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 Préambule  

Ce préambule est divisé en deux parties. La première vise à contextualiser la 

rééducation pour mieux appréhender le cadre global de la réalisation de cette thèse. 

L’objectif de la seconde est d’expliciter les raisons qui nous ont amenés à nous 

poser certaines questions dont les réponses donnent lieu à la réalisation de ce 

manuscrit de thèse. 

Le contexte actuel de la rééducation 

L’objectif de cette première partie est de retracer de manière non exhaustive les 

éléments permettant de comprendre ce qu’est actuellement la rééducation, en 

particulier la kinésithérapie, et comment ce travail s’inscrit dans ce contexte. Nous 

définirons, puis retracerons succinctement l’évolution récente de la rééducation. 

Cette évolution amène une transition des rééducateurs d’une pratique basée 

uniquement sur l’expérience à une pratique aussi basée sur les preuves 

scientifiques. Elle nécessite donc une formation à et par la recherche, puis, pour une 

part des rééducateurs, pour la recherche. 

Définition 

La rééducation est un domaine de savoirs qui recouvre le champ du handicap, c'est-

à-dire le devenir biologique, humain et social de l’Homme blessé (Wirotius, 1999). 

D’après cet auteur, le champ de la rééducation est issu de diverses racines. La 

première regroupe les pratiques physiques, c’est-à-dire les sports et éducation 

physique, la médecine manuelle et la thérapie par agents physiques, l’hydrothérapie, 

etc. La seconde est la réadaptation consistant à prendre en compte l’homme 

handicapé dans ses dimensions de réadaptation médicale et sociale (Wirotius, 

1999). 

D’une pratique basée sur l’expérience à une pratique basée sur l’efficience  

La rééducation a donc pour objectif de prendre en charge l’Homme blessé. Ce 

rapport de confiance réciproque entre un patient et un thérapeute nécessite d’être 

honoré par la meilleure prise en charge possible. De plus, le système de soins 

français fait contribuer largement la société à la prise en charge des soins de 
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rééducation, il est donc nécessaire d’optimiser cette contribution. Nous allons voir 

les différentes évolutions en cours et à venir des professionnels de santé. 

Voltaire définissait « l’art de la médecine » comme consistant « à distraire le 

malade pendant que la nature le guérit ». Les pratiques semblent avoir peu évolué 

pendant des années. Par exemple, pour des symptômes d’une maladie non 

chronique commune, certains thérapeutes sont tentés de baser leur pratique clinique 

sur leur seule expérience personnelle (Hartman, 2009). Encore aujourd’hui, nous 

pouvons voir certains praticiens préférer suivre leur ressenti sans chercher à tester 

ou pouvoir tester leurs hypothèses (Pinsault & Monvoisin, 2014, 2015). Diverses 

raisons sont évoquées, comme une difficulté à accéder aux laboratoires de 

recherche ou un manque d’intérêt de ces cliniciens pour l’évaluation (Pinsault & 

Monvoisin, 2015). En outre, pour un thérapeute manuel, la pratique basée sur le 

ressenti a le double avantage d’être moins chronophage et de sembler conférer une 

sorte de don (Pinsault & Monvoisin, 2015). . 

A contrario, d’autres cliniciens s’intéressent aux diverses raisons pouvant expliquer 

qu’un traitement inefficace puisse sembler utile (Hartman, 2009). En effet, la 

difficulté du clinicien pour évaluer l’utilité de son traitement est de faire face à trois 

autres phénomènes, une amélioration des symptômes sans relation avec le 

traitement, une impression d’amélioration des symptômes et une amélioration de la 

perception des symptômes (Hartman, 2009). L’amélioration des symptômes peut 

être sans relation avec le traitement (Hartman, 2009). Tel est le cas lorsqu'on 

s'intéresse à l’histoire naturelle de la maladie, la régression à la moyenne1, l’effet 

placebo, les influences concomitantes à la prise en charge, l’effet post hoc ergo 

propter hoc2. L’impression d’une amélioration des symptômes, malgré son absence 

peut consister en un biais de confirmation (Hartman, 2009). Elle est liée à une 

dissonance cognitive, à une envie d’amélioration, à l’attente d’une amélioration ou 

encore à une prophétie auto-réalisatrice (Hartman, 2009). Enfin, il existe d’autres 

facteurs périphériques comme la perception des symptômes  (Hartman, 2009). Par 

exemple, le fait d’être pris en charge par une équipe de soin réduit l’anxiété et 

améliore la perception des symptômes. Il existe donc une amélioration 

                                                           
1
  Les consultations interviennent quand les symptômes sont au plus haut, avec une tendance 

naturelle à redescendre. 
2
 « à la suite de cela, donc à cause de cela » 
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indépendante de tout support thérapeutique. Pour justifier leur utilité, il semblait 

donc nécessaire pour les thérapeutes de transiter vers une pratique basée sur les 

preuves. 

