/exécutives.	L’étude	de	l’attention	fait	très	souvent	intervenir	la	mémoire	de	travail.	
Un	déficit	de	cette	dernière	pourra	donc	laisser	penser,	parfois	à	tort,	que	c’est	l’attention	qui	
est	atteinte.	La	relation	qu’entretiennent	 l’attention	et	 la	fatigue	(63)	est	une	autre	notion	
n’ayant	pas	été	abordée	lors	de	cette	recherche.	Après	un	AVC,	la	fatigue	est	présente	dans	
28	à	77%	des	cas	et	ne	correspond	pas	à	une	fatigue	habituelle.	Cette	dernière	est	autant	une	
fatigue	 physique	 que	 cognitive	 et	 pourra	 également	 influencer	 la	 rééducation	 en																								
post-AVC	 (64,65).	 Les	 composantes	 d’intensité	 et	 de	 sélectivité	 de	 l’attention	 ainsi	 que	 la	
vitesse	 de	 traitement	 de	 l’information	 sont	 autant	 de	 domaines	 significativement	 corrélés	
avec	 la	 fatigue	 après	 un	 AVC	 (63).	 Donc	 lorsque	 la	 fatigue	 est	 présente,	 celle-ci	 viendra	
diminuer	 les	 capacités	 attentionnelles	 et	 inversement.	 Il	 est	 pourtant	 intéressant	 pour	 le	
professionnel	MK	de	savoir	déterminer	 l’origine	d’une	diminution	de	performance	 lors	des	
séances	et	donc	en	particulier	s’il	s’agit	spécifiquement	de	fatigue	ou	d’attention	focalisée.	
D’autant	plus	que	les	techniques	rééducatives	employées	en	séance	de	rééducation	MK	sont	
fréquemment	éprouvantes	pour	le	patient	et	entraînent	une	fatigue	souvent	importante.	
La	dépression	est	de	la	même	manière	grandement	liée	aux	capacités	attentionnelles	(12,66).	
Il	peut	être	difficile	de	déterminer	si	le	patient	présente	une	humeur	dépressive	ou	bien	des	
troubles	attentionnels.	Nous	avons	pu	observer	cette	notion	lors	de	la	PEC	de	certains	patients	
lors	des	stages	cliniques.	L’étude	plus	approfondie	de	la	relation	entre	dépression	et	attention	
pourrait	ainsi	permettre	de	délimiter	des	frontières	plus	précises	et	d’évaluer	l’origine	réel	des	
troubles	pour	 le	patient.	Le	symptôme	de	 la	négligence	spatiale	unilatérale	a	été	exclu	de	
cette	revue	afin	de	se	concentrer	sur	 l’attention	relative	à	 la	 réalisation	d’une	tâche.	Or	 le	
phénomène	de	négligence	est	intimement	lié	au	concept	d’attention	étant	donné	que	celui-ci	
correspond	 à	 une	 inattention	 à	 un	 hémi-espace	 et/ou	 à	 un	 hémicorps	 (67).	 Cependant	 la	
négligence	spatiale	unilatérale	a	été	très	étudiée	récemment,	et	l’importance	de	l’intervention	
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du	MK	 dans	 sa	 PEC	 est	 vérifiée	 (68,69).	 Nous	 retiendrons	 donc	 que	 l’héminégligence	 fait	
intervenir	d’importantes	composantes	attentionnelles	bien	que	l’étude	spécifique	de	celle-ci	
n’ait	pas	été	détaillée	dans	ce	travail.	
4.7. Démarche	de	questionnement	et	apports	personnels	
La	réalisation	de	ce	travail	nous	a	permis	d’entrevoir	une	composante	discrète	mais	prégnante	
du	métier	de	MK	qu’est	la	cognition.	Cette	dernière	est	souvent	difficile	à	approcher	en	début	
de	formation.	La	démarche	réalisée	nous	a	permis	de	mieux	la	comprendre	et	surtout	nous	a	
