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Abréviations : 

aMT : active motor threshold 

AVC : accident vasculaire cérébral  

AVQ : activités de vie quotidienne  

DLPFC : cortex préfrontal dorsolatéral 

DSM : différence de moyenne standardisée 

ECR : essais contrôlé randomisés 

EEG : électroencéphalogramme 

GRADE : Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation  

I2 : hétérogénéité 

IC : intervalle de confiance 

MDS-UPDRS : Movement Disorders Society - Modified Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale 

OMS : organisation mondiale de la santé  

PEM : Potentiels Évoqués Moteurs 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

PROSPERO : Registre international prospectif des revues systématiques  

tDCS : stimulation transcrânienne à courant direct 

TC : thérapie conventionnelle 

TNC : troubles neurocognitifs  

QdV : qualité de vie  
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1. Introduction :  

Les troubles neurocognitifs (TNC) majeurs, anciennement connus sous le 

nom de démence, se caractérisent par une diminution progressive et persistante 

des fonctions cognitives et des capacités comportementales (1-3). Elles impliquent 

de nombreux de symptômes moteurs pouvant entraîner des déficits de marche et 

d'équilibre (4, 5). Cette dégradation impacte significativement la capacité d'une 

personne à mener ses activités de vie quotidienne (AVQ) et affecte la qualité de 

vie (QdV) (6, 7). La physiopathologie des TNC englobe diverses maladies 

progressives telles que la maladie de Parkinson, la maladie d'Alzheimer, la 

démence à corps de Lewy, la démence fronto-temporale et la démence vasculaire 

selon les lignes directrices élaborées par le Manuel Diagnostique et Statistique des 

troubles mentaux V (DSM V)(1)  

Aujourd’hui, les TNC sont la septième cause de mortalité et affectent plus 

de 55 millions de personnes à l'échelle mondiale (8). La population atteinte de 

TNC est en constante augmentation. Chaque année, 10 millions de nouveaux cas 

sont diagnostiqués (8-10). Les TNC constituent l'une des principales sources de 

handicap et de dépendance chez les personnes âgées à l'échelle mondiale (2). 

Chez les individus âgés de plus de 80 ans, le risque d'être diagnostiqué de TNC 

est six fois plus élevé que celui des personnes âgées de 65 à 79 ans (11). En effet, 

selon les estimations mondiales dans la population des plus de 60 ans, 5 à 8% sont 

atteints d’Alzheimer (12). Cette atteinte représente la cause la plus courante de 

TNC selon l’OMS. D’ici 2030, une personne sur six dans le monde aura 60 ans ou 

plus (13), faisant de la TNC un problème de santé majeur en devenir (14). Par 

ailleurs, la perte de productivité et les frais médicaux liés à la maladie pourraient 

alourdir davantage les systèmes de santé et la société dans son ensemble (15). 

Actuellement, l'écart entre les besoins en traitement et l'offre disponible est 

considérable, soulignant davantage la nécessité de mener des recherches visant à 

soigner la démence et ses conséquences (2). Aucun traitement n'a encore été mis 

au point pour prévenir ou guérir cette affection, mettant en évidence le besoin 

urgent de nouvelles stratégies thérapeutiques efficaces (16-19). Effectivement, 
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même après la période de réadaptation, les patients continuent de faire face à des 

limitations dans leurs AVQ. 

Les traitements actuels sont en grande majorité pharmacologiques et ont 

pour principal objectif d’atténuer les problèmes cognitifs et les changements de 

comportements (20-24). Cependant, la thérapie pharmacologique présente 

certaines limites telles que le développement d’effets secondaires et une résistance 

accrue aux autres médicaments. C’est notamment le cas du lévodopa, médicament 

pour pallier le déficit de dopamine, chez les personnes atteintes de Parkinson (25-

27). Une multitude de revues systématiques ont récemment établi l'efficacité des 

thérapies non médicamenteuse, c’est-à-dire est une intervention non invasive et 

non pharmacologique fondée sur la science comme ayant une action sur la santé 

(28). Ces thérapies sont combinées ou non à des traitements pharmacologiques 

(19, 29-32). Ces options de traitements, non médicamenteuses, sont considérées 

comme étant plus sûres et entrainant moins d'effets secondaires (19). C’est 

notamment le cas de la réadaptation, qui est actuellement recommandée pour 

améliorer l'indépendance et reporter le déclin fonctionnel et cognitif associé aux 

maladies démentielles (33-35). La réadaptation conventionnelle comprend des 

exercices de réentrainement à la marche et de l'équilibre, de l’activité physique 

(sous toutes ses formes) et de l’ergothérapie (33). 

Les nouvelles technologies sont des options thérapeutiques émergentes 

dans la prise ne charge des TNC. La stimulation transcrânienne à courant direct 

(tDCS) est récemment apparue comme une approche thérapeutique non 

pharmacologique innovante et complémentaire visant à maintenir l'indépendance 

du patient et ses capacités cognitives actuelles le plus longtemps possible. À ce 

jour, la tDCS semble relativement sûre. La littérature suggère que la tDCS 

n’entraine pas d’effets indésirables sérieux chez les personnes en bonne santé, 

ainsi que chez les patients atteints de TNC, tels que les accidents vasculaires 

cérébraux (36). La tDCS est une technique de stimulation cérébrale non invasive 

qui permet de moduler la dépolarisation neuronale, qui influe l’initiation de 

potentiel d’action, par le biais d’électrodes disposées sur le cuir chevelu (37). 

L’anode majore l’excitabilité tandis que la cathode la réduit (38). Dans plusieurs 

essais cliniques randomisés (ECR), la tDCS a été utilisée pour influencer 



 

 

 
7 

l'excitabilité neuronale de personnes atteintes de TNC majeurs. Elle s’est relevée 

cliniquement efficace sur le plan cognitif (22). Ces études ont notamment révélé 

des améliorations significatives des performances de mémoire de travail et de 

contrôle cognitif (39, 40), lors de sessions de tDCS prodiguées de manière répétée 

(41). G 

Un grand nombre de ECRs se sont aussi interrogés sur les effets moteurs 

de la tDCS.  Plusieurs études ont montré que la tDCS était bénéfique pour les 

fonctions motrices, y compris la marche, les fonctions des membres supérieurs et 

la locomotion fonctionnelle dans la population atteinte de TNC (42-48). 

L’association de la tDCS avec une séance d'exercice aérobie semble montrer des 

effets positifs et immédiats sur la variabilité, la vitesse de traitement et le contrôle 

exécutif de la marche chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson (40, 

49). La tDCS apparaît donc comme un traitement prometteur qui, combiné à un 

programme d’activité physique et d’autres thérapies conventionnelles, permettrait 

de majorer leurs bénéfices (43). 

L’efficacité de la tDCS auprès des personnes atteintes de TNC reste à ce 

jour débattue en raison de la variabilité des résultats associé à son efficacité. En 

effet, les nombreuses conditions d’application en termes de dose, d'intensité, de 

durée, de localisation ou encore de physiopathologie du patient limitent les 

possibilités d’établir un consensus sur l’efficacité de la tDCS. Ceci souligne le 

besoin de confronter et de synthétiser les résultats provenant des études de qualité 

pour alimenter le débat et éventuellement guider les futurs consensus et 

recommandations de bonne pratique. Actuellement, aucune revue systématique ou 

méta-analyse n'a spécifiquement exploré les effets de la tDCS sur les symptômes 

moteurs, en particulier lorsqu’elle est utilisée comme traitement autonome ou en 

combinaison avec d'autres thérapies de réadaptation. Par conséquent, dans la 

présente revue systématique et méta-analyse, notre premier objectif était d’établir 

si la tDCS seul ou en combinaison avec d'autres thérapies de réadaptation 

conventionnelle améliore les fonctions et l'activité motrices chez les personnes 

atteintes de TNC.  Cette méta analyse visait aussi, à synthétiser et évaluer l’impact 

de la tDCS sur la QdV des patients victimes de TNC majeurs. Enfin, nous 
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souhaitions également évaluer la sécurité de la tDCS dans le cadre de la 

réadaptation des personnes atteintes de TNC majeurs. 
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2. Méthode : 

Nous avons mené une revue systématique avec méta-analyse en suivant les 

directives du Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (50), comme indiqué dans le fichier supplémentaire (voir Annexe 1). Le 

protocole de notre étude a été préalablement enregistré au Registre international 

prospectif des revues systématiques (PROSPERO) sous le numéro 

CRD42023494856.  

2.1 RECHERCHE DE LITTERATURE 

Une recherche systématique a été réalisée dans quatre bases de données 

principales (PubMed, Embase, Scopus et Cochrane Library). Pour compléter notre 

sélection, nous avons également recherché manuellement des articles sur Google 

Scholar et PEDro. Les articles issus de ces bases de données ont été sélectionnés 

le 4 décembre 2023. Les termes suivants ont été utilisés et adaptés pour la 

recherche d’article dans les différentes bases de données : ("dementia*" OR 

"Alzheimer disease" OR "alzheimer's disease" OR "dementia vascular" OR 

"dementia vascular" OR "vascular dementia" OR "parkinson disease" OR 

"parkinson's disease" OR "lewy bodies" OR "lewy body" OR "dlb" OR "mixed 

dementia*" OR "cognitive dysfunction*" OR "cognitive impairment*" OR "mci" 

OR "mild cognitive impairment*" OR "frontotemporal dementia") AND 

("transcranial direct current stimulation" OR "tdcs" OR "transcranial electrical 

stimulation" OR "transcranial alternating current stimulation" OR "transcranial 

electrical stimulations" OR "repetitive transcranial electrical stimulation") AND 

("randomized controlled trial" OR "rct") ( voir Annexe 2) 

2.2 CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ  

La méthode PICOS (Population, Intervention, Comparaison, Objectifs et 

Type d’étude) a été utilisée pour définir les critères d'inclusion des articles dans 

cette méta-analyse (51). Les critères d'inclusion suivants ont été utilisés : (P) les 

participants étaient des adultes (âgés de plus de 18 ans) ayant reçu un diagnostic 

de TNC (causé par une lésion cérébrale traumatique, la maladie de Parkinson, la 

maladie d'Alzheimer, la démence frontale, la démence vasculaire ou tout autre 
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type de démence selon les lignes directrices élaborées par la Classification 

internationale des maladies version 10 (52) (aucune restriction concernant l'âge, le 

sexe, l'origine ethnique, les déficits, etc.) ; (I) l’intervention consistait en un 

programme de tDCS (un traitement de stimulation cérébrale non invasif et 

indolore qui utilise des courants électriques directs pour stimuler des parties 

spécifiques du cerveau, en fournissant un courant électrique de faible intensité, via 

deux électrodes placées sur la tête) sans aucune restriction en termes de dose, 

d'intensité, de durée, de voie d'administration et de calendrier de l'intervention, en 

addition ou en substitution du traitement conventionnel; (C) : le groupe témoin 

comprenant les soins habituels ou un sham tDCS (conditions de stimulation 

identiques à la tDCS à l’exception qu’elle ne produit aucun courant électrique 

[effet placebo uniquement]) ; (O) les variables évaluées comprenaient la mobilité 

fonctionnelle, les paramètres de marche, les troubles moteurs liés à l’évolution de 

la maladie, les potentiels évoqués moteurs, la QdV, la sécurité du traitement et 

l’adhésion à l’intervention; et (S) les études étaient des essai contrôlé randomisé 

(ECR) publié en anglais (voir Annexe 3) 

Les études étaient exclues si elles ne mentionnaient pas le calcul des 

résultats pré et post intervention, si elles n'incluaient pas le texte intégral, si elles 

ne définissaient pas la population cible ou l'intervention, s'il s'agissait d'essais de 

protocole ou de résumés de conférence ou si le traitement était en cross-over.  