Les débuts de l’Evidence-Based Medicine (ou médecine basée sur les preuves, 

EBM) datent du milieu du 19
ème

 siècle (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & 

Richardson, 2007) même si le terme n'apparaît clairement qu'au début des années 

90 (Metzdorff, 2013). L’EBM est « l’utilisation consciente, explicite et judicieuse 

des meilleures preuves dans la prise de décision pour la prise en charge d’un 

patient » (Sackett et al., 2007). Si des critiques s’élèvent pour dénoncer « une 

dangereuse innovation visant à supprimer la liberté clinique », l’EBM continue à 

évoluer et à s’adapter. Elle se définit actuellement comme l’association de 

l’utilisation de l’expertise clinique individuelle ET des meilleures preuves externes 

existantes (Sackett et al., 2007). 

En complément de l’EBM, l’Evidence-Based Practice (pratique fondée sur des 

preuves, EBP) est apparue. Cette démarche de décision concertée, illustrée dans la 

Figure 1, utilise « les meilleures données actuelles de la recherche, l’expertise du 

clinicien et les choix individuels des patients afin d’améliorer leur qualité et 

quantité de vie » (Regnaux, Guay, & Marsal, 2009). Elle se propose d’examiner de 

façon « globale, critique et compréhensive l’information » (Regnaux et al., 2009). 

 

Figure 1 : les différentes composantes de l'Evidence-Based Practice [Reproduit 

de Regnaux, J.-P., Guay, V., & Marsal, C. (2009). Evidence based practice ou 

la pratique basée sur les preuves en rééducation. Kinésithérapie, la Revue, 

9(94), 55‑61. Copyright 2009, Elsevier] 
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Pour aider et orienter les praticiens dans la lecture des documents scientifiques et 

des recommandations de pratiques cliniques, la Haute Autorité de Santé a produit 

un document illustré par le Tableau 1. Ce tableau permet de classer le Grade des 

recommandations avec une correspondance vers le niveau de preuve. 

 

 

 

 

Tableau 1 : Grade des recommandations de pratiques cliniques [tiré de Haute 

Autorité de Santé (2013). Niveau de preuve et gradation des recommandations 

de bonne pratique - État des lieux]. 

Grade des 

recommandations 

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

A 

Preuve scientifique 

établie 

Niveau 1 

 essais comparatifs randomisés de forte puissance ; 

 méta-analyse d’essais comparatifs randomisés ; 

 analyse de décision fondée sur des études bien menées. 

B 

Présomption 

scientifique 

Niveau 2 

 essais comparatifs randomisés de faible puissance ; 

 études comparatives non randomisées bien menées ; 

 études de cohortes. 

C 

 

Faible niveau de 

preuve 

scientifique 

Niveau 3 

 études cas-témoins. 

Niveau 4 

 études comparatives comportant des biais importants ; 

 études rétrospectives ; 

 séries de cas ; 

 études épidémiologiques descriptives (transversale, 

longitudinale). 
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En complément de ces éléments pour orienter la pratique vers une meilleure 

efficience, les rééducateurs doivent garder à l’esprit la nouvelle transition 

actuellement en cours qui est l’évaluation économique des interventions (Brusco, 

Taylor, Watts, & Shields, 2014). Elle rajoute à la notion d’efficacité celle 

d’efficience. En effet, la demande d’économie dans les dépenses publiques amène à 

une rationalisation des soins. Par exemple, pour prodiguer un massage à un patient 

dans le but d’une amélioration sensorimotrice, il ne sera pas seulement intéressant 

de s’assurer d’un effet, mais de savoir quelle modalité de massage sera la plus 

intéressante. De même dans le cadre de la pratique, si l’heure a une influence sur les 

capacités cognitives en général, cette heure modifie-t-elle les capacités d’imagerie 

motrice et influence-t-elle l’efficience d’une prise en charge via une pratique en 

imagerie motrice ? Tel est le type de questions qui nous intéressera plus 

particulièrement dans ce travail.  

Ces éléments montrent donc l’importance de l’évolution actuelle des études des 

rééducateurs. La Grande Conférence Santé a confirmé cette nécessaire transition 

vers l’université de la formation des paramédicaux avec la décision de création d’un 

corps d’enseignants-chercheurs paramédicaux (Valls, Grande conférence de la 

santé, 2016). Nous pouvons espérer que l’apport universitaire d’une formation à et 

par la recherche aux rééducateurs  conduira à une prise en charge plus efficace et 

plus efficiente. 
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Le contexte de ce travail 

« Eternel étudiant»… cette remarque souvent associée de manière péjorative au 

statut pas toujours compris de doctorant s’applique parfaitement concernant mon 

parcours. Après avoir effectué plusieurs formations continues universitaires suite au 

Diplôme d’Etat de Masseur-Kinésithérapeute, j’ai souhaité continuer à me former à 

l’Université. 