invité	à	 l’explorer.	 L’étude	 réalisée	nous	a	apporté	 certaines	 connaissances	 concernant	 les	
fonctions	 cognitives	 après	 un	 AVC	 et	 a	 pu	 stimuler	 la	 recherche	 des	 composantes	
attentionnelles	et	cognitives	dans	 la	pratique	clinique.	Et	en	particulier,	 les	 résultats	allant	
dans	le	sens	d’une	corrélation	entre	habileté	motrice	et	attention	en	post-AVC	vont	pouvoir	
nous	stimuler	à	être	attentif	à	ces	composantes	de	 la	cognition.	Plus	spécifiquement,	nous	
pourrons	mettre	en	place	une	évaluation	des	capacités	attentionnelles	du	sujet	lorsque	nous	
serons	amenés	à	nous	interroger	sur	celles-ci	et	que	l’impact	sur	la	rééducation	sera	présent.	
Cette	évaluation	pourra	se	faire	par	l’intermédiaire	des	tests	TMT	et/ou	Stroop	qui	ressortent	
comme	 les	plus	pertinents	à	 travers	ce	 travail	de	recherche.	En	conséquence	des	 résultats	
obtenus	 aux	 tests	 et	 par	 l’observation	 clinique	 des	 patients	 en	 situation	 de	 travail,	 une	
adaptation	 des	 séances	 pourra	 être	 réalisée.	 Celle-ci	 pourra	 permettre	 de	 favoriser	 une	
participation	optimale	du	patient	et	un	travail	sensori-moteur	se	rapprochant	d’une	activité	
en	situation	de	vie	c’est-à-dire	avec	un	coût	attentionnel	plus	marqué.	
De	la	même	manière,	la	démarche	entreprise	nous	a	permis	la	discussion	avec	de	nombreux	
professionnels	 neuropsychologues,	 médecins	 et	 ergothérapeutes.	 Cela	 met	 en	 évidence	
l’importance	du	dialogue	avec	les	autres	professionnels	de	santé	lors	de	la	PEC	d’un	patient.	
Ce	 même	 dialogue	 pourra	 potentialiser	 la	 rééducation	 que	 nous	 entreprendrons	
conjointement	à	ces	professionnels	concernant	la	sensori-motricité	et	les	fonctions	cognitives.	
Plus	qu’un	cadre	clair	et	précis,	le	métier	nous	apparait	aujourd’hui	en	perpétuelle	évolution	
allant	dans	le	sens	d’une	PEC	holistique	du	patient	comme	l’encourage	le	modèle	de	la	CIF.	
Nous	 mesurons	 combien	 une	 remise	 en	 question	 de	 nos	 pratiques	 individuelles	 et	
professionnelles	afin	de	chercher	à	optimiser	la	PEC	rééducative	sera	nécessaire	demain.	Cette	
initiation	 à	 la	 recherche	 nous	 ouvre	 les	 portes	 d’une	 actualisation	 permanente	 des	
connaissances	 et	 des	 pratiques.	 L’utilisation	 optimale	 des	 bases	 de	 données	 scientifiques	
actuelles	 ainsi	 que	 la	 lecture	 critique	 des	 articles	 scientifiques	 internationaux	 nous	 seront	
utiles.		Auto-questionnement	et	questionnement	à	l’échelle	de	la	profession	de	MK	sont	les	
bases	 de	 la	 posture	 réflexive	 que	 nous	 devrons	 continuer	 à	 cultiver	 demain	 pour	 trouver	
l’équilibre	 entre	 les	 valeurs	 du	 patient,	 le	 sens	 clinique	 et	 la	 science	 que	 recommande	
l’Evidence	Base	Practice	(70).				
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5. Conclusion	
L’attention	peut	avoir	un	impact	important	sur	la	rééducation	MK.	La	littérature	semble	aller	