2.3 PROCESSUS DE SÉLÉCTION  

Toutes les références émises à partir des bases de données ont été 

exportées vers un logiciel de gestion des références (EndNote X9). Après 

l'élimination des doublons par le logiciel, une première sélection basée sur les 

titres et les résumés a été effectuée. Les essais ont été récupérés et triés par deux 

auteurs indépendants (JT et MB) en fonction des critères d'éligibilité. Les 

divergences d'opinion ont été résolues par consentement mutuel avec le soutien 

d'un troisième auteur (GE), pour parvenir à une décision finale. Tous les articles 

en texte intégral ont ensuite été triés selon la même procédure.  

 

 



 

 

 
11 

2.4  EXTRACTION DES DONNÉES  

Nous avons extrait, de manière indépendante, les données des ECRs qui 

répondaient aux critères d'inclusion de la sélection en texte intégral, telles que la 

source de l'étude (auteurs, année et le pays de publication), la conception de 

l'étude, les caractéristiques des participants (nombre de participants, moyenne et 

écart-type de l'âge des participants, types de TNC), les caractéristiques de 

l'intervention (localisation des électrodes, fréquence de l'intervention, durée et 

suivi, combinaison de traitement) et les résultats.  

2.5  RISQUE DE BIAIS ET ÉVALUATION DE LA QUALITÉ   

La présente étude a utilisé la version 9 de l'outil ROB 2 pour évaluer le 

risque de biais dans les essais inclus (53). Cette version comporte 5 domaines 

pour évaluer le risque de biais pour chacune des variables (53) à savoir : le risque 

de biais provenant du processus de randomisation, des déviations des 

interventions prévues, des données de résultats manquantes, des mesures des 

résultats et de la sélection du résultat rapporté. Un risque de biais global est 

ensuite calculé (voir Annexe 4). Le risque de biais dans les études incluses a été 

évalué par deux auteurs (MB et JT), les divergences étant résolues par consensus 

mutuel, avant d'aboutir à une décision finale avec l'assistance du troisième auteur 

(GE).  

La qualité méthodologique des articles a été évaluée à l'aide de l'échelle 

PEDro, reconnue comme une mesure fiable pour évaluer la qualité des essais 

cliniques (54) (voir Annexe 5). Cette échelle se compose de 11 critères évaluant la 

validité externe, interne et le rapport statistique des études. Chaque critère reçoit 

un point s'il est clairement respecté et zéro point s’il ne l’est pas. Le score total 

PEDro est obtenu en additionnant les points des critères 2 à 11, pour un score total 

variant entre 0 et 10. Un score élevé indique une meilleure qualité 

méthodologique, avec une échelle de qualité allant de médiocre (score inférieur à 

4) à excellent (score de 9 à 10) (55). 
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2.6 SYNTHÈSES DES DONNÉES /ANALYSE STATISTIQUE  

Nous avons utilisé l'outil statistique RevMan 5.3 pour effectuer une 

synthèse quantitative des données disponibles. Toutes les études pertinentes, dont 

les résultats étaient disponibles, ont été incluses pour cette synthèse quantitative. 

Lorsqu’au minimum deux études évaluaient la même variable, nous avons réalisé 

une méta-analyse à l'aide d'un graphique « forest plots » (graphiques en forêt), qui 

permettent une comparaison des résultats provenant d’études portant sur le même 

sujet. Dans les cas où cela n'était pas possible, une synthèse narrative a été 

privilégiée.  

En raison de l’hétérogénéité des échelles utilisées pour mesurer l'efficacité 

de la tDCS, nous avons calculé la différence moyenne standardisée (DMS) (56, 

57) et son intervalle de confiance à 95 % pour chaque étude, en utilisant un 

modèle à effets aléatoires (58). La DMS représente le rapport entre la différence 

moyenne des effets entre les groupes et l'écart-type combiné de l'effet chez les 

participants (59). 

Nous avons estimé l'hétérogénéité entre les essais à l'aide du test I². 

Conformément aux recommandations du manuel Cochrane, l'hétérogénéité a été 

considérée comme non significative pour un I² < 30 %, modérée pour un I² entre 

30 % et 50 %, substantielle pour un I² entre 50 % et 75 %, et considérable pour un 

I² > 75 % (60). 

En cas de suspicion de biais de publication ou de résultats aberrants, une 

analyse de sensibilité a été réalisée, impliquant l'exclusion des études concernées, 

afin d'évaluer la robustesse de notre décision quant à son inclusion. 

Enfin, nous avons appliqué l'approche GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development, and Evaluations) pour évaluer le 

niveau de certitude pour chacune des analyses quantitatives effectuées. Cette 

méthode permet d'attribuer un degré de certitude (très faible, faible, modéré et 

élevé) aux résultats obtenus, en tenant compte de la taille de l'effet observé, de la 

précision des données, de leur pertinence et du risque de biais ou des limitations 

des analyses effectuées. 
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3. Résultats : 

3.1  SELECTION DES ETUDES  

La recherche initiale dans les bases de données a identifié 2423 références, 

auxquelles se sont ajoutées quatre études récupérées via Google Scholar. 

L'utilisation de la fonction de suppression des doublons d'EndNote 9 a permis 

d'éliminer 135 références. Au total, 2054 articles ont été écartés, comme décrit 

dans le flow chart. L'évaluation des textes intégraux de 238 articles a abouti à 

l'exclusion de 199 études pour des raisons incluant l'inclusion de populations non 

spécifiques à la TNC (cas de l’AVC non spécifique vasculaire ; n = 101), 

l'application de schémas de traitement croisés (n = 40), ou parce qu'elles ne 

correspondaient pas à des études d'intervention (revues, études qualitatives, 

protocoles, observations ; n = 57). Vingt études supplémentaires ont été rejetées 

en tant que duplicatas, non trouvés par le logiciel Endnote. Au terme de ce 

processus, 19 études ont été retenues pour l'analyse méta-analytique finale (61-79) 

(voir Figure 1).  



 

 

 
14 

 

Figure 1: Diagramme de flux PRISMA (50) 

*Considérez, si possible, de déclarer le nombre d'enregistrements identifiés à partir de chaque base de 

données ou registre recherché (plutôt que le nombre total de toutes les bases de données/registres).  

* *Si des outils d'automatisation ont été utilisés, indiquez combien d'enregistrements ont été exclus par un 

humain et combien ont été exclus par des outils d'automatisation. 

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 

statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.  

 

3.2  CARACTÉRISTIQUES DES ÉTUDES  

Les études analysées dans cette méta-analyse ont été menées entre 2010 et 

2023. La répartition géographique des études était la suivante : quatre au Brésil 

(63-66), quatre aux États-Unis (61, 67, 68, 75), deux à Taiwan (74, 78), deux en 

Corée du Sud (72, 76), et une en Italie (69), en Égypte (71), en Belgique (62), en 

Chine (73), en Thaïlande (79), en Australie (77) et au Japon (70). Au total, 714 

patients ont été inclus, les tailles d’échantillon variaient entre 16 et 140 

participants, avec un âge moyen et un écart-type variant respectivement de 50.1 ± 
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2.4 à 76.7 ±5.80 ans dans le groupe d’intervention, et de 58.3 ±8.00 à 75.6 ± 6.11 

ans dans le groupe contrôle. Seize (61-70, 72, 75-79) études ont inclus des 

participants atteints de la maladie de Parkinson, deux études (71, 73) des 

participants atteints de maladie d’Alzheimer et une étude (74) des participants 

atteints de troubles cognitifs moyens.  

Le protocole d’administration de la tDCS différait substantiellement selon 

les études. La durée de l'intervention pouvait aller d'une seule session à 30 

sessions. Trois études ont mis l’accent sur le moyen terme en évaluant l’effet de la 

tDCS sur 30 sessions(73), 25 sessions (75) et 36 sessions (74) étalées 

respectivement sur six, sept et 12 semaines. Pour les autres études la moyenne 

était de 6.2 sessions réparties en moyenne sur 11.6 jours. La fréquence des 

sessions variait de 1 à 7 fois par semaine, pour des durées allant de 13 à 30 

minutes par session, avec parfois deux stimulations par jour. Les interventions ont 

fait l’objet d’un suivi à partir de la période post-intervention jusqu’à 6 mois après 

l’intervention. 

Le traitement de la tDCS était dans la majorité des cas combiné avec une 

thérapie conventionnelle, comprenant notamment des activités telles que l'écriture 

(n=1)(62), la marche (n=2) (64, 65), le tai chi (n=1) (74) et des exercices moteurs 

divers (n=8) (63, 66, 68-70, 72, 76, 79). Les autres études (n=8)  (61, 67, 71, 73, 

75, 77-79) ont administré la tDCS seule. 

Les emplacements des électrodes variaient également selon les études. 

Nous les avons regroupés en quatre catégories selon la localisation de l'anode. 

Certaines études se sont basées sur les normes du système EEG internationale 

10/20 pour standardiser le placement de l’anode et de la cathode (voir Annexe 6). 

Dans 12 études (61-66, 69, 70, 72, 77-79) l’anode était au niveau du cortex 

moteur primaire (Cz) et la cathode symétriquement sur le cortex préfrontal (=2) 

ou sur la partie supraorbitaire controlatérale (n=9) ou ipsilatérale (n=1). Cinq 

autres études (71, 73-75, 78) visaient le DLPFC via l’anode, mais le placement de 

la cathode variait de la région supraorbitaire controlatérale (n=3) à la DLPFC 

controlatérale (n=1), ainsi qu'à la région bilatérale de la jambe sur M1 (n=1). Trois 

études (67, 68, 78) ciblaient le cervelet avec le placement l'anode sur l’inion 

(protubérance occipitale externe), tandis que la cathode était sur le muscle 
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buccinateur ipsilatérale (n=2) ou sur la zone supraorbitaire controlatérale (n=1). Et 

une dernière (76) a placé l’anode sur P3 (qui correspond à la zone pariétale du 

cerveau) et la cathode au niveau du muscle deltoïde. En résumé nous avons 9 

placements d’électrodes différents dans les études incluses (voir Tableau 1). 
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Taille de 

l'échantillon 

(n)

Type de 

démence

Moyenne  de 

l'âge 

(intervention 

et contrôle) 

Groupe expérimental Groupe contrôle

2
Broeder et 

al ;2023
Belgique 5 39 Parkinson 63.2 tDCS + entraînement à l’écriture Sham tDCS + entraînement à l'écriture

Groupe 1 : tDCS (Cz) suivie de 

kinésithérapie

Groupe 2 : tDCS (C3-Cz-C4) suivie de 

kinésithérapie

Groupe 3 : cours éducationnel suivi de 

kinésithérapie 

1
Benninger et 

al., 2010
Etats-Unis 8 25 Parkinson 63.9 tDCS Sham tDCS 

4
Costa Ribeiro 

et al., 2017
Brésil 8

Sham tDCS  suivie d'un entrainement à 

la marche

Score 

PEDro  

/10

Caractéristiques des participants

61.6

9

24 Parkinson 61.6

50 65.2
Groupe 4 : sham tDCS suivie de 

kinésithérapie

tDCS  suivie d'un entraînement à la 

marche

tDCS suivie d'un entraînement à la marche 

avec des repères visuels

Sham tDCS suivie d'un entraînement à 

la marche avec des repères visuels

24Brésil 4

Bueno et al., 

2023
ParkinsonBrésil

Auteurs Pays

3

5
Costa Ribeiro 

et al., 2016
Parkinson

Caractéristiques de l'intervention

Tableau 1 : Caractéristiques des études  
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Fréquence et durée Suivi

tDCS : électrodes placées symétriquement soit sur les cortex 

prémoteur et moteur (centre de l'électrode 8 mm en avant de 

Cz), soit sur le cortex préfrontal

2
Anode placée sur M1 du côté gauche et cathode positionnée 

sur la zone supra-orbitaire controlatérale (à droite)

2 fois par semaine pendant 2 

semaines. Durée de 20 minutes 

Après les 2 semaines 

d'intervention et dans les 24 

h suivantes

Groupe 1 : anode placée sur le cortex moteur (Cz) et la 

cathode sur la région supra-orbitaire. 