La décision de reprendre des études universitaires en master visait à acquérir les 

outils nécessaires à l’ingénierie (analyse critique de la littérature, anglais 

scientifique, biostatistique) qui me semblaient nécessaires à la pratique clinique du 

kinésithérapeute. 

Durant cette année, une étudiante me parle d’Imagerie Motrice… Devant mes yeux 

écarquillés, elle développe un discours vantant et entremêlant les qualités de 

l’imagerie motrice et de l’intervenante venue les initier en master 1. Après un 

premier contact courriel, je pus discuter avec Lucette Toussaint de projets possibles 

pour mon mémoire de master sur une pratique clinique de l’imagerie motrice. Nous 

décidâmes d’un projet enthousiasmant et je m’y investis pleinement… 

Malgré des écrits plutôt réussis, quelle claque, en fin de première année du master 

2… … « Si tu nous présentes ces résultats  à l’oral, tu auras 5 et tu seras recalé » 

furent les mots de Luce. Ça me montrait bien le fossé qui séparait ce que j’avais 

retenu de l’IFMK à l’époque, de ce que je pouvais espérer apprendre à l’Université. 

L’utilité de cette démarche doctorale s’inscrivait dans cet objectif de compléter la 

formation de clinicien par une formation à, par et pour la recherche, et quel meilleur 

duo que Luce/imagerie motrice aurait pu m’accompagner dans cette démarche. 

L’imagerie motrice pour ses perspectives cognitives qui me passionnaient et son 

faible coût associé, Luce pour sa patience, sa passion communicative pour la 

recherche, ses compétences didactiques. 

Ce travail, effectué sous l'expertise d'une chercheuse, devait me permettre 

d’acquérir les bases de recherche d’un « jeune » chercheur visant à conserver une 

activité clinique. Nous avons donc développé deux axes à orientation clinique dans 

ce travail doctoral. Le premier axe concerne l’étude de certains paramètres comme 

l’influence du moment de la journée sur l’imagerie motrice ainsi que les 
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conséquences cliniques potentielles que nous pouvons en tirer sur une pratique en 

imagerie motrice. Le deuxième axe vise à utiliser l’imagerie motrice pour évaluer 

les effets sur le système sensorimoteur de différentes modalités d’application d’une 

technique de kinésithérapie. 

 

 

 

Suivant l’exemple de la médecine, la rééducation en France est en pleine transition, 

d’une pratique basée sur la seule expérience à une pratique basée sur les preuves. 

Le travail de recherche à orientation clinique présenté dans ce manuscrit s’inscrit 

dans cette évolution avec un apprentissage à, par et pour la recherche. Deux axes 

sont définis: 1) la recherche d’une meilleure efficience clinique dans la pratique de 

l’imagerie motrice explicite, 2) l’utilisation de tests d'imagerie motrice implicite 

(tests de latéralité) pour évaluer les bénéfices de techniques de rééducation 

spécifiques sur le fonctionnement du système sensorimoteur. 
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Cadre théorique
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Chapitre 1 : L’imagerie motrice : aspect fondamental 

1. Bases sémantique et historique 

L’image mentale se définit comme « une représentation figurative d’une chose, d’un 

acte ou d’une abstraction, dans l’esprit d’un individu. Cette organisation spatiale des 

connaissances en  mémoire permet de projeter mentalement un référentiel, exact ou 

non, qui structure et guide les processus cognitifs et les adaptations psychomotrices.» 

(Michel Dufour & Gedda, 2007). L’image mentale est basée sur la mémorisation, elle 

est en évolution constante grâce aux apports sensitifs et sensoriels. Au sens large, 

l’imagerie mentale regroupe donc tous les processus d’imagerie.  

L’imagerie motrice (motor imagery) n’est qu’un cas particulier de l’imagerie mentale. 

Elle consiste à « imaginer une action sans l’exécuter physiquement » (Malouin & 

Richards, 2010). L’imagerie motrice concerne donc plus précisément la représentation 

mentale d’un geste. La pratique en imagerie motrice (mental practice or motor imagery 

practice) est la « répétition d’actes moteurs imaginés avec l’intention d’améliorer leur 

exécution physique » (Malouin & Richards, 2010).  