dans	 le	même	 sens	que	nos	observations	 cliniques	 initiales.	 La	 récupération	des	 capacités	
physiques	est	corrélée	à	la	récupération	des	fonctions	attentionnelles.	La	marche,	l’équilibre	
et	 les	 capacités	 fonctionnelles	 sont	 autant	 d’activités	 significativement	 corrélées	 avec	 les	
capacités	 attentionnelles.	 Cependant	 les	 résultats	 ne	 sont	 pas	 unanimes,	 et	 de	 nouvelles	
études	 recrutant	 un	 nombre	 suffisant	 de	 patients	 et	 intégrant	 un	 groupe	 contrôle	 sont	
requises	pour	confirmer	ces	données.		
Les	troubles	attentionnels	chez	les	patients	ayant	subi	un	AVC	sont	donc	à	investiguer	pour	
servir	le	projet	de	rééducation	sensori-motrice	et	fonctionnelle	du	patient.	Le	patient	n’est	en	
effet	 pas	 à	même	 de	 pouvoir	 s’inscrire	 complètement	 dans	 les	 exercices	 de	 rééducation.	
L’activité	 proposée	 par	 le	 MK	 ne	 sera	 donc	 pas	 optimisée	 et	 les	 troubles	 attentionnels	
limiteront	la	récupération	en	autonomie	du	patient.		
Si	 la	 stimulation	 des	 capacités	 attentionnelles	 permet	 une	 amélioration,	 faible	 mais	
significative	des	capacités	motrices,	une	information	importante	à	retenir	est	probablement	
que	la	progression	de	l’habileté	motrice	permet	aussi	d’améliorer	la	cognition	chez	un	patient	
ayant	subi	un	AVC.	Cela	permet	d’envisager	la	place	du	MK	dans	un	projet	interdisciplinaire	
de	réhabilitation	des	fonctions	cognitives.	
Deux	 tests	ont	été	 identifiés	et	 seraient	potentiellement	utilisables	en	séance	de	MK	pour	
apprécier	et	évaluer	les	capacités	attentionnelles.	Il	s’agit	du	test	de	Stroop	et	du	TMT.	Ces	
deux	tests	nécessitent	peu	de	temps	de	passation	et	permettent	d’avoir	une	vue	d’ensemble	
ainsi	qu’une	appréciation	plus	spécifique	de	chacune	des	composantes	de	l’attention.	Il	serait	
donc	 possible	 d’intégrer	 ces	 tests	 lors	 de	 la	 pratique	 MK	 afin	 d’estimer	 la	 capacité	
attentionnelle	du	sujet	et	ainsi	adapter	la	pratique	et	les	moyens	en	conséquence.	
La	revue	de	littérature	effectuée	a	permis	de	trouver	des	éléments	de	réponse	concernant	
l’attention,	 l’habileté	motrice	 et	 la	masso-kinésithérapie.	 Elle	 nous	 amène	 à	modifier	 nos	
pratiques	face	à	des	troubles	de	la	fonction	attentionnelle.	Cependant,	les	fonctions	cognitives	
sont	 des	 domaines	 complexes	 à	 étudier,	 et	 ce	 n’est	 que	 récemment	que	 la	 relation	 entre	
motricité	et	cognition	a	été	inscrite	dans	les	textes	des	MK.	Les	«	mouvements	de	la	pensée	»	
ne	 sont	 venus	 compléter	 «	 les	 mouvements	 externes	 »	 et	 «	 les	 mouvements	 animant	
l’intérieur	du	corps	»	qu’en	2015	pour	appréhender	«	le	mouvement	humain	»	qui	est	«	le	
cœur	du	concept	de	santé	»	pour	le	masseur-kinésithérapeute	(loi	2015).	Il	reste	donc	encore	
beaucoup	 à	 faire	 pour	 que	 l’ensemble	 des	 MK	 intègre	 l’importance	 des	 composantes	
cognitives	dans	leur	pratique	quotidienne.		
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Annexe	1	:	Présentation	des	critères	PEDro	utilisés	
	