Groupe 2 et 4 : anode placée sur le cortex moteur (C3-Cz-C4) 

et la cathode sur la région supra-orbitaire 

Groupe 3 : pas d'électrodes 

5

Emplacement des électrodes 

Caractéristiques de l'intervention

 Sham tDCS : 1 anode et 1 cathode (chacune de 9 cm2) à 1 

cm l'une de l'autre sur le front. Deux autres électrodes 

inversées sur les mastoïdes, non connectées au stimulateur

3 fois par semaine pendant 2-1/2 

semaines (8 sessions au total). 

Durée de 20 minutes.

1 jour, 1 mois et 6 mois 

après les 8 sessions 

Après les 10 sessions et 1 

mois après

3 fois par semaine pendant 4 

semaines (10 sessions au total) . 

Durée de 13 minutes. 

1

Après intervention et dans 

les 24 h suivantes

 1 intervention d'une durée de 20 

minutes 

L'anode est placée 2 cm en avant du vertex, sur la ligne 

médiane sagittale. La cathode est placée au-dessus de la 

région supra-orbitaire, sur l'hémisphère du côté le plus affecté 

d'après le patient.

Anode placée 2 cm antérieur au vertex (position Cz). La 

cathode a été placée au-dessus de la zone supra-orbitaire de 

l'hémisphère controlatéral du côté le plus affecté. 

3 fois par semaine pendant 4 

semaines (10 sessions au total). 

Durée de 13 minutes.  

Après les 10 sessions et 1 

mois après

3

4



 

 

 
19 

 

Échelles utilisées Résultats

Test de marche (analyse statistique)

Le temps de marche du groupe tDCS diminue comparé au groupe sham quand on regarde par rapport au nombre de 

sessions (traitement x interaction avec le temps, p = 0.0007), la première session étant significative (p = 0.014), alors 

que l’inverse est montré à la quatrième session  (p = 0.011).

UPDRS  (analyse statistique)

Comparativement au groupe sham, la tDCS n'a pas eu d'effets sur le score moteur et total. En comparant les scores 

dans chaque groupe, il y a une diminution significative du score total pendant la phase avec médicament (p<0.05) 

dans les deux groupes. Diminution du score moteur avec médicament dans le groupe sham (p<0.05). Il y a une 

tendance vers la diminution des scores moteurs avec ou sans médicament (p=0.07 et p=0.06)

Health Survey (SF-12v2)  

Différence non-significatives entre les groupes, pendant la phase avec médicament, à un jour après traitement 

(p=0.15), 1 mois après (p=0.10) et 3 mois après (p=0.28).

Différences non significatives entre les groupes, pendant la phase sans médicament, à un jour après traitement 

(p=0.84), 1 mois après (p=0.93) et 3 mois après (p=0.49).

2 MEP (ON médication)
Différence non significative entre les deux groupes, sham vs. tDCS (p= 0.52). Pour une stimulation MEP avec une 

amplitude crête à crête, l’analyse statistique n’a pas montré d’intéractions significatives, F(1, 22) = 1.208, p = 0.284)

Test de marche sur 10m  (analyse statistique)
Pour la vitesse de marche, les 2 groupes ont amélioré leurs résultats. Cependant, ces améliorations ont été 

conservées dans le temps seulement pour le groupe expérimental (t test, vitesse de marche : t = −2,184; p = 0,05)

Timed up and go test  (analyse statistique)
Les 2 groupes ont amélioré leurs résultats. Cependant, ces améliorations ont été conservées dans le temps 

seulement pour le groupe expérimental (TUG : t = 2,223 p = 0,05).

UPDRS (analyse statistique)
Pour l’UPDRS-III et l’UPDRS-brad, il y a une diminution significative du score au sein de chacun des deux groupes 

après l’intervention et conservé le mois suivant (p ≤0.05)

PDQ-39

Il y a une diminution significative du score au sein de chacun des deux groupes après l’intervention et conservé le mois 

suivant pour le groupe contrôle (p ≤0.05). Cette diminution du score n’est pas significative, pour le groupe 

expérimental, un mois après l’intervention comparé aux valeurs du début de l’étude.

aMT (active motor threshold) 

Une analyse post hoc montre une diminution du score aMT, en fonction du nombre de sessions, pour les 2 groupes 

comparé aux valeurs du début de l’étude. Cette diminution du score après l’intervention et à un suivi de 1 mois a 

seulement été maintenue pour le groupe expérimental. La différence entre les deux groupes est significative au suivi 

de 1 mois après la fin du traitement (t = 2.245; p =   0.036)

Timed up and go test  (analyse statistique)

Les valeurs ont diminué dans les deux groupes comparés au début de l’étude. Le groupe contrôle a montré une 

amélioration significative après la 7ème séance, tandis que le groupe expérimental a montré une amélioration dès la 

2ème séance. Ces améliorations ont seulement été maintenues pour le groupe expérimental à 1 mois après la fin du 

traitement.

MEP 

L'analyse de Friedman ne montre pas de différence significative après l’intervention et à un mois de suivi après la fin 

du traitement. Pas de différence que ce soit avec médicament (χ2 = 1.727; p = 0.422) ou sans (χ2  = 0.302; p = 

0.860)

1

3

4

5

Test de marche (gait speed)                   

(analyse statistique)

Les résultats de l’analyse de la marche ont montré une différence significative de l’effet du temps sur la cadence des 

pas (p<0.001) et la vitesse de marche (p=0.019). Il y a une augmentation de la cadence des pas avec une différence 

significative en comparant les valeurs du début de l’étude à celles des suivis pour les groupes éducation, sham et C3-

Cz-C4. Les p-valeurs sont respectivement p=0.019, p = 0.045 and p = 0.024

Caractéristiques de l'intervention
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Taille de 

l'échantillon 

(n)

Type de 

démence

Moyenne  de 

l'âge 

(intervention 

et contrôle) 

Groupe expérimental Groupe contrôle

9
De Icco et al., 

2022
Italie 9 28 Parkinson 72.9 

tDCS + programme de réhabilitation de 4 

semaines avec 6 séances par semaine de 

90 minutes

Sham tDCS + programme de 

réhabilitation de 4 semaines avec 6 

séances par semaine de 90 minutes

10
Horiba et al., 

2019
Japon 5 18 Parkinson 70.6

tDCS + entraînement de compétences 

motrices avec feedback visuel d’un miroir

tDCS fictive + entraînement de 

compétences motrices avec feedback 

visuel d’un miroir

Anodal tDCS

Cathodal tDCS

11

c-tDCS

7

22 Parkinson 71.35 Sham tDCS

c-tDCS + 2 tâches motrices Sham tDCS + 2 tâches motrices

Sham tDCS

tDCS + entraînement avec signal visuel
Sham tDCS + entraînement avec signal 

visuel

Khedr et al., 

2014
Egypte

6
Da Silva et al.; 

2018
Brésil 21 Parkinson 66 tDCS après programme d’exercices

Sham tDCS après programme 

d’exercices

7
De Albuquerque 

et al., 2020
Etats-unis

Alzheimer 69.7 

8
De Albuquerque 

et al., 2022
Etats-Unis 8 21 Parkinson 71.2

Auteurs Pays

Score 

PEDro  

/10

Caractéristiques des participants Caractéristiques de l'intervention

12 Lee et al., 2021
Corée du 

sud
6 32 Parkinson 70.7

9 34
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Emplacement des électrodes Fréquence et durée Suivi

9

Anode sur M1 au côté ipsilatérale du syndrome de la tour de 

Pise. Cathode sur M1 contralatéral au côté de l'inclinaison du 

tronc.  

5 jours consécutifs pendant la 

première semaine de réhabilitation. 

Durée de stimulation de 20 minutes 

A la fin des 4 semaines de 

réhabilitation et 6 mois 

après

10
Anode placée sur M1 du côté droit et la cathode placée sur 

l'orbite frontale

1 session de 20 minutes pour 

chacune des 2 journées 

Après le jour 1 et après le  

jour 2 (une semaine d'écart 

entre ces deux jours)  

Anodal (et sham): anode placée sur DLPFC gauche et cathode 

placée sur zone supra-orbitaire du côté opposé (à droite) 

Cathodal : cathode placée sur DLPFC du côté gauche et 

anode placée sur zone supra-orbitaire du côté opposé (à 

gauche)

6

Caractéristiques de l'intervention

7

8

11

12

Pendant l'intervention 

Anode placée sur le cervelet ipsilatéral à la main 

principalement affectée, à 3 cm latéralement de l'inion (la 

protubérance occipitale externe) au niveau du cervelet. 

Cathode placée sur le muscle buccinateur ipsilatéral.

1 session d'une durée de 25 

minutes 

9 sessions sur 2 semaines. Durée 

de stimulation de 25 minutes 

1 jour, 14 jours et 28 jours 

après la fin de 

l'entraînement (ce qui 

correspond a J12,J26 et 

J40 par rapport au jour 1 du 

début de l'étude)

Anode placée à 3 cm latéralement à l'inion(la protubérance 

occipitale externe) au-dessus du cervelet ipsilatéral à la main 

principalement affectée. Cathode placée sur le muscle 

buccinateur ipsilatéral

Anode placée 3 cm devant le cortex moteur primaire (Cz) et la 

cathode devant le cortex frontal de l'orbite droit 

20 session sur 4 semaines. 

Stimulation d'une durée de 20 

minutes 

Après l'intervention de 4 

semaines et suivi 2 

semaines plus tard 

1 stimulation par jour pendant 10 

jours consécutifs d'une durée de 25 

minutes

A la fin des 10 jours 

d'ntervention, 1 et 2 mois 

après la fin de l'intervention

Anode placée à 1,8 cm en avant du vertex (ce qui correspond 

approximativement à l'emplacement de M1 et de 

SMA22).Cathode placée au-dessus de la zone supra orbitale 

ipsilatérale du côté le plus affecté

1 session  d'une durée de 15 

minutes 
Après l'intervention 
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Échelles utilisées Résultats

Test de marche sur 10m  (analyse statistique)
Pas de différence significative entre les deux groupes pour la vitesse de marche (p=0.560) ni la durée (p=0.336). 

Diminution significative de la cadence du pas dans les 2 groupes (p=0.014) 

UPDRS-III (analyse statistique) Pas de différences significatives entre les deux groupes (p=0.923)

Précision grip task 
L’erreur de force n’est pas significativement différente entre les 2 groupes (p=0.861). Elle est significativement 

inférieur dans le groupe expérimental comparé au début de l’étude (p=0.005)

Rapid arm movement task La vitesse du mouvement n’est pas significativement différente entre les deux groupes (p=0.994)

Test de marche 
La vitesse de marche est similaire pour les 2 groupes (P=0.533). Elle n’a pas changé au cours des différentes 

sessions (P=0.890). Les valeurs sont équivalentes avec ou sans médicaments (P=0.816).