Cette pratique est possible en utilisant la modalité visuelle (s’imaginer voir l’action) ou 

kinesthésique (s’imaginer ressentir l’action). Il est possible d’utiliser la perspective 

interne (à la première personne; se voir faire ou ressentir l'action) ou externe (à la 

troisième personne; voir autrui faire l'action) (Dickstein & Deutsch, 2007; Malouin & 

Richards, 2010). Il convient également de faire la différence entre imagerie motrice 

implicite et explicite. Dans l’imagerie motrice explicite, l’opérateur ou le thérapeute 

propose d'imaginer un mouvement contrôlé consciemment a contrario de l’imagerie 

motrice implicite, dans laquelle les processus cognitifs du mouvement sont 

automatiquement activés (Markland, Hall, Duncan, & Simatovic, 2015; Roberts, 

Callow, Hardy, Markland, & Bringer, 2008), sans consigne explicite à ce sujet. On verra 

par la suite que les procédures d'imagerie explicite et implicite peuvent être utilisées 

principalement à des fins différentes, la première pour améliorer sa performance 

motrice, la seconde comme outil d'évaluation des processus sensorimoteurs.  

L’historique de la recherche sur l’imagerie motrice est rapporté par Guillot et Collet 

(2013). Ils retracent les évolutions conceptuelles (réactivation d’impression d’anciens 

mouvements, modèles internes) et les applications qui en découlent (apprentissage 
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moteur, rééducation motrice). Plus spécifique d’une finalité clinique, nous nous 

intéresserons succinctement dans le paragraphe suivant aux bases neurophysiologiques 

actuellement admises puis particulièrement aux applications pratiques dans le domaine 

de la rééducation. 
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2. Bases neurophysiologiques de l’imagerie motrice 

La compréhension de la neurophysiologie de l’apprentissage moteur est essentielle pour 

comprendre l’intérêt de l’imagerie motrice. La commande motrice s’élabore dans  des 

structures cérébrales très spécifiques sur les plans anatomique et fonctionnel. Ces 

structures cérébrales sont interconnectées formant des « ensembles neuronaux 

hiérarchisés et dynamiques » (Chéron, 2011). Dans le cortex sensorimoteur, la plasticité 

cérébrale est dépendante de la visualisation, de l’imitation et de la répétition de l’action 

pour l’apprentissage que ce soit par les voies de la potentialisation à long terme ou par 

la réorganisation du réseau (Chéron, 2011). La répétition mentale de l’action est basée 

sur la théorie de la simulation que nous allons maintenant développer. 

Jeannerod (2001) est à l’origine de la théorie de la simulation. D’après cette théorie, 

l’action commence par une phase invisible appelée phase d’anticipation. Dans celle-ci 

sont inclus le but de l’action, la signification de cette action et les conséquences de cette 

action sur l’organisme et le monde extérieur. L’exécution est la phase visible de cette 

action. L’anticipation et l’exécution se situent le long d'un continuum, les deux phases 

étant systématiquement et successivement présentes lors de la réalisation concrète d'une 

action. La théorie de la simulation postule que la phase d’anticipation (invisible) 

comporte tous les mécanismes d’une action faite, mais non exécutée (visible). De ce 

point vient la prédiction qu’il existe un principe de similarité structurelle, l’action 

simulée et l’action exécutée utilisant des structures neuronales similaires (Jeannerod, 

2001), en d’autres termes « imaginer faire, c’est déjà faire ». Grâce à ces similarités, la 

pratique mentale peut améliorer la performance réelle, d’une part en exerçant les aires 

spécifiques du mouvement et d’autre part en construisant des associations parmi les 

processus engagés (Kosslyn, Giorgio, & Barsan, 2010). L’imagerie motrice améliorerait 

l’efficience du recrutement de l’engramme3 du mouvement (Guillot, Louis, & Collet, 

2010). En outre, l'imagerie motrice a une action de facilitation corticospinale. En effet, 

elle module l’excitabilité corticospinale de manière spécifique en fonction du muscle, 

de sa contribution spatiale et temporelle au mouvement (Stinear, 2010). 

Les mécanismes de la simulation motrice et les bénéfices de la pratique en imagerie 

motrice sont attribuables aux modèles internes (Lebon, Gueugneau, & Papaxanthis, 

2013). La théorie des modèles internes suggère que le système nerveux central prédit les 

                                                           
3
 Trace biologique du mouvement dans le cerveau 
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états futurs du système sensorimoteur et les contrôle par l’utilisation de représentations 

simplifiées. Le cerveau modélise donc les interactions sensorielle et motrice, et leur 

interaction avec le monde physique (Lebon et al., 2013). Ces modèles sont intériorisés 

par le cerveau et implémentés au sein de circuits neuronaux spécifiques (Lebon et al., 

2013). Les auteurs décrivent 2 types de modèles internes : le modèle interne inverse (ou 

contrôleur) et le modèle interne direct (ou prédictif). 

Le modèle interne inverse ( 

Figure 2) calcule la commande musculaire adéquate à partir des conséquences 

sensorielles attendues ainsi que de la vitesse et de la position du segment corporel 

impliqué dans l'action.  