Critère	1	:	Ce	critère	est	respecté	si	l’article	décrit	la	source	de	recrutement	des	sujets	et	une	
liste	de	critères	utilisée	pour	déterminer	qui	était	éligible	pour	participer	à	l’étude.	 
Critère	2	:	Une	étude	est	considérée	avoir	utilisé	une	répartition aléatoire si	l’article	mentionne	
que	la	répartition	entre	les	groupes	a	été	faite	au	hasard.	La	méthode	précise	de	répartition	
aléatoire	n’a	pas	lieu	d’être	détaillée.	Des	procédures	comme	pile	ou	face	ou	le	lancé	de	dés	
sont	 considérées	 comme	 des	 méthodes	 de	 répartition	 aléatoire.	 Les	 procédures	 quasi-
aléatoires,	 telles	 que	 la	 répartition	 selon	 le	 numéro	 de	 dossier	 hospitalier	 ou	 la	 date	 de	
naissance,	ou	le	fait	de	répartir	alternativement	les	sujets	dans	les	groupes,	ne	remplissent	
pas	le	critère.	 
Critère	 3	 :	 Une	 assignation secrète signifie	 que	 la	 personne	 qui	 a	 déterminé	 si	 un	 sujet	
répondait	aux	critères	d’inclusion	de	l’étude	ne	devait	pas,	lorsque	cette	décision	a	été	prise,	
savoir	dans	quel	groupe	le	sujet	serait	admis.	Un	point	est	attribué	pour	ce	critère,	même	s’il	
n’est	pas	précisé	que	l’assignation	est	secrète,	lorsque	l’article	mentionne	que	la	répartition	a	
été	réalisée	par	enveloppes	opaques	cachetées	ou	que	la	répartition	a	été	réalisée	par	table	
de	tirage	au	sort	en	contactant	une	personne	à	distance.	 
Critère	4	:	Au	minimum,	lors	d’études	concernant	des	interventions	thérapeutiques,	l’article	
doit	décrire	au	moins	une	mesure	de	la	gravité	de	l’affection	traitée	et	au	moins	une	mesure	
(différente)	 sur	 l’un	des	critères	de	 jugement	essentiels	en	début	d’étude.	 L’évaluateur	de	
l’article	doit	s’assurer	que	les	résultats	des	groupes	n’ont	pas	de	raison	de	différer	de	manière	
cliniquement	significative	du	seul	fait	des	différences	observées	au	début	de	l’étude	sur	les	
variables	pronostiques.	Ce	critère	est	respecté,	même	si	les	données	au	début	de	l’étude	ne	
sont	présentées	que	pour	les	sujets	qui	ont	terminé	l’étude.	 
Critères	4,	7-11	:	Les	critères de jugement essentiels	sont	ceux	dont	les	résultats	fournissent	la	
principale	mesure	de	l’efficacité	(ou	du	manque	d’efficacité)	du	traitement.	Dans	la	plupart	
des	études,	plus	d’une	variable	est	utilisée	pour	mesurer	les	résultats.	 
Critères	5-7	 :	Être	“en aveugle” signifie	que	 la	personne	en	question	 (sujet,	 thérapeute	ou	
évaluateur)	ne	savait	pas	dans	quel	groupe	le	sujet	avait	été	réparti.	De	plus,	les	sujets	et	les	
thérapeutes	sont	considérés	être	“en	aveugle”	uniquement	s’il	peut	être	attendu	qu’ils	ne	
sont	pas	à	même	de	faire	la	distinction	entre	les	traitements	appliqués	aux	différents	groupes.	
Dans	les	essais	dans	lesquels	les	critères	de	jugement	essentiels	sont	autoévalués	par	le	sujet	
(ex.	échelle	visuelle	analogique,	recueil	 journalier	de	la	douleur),	 l’évaluateur	est	considéré	
être	“en	aveugle”	si	le	sujet	l’est	aussi.	 
Critère	8	:	Ce	critère	est	respecté	uniquement	si	l’article	mentionne	explicitement	à la fois le	
nombre	de	sujets	initialement	répartis	dans	les	groupes	et le	nombre	de	sujets	auprès	de	qui	