UPDRS 

Les valeurs de l’UPDRS-III sont similaires pour les deux groupes (P=0.721) et n’ont pas changés au cours des 

différentes sessions (P=0.408). Les valeurs sont significativement supérieures dans la condition sans médicament 

comparé à celle avec (P=0.001).

Les valeurs pour l’UPDRS-II sont équivalentes pour les deux groupes (P=0.636). Elles sont moins importantes à 14 

jours (P=0.001) et 28 jours (P=0.006) après la fin de l’entraînement comparé aux valeurs du début de l’étude.

9 UPDRS-III  (analyse statistique)
Le score a significativement diminué à T1 (p=0.001comparé à T0) mais pas à T2 (p=0.056 comparé à T0) pour 

l’ensemble des participants. Pas de différence entre les deux groupes (STIM : p=0.942)

10 UPDRS  (analyse statistique)
Pas de différence significative du temps [P = 0.25, F(1.29,12.94) = 1.49] ou de l’interaction du temps avec les 

conditions de stimulations sur les valeurs [P = 0.51, F(1.29,12.94) = 0.55]

Active motor threshold of left hemisphere (% of 

maximum output);

Pas de différences significatives entre les groupes (p=0.80) ni au sein de chaque groupe : anodal (p=0.13), cathodal 

(p=0.39) et sham (p=0.13).

Active motor threshold of right hemisphere (% 

of maximum output) 

Pas de différences significatives entre les groupes (p=0.4) ni au sein du groupe sham (p=0.203). Différence 

significative au sein du groupe anodal (p=0.02) et cathodal (p=0.023)

Test de marche  (analyse statistique)

Le groupe expérimental ne montre pas de différence significative concernant l’augmentation de la vitesse de marche 

après l’intervention et dans le suivi à 2 semaines comparé aux valeurs du début de l’étude (p=0.050). C’est également 

le cas pour le groupe contrôle. (p=0.243)

Il y a une différence non significative entre les 2 groupes avec une vitesse de marche plus importante pour le groupe 

expérimental après l’intervention (p=0.809) et au suivi de 2 semaines (p=0.682)

FGA (Functionnal Gait Assessment)             

(analyse statistique)

Le groupe expérimental montre une différence significative avec une augmentation du score après l’intervention et 

dans le suivi à 2 semaines comparé aux valeurs du début de l’étude (p=0.004). C’est également le cas pour le groupe 

contrôle. (p=0.036)

Il y a une différence non significative entre les 2 groupes avec un score plus haut pour le groupe expérimental après 

l’intervention (p=0.100). La différence est significative au suivi de 2 semaines (p=0.033)

UPDRS  (analyse statistique)

Le groupe expérimental montre une différence significative avec une diminution du score après l’intervention et dans le 

suivi à 2 semaines comparé aux valeurs du début de l’étude (p=0.000). C’est également le cas pour le groupe 

contrôle. (p=0.013)

Il y a une différence significative entre les 2 groupes avec un score plus bas pour le groupe expérimentale  après 

l’intervention (p=0.03) et à un suivi de 2 semaines. (p=0.030)

6

7

8

11

12

Caractéristiques de l'intervention
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Taille de 

l'échantillon 

(n)

Type de 

démence

Moyenne  de 

l'âge 

(intervention 

et contrôle) 

Groupe expérimental Groupe contrôle

13 Li et al., 2023 Chine 7 140 Alzheimer 76.1 tDCS Sham tDCS 

17
Schabrun et al., 

2016
Australie 8 16 Parkinson 67.5 tDCS Sham tDCS 

M1 tDCS

DLPFC tDCS 

Anodal tDCS

Anodal tDCS suivi de kinésithérapie 

16 Park.,2022
Corée du 

Sud 
7 30 Parkinson

14
Liao et al., 

2021
Taiwan 7 21

MCI (Mild 

Cognitive 

Impairment)

72.9

18
Wong et 

al.,2022
Taiwan 9 36 Parkinson 56.0

cerebellum tDCS

19
Yotuengnit et 

al.,2018
Thailande Parkinson6 60 65.1 Sham tDCS suivi de kinésithérapie 

Sham tDCS

15

72.5 tDCS + entraînement moteur Sham tDCS + entraînement moteur 

tDCS Sham tDCS

Sham tDCS combinée avec tai chitDCS combinée avec tai chi

Manor et al., 

2021
Etas-unis 6 73 Parkinson /

Auteurs Pays

Score 

PEDro  

/10

Caractéristiques des participants Caractéristiques de l'intervention
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Fréquence et durée Suivi

13
Anode placée sur le DLPFC gauche et cathode placée sur 

DLPFC droit

2 stimulations par jour pendant 5 

jours consécutifs sur une période 

de 6 semaines. Durée de 

stimulation de 20 minutes (total de 

30 sessions) 

2 semaines et 6 semaines 

après le début de 

l'intervention

17
Anode placée sur le cortex moteur primaire (M1) gauche et 

cathode sur la région supra orbitaire controlatérale

3 sessions par semaine pendant 3 

semaines. Stimulation d'une durée 

de 20 minutes 

Après l'intervention et 12 

semaines plus tard 

M1 tDCS : l'anode est placée sur M1 de l'hémisphère dominant 

(C3) et la cathode est placéau niveau de la zone supra-

orbitaire controlatérale

DLPFC tDCS : l'anode est placée sur le DLPFC de 

l'hémisphère dominant (F3) et la cathode est placée au niveau 

supra-orbitaire controlatérale

Cerebellum tDCS : l'anode est placée 1 cm en dessous et 2cm 

latéralement à l'inion (la protubérance occipitale externe) au 

niveau du cervelet et la cathode est placée au niveau de la 

zone supra-orbitaire controlatérale

Sham tDCS : l'anode est placée sur M1 de l'hémisphère 

dominant (C3) et la cathode est placée au niveau supra-

orbitaire controlatérale

Caractéristiques de l'intervention

Emplacement des électrodes 

14

15

16

18

19

Phase intensive de 10 sessions de 

stimulation en 2 semaines suivi 

d'une phase de maintenance avec 1 

sessions par semaine pendant 5 

semaines

Pendant la phase intensive, 

après la phase de 

maintenance et 5 semaines 

après (suivi à 10 semaines) 

 Anode placée sur P3 et cathode placée sur le muscle deltoïde 

droit

1 session de 20 minutes pour 

chacune des 2 journées 

Après l'intervention et 24h 

après 

24 à 48h après les 12 

semaines de traitement

3 sessions par semaine pendant 2 

semaines (6 sessions au total). 

Stimulation d'une durée de 30 

minutes 

Après les 2 semaines 

d'intervention, après 4 et 8 

semaines 

l'anode est placée sur Cz. La cathode est placée sur la région 

supra-orbitaire du front 

Une session de 20 minutes Après l'intervention

Electrodes placées pour faciliter l'excitabilité du dlPFC gauche 

et la region bilatéral de la jambe sur M1

3 sessions par semaine pendant 12 

semaines. Stimulation d'une durée 

de 20 minutes 

L'anode est centrée sur  le DLPFC de l'hémisphère dominant 

(F3) et la cathode est centrée sur la zone supra orbitaire 

controlatérale (à droite)
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Échelles utilisées Résultats

13 MEP

Pas de changements après 2 semaines de traitement (p>0.05). Après 6 semaines de traitement, il y a une 

augmentation de la plasticité pour le groupe tDCS ((F=4.87, p=0.029) mais pas de changements pour le groupe sham 

(F=0.05, p=0.819)

MDS-UPDRS-III  (analyse statistique)

Diminution du score de manière non significative après l'intervention, au suivi de 5 et 10 semaines pour le groupe 

expérimental comparé aux valeurs du début de l'étude. Le score est non significativement plus bas après le traitement 

et au suivi de 5 semaines comparé aux valeurs du début d'étude pour le groupe contrôle. Ce score est plus haut au 

suivi de 10 semaine mais non significativment différent comparé au début de l'étude  

TUG  (analyse statistique)

Il n'y a pas de différence significative au sein de chacun des groupes. Pour le groupe tDCS, le temps diminue après 

l'intervention et au suivi de 10 semaines comparé au début de l'étude. Il est équivalent au suivi de 5 semaines. Pour le 

groupe sham le temps augmente au suivi à 5 semaines comparé au début de l'étude. Il est équivalent après le 

traitement diminue à 10 semaines comparé au début de l'étude

Test de marche sur 12m Pas de différence significative par rapport au temps mis pour parcourir les 12 m 

 UPDRS-III
Une analyse ANOVA mixe ne montre pas de différences significatives entre les groupes : F(1.650, 42.904) = 17.071, 

p = 0.277, partial η2 = 0.048

17 Test de marche sur 8m  (analyse statistique)
Pas de différence significative pour la vitesse de marche au sein de chaque groupe après le traitement comparé aux 

valeurs du début de l’étude (p>0.05)

Test de marche  (analyse statistique)
Tous les groupes ont significativement augmenté leur vitesse de marche de 0.09 à 0.15m/sec après l’intervention 

(p<0.05)

UPDRS (analyse statistique)

Les scores de l’UPDRS-II et III ont diminué de manière significative au sein de chaque groupe après 2 et 4 semaines 

de traitement comparé aux scores du début de l’étude. 

Les scores UPDRS ne montrent pas de différences significatives entre les groupes après l’intervention. Les groupes 

tDCS et sham ont un score UPDRS-II significativement inférieur à 8 semaines.

14

15

16

18

19

Test de marche (gait speed)                   

(analyse statistique)

Pas de différence significative d’effet du groupe [F(3, 32) = 0.289, p = 0.832], ni d’effet du temps [F(3, 32) = 0.006, p 

= 0.939], ni de l’interaction entre les deux :  groupe*temps interactions [F(3, 32) = 1.174, p = 0.335]

Pas de différence significative dans les comparaisons intra-groupe

Pas d’effet significatif de l’interaction du temps et du groupe. Cependant il y a un effet significatif en fonction du 

temps. 

Une analyse post hoc t-test apparié montre une augmentation significative de la vitesse de marche [t(8) = -2.528, p = 

0.035] et de la cadence des pas [t(8) = -3.291, p = 0.011]  après la stimulation du DLPFC 

TUG

Test de marche  (analyse statistique)

Pas de difference significative pour la vitesse de marche entre les 2 groupes en fonction du temps. (Temps*Groupe,  

p= 0.443, F(1; 18) = 0.614, η2 = 0.033)

Caractéristiques de l'intervention
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3.3  QUALITE METHODOLOGIQUE DES ETUDES INCLUSES 

Le score de chaque étude est détaillé en annexe 5. Les études incluses ont 

obtenu un score PEDro allant de qualité bonne (n = 4) à excellente (n = 15), avec 

une médiane de 7 (voir Annexe 5). 

La qualité des 19 études a été évaluée à l’aide du ROB 2 (voir Annexe 4). 

La quasi-totalité des études (80.95 %, n = 17) a montré un faible risque de biais 

pour la randomisation, les 19.05 % (n = 4) restants étant à moyen de risque de 

biais. Concernant les déviations des interventions prévues, 33.33 % (n = 7) des 

études ont montré un faible risque de biais et 52.38 % (n = 11) des études ont 

montré risque de biais modéré, les 14.2 % (n = 3) restants étant à haut risque de 

biais. Concernant les données de résultats manquantes, 90.48 % (n = 19) des 

études présentaient un faible risque de biais et 9.52 % (n = 2) ont montré un haut 

risque de biais. La majorité des articles 76.19 % (n = 16) a montré un faible risque 

de biais pour les mesures des résultats, les 23.81 % (n = 5) restants ont montré 

un haut risque de biais. Par rapport à la sélection du résultat rapporté, 100 % (n 

= 21) des études ont montré un risque de biais modéré. Les risques globaux de 

biais montrent donc que 66.67% (n=14) présente un risque modéré de biais et 

33.33% (n=7) un risque de biais élevé. 