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma de commande du modèle interne inverse (ou contrôleur). Pour 

produire le mouvement désiré, la commande musculaire est calculée à partir des 

profils de position et de vitesse [Reproduit de Lebon, Gueugneau et Papaxanthis 

(2013). Modèles internes et imagerie motrice. Movement & Sport Sciences, (82), 51-

61, Copyright 2013]. 
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A contrario, le modèle interne direct (Figure 3) calcule les conséquences sensorielles 

attendues à partir de la commande neuronale, de la position et de la vitesse du segment 

corporel. 

 

 

 

Figure 3 : Schéma de commande du modèle interne direct (ou prédictif). A partir 

des positions et vitesses ainsi que de la commande neuronale envoyée aux muscles, 

le modèle prédictif interne calcule les conséquences sensorielles estimées ou 

prédites [Reproduit de Lebon, Gueugneau et Papaxanthis (2013). Modèles internes 

et imagerie motrice. Movement & Sport Sciences, (82), 51-61, Copyright 2013]. 

 

Comme nous l’avons vu, l’imagerie motrice consiste à s’imaginer une action sans 

l’exécuter physiquement (Malouin & Richards, 2010). L’imagerie motrice utiliserait les 

mêmes mécanismes de modèles internes que la production physique sans les retours 

sensoriels habituellement produits par le mouvement. Lors d’un mouvement, le modèle 

interne inverse (contrôleur) génère les commandes motrices calculées. Le modèle 

interne direct (prédictif) va anticiper l’état futur et les conséquences sensorimotrices 

attendues (Figure 4). 
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Figure 4 : Modèle de fonctionnement utilisant les modèles internes appliqué à 

l'imagerie motrice [Reproduit de Lebon, Gueugneau et Papaxanthis (2013). 

Modèles internes et imagerie motrice. Movement & Sport Sciences, (82), 51-61, 

Copyright 2013].  
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3. La matérialité des images motrices 

Certains travaux se sont attachés à démontrer l'existence de similarités structurelle et 

fonctionnelle entre imagerie motrice et exécution motrice, permettant d’objectiver la 

matérialité (e.g, l’existence) de l’imagerie motrice. 

L’activation de structures neuronales communes à l'imagerie motrice et à l'exécution 

motrice (Jeannerod, 2001) a été mise en évidence au moyen d'enregistrements reposant 

sur des techniques d’exploration cérébrale comme la Tomographie par Emission de 

Positons (TEP), l’Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle (IRMf), 

l’Electroencéphalogramme (EEG) (Guillot et al., 2010; Lotze & Zentgraf, 2010). Ces 

données ont permis de visualiser la similarité structurelle entre l’imagerie motrice et 

l’exécution motrice dans l’activation des structures corticales et sous-corticales. La 

similarité entre les structures activées n’aboutit cependant pas à une parfaite similitude. 

En effet, il existe des discussions sur l’activation du cortex moteur primaire lors d'une 

procédure d'imagerie motrice (Lotze & Zentgraf, 2010). Il est possible que ces 

différences observées soient dues aux contraintes des outils d’enregistrement (Dietrich, 

2008; Lotze & Zentgraf, 2010), à l’expertise du sujet ou aux consignes d’imagerie 

(Lotze & Zentgraf, 2010; Milton, Small, & Solodkin, 2008). Cependant, Dietrich (2008) 

insiste sur les résultats de l’analyse factuelle des données de l’exploration cérébrale, la 

similarité entre l’imagerie motrice et l’exécution motrice n’ayant été montrée que sur 

des articulations distales et sur des mouvements simples (analytiques). L’auteur insiste 

donc sur l’importance de ne pas présenter la similarité imagerie motrice/exécution 

motrice de mouvements plus globaux et/ou plus complexes comme étant des faits 

vérifiés, mais supposés (Dietrich, 2008). 

D'autres travaux montrent les analogies fonctionnelles entre les deux types de pratique 

(physique et imaginée). Le premier aspect de la similarité fonctionnelle est objectivable 

par les enregistrements de certains paramètres de l’activité du système nerveux 

autonome, proches en imagerie motrice et en exécution motrice (Collet & Guillot, 2010; 

Guillot et al., 2010). Guillot et ses collaborateurs (2010) rapportent une forte corrélation 

de l’enregistrement d’activités électrodermale, thermo-vasculaire et cardio-respiratoire 

entre exécution motrice et imagerie motrice. Les deux pratiques entraînent donc des 

réactions similaires du système nerveux autonome. Ces résultats suggèrent que le 

système nerveux autonome serait activé par la simulation motrice pour préparer 

l’organisme aux besoins énergétiques auxquels il aurait à subvenir (Collet & Guillot, 
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2010; Guillot et al., 2010). Cette activation est proportionnelle à l'effort mental (Decety, 

Jeannerod, Germain, & Pastene, 1991) et dépendante de la qualité des images motrices 

(Papadelis, Kourtidou-Papadeli, Bamidis, & Albani, 2007). 