les	mesures	ont	été	obtenues	pour	les	critères	de	jugement	essentiels.	Pour	les	essais	dans	
lesquels	les	résultats	sont	mesurés	à	plusieurs	reprises	dans	le	temps,	un	critère	de	jugement	
essentiel	doit	avoir	été	mesuré	pour	plus	de	85%	des	sujets	à	l’une	de	ces	reprises.	 
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Critère	9	:	Une	analyse en intention de	traiter	signifie	que,	lorsque	les	sujets	n’ont	pas	reçu	le	
traitement	(ou	n’ont	pas	suivi	l’intervention	contrôle)	qui	leur	avait	été	attribué,	et	lorsque	
leurs	 résultats	 sont	disponibles,	 l'analyse	est	effectuée	comme	si	 les	 sujets	avaient	 reçu	 le	
traitement	(ou	avaient	suivi	l’intervention	contrôle)	comme	attribué.	Ce	critère	est	respecté,	
même	sans	mention	d’une	analyse	en	intention	de	traiter	si	l’article	mentionne	explicitement	
que	tous	les	sujets	ont	reçu	le	traitement	ou	ont	suivi	l’intervention	contrôle	comme	attribué.	 
Critère	10	 :	Une	comparaison	statistique	 intergroupe implique	une	comparaison	statistique	
d’un	groupe	par	rapport	à	un	autre.	Selon	le	plan	expérimental	de	l’étude,	cela	peut	impliquer	
la	 comparaison	de	deux	 traitements	ou	plus,	ou	 la	 comparaison	d’un	 traitement	avec	une	
intervention	 contrôle.	 L’analyse	 peut	 être	 une	 simple	 comparaison	 des	 résultats	 mesurés	
après	administration	des	traitements,	ou	une	comparaison	du	changement	dans	un	groupe	au	
changement	 dans	 un	 autre	 (quand	 une	 analyse	 factorielle	 de	 variance	 a	 été	 utilisée	 pour	
analyser	 les	 données,	 ceci	 est	 souvent	 indiqué	 sous	 la	 forme	 d’une	 interaction	 groupe	 x	
temps).	La	comparaison	peut	prendre	 la	 forme	d’un	test	sous	hypothèses	 (qui	produit	une	
valeur	"p",	décrivant	la	probabilité	que	les	groupes	diffèrent	uniquement	du	fait	du	hasard)	
ou	prendre	la	forme	d’une	estimation	(par	exemple:	différence	de	moyennes	ou	de	médianes,	
différence	entre	proportions,	nombre	nécessaire	de	sujets	à	traiter,	risque	relatif	ou	rapport	
de	risque	instantané	dit	"hazard	ratio")	et	de	son	intervalle	de	confiance.	 
Critère	11	:	Une	estimation de l’effet est	une	mesure	de	la	taille	de	l’effet	du	traitement.	L’effet	
du	traitement	peut	être	décrit	soit	par	une	différence	entre	les	groupes,	soit	par	le	résultat	au	
sein	(de	chacun)	de	tous	les	groupes.	Les	estimations de la variabilité incluent	les	écarts-types,	
les	 erreurs	 standards,	 les	 intervalles	 de	 confiance,	 les	 intervalles	 interquartiles	 (ou	 autres	
quantiles)	 et	 les	 étendues.	 Les	 estimations	 de	 l’effet	 et/ou	 de	 la	 variabilité	 peuvent	 être	
fournies	sous	forme	graphique	(par	exemple,	les	écarts-types	peuvent	être	représentés	sous	
forme	 de	 barres	 d’erreurs	 dans	 une	 figure)	 à	 la	 condition	 expresse	 que	 le	 graphique	 soit	
clairement	légendé	(par	exemple,	qu’il	soit	explicite	que	ces	barres	d’erreurs	représentent	des	
écarts-type	ou	des	erreurs-standard).	S’il	s’agit	de	résultats	classés	par	catégories,	ce	critère	
est	considéré	respecté	si	le	nombre	de	sujets	de	chaque	catégorie	est	précisé	pour	chacun	des	
groupes.	 
	