 

3.4 EFFETS DE LA TDCS SUR LA FONCTION MOTRICE 

La vitesse de marche : 

Comme le montre la Figure 2, 9 essais (61, 63, 64, 66, 72, 74, 77-79), 

totalisant 106 personnes atteintes de TNC, ont été regroupés pour étudier l’effet 

de la tDCS sur la vitesse de marche. Son efficacité n’apparait pas 

significativement supérieure à celle des thérapies conventionnelles (DMS : 0.20 ; 

95% IC : -0.07 à 0.47 ; p = 0.15). L’hétérogénéité statistique entre les différentes 

études incluses dans cette analyse n’est pas importante (I² = 0% ; Chi² = 3.55 ; P = 

0.90) et le niveau d’évidence est faible (Tableau 2). 
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Figure 2: Graphe en forêt illustrant la différence d’efficacité entre les programmes comprenant de la tDCS et 

la thérapie conventionnelle concernant la vitesse de marche 

 

La mobilité fonctionnelle : 

Comme indiqué dans la Figure 3, quatre études (64, 65, 72, 75), 

rassemblant 75 participants atteints de TNC ont été incluses car elles évaluaient la 

mobilité fonctionnelle après l’administration de tDCS. L’effet des programmes 

incluant de la tDCS ne semble pas non plus supérieur à celui des thérapies 

conventionnelles concernant la mobilité fonctionnelle (DMS : 0.09 ; 95% IC : -

0.24 à 0.43 ; P = 0.59) (voir Figure 4). L’hétérogénéité statistique n’est pas 

importante (I² = 5% ; Chi² = 3.17 ; P = 0.37) et le niveau d’évidence reste faible 

(Tableau 2).  

 

Figure 3: Graphe en forêt illustrant la différence d’efficacité entre les programmes comprenant de la tDCS et 

la thérapie conventionnelle concernant la mobilité fonctionnelle 

 

L’échelle MDS-UPDRS (Movement Disorders Society - Modified Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale): 

Comme le montre la Figure 4, l’effet des programmes comprenant de la 

tDCS ne semble pas supérieure à celui de la thérapie conventionnelle en ce qui 

concernent l’évolution de la maladie de Parkinson, telle que mesurée par les 

différentes échelles et sous-échelles du MDS-UPDRS (DMS : -0.04 ; 95% IC : -

0.46 à 0.38 ; P = 0.85). Néanmoins, l’hétérogénéité statistique des différentes 
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études incluses est substantielle (I² = 60% ; Chi² = 17.46 ; P = 0.01). L’analyse de 

sensibilité (voir Annexe 7) semble indiquer que l’exclusion des résultats aberrants 

(Lee et al., 2021) améliore l’hétérogénéité statistique (I² = 30% ; Chi² = 8.63 ; P = 

0.20), sans affecter l’effet observé (DMS : 0.13 ; 95% CI : -0.21 à 0.46 ; P = 

0.45). Le niveau d’évidence est très faible (Tableau 2). 

 

Figure 4: Graphe en forêt illustrant la différence d’efficacité entre les programmes comprenant de la tDCS et 

la thérapie conventionnelle concernant le score MDS-UPDRS 

 

Le niveau d’évidence a été réduit par le niveau de constance (lorsque 

l’hétérogénéité était supérieure à 30 %) et par le niveau de précision, réduit lui-

même à mesure que l’intervalle de confiance de la DMS se chevauchait entre les 

traitements expérimentaux et le traitement conventionnel. Le nombre 

d’observations, a également contribué à la moindre qualité des données probantes 

(voir le tableau 2). 

 

Tableau 2. Résumé des résultats et niveau d’évidence  

MDS-UPDRS = Movement Disorders Society (MDS) Modified Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale; ECR = Essai Contrôlé Randomisé; N = nombre d’études incluses dans l’analyse; n = nombre de 

participants; 
a= Hétérogénéité importante (I² > 30%); b= Effet neutre (p > 0.05) ou n < 400. 

Variable 
Type 

d’étude 
N 

Risque 

de biais 
Inconstance Authenticité Imprécision n 

Niveau 

d’évidence 

Vitesse de 

marche 
ECR 9 Sérieux Pas sérieux Pas sérieux Sérieuxb 211 Faible 

Mobilité 

fonctionnelle 
ECR 4 Sérieux Pas sérieux Pas sérieux Sérieuxb 148 Faible 

MDS-

UPDRS 
ECR 8 Sérieux Sérieux Pas sérieux Sérieuxb 251 Très faible 
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PEM (potentiels évoqués moteurs) : 

Trois études (62, 65, 73) ont examiné les impacts de la stimulation 

transcrânienne à courant direct (tDCS) sur les PEM chez des patients.  

La première étude (62), n’a montré aucune différence statistiquement 

significative dans les PEM entre les groupes tDCS et sham chez des personnes 

souffrant de troubles neurocognitifs (TNC) sous médication, avec une valeur de p 

de 0.52. De plus, aucune interaction significative n’a été décelée dans cette étude 

(F(1, 22) = 1.208, p = 0.284). 

La deuxième étude (65) n’a révélé aucune différence significative après 

l’intervention, ni lors du suivi un mois après la fin du traitement, indépendamment 

de la prise de médicaments (χ2 = 1.727; p = 0.422) ou en absence de médication 

(χ2 = 0.302; p = 0.860). 

 Enfin, la troisième étude (73), n’a détecté aucun changement significatif 

après deux semaines de traitement. Cependant, après six semaines, une 

augmentation significative de la plasticité a été observée dans le groupe tDCS 

(F=4.87, p=0.029), mais pas dans le groupe sham (F=0.05, p=0.819).  

 

aMT (seuil moteur actif): 

Deux études (65, 71) ont été menées pour évaluer l'efficacité de la tDCS 

sur le score aMT, indicateur de l'excitabilité corticale.  

Dans la première étude (65), une diminution du score aMT a été observée 

dans les deux groupes après la série de sessions de traitement. Cette observation 

suggère que l'intervention, qu'elle soit appliquée au groupe expérimental ou au 

groupe témoin, a initialement augmenté l'excitabilité corticale chez tous les 

participants. Cependant, une différence notable réside dans la persistance de cet 

effet. Pour le groupe expérimental, la diminution de l'aMT a été maintenue après 

l'intervention et lors du suivi un mois plus tard, indiquant un effet durable de 

l'intervention sur l'excitabilité corticale dans ce groupe. En revanche, pour le 

groupe témoin, cet effet n'a pas persisté. La signification statistique de la 

différence entre les deux groupes au suivi de un mois (t = 2.245; p = 0.036) 

confirme que l'effet observé dans le groupe expérimental est non seulement 
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maintenu mais aussi significativement différent de celui observé dans le groupe 

témoin. 

 Dans la deuxième étude (71), l'impact de la tDCS sur les aMT des 

hémisphères cérébraux gauche et droit a été examinée. L'aMT est utilisé comme 

un indicateur de l'excitabilité corticale, mesurant la quantité minimale de 

stimulation nécessaire pour provoquer une réponse motrice minimale dans les 

muscles controlatéraux. Pour l'hémisphère gauche, les résultats montrent qu'il n'y 

a pas de différences significatives entre les différents groupes de traitement, c'est-

à-dire entre les groupes recevant une stimulation anodale, cathodale ou sham 

(placebo). Les valeurs de p obtenues (p=0.80 pour les comparaisons entre les 

groupes, p=0.13 pour le groupe anodal, p=0.39 pour le groupe cathodal, et p=0.13 

pour le groupe sham) indiquent que la tDCS, quel que soit le type d'électrode 

utilisée, n'a pas modifié de manière significative l'excitabilité corticale de 

l'hémisphère gauche. En revanche, pour l'hémisphère droit, bien qu'il n'y ait pas 

de différences significatives entre les groupes dans leur ensemble (p=0.4), des 

analyses intra-groupes révèlent des résultats différents. Aucun changement 

significatif n'a été observé dans le groupe sham (p=0.203), suggérant que la 

stimulation placebo n'affecte pas l'excitabilité corticale de l'hémisphère droit. 

Cependant, des diminutions significatives de l'aMT ont été détectées dans les 

groupes recevant une stimulation anodale (p=0.02) et cathodale (p=0.023), 

indiquant que ces formes de tDCS ont effectivement augmenté l'excitabilité 

corticale de l'hémisphère droit. 

 

Activité motrice des membres supérieurs :  

L'évaluation de la Précision grip task et de la Rapid arm movement task, 

dans l’étude de De Albuquerque de 2020 (67), dans le cadre du traitement par 

tDCS chez les TNC, permet de mesurer précisément les capacités motrices fines 

et la vitesse des mouvements du bras. Ces tests offrent des informations cruciales 

sur l'efficacité de la tDCS à améliorer la coordination et la fluidité des 

mouvements, ainsi que sur l'adaptation des protocoles de traitement pour une 

approche plus personnalisée. Concernant la tâche de précision grip, l'erreur de 

force ne diffère pas de manière significative entre les groupes tDCS et témoins 
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(p=0.861). Cependant, une diminution significative de cette erreur est observée 

dans le groupe expérimental par rapport au début de l'étude (p=0.005), suggérant 

une amélioration de la précision de la prise après l'intervention. En ce qui 

concerne la tâche de mouvement rapide du bras, la vitesse du mouvement ne 

présente pas de différence significative entre les groupes (p=0.994). Ces résultats 

indiquent qu'aucun effet significatif de la tDCS n'a été observé sur la vitesse des 

mouvements du bras par rapport au groupe témoin. 

 

3.5 EFFETS DE LA TDCS SUR LA QUALITE DE VIE  

Les deux études ont examiné l'effet du traitement par tDCS sur la qualité 

de vie des personnes atteintes de TNC majeurs. Ces études ont présenté des 

résultats contrastés. Dans l'étude menée par Benninger D. H. (61) , l'évaluation de 

la QdV par le questionnaire SF-12V2 n'a pas révélé de différence significative 

dans les scores entre le groupe expérimental et le groupe témoin. Les valeurs de p 

pour les différentes périodes post-intervention (un jour, un mois et trois mois) 

étaient toutes supérieures à 0,05, indiquant une absence de différence significative 

dans les scores de qualité de vie entre les groupes.  

 

L'étude menée par Costa Ribeiro A. (64) a utilisé l'échelle PDQ-39 et 

démontre les mêmes conclusions. L'analyse de variance (ANOVA) a montré une 

variation non significative des scores de l'échelle PDQ-39 entre les différentes 

périodes de temps (ligne de base, post-intervention et suivi), avec une valeur de F 

de 11.02 (p < 0.0001). Ces résultats suggèrent une diminution significative du 

score au sein des deux groupes après l’intervention mais cet effet n’est pas 

conservé dans le groupe expérimentale un mois après l’intervention, 

contrairement au groupe contrôle  
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3.6 EFFETS DE LA TDCS SUR LA SECURITE  

Parmi les 19 études, 12 ont mentionné la présence ou l’absence d’effets 

secondaires suite à l’administration de tDCS. Cinq études ont rapporté des effets 

secondaires tels que des brûlures de premier degré (probablement dues à un 

mauvais positionnement des électrodes) (61, 79), rougeurs et des gonflements 

temporaires au site d'application des électrodes (73), des sensations de picotement 

(77),  un flash visuel de quelques secondes (77), des maux de tête(71), des 

vertiges (71) et des démangeaisons (71). Cependant, la plupart de ces effets 

secondaires étaient de nature mineure et se sont résolus spontanément ou après 

une courte période de temps. Il est à noter qu'un accident vasculaire cérébral 

(AVC) est survenu chez un participant, mais l’étude a déclaré que celui-ci a été 

jugé non lié à l'intervention de tDCS (79). 
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4. Discussion:  
Cette revue systématique et méta-analyse résume les connaissances 

actuelles sur l’utilisation de la tDCS chez les personnes atteintes de TNC. 