Les études en chronométrie mentale sont également une preuve de la similarité 

fonctionnelle entre simulation et exécution des mouvements. La chronométrie mentale 

repose sur l’évaluation de  la durée de l’action simulée mentalement et celle de l’action 

physiquement exécutée. Elle permet de définir un indice d‘isochronie, qui illustre la 

congruence temporelle entre imagerie motrice et exécution motrice. En proposant une 

tâche de marche physiquement exécutée et mentalement simulée sur différentes 

distances et largeurs de parcours, Decety et Jeannerod (1995) ont montré que les 

performances étaient conformes à la loi de Fitts4, suggérant que les actions simulées 

répondent à des règles motrices centrales communes à celles requises lors de l'exécution 

réelle des actions. De nombreuses autres expériences dans différents domaines montrent 

la même concordance entre le temps de simulation et d’exécution d’une action (Decety 

& Michel, 1989; Personnier, Paizis, Ballay, & Papaxanthis, 2008; Skoura, Papaxanthis, 

Vinter, & Pozzo, 2005; Zapparoli et al., 2013). Les processus impliqués dans l’imagerie 

motrice explicite et l’exécution motrice utiliseraient donc le même système de 

représentation des actions (Decety & Jeannerod, 1995).  

L’importance de la congruence temporelle est soulignée dans un article cherchant à 

comprendre les caractéristiques temporelles de l’imagerie motrice explicite (Guillot, 

Hoyek, Louis, & Collet, 2012). Le manque d’isochronie parfois observé entre les 

pratiques imaginée et réelle montre que le processus de prédiction de la durée du 

mouvement peut être basé sur un jugement inadéquat, par exemple lié au vieillissement 

(Personnier, Ballay, & Papaxanthis, 2010; Personnier et al., 2008; Saimpont, Malouin, 

Tousignant, & Jackson, 2013; Skoura et al., 2005) ou la pathologie des participants 

(Beauchet et al., 2010; Malouin, Richards, Durand, & Doyon, 2008b). Cette 

congruence/incongruence temporelle pourrait donc refléter la capacité de prédiction des 

actions (Guillot et al., 2012). Guillot et ses collaborateurs (2012) mettent en avant 

différents facteurs qui influencent la durée du mouvement imaginé. La durée réelle du 

mouvement entraîne soit une surestimation de la durée des mouvements imaginés 

lorsqu'ils se situent au-dessous de quelques secondes, soit une sous-estimation lorsque 

                                                           
4
 La loi de Fitts prédit le temps requis pour aller rapidement d'une position de départ à une zone finale 

de destination, en fonction de la distance à la cible et de la taille de la cible. 
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la durée de ces mouvements se situe au-dessus de quelques dizaines de secondes. De 

plus, la complexité et la perception de la complexité de la tâche entraînent une 

surestimation de la durée d'une tâche perçue comme complexe. Enfin, comme nous le 

verrons plus loin dans ce manuscrit, l’imagerie visuelle (vs. kinesthésique), l’expertise 

du sujet et le moment de la journée (l’après-midi chez le sujet jeune pour des tâches 

simples) améliorent l’isochronie (Guillot et al., 2012).  
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4. Imagerie motrice, pratique mentale et apprentissage moteur 

Afin d’améliorer l’exécution motrice, l’intérêt d’une pratique en imagerie motrice est 

posée par la similarité entre imagerie motrice et exécution motrice. Elle consiste à 

répéter mentalement plusieurs fois une action dans le but d’en améliorer l’exécution 

(Malouin & Richards, 2010). La pratique en imagerie motrice activant les aires 

cérébrales dévolues au mouvement a-t-elle un impact positif sur l’exécution motrice ? 

De nombreux travaux étudient l’intérêt de l’imagerie motrice afin d’améliorer le 

mouvement réel. En évaluant en laboratoires les effets d'une pratique en imagerie 

motrice, certains auteurs ont montré la possibilité d’acquisition d’une nouvelle tâche 

motrice fine (Pascual-Leone et al., 1995), d’amélioration de la force musculaire 

(Ranganathan, Siemionow, Liu, Sahgal, & Yue, 2004; Yue & Cole, 1992) ou du sens de 

la position (Toussaint, Robin, & Blandin, 2010). En parallèle, l’utilisation de la pratique 

en imagerie motrice a été développée dans le sport. Des résultats positifs ont été 

observés dans différentes disciplines comme la réception d’un service ou une passe au 

volley-ball (Roure et al., 1998, 1999), un service au tennis (Robin et al., 2007), 

l’amélioration de figures au patinage (Mumford & Hall, 1985) ou encore en 

gymnastique (White & Hardy, 1995). 