	
	
(D’après	 :	 Échelle	 PEDro	 (Français)	 [Internet].	 [cité	 7	 févr	 2017].	 Disponible	 sur:	
https://www.pedro.org.au/french/downloads/pedro-scale/)	
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Annexe	2	:	Présentation	des	critères	de	l’échelle	PRISMA	
	
Critère	1	 :	 Identifier	 le	 rapport	 comme	une	 revue	 systématique,	 une	méta-analyse,	 ou	 les	
deux.	 
Critère	2	:	Fournir	un	résumé	structuré	incluant,	si	applicable	:	contexte	;	objectifs	;	sources	
des	données	;	critères	d'éligibilité	des	études,	populations,	et	interventions	;	évaluation	des	
études	et	méthodes	de	synthèse	;	résultats	;	limites	;	conclusions	et	impacts	des	principaux	
résultats	;	numéro	d'enregistrement	de	la	revue	systématique.		
Critère	3	:	Justifier	la	pertinence	de	la	revue	par	rapport	à	l'état	actuel	des	connaissances.		
Critère	 4	 :	 Déclarer	 explicitement	 les	 questions	 traitées	 en	 se	 référant	 aux	 participants,	
interventions,	comparaisons,	résultats,	et	à	la	conception	de	l'étude	(PICOS).		
Critères	5	:	Indiquer	si	un	protocole	de	revue	de	la	littérature	existe,	s'il	peut	être	consulté	et	
où	(par	exemple,	l'adresse	web),	et,	le	cas	échéant,	fournir	des	informations	d'identification,	
y	compris	le	numéro	d'enregistrement.	 	
Critères	6	:	Spécifier	les	caractéristiques	de	l'étude	(par	exemple,	PICOS,	durée	de	suivi)	et	les	
caractéristiques	du	rapport	(par	exemple,	années	considérées,	langues,	statuts	de	publication)	
utilisées	comme	critères	d'éligibilité,	et	justifier	ce	choix.	 	
Critère	7	:	Décrire	toutes	les	sources	d'information	(par	exemple	:	bases	de	données	avec	la	
période	couverte,	échange	avec	les	auteurs	pour	identifier	des	études	complémentaires)	de	
recherche	et	la	date	de	la	dernière	recherche.	 	
Critère	8	:	Présenter	la	stratégie	complète	de	recherche	automatisée	d'au	moins	une	base	de	
données,	y	compris	les	limites	décidées,	de	sorte	qu'elle	puisse	être	reproduite.	 	
Critère	9	:	Indiquer	le	processus	de	sélection	des	études	(c.-à-d.	:	triage,	éligibilité,	inclusion	
dans	la	revue	systématique,	et,	le	cas	échéant,	inclusion	dans	la	méta-analyse).	 	
Critère	10	 :	Décrire	 la	méthode	d'extraction	de	données	 contenues	dans	 les	 rapports	 (par	
exemple	 :	 formulaires	 pré-établis,	 librement,	 en	 double	 lecture)	 et	 tous	 les	 processus	
d'obtention	et	de	vérification	des	données	auprès	des	investigateurs.	 	
Critère	 11	 :	 Lister	 et	 définir	 toutes	 les	 variables	 pour	 lesquelles	 des	 données	 ont	 été	
recherchées	 (par	 exemple	 :	 PICOS,	 sources	 de	 financement)	 et	 les	 suppositions	 et	
simplifications	réalisées.	 	
Critère	12	:	Décrire	les	méthodes	utilisées	pour	évaluer	le	risque	de	biais	de	chaque	étude	(en	
spécifiant	 si	 celui-ci	 se	 situe	 au	 niveau	 de	 l'étude	 ou	 du	 résultat),	 et	 comment	 cette	
information	est	utilisée	dans	la	synthèse	des	données.	 	
Critère	13	:	Indiquer	les	principales	métriques	de	quantification	des	résultats	(par	exemple	:	