L’objectif de ce mémoire était d’évaluer l’impact de cette approche thérapeutique 

sur les symptômes moteurs des TNC et sur la qualité de vie, ainsi que de mettre en 

évidence la sécurité du traitement pour les patients. Au total, 19 études ont été 

incluses. Les résultats de cette méta-analyse suggèrent que l'efficacité de la tDCS, 

comparés aux thérapies conventionnelles, ne dépasse pas significativement les 

standards actuels de soin dans les domaines de la vitesse de marche, de la mobilité 

fonctionnelle, de l'amélioration des scores moteurs liés à l’évolution de la maladie 

et de la QdV.  

4.1 PRINCIPAUX RESULTATS 

Tout d'abord, en ce qui concerne la vitesse de marche et la mobilité 

fonctionnelle, les données probantes suggèrent que la tDCS ne fournit pas une 

amélioration significative par rapport aux thérapies conventionnelles. Cette 

conclusion est appuyée par une hétérogénéité statistique minime, indiquant une 

certaine cohérence entre les études, malgré des configurations diversifiées de 

traitement.  

Concernant l'évolution de la maladie de Parkinson, mesurée par différentes 

échelles et sous-échelles du MDS-UPDRS, nos résultats indiquent également que 

l'effet de la tDCS ne montre aucune supériorité par rapport à la thérapie 

conventionnelle.  

On retrouve les mêmes conclusions dans l’évaluation motrice par le PEM, 

l’aMT ou encore le Précision grip task et le Rapid arm movement task. La 

robustesse de ces résultats est limitée par la faible quantité d'observations et une 

qualité de preuve réduite. 

Aucun résultat n’a montré un effet significativement supérieur à la 

thérapie fonctionnelle. Ainsi, la tDCS, seule ou combinée à d'autres thérapies, 

semble avoir un impact équivalent à celui de la thérapie conventionnelle sur la 

mobilité fonctionnelle des personnes atteintes de TNC. Cette constatation est 

également corroborée par une hétérogénéité substantielle entre les études, 
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signalant que différentes configurations de l'intervention ont potentiellement 

affecté les résultats. 

En effet, de nombreux facteurs peuvent modifier les effets de la tDCS, tels 

que la polarité, la durée et la fréquence des stimulation (80, 81), la densité de 

courant (intensité du courant et surface de l’électrode)(82), les emplacements des 

électrodes de l’anode et de la cathode (83), la neuroanatomie, la pathologie, ainsi 

que la co-administration de médicaments ou traitements (84). Ces facteurs 

reflètent certains aspects de la relation non linéaire entre les paramètres de la 

tDCS et les effets obtenus. 

 

L’influence de la durée de la stimulation 

Dans notre étude, la durée d'administration semble influencer la vitesse de 

marche. Un temps de stimulation supérieur ou égal à 20 minutes produit un effet 

significatif, à l'exception de l'étude de Schabrun (77) où 20 minutes de stimulation 

n'ont pas montré d'effet significatif pour le groupe expérimental. En effet les 

études de Costa Ribeiro de 2017 (64) et Da Silva (66) qui ont utilisé 

respectivement 13 et 15 minutes de stimulation, ne démontre pas d’effet 

significatif comparé à la thérapie conventionnelle. Au-delà de 20 minutes, il n’y a 

pas de différence majeure entre les études. Dans la littérature, les durées de 

stimulation varient généralement entre 5 et 30 minutes. Des durées plus longues et 

une stimulation plus fréquente entraînent souvent des effets prolongés (85). La 

tDCS pendant plus de 3 minutes semble nécessaire pour induire une excitabilité 

corticale et des altérations de l’activité, qui durent plus longtemps que la 

stimulation (86). Ainsi, au moins dans certaines limites, des protocoles de 

stimulation prolongée induisent une prolongation des effets qui en résultent. La 

tDCS de 3 à 7 minutes entraîne des altérations de l’excitabilité spécifiques à la 

polarité pendant quelques minutes après la fin de la stimulation, tandis que la 

tDCS anodale pendant 13 min et la tDCS cathodale pendant 9 min entraînent des 

effets secondaires d’environ 1 h dans le cortex moteur (85, 87). Cette relation 

entre la durée de la stimulation et la durée des effets n’est cependant pas linéaire 

dans toutes les conditions : en effet, il a été démontré qu’après environ 26 minutes 

de stimulation anodale, un effet inhibiteur apparaissait au lieu d’une excitation 
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(81). De même, une stimulation cathodale de 2 mA pendant 20 minutes a entraîné 

des changements excitateurs (82). Traditionnellement, la stimulation anodale 

augmente l’excitabilité corticale et la stimulation cathodale la diminue, mais les 

effets semblent dépendre des paramètres d’administration. Donc la durée de la 

stimulation influence l’effet de la polarité ainsi que la durée de la plasticité induite 

par la tDCS  (80) 

 

L’influence de la période d’administration de la tDCS 

Les résultats de cette méta-analyse soulignent la complexité de l'influence 

de la tDCS sur la plasticité corticale et suggèrent qu'une période de traitement plus 

longue pourrait être nécessaire pour observer des changements significatifs. Cela 

est particulièrement observé dans l'évaluation de l'évolution de la maladie de 

Parkinson. Aucune des études avec une période d'administration égale ou 

inférieure à deux semaines (quel que soit le nombre de stimulations) n'a montré 

d'effet significatif par rapport au groupe contrôle. Deux exceptions sont notables : 

l'étude de Da Silva (66), où avec une seule séance de tDCS administrée, on 

observe des résultats favorables sur l’évolution de la maladie, mais avec un effet 

significativement inférieur aux autres études avec des périodes supérieures à deux 

semaines et l'étude de Lee (72), où la période d'administration est supérieure à 

deux semaines mais l'effet est significativement équivalent à celui du groupe 

contrôle. Cette observation est également corroborée par l'étude de Li (73), qui 

grâce au PEM, a évalué l'effet de la tDCS sur 2 semaines puis sur 6 semaines. 

Cette étude a démontré que la tDCS a un effet significativement équivalent à la 

thérapie conventionnelle, observable seulement après 6 semaines. La période du 

traitement semble avoir un impact sur les personnes atteintes de TNC. Ces 

hypothèses sont en accord avec la littérature. En effet, les interventions tDCS à 

dose unique ont des effets relativement courts. Plusieurs séances de stimulation 

sont nécessaires pour induire une manipulation significative de l’efficacité 

synaptique (80). En fait, des séances répétées de tDCS peuvent avoir des effets 

cumulatifs associés à une plus grande ampleur et à une plus grande durée. Plus 

précisément, une deuxième séance de stimulation effectuée pendant les effets de 
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la première est adaptée pour prolonger et améliorer l’ampleur de la diminution de 

l’excitabilité induite par la tDCS.   

   

L’influence du placement des électrodes : 

L'effet de la tDCS peut varier en fonction de l'emplacement de l'électrode 

et de l'hémisphère cérébral ciblé. Les tâches doivent recruter des neurones dans la 

région cible, afin d’observer les changements de comportement liés à la 

stimulation. Dans l’étude de De Albuquerque de 2020 (67), sur la mobilité 

fonctionnelle du membre supérieur, la tDCS sur le cervelet semble bénéfique pour 

améliorer la précision de la prise dans la tâche de précision grip, mais n'a pas 

d'impact significatif sur la vitesse des mouvements du bras dans la tâche de 

mouvement rapide du bras. Cette observation souligne la spécificité de la 

localisation des électrodes de la tDCS. En effet, le placement des électrodes est 

très sensible car une étude a suggéré qu’un déplacement de 5 % peut modifier la 

précision et l’intensité du courant vers les zones corticales souhaitées (88). Ceci 

démontre la sensibilité du placement des électrodes. 

Dans les différentes études incluses, on observe des techniques de montage 

différentes. La stimulation « double », où le positionnement des deux électrodes 

cibles est important pour inhiber une zone (courant cathodique) et exciter (courant 

anodal) la zone parallèle dans l’hémisphère opposé. Par exemple, si l’hypothèse 

concerne les sorties motrices, on peut concentrer la double stimulation sur les 

deux cortex moteurs comme dans l’étude de Benninger (61). Dans ce modèle, la 

distance entre les deux électrodes influence les effets de la tDCS. Si cette distance 

est de 5 cm ou moins, le courant serait très sensible à un effet de dérivation (89); 

ce qui peut expliquer une différence entre les études malgré que les mêmes région 

cérébrales ciblées soient les mêmes.  

La distance entre les électrodes peut être maximale si l’électrode de 

référence est placée de manière extracéphale (non sur la tête), comme dans 

l’étude de Park (76) sur le bras controlatéral. L’avantage majeur de cette 

configuration est qu’elle permet d’exclure l’effet de l’électrode de référence sur la 
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modulation corticale, focalisant considérablement le courant dans l’électrode 

active.  

Par conséquent, les changements cliniques apportés par la tDCS peuvent 

fortement varier en fonction de nombreuses considérations et relations techniques. 

 

L’influence du type d’électrodes : 

Dans l'étude de Kehdr de 2014 (71), l'auteur a examiné la différence 

d'efficacité entre les électrodes cathodales et anodales, et a constaté que leurs 

effets sont similaires. Pour des raisons qui ne sont pas encore claires, à 2 mA, la 

ctDCS a le même effet excitateur sur le cortex moteur que l’atDCS (82). 

En 2013 Khedr (90) a observé les mêmes observations, en concluant que la 

tDCS anodale sur l'hémisphère affecté peut être aussi efficace que la tDCS 

cathodique sur l'hémisphère non affecté pour améliorer la récupération après un 

accident vasculaire cérébral ischémique subaigu.  

Les variabilités interindividuelles :  

Des études ont démontré que la distribution du courant pouvait varier d’un 

sujet à l’autre, même lorsque le montage des électrodes est maintenu constant, en 

raison de caractéristiques anatomiques telles que l’épaisseur et la composition du 

crâne (91). De nombreux facteurs anatomiques affectent la réactivité de la tDCS, 

et ces facteurs peuvent changer au fur et à mesure que le cerveau se développe. 

Les effets de la tDCS semblent donc également différer selon l’âge. L’âge doit 

donc être pris en compte lors de l’analyse ou apparié le plus étroitement possible 

entre les groupes expérimentaux.  

Tous ces facteurs pourraient expliquer les résultats variables fournis par 

les essais tDCS dans des conditions pathologiques. Ils doivent être pris en compte 

pour concevoir des protocoles de stimulation et interpréter les effets de la tDCS 

lorsqu’elle est appliquée chez des patients atteints de maladies 

neuropsychiatriques. L’application thérapeutique personnalisée des techniques 

de stimulation cérébrale pourrait être développée à l’avenir, en particulier à la 

lumière de nouvelles découvertes, qui montrent une profonde variabilité 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/electrical-brain-stimulation
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interindividuelle des changements d’excitabilité corticale en réponse à la 

stimulation corticale à l’aide de la tDCS. 