Une pratique mentale réalisée de façon isolée permet l'amélioration de la performance 

motrice (Gentili, Han, Schweighofer, & Papaxanthis, 2010). Cependant, la combinaison 

des pratiques mentale et physique maximise les résultats, comme observé lors de 

l’apprentissage d’une tâche de manipulation fine d’un objet (Allami, Paulignan, 

Brovelli, & Boussaoud, 2008). Dans une expérience visant à orienter l’attention des 

participants sur une modalité sensorielle spécifique, Toussaint et Blandin (2010) ont 

montré l’importance de la disponibilité de ces informations sensorielles (visuelle, 

kinesthésique ou visuo-kinesthésique) lors de la pratique physique pour optimiser 

l’apprentissage en pratique mentale. Ces résultats placent l’imagerie motrice comme 

une réactivation de la représentation sensorimotrice préexistante justifiant de l'intérêt de 

la pratique combinée. Nous intéressant plus particulièrement puisque dans le cadre de ce 

travail à finalité clinique, l’intérêt d'une pratique combinée a aussi été évalué dans le 

cadre de la rééducation. En 2004 dans une étude pilote, Crosbie et ses collaborateurs ont 

montré le bénéfice d'une association de la pratique mentale aux soins habituels dans la 

rééducation des membres supérieurs des patients hémiplégiques après un accident 

vasculaire cérébral (AVC) (Crosbie, McDonough, Gilmore, & Wiggam, 2004). La 
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même année,  dans un report de cas clinique chez un patient hémiparésique, Jackson, 

Doyon, Richards et Malouin, (2004) ont rapporté l'intérêt d’une pratique combinée sur 

l'amélioration de la motricité des membres inférieurs. Cherchant à évaluer un protocole 

avec peu de répétitions physiques et beaucoup de répétitions imaginées, la même équipe 

a évalué l’apport de cette pratique combinée chez des patients suite à un AVC (Malouin, 

Richards, Durand, & Doyon, 2009). Leur étude a permis de conclure à l'amélioration 

significative de la capacité à s’asseoir et se lever chez ces patients au bout de 4 

semaines. Les études arrivent donc à la conclusion d’un intérêt supérieur dans la 

combinaison de la pratique physique et imaginée. 

Enfin, pour certains auteurs, la pratique en imagerie ne semble fonctionner que si 

l’habileté motrice a déjà été effectuée en pratique physique au préalable. En effet, en 

testant l’apprentissage d’une tâche d’abduction de l’hallux chez des sujets jeunes sains, 

seuls les sujets ayant eu une pratique physique préalable, ou associant pratique physique 

et mentale, ont vu leur performance s'améliorer (Mulder, Zijlstra, Zijlstra, & 

Hochstenbach, 2004). Néanmoins, ce point est sujet à controverses puisque chez les 

jeunes adultes sains, d’autres auteurs montrent qu’une tâche de prise manuelle ou de 

reproduction de position peut être améliorée sans être acquise préalablement (Allami et 

al., 2008; Toussaint & Blandin, 2010). Cependant, il semble exister un consensus sur le 

fait que les tâches familières auront de meilleurs résultats (Dickstein & Deutsch, 2007). 

Il convient de rappeler que certains travaux ne montrent pas d’effet de l’ajout d’une 

pratique mentale à une pratique physique (Hamel & Lajoie, 2005; Linden, Uhley, 

Smith, & Bush, 1989; Surburg, 1976). Cette absence d’effet amène à s’interroger sur les 

raisons de ce manque de résultats. Plusieurs auteurs questionnent les capacités de la 

population cible à produire une image motrice (Malouin, Jackson, & Richards, 2013; 

Malouin & Richards, 2013; Saimpont et al., 2013; Toussaint & Blandin, 2010), les 

bonnes pratiques d’imagerie motrice nécessaires à l’amélioration de la performance 

motrice (Goginsky & Collins, 1996; Guillot & Collet, 2008; Holmes & Collins, 2001; 

Schuster et al., 2011; Toussaint & Blandin, 2010, 2013). De même, il existe de 

nombreux travaux sur l’utilisation clinique de l’imagerie motrice (Dijkerman, Ietswaart, 

& Johnston, 2010; Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 2013; Malouin, Richards, 

Jackson, & Doyon, 2010). Nous reviendrons sur ces points dans le chapitre 2 abordant 

les aspects cliniques de l’imagerie motrice. 
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5. Imagerie motrice et représentation sensorimotrice 

5.1. La tâche de rotation mentale de stimuli non-corporels 

La tâche de rotation mentale de stimuli non-corporels consiste à présenter des images 

d’objets ou alphanumériques (e.g. : un « R » ou un « 2 ») ou leur image miroir, en 

faisant varier l’angulation comme illustré par exemple sur la Figure 5. Les auteurs ont 

montré que le temps de réponse augmente avec l'importance de l’angulation, suggérant 

que les participants effectuent la rotation mentale des images afin de juger de leur 

orientation (cf figure 5). La relation linéaire entre le temps de réponse et l’angle de 

présentation témoigne d’un accomplissement de la tâche avec une stratégie en imagerie 

visuelle (Cooper & Shepard, 1973; Corballis, 1988; Just & Carpenter, 1985; Marmor, 

1977; Jordan & Huntsman, 1990). Par exemple, une rotation de 60° prend autant de 

temps quelle que soit la position des stimuli, comme l’atteste la répartition linéaire des 

temps de réponse entre 0° et 60° ou 60° et 120°. 