risk	ratio,	différence	entre	les	moyennes).	  
Critère	14	:	Décrire	les	méthodes	de	traitement	des	données	et	de	combinaison	des	résultats	
des	études,	 si	effectué,	y	compris	 les	 tests	d'hétérogénéité	 (par	exemple	 :	 I2)	pour	chaque	
méta-analyse.	 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Critère	 15	 :	 Spécifier	 toute	 quantification	 du	 risque	 de	 biais	 pouvant	 altérer	 le	 niveau	 de	
preuve	global	(par	exemple	:	biais	de	publication,	rapport	sélectif	au	sein	des	études).	 	
Critère	16	:	Décrire	les	méthodes	des	analyses	complémentaires	(par	exemple	:	analyses	de	
sensibilité	ou	en	sous-groupes,	méta-régression),	si	effectuées,	en	indiquant	celles	qui	étaient	
prévues	a	priori.	 	
Critère	17	:	Indiquer	le	nombre	d'études	triées,	examinées	en	vue	de	l'éligibilité,	et	incluses	
dans	 la	 revue,	avec	 les	 raisons	d'exclusion	à	chaque	étape,	de	préférence	sous	 forme	d'un	
diagramme	de	flux.		
Critère	18	:	Pour	chaque	étude,	présenter	les	caractéristiques	pour	lesquelles	des	données	ont	
été	extraites	(par	exemple	:	taille	de	l'étude,	PICOS,	période	de	suivi)	et	fournir	les	références.		
Critère	19	:	Présenter	les	éléments	sur	le	risque	de	biais	de	chaque	étude	et,	si	possible,	toute	
évaluation	des	conséquences	sur	les	résultats	(voir	item	12).		
Critère	20	:	Pour	tous	les	résultats	considérés	(positifs	ou	négatifs),	présenter,	pour	chaque	
étude	 :	 (a)	 une	 brève	 synthèse	 des	 données	 pour	 chaque	 groupe	 d'intervention	 ;	 (b)	 les	
ampleurs	d'effets	estimés	et	leurs	intervalles	de	confiance,	idéalement	avec	un	graphique	en	
forêt	(forest	plot).		
Critère	21	:	Présenter	les	principaux	résultats	de	chaque	méta-analyse	réalisée,	incluant	les	
intervalles	de	confiance	et	les	tests	d'hétérogénéité.		
Critère	22	:	Présenter	les	résultats	de	l'évaluation	du	risque	de	biais	transversal	aux	études	
(voir	item	15).		
Critère	23	:	Le	cas	échéant,	donner	les	résultats	des	analyses	complémentaires	(par	exemple	
:	analyses	de	sensibilité	ou	en	sous-groupes,	méta-régression.		
Critère	24	:	Résumer	les	principaux	résultats,	ainsi	que	leur	niveau	de	preuve	pour	chacun	des	
principaux	 critères	 de	 résultat	 ;	 examiner	 leur	 pertinence	 selon	 les	 publics	 concernés	 (par	
exemple	:	établissements	ou	professionnels	de	santé,	usagers	et	décideurs).	 	
Critère	25	:	Discuter	des	limites	au	niveau	des	études	et	de	leurs	résultats	(par	exemple	:	risque	
de	biais),	ainsi	qu'au	niveau	de	la	revue	(par	exemple	:	récupération	incomplète	de	travaux	
identifiés,	biais	de	notification).	 	
Critère	 26	 :	Fournir	 une	 interprétation	 générale	 des	 résultats	 dans	 le	 contexte	 des	 autres	
connaissances	établies,	et	les	impacts	pour	de	futures	études.	 	
Critère	27	:	Indiquer les sources de financement de la revue systématique et toute autre forme d'aide 
(par exemple : fourniture de données) ; rôle des financeurs pour la revue systématique.  
	