 

En termes de qualité de vie, les résultats des 2 études suggèrent que la 

tDCS n’a pas d’effets significatif comparé au groupe contrôle. Ces résultats sont 

difficilement interprétable en raison de la petite taille des échantillons et de la 

variabilité des échelles utilisées. Dans ces études, la qualité de vie ne semble pas 

être impacté par l’amélioration des fonctions motrices dans les deux études. Ces 

résultats indiquent un besoin approfondi d'études standardisées et bien contrôlées 

pour évaluer plus précisément les bénéfices de la tDCS sur la qualité de vie des 

personnes atteintes de TNC. En revanche de nombreuses études s’interrogent sur 

la fiabilité d’une auto-évaluation chez les personnes atteintes de TNC (92, 93).  

Bien que la tDCS soit généralement considérée comme sûre, il y a toujours 

des préoccupations concernant les effets secondaires potentiels. Il est important de 

discerner les aspects de tolérance et de sécurité au sens strict. La tolérance fait 

référence à la présence d’effets inconfortables et non intentionnels (par exemple, 

picotements et démangeaisons sous les électrodes), qui dans le cas de la tDCS 

n’induisent toutefois pas de dommages structurels ou fonctionnels, tandis que la 

sécurité fait référence à des effets dommageables.  

Il n’y a aucune indication signalée d’effets indésirables graves avec l’utilisation 

de la tDCS 1-2 mA (94). Cependant, des effets secondaires temporaires légers 

peuvent survenir, tels que des maux de tête, une sensation cutanée aux sites de 

stimulation, une fatigue modérée, une rougeur de la peau sous le tampon 

d’électrodes, des difficultés de concentration, des changements d’humeur aigus et 

des nausées (36, 95). Ces effets sont autodéclarés chez environ 17 % des 

personnes en bonne santé (95). Cependant, des symptômes tels qu’une fatigue 

modérée peuvent être liés à la participation à une expérience, plutôt qu’à la tDCS 

elle-même. L’effet secondaire le plus fréquemment signalé est une sensation 

cutanée (95), bien que celle-ci ait tendance à s’atténuer une fois que le courant se 

stabilise (96). Il peut également être réduit en appliquant une solution saline 

modérée sur le sac de rétention, en utilisant une procédure de montée en puissance 
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et en descente lors de l’activation ou de la désactivation de la tDCS (97) et en 

utilisant des électrodes de plus petite taille (98). 

 

Dans leur revue systématique de l’innocuité de la tDCS, Brunoni (99) ont 

inclus une sous-analyse de l’influence de la fréquence des séances sur les résultats 

indésirables et ont obtenu un résultat non significatif.  

 

4.2 LIMITES  

Notre étude présente certaines limites. D’un point de vue méthodologique, 

même si notre travail a été mené conformément aux directives PRISMA pour les 

revues systématiques, aucune méthode n’a été utilisée pour détecter les essais non 

publiés. En outre, cette étude s'est restreinte aux essais randomisés contrôlés, alors 

que de nombreux autres types d'études ont signalé des événements indésirables 

liés à l'utilisation de nouvelles technologies. Par conséquent, il est possible que 

des informations pertinentes aient été perdues en raison des critères de sélection 

appliqués dans cette revue. Certains essais randomisés ont mentionné des effets 

sur la motricité que nous n'avons pas pu inclure dans notre analyse quantitative en 

raison d’un manque de données statistiques. Cependant, malgré ces limitations, il 

convient de noter que cette méta-analyse a été réalisée par trois examinateurs. 

Nous avons donc pu réaliser des consensus durant les différentes étapes, 

notamment lors de la sélection d’articles, de l’extraction des données, de 

l’évaluation de biais et de la cotation PEDro. De plus, elle s'est appuyée sur des 

essais randomisés contrôlés, considérés comme offrant un niveau de preuve 

scientifique élevé. Pour garantir une bonne qualité méthodologique, les articles 

retenus ont été évalués à l'aide de l'échelle PEDro et du risque de biais Cochrane 

par ROB2. Les études incluses dans cette méta-analyse varient largement en 

termes de qualité méthodologique, comme en témoignent les scores. Le degré de 

certitude selon l’approche GRADE concernant l’effet sur la capacité motrice lors 

de l’utilisation de tDCS allait de très faible à faible selon les variables étudiées, ce 

qui pourrait réduire la confiance dans les conclusions de la méta-analyse. La 

plupart des études présentaient une qualité méthodologique modérée à mauvaise, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome
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avec un score PEDro médian de 7.  La faible qualité méthodologique globale des 

articles inclus dans cette revue pourrait réduire la force des conclusions 

rapportées.  

Ces facteurs contribuent à la poursuite des débats sur l'adéquation de la 

tDCS comme traitement de la TNC, soulignant le besoin de recherches plus 

poussées pour clarifier son efficacité, ses mécanismes d'action, ses effets à long 

terme, et ses implications éthiques. Malgré ces limites, cette première revue 

systématique montre des résultats encourageants pour la poursuite de la recherche 

et des décisions en milieu clinique. 

 

4.3 PERSPECTIVES 

La tDCS, en tant qu'outil non invasif, continue de susciter un intérêt pour 

le traitement des TNC. Bien que la tDCS présente des avantages théoriques basés 

sur son mécanisme d'action, cette méta-analyse ne parvient pas à démontrer une 

efficacité supérieure par rapport aux traitements conventionnels dans 

l'amélioration des fonctions motrices et de la qualité de vie chez les patients 

atteints de TNC. La généralisation de ces résultats est limitée par le petit nombre 

d’articles disponibles pour chaque population et pour chaque type de résultat, 

comme indiqué ci-dessus. Pour mieux comprendre l'impact potentiel de la tDCS 

sur les TNC, il est crucial d'effectuer des recherches supplémentaires avec des 

designs d'étude améliorés, une standardisation des protocoles de tDCS, et des 

échantillons de taille plus conséquente avec les caractéristiques de leur population 

plus détaillée (gravité de la TNC..). Pour améliorer la comparabilité des résultats 

des ECR, il convient d’identifier des évaluations de référence et d’établir un 

consensus sur les définitions de « thérapie conventionnelle » et de « soins 

habituels » pour la réadaptation des patients atteints de TNC. L'exploration de 

l'efficacité de la tDCS en combinaison avec une thérapie conventionnelle pourrait 

également offrir des perspectives enrichissantes pour optimiser les traitements des 

TNC. Des études supplémentaires, de préférence sous la forme d'essais contrôlés 

randomisés de haute qualité, sont donc nécessaires pour évaluer plus précisément 
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l'efficacité et la sécurité de la tDCS dans cette population, ainsi que pour identifier 

les sous-groupes de patients qui pourraient bénéficier le plus de cette intervention. 
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5. Conclusion : 

La raison d’être de la stimulation cérébrale non invasive dans la pratique 

clinique est d’apporter un bénéfice supplémentaire au-delà du traitement 

conventionnel,. Les études actuelles suggèrent un potentiel thérapeutique possible, 

mais les effets cliniques ont jusqu’à présent été divergents en ce qui concerne les 

effets de la motricité et de la qualité de vie.  

Cette revue systématique et méta-analyse présente des preuves de qualité 

faibles à modérées concernant l'impact de la tDCS sur les symptômes moteurs des 

patients atteints de TNC. Cette option thérapeutique semble au moins aussi 

efficace que les traitements conventionnels pour améliorer les activités et 

fonctions motrices. De plus, la tDCS semble contribuer positivement à la QdV des 

patients et se révèle être un traitement sûr. Toutefois, des études supplémentaires 

de meilleures qualités sont nécessaires pour valider ses effets sur le long terme.  
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Annexes : 

ANNEXE 1 : Tableau Critères PRISMA 2020 (50) 

1. Secti

on and 

Topic  

Ite

m 

# 

Checklist item  

Locati

on 

where 

item is 

report

ed  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review. p.1 

ABSTRACT   

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.  / 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of 

existing knowledge. 

p.5-6-7 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or 

question(s) the review addresses. 

p.7 

METHODS   

Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the 

review and how studies were grouped for the 

syntheses. 

p.8-9 

Information sources  6 Specify all databases, registers, websites, organisations, 

reference lists and other sources searched or consulted 

to identify studies. Specify the date when each source 

was last searched or consulted. 

p.8 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, 

registers and websites, including any filters and limits 

used. 

p.8; 

45-46-

47 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study 

met the inclusion criteria of the review, including how 

many reviewers screened each record and each report 

retrieved, whether they worked independently, and if 

applicable, details of automation tools used in the 

process. 

 

p.9 

Data collection 

process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, 

including how many reviewers collected data from each 

report, whether they worked independently, any 

processes for obtaining or confirming data from study 

investigators, and if applicable, details of automation 

tools used in the process. 

p.9-10 

Data items  10 List and define all outcomes for which data were p.8-9 
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1. Secti

on and 

Topic  

Ite

m 

# 

Checklist item  

Locati

on 

where 

item is 

report

ed  

a sought. Specify whether all results that were compatible 

with each outcome domain in each study were sought 

(e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, 

the methods used to decide which results to collect. 

10

b 

List and define all other variables for which data were 

sought (e.g. participant and intervention characteristics, 

funding sources). Describe any assumptions made 

about any missing or unclear information. 

/ 

Study risk of bias 

assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the 

included studies, including details of the tool(s) used, 

how many reviewers assessed each study and whether 

they worked independently, and if applicable, details of 

automation tools used in the process. 

p.10 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. 

risk ratio, mean difference) used in the synthesis or 

presentation of results. 

p.10-

11 

Synthesis methods 13

a 

Describe the processes used to decide which studies 

were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the 

study intervention characteristics and comparing 

against the planned groups for each synthesis (item 

#5)). 

/ 

13

b 

Describe any methods required to prepare the data for 

presentation or synthesis, such as handling of missing 

summary statistics, or data conversions. 

/ 

13

c 

Describe any methods used to tabulate or visually 

display results of individual studies and syntheses. 

p.10-

11 

13

d 

Describe any methods used to synthesize results and 

provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis 

was performed, describe the model(s), method(s) to 

identify the presence and extent of statistical 

heterogeneity, and software package(s) used. 

p.10-

11 

13

e 

Describe any methods used to explore possible causes 

of heterogeneity among study results (e.g. subgroup 

analysis, meta-regression). 

/ 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess 

robustness of the synthesized results. 

p.11 

Reporting bias 

assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due 

to missing results in a synthesis (arising from reporting 

biases). 

p.10 

Certainty 15 Describe any methods used to assess certainty (or p.11 
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1. Secti

on and 

Topic  

Ite

m 

# 

Checklist item  

Locati

on 

where 

item is 

report

ed  

assessment confidence) in the body of evidence for an outcome. 

RESULTS   

Study selection  16

a 

Describe the results of the search and selection 

process, from the number of records identified in the 

search to the number of studies included in the review, 

ideally using a flow diagram. 

p.12-

13 

16

b 

Cite studies that might appear to meet the inclusion 

criteria, but which were excluded, and explain why they 

were excluded. 

/ 

Study characteristics  17 Cite each included study and present its characteristics. p.13 to 

24 

Risk of bias in 

studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included 

study. 

p.25 

Results of individual 

studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary 

statistics for each group (where appropriate) and (b) an 

effect estimate and its precision (e.g. 

confidence/credible interval), ideally using structured 

tables or plots. 

p.25 to 

31 

Results of syntheses 20

a 

For each synthesis, briefly summarise the 

characteristics and risk of bias among contributing 

studies. 

/ 

20

b 

Present results of all statistical syntheses conducted. If 

meta-analysis was done, present for each the summary 

estimate and its precision (e.g. confidence/credible 

interval) and measures of statistical heterogeneity. If 

comparing groups, describe the direction of the effect. 

p.25 to 

31 

20

c 

Present results of all investigations of possible causes of 

heterogeneity among study results. 