	
(D’après	:	Gedda	M.	Traduction	française	des	lignes	directrices	PRISMA	pour	l’écriture	et	la	
lecture	 des	 revues	 systématiques	 et	 des	 méta-analyses.	 Kinésithérapie	 Rev.	 janv	
2015;15(157):39‑44)	
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Annexe	3	:	Fiche	de	lecture	utilisée	lors	de	l’étude	des	articles	de	la	
revue	de	littérature	

	
	

	
	

	
	
	

	 «	Titre	de	l’étude	»	
Date	de	publication	 …	

Auteurs	 …	
Revue	source	 …	

Référence	complète	
(Vancouver)	

…	

Mots-clés	 …	
Type	d’étude	 …	

Objectifs	 …	

Population	étudiée	(P	:	
patient	ou	problème	

médical)	
…	

I	:	Intervention	évaluée	 …	

C	:	Comparateur/témoin	 …	

O	:	Résultats	obtenus	 …	

Relation	attention-
mouvement	étudiée	

…	

Tests	d’attention	utilisés	 …	

Conclusions	 …	
Remarques	 …	

Références	intéressantes	 …	
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Annexe	4	:	Tableau	décrivant	le	processus	de	cotation	des	revues	de	
littérature	étudiées	(échelle	PRISMA)	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Ö	:	Critère	respecté	par	l’article	
	X	:	Critère	non	respecté	par	l’article	

	 Hayes	et	al	(2011)	 Pichierri	et	al	(2011)	 Cumming	et	al	(2012)	

Critère	1	 X	 Ö	 Ö	

Critère	2	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	3	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	4	 X	 Ö	 Ö	

Critère	5	 X	 Ö	 X	

Critère	6	 X	 Ö	 Ö	

Critère	7	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	8	 X	 Ö	 X	

Critère	9	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	10	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	11	 X	 Ö	 Ö	

Critère	12	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	13	 X	 Ö	 X	

Critère	14	 X	 X	 Ö	

Critère	15	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	16	 X	 Ö	 Ö	

Critère	17	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	18	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	19	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	20	 Ö	 X	 Ö	

Critère	21	 X	 X	 Ö	

Critère	22	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	23	 X	 X	 X	

Critère	24	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	25	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	26	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	27	 X	 Ö	 Ö	

TOTAL	 15	/	27	 23	/	27	 23	/	27	
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Annexe	5	 :	 Tableau	décrivant	 le	processus	de	cotation	des	essais	
cliniques	étudiés	(score	PEDro)	
	
	

	 Liu-Ambrose	et	al	(2015)	 Arsic	et	al	(2015)	 Hayes	et	al	(2016)	

Critère	1	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	2	 Ö	 X	 Ö	

Critère	3	 Ö	 X	 Ö	

Critère	4	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	5	 X	 X	 X	

Critère	6	 X	 X	 X	

Critère	7	 Ö	 X	 X	

Critère	8	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	9	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	10	 Ö	 Ö	 Ö	

Critère	11	 X	 X	 X	

TOTAL	 8	/	11	 5	/	11	 7	/	11	

	
Ö	:	Critère	respecté	par	l’article	
	X	:	Critère	non	respecté	par	l’article	
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Annexe	6	:	Exemple	de	planche	de	passation	du	Trail	Making	Test	
	
Trail	Making	Test	:	Partie	A		
 
Nom du patient :         Date :  
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Trail	Making	Test	:	Partie	B	 
 
 
Nom du patient :          Date:  

	

(D’après	:	Bayard	S,	Erkes	J,	Moroni	C.	Test	du	Stroop	Victoria	-	Adaptation	francophone.	
Matériel,	consignes,	procédure	de	cotation	et	données	normatives	[Internet].	2009.	
Disponible	sur:	
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.475.3053&rep=rep1&type=p)	