/ 

20

d 

Present results of all sensitivity analyses conducted to 

assess the robustness of the synthesized results. 

Annex

e 7 

(p.52) 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing 

results (arising from reporting biases) for each synthesis 

assessed. 

p.25 

Certainty of 

evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the 

body of evidence for each outcome assessed. 

p.27 

DISCUSSION   

23 Provide a general interpretation of the results in the p.33-
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1. Secti

on and 

Topic  

Ite

m 

# 

Checklist item  

Locati

on 

where 

item is 

report

ed  

Discussion  a context of other evidence. 39 

23

b 

Discuss any limitations of the evidence included in the 

review. 

p.39-

40 

23

c 

Discuss any limitations of the review processes used. p.39-

40 

23

d 

Discuss implications of the results for practice, policy, 

and future research. 

p.40-

41 

OTHER INFORMATION  

Registration and 

protocol 

24

a 

Provide registration information for the review, including 

register name and registration number, or state that the 

review was not registered. 

p.8 

24

b 

Indicate where the review protocol can be accessed, or 

state that a protocol was not prepared. 

/ 

24

c 

Describe and explain any amendments to information 

provided at registration or in the protocol. 

/ 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support 

for the review, and the role of the funders or sponsors 

in the review. 

/ 

Competing interests 26 Declare any competing interests of review authors. / 

Availability of data, 

code and other 

materials 

27 Report which of the following are publicly available and 

where they can be found: template data collection 

forms; data extracted from included studies; data used 

for all analyses; analytic code; any other materials used 

in the review. 

/ 

De: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 

2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 

10.1136/bmj.n71 
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ANNEXE 2 : Equations de recherche 

Pubmed : 

("dementia"[MeSH Terms] OR "dementia*"[Title/Abstract] OR "alzheimer 

disease"[MeSH Terms] OR "alzheimer disease"[Title/Abstract] OR 

"alzheimer s disease"[Title/Abstract] OR "dementia, vascular"[MeSH Terms] 

OR "dementia vascular"[Title/Abstract] OR "vascular 

dementia"[Title/Abstract] OR "parkinson disease"[MeSH Terms] OR 

"parkinson disease"[Title/Abstract] OR "parkinson’s disease"[Title/Abstract] 

OR "lewy bodies"[MeSH Terms] OR "lewy bodies"[Title/Abstract] OR "lewy 

body"[Title/Abstract] OR "DLB"[Title/Abstract] OR "mixed dementias"[MeSH 

Terms] OR "mixed dementia*"[Title/Abstract] OR "cognitive 

dysfunction"[MeSH Terms] OR "cognitive dysfunction*”[Title/Abstract] OR 

“cognitive impairment*"[Title/Abstract] OR "MCI"[Title/Abstract] OR "Mild 

Cognitive Impairment**"[Title/Abstract] OR "frontotemporal 

dementia"[MeSH Terms] OR "frontotemporal dementia"[Title/Abstract]) 

AND ("transcranial direct current stimulation"[MeSH Terms] OR 

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

"tDCS"[Title/Abstract] OR “tDCS”[MeSH Terms] OR “Transcranial Electrical 

Stimulation”[Title/Abstract] OR “Transcranial Electrical Stimulation”[MeSH 

Terms] OR “Transcranial Alternating Current Stimulation”[Title/Abstract] 

OR “Transcranial Alternating Current Stimulation”[MeSH Terms] OR 

“Transcranial Electrical Stimulations”[Title/Abstract] OR “Transcranial 

Electrical Stimulations”[MeSH Terms] OR “Repetitive Transcranial Electrical 

Stimulation”[Title/Abstract] OR “Repetitive Transcranial Electrical 

Stimulation”[MeSH Terms]) AND (randomizedcontrolledtrial[Filter]) 

 

Embase : 

((dementia)/exp) OR ((dementia*):ti,ab,kw) OR (('alzheimer disease')/exp) 

OR (('alzheimer disease'):ti,ab,kw) OR (('alzheimers disease'):ti,ab,kw) OR 

(('dementia, vascular')/exp) OR (('dementia vascular'):ti,ab,kw) OR 
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(('vascular dementia'):ti,ab,kw) OR (('parkinson disease')/exp) OR 

(('parkinson disease'):ti,ab,kw) OR (('parkinsons disease'):ti,ab,kw) OR 

(('lewy bodies')/exp) OR (('lewy bodies'):ti,ab,kw) OR (('lewy body'):ti,ab,kw) 

OR ((DLB):ti,ab,kw) OR (('mixed dementias')/exp) OR (('mixed 

dementia*'):ti,ab,kw) OR (('cognitive dysfunction')/exp) OR (('cognitive 

dysfunction*'):ti,ab,kw) OR (('cognitive impairment*'):ti,ab,kw) OR 

((MCI):ti,ab,kw) OR (('Mild Cognitive Impairment*'):ti,ab,kw) OR 

(('frontotemporal dementia')/exp) OR (('frontotemporal dementia'):ti,ab,kw) 

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

current stimulation'):ti,ab,kw) OR ((tDCS):ti,ab,kw) OR ((tDCS)/exp) OR 

(('transcranial electrical stimulation'):ti,ab,kw) OR (('transcranial electrical 

stimulation')/exp) OR (('transcranial alternating current stimulation')/exp) OR 

(('transcranial alternating current stimulation'):ti,ab,kw) OR (('transcranial 

electrical stimulations'):ti,ab,kw) OR (('transcranial electrical 

stimulations')/exp) OR (('repetitive transcranial electrical stimulation')/exp) 

OR (('repetitive transcranial electrical stimulation'):ti,ab,kw) AND 

(('randomized controlled trial'):ti,ab,kw) 

Scopus : 

(TITLE-ABS-KEY ("dementia*" OR "Alzheimer disease" OR "alzheimer's 

disease" OR "dementia vascular" OR "dementia vascular" OR "vascular 

dementia" OR "parkinson disease" OR "parkinson's disease" OR "lewy 

bodies" OR "lewy body" OR "dlb" OR "mixed dementia*" OR "cognitive 

dysfunction*" OR "cognitive impairment*" OR "mci" OR "mild cognitive 

impairment*" OR "frontotemporal dementia")) AND (TITLE-ABS-KEY 

("transcranial direct current stimulation" OR "tdcs" OR "transcranial 

electrical stimulation" OR "transcranial alternating current stimulation" OR 

"transcranial electrical stimulations" OR "repetitive transcranial electrical 

stimulation")) AND (TITLE-ABS-KEY ("randomized controlled trial" OR 

"rct"))   
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Cochrane: 

Title Abstract Keyword : “dementia” OR “dementias OR “dementia's” OR 

“alzheimer disease OR “alzheimer's disease” OR “dementia, vascular” OR 

“dementia vascular” OR “vascular dementia” OR “ parkinson disease” OR 

“parkinson's disease” OR “lewy bodies” “lewy body” OR “dlb” OR “mixed 

dementias” OR “mixed dementia” OR “mixed dementias” OR “cognitive 

dysfunction” OR “cognitive dysfunctions” OR “ cognitive impairment” OR 

“cognitive impairments” OR “mci” OR “mild  cognitive impairment” OR 

“mild cognitive impairments” OR “frontotemporal dementia” AND   

Title Abstract Keyword : “transcranial direct current stimulation” OR “tdcs” 

OR “transcranial electrical stimulation” OR “transcranial alternating current 

stimulation” OR “transcranial electrical stimulations” OR “repetitive 

transcranial electrical stimulation” AND    

Title Abstract Keyword : “randomized controlled trial” OR “rct” 

 

ANNEXE 3 : Critères PICO de la tDCS chez les personnes atteintes de TNC  

Population Adults with major 

neurocognitive disorder 

 

dementia, dementia*, Alzheimer’s disease, 

vascular dementia, Parkinson’s disease, 

Dementia with Lewy Body, DLB, mixed 

dementia, cognitive impairment, MCI, 

frontotemporal dementia 

Intervention tDCS (in add. to / subst. of 

usual care) 

transcranial direct current stimulation 

Comparaison Usual care or SHAM tDCS  

Résultats Motor function, activity, 

quality of life and safety  

Motor function (UDPRS III), Gait, functional 

gait (Timed-Up and Go Test, Functional Gait 

Assessment), Activity (LL - Step Count, UL – 

Pegboard) 

Type d’étude RCTs Randomized controlled trial, 

RCT, randomized control trial, controlled 

trial, randomization 
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ANNEXE 4 : Risque de biais 
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Figure 5 a :Risk of bias summary: review authors' judgements about each risk of bias item for each 

included study (quantitative analysis) 
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Figure 7 b :Risk of bias summary: review authors' judgements about each 

risk of bias item for each included study (qualitative analysis) 
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Figure 6 a : Risk of bias graph: review authors' judgements about each risk of bias item presented as 

percentages across all included studies (quantitative analysis) 
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ANNEXE 5 : Tableau Score PEDro  
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Total score 

(X/10)

Benninger et al.,2010 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 8

Broeder et al.,2023 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 0 5

Bueno et al.,2023 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9

Costa Ribeiro et al.,2016 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 4

Costa Ribeiro et al.,2017 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 8

Da Silva et al.,2018 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 7

De Albuquerque et 

al.,2020
1 0 0 0 0 1 1 0 1 1 1 5

De Albuquerque et 

al.,2022
1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 8

De Icco et al.,2022 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9

Horiba et al.,2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 5

Khedr et al.,2014 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9

Lee et al.,2021 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 6

Li et al.,2023 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0 7

Liao et al.,2021 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7

Manor et al.,2021 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Park., 2022 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 7

Schabrun et al.,2016 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 8

Wong et al.,2022 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9

Yotuengnit et al.,2018 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6

Figure 8 b : Risk of bias graph: review authors' judgements about each risk of bias item presented as 

percentages across all included studies (qualitative analysis) 
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ANNEXE 6 : système 10-20 pour les placements d’électrodes 

 

 

 

 

ANNEXE 7 : Analyse de sensibilité impliquant l’exclusion des résultats aberrants 
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Contexte : Les troubles neurocognitifs (TNC) majeurs sont associés à 

une dégradation progressive des fonctions cognitives, comportementales et 

motrices. Bien que la pharmacologie et la réadaptation soient majoritaire dans 

sa prise en charge, il existe un besoin considérable d’options thérapeutiques. 

La stimulation transcranienne par courant direct (tDCS) émerge comme un 

traitement innovant. Cette méta-analyse a donc été menée pour quantifier ses 

effets moteurs et sa sécurité dans le cadre de la réadaptation des personnes 

atteintes TNC. 

Méthodes : Une recherche systématique a été menée dans 7 bases de 

données. Les critères d’inclusion comprenaient les ECRs qui évaluaient les 

effets moteurs de la tDCS seul ou combiné à une térapie conventionnelle sur 

les adultes atteints de TNC. Des analyses statistiques ont été effectuées pour 

déterminer l’effet de la tDCS à l'aide d'un modèle à effets aléatoires. 

Résultats : Dans l’ensemble la tDCS n’est pas significativement 

supérieure à la thérapie conventionnelle, en ce qui concerne la vitesse de 

marche (DMS: 0.20; P=0.15), la mobilité fonctionnelle (DMS: 0.09; P=0.59) 

et la MDS-UPDRS (DMS: -0.04; P=0.85). De plus, la tDCS semble avoir un 

impact positif sur la de QdV, bien que la robustesse de ces résultats soit de 

faible évidence. Aucun effet secondaire grave n'a été rapporté dans les études 

incluses. 

Conclusion : La tDCS est une intervention comparable à la thérapie 

conventionnelle sur le plan moteur chez les personnes atteintes de TNC. 