 

  

Figure 5 : Stimuli non-corporels [Reproduit de Cooper et Shepard (1973). 

Chronometric studies of the rotation of mental images. Tiré de Visual information 

processing (p. xiv, 555). Oxford, England: Academic, Copyright 1973]. 
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5.2. La tâche de rotation mentale de stimuli corporels 

La tâche de rotation mentale de stimuli corporels (Hoyek, Collet, & Guillot, 2010; 

Parsons, 1987, 1994; Parsons & Fox, 1998; Saimpont, Pozzo, & Papaxanthis, 2009) 

consiste à présenter des images de segments corporels (e.g. : une main ou un pied)  dans 

différentes positions comme illustré par exemple sur la Figure 6. 

 

 

Figure 6 : illustrations de mains [Reproduit  de Saimpont, Pozzo, & Papaxanthis. 

(2009). Aging affects the mental rotation of left and right hands. PloS One, 

Copyright 2009]. 

 

Le sujet doit déterminer la latéralité (gauche ou droite) des segments corporels présentés 

un à un à l'écran. Il est mesuré le temps de réponse et le nombre de bonnes réponses 

(Hoyek et al., 2010). Nous avions décrit une congruence temporelle entre exécution 

motrice et imagerie motrice explicite (page 15). De la même façon, il existe une 

congruence temporelle dans cette tâche d’Imagerie Motrice Implicite qu’est la Rotation 

Mentale de stimuli corporels. En effet, Parsons et Fox (1998) évaluent le temps de 

réponse d’une tâche de rotation mentale de stimuli corporels comme dépendant des 

contraintes biomécaniques qui pèsent sur la production d’un mouvement réel. Prenant 

en compte les contraintes biomécaniques associées aux différentes images possibles de 

mains, la stratégie en imagerie motrice va se traduire par une variation exponentielle des 

temps de réponse qui augmentent plus fortement lorsque les images des mains 

correspondent à des positions biomécaniquement inconfortables. Cette évolution 

exponentielle montre que le temps nécessaire à la rotation mentale de stimuli corporels 

est le reflet des contraintes biomécaniques qui pèsent sur la production d’un mouvement 

réel (Parsons & Fox, 1998). A contrario sur des enfants atteints d’un désordre du 

développement de la coordination (Wilson et al., 2004) et des sujets après 

l’immobilisation d’un bras (Toussaint & Meugnot, 2013), les auteurs ont observé une 
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linéarisation de la courbe de réponse qui devient comparable à celle obtenue lors de la 

Rotation Mentale de stimuli non-corporels. Cette modification du Profil de la Courbe 

des temps de réponse dans une tâche de rotation mentale de stimuli corporels chez ces 

sujets comparée des groupes contrôles (i.e. : sans déficit du système sensorimoteur) 

témoigne d’un recours à une stratégie d’imagerie différente (Toussaint & Meugnot, 

2013; Wilson et al., 2004). 

En plus de cette modification de l’évolution des temps de réponses en fonction de 

l’angle de présentation des images (fonction exponentielle vs. linéaire), trois autres 

indices peuvent attester du recours à une stratégie en imagerie motrice dans une tâche 

de rotation mentale de stimuli corporels. Ces indices permettent d’évaluer la présence 

d’une implication du système sensorimoteur, l’effet Medial Over LAteral (ou effet 

MOLA), l’effet de Latéralité et l’effet de Complexité Motrice. 

L’effet Medial Over LAteral (ou MOLA) se caractérise par une différence entre les 

résultats des temps de réponse des rotations médiales (se rapproche de l’axe médian du 

corps) et latérales (s’éloigne de l’axe médian du corps) des mains en vue palmaire. Il 

correspond à la mise en évidence des contraintes biomécaniques empêchant d’atteindre 

physiquement la position requise qui impactent la rotation mentale (voir ter Horst, van 

Lier, & Steenbergen, 2010). Comme il est plus difficile de produire physiquement une 

rotation latérale de main qu’une rotation médiale cela se traduit par un temps plus court 

pour reconnaître une main en vue médiale versus latérale (Gentilucci, Benuzzi, 

Bertolani, Elena Daprati, & Gangitano, 2000; Saimpont et al., 2009).  

L’effet de Latéralité se manifeste chez des sujets droitiers. Il est illustré par des réponses 

plus rapides dans la reconnaissance des stimuli de la main dominante. Il reflète la 

moindre expertise sensorimotrice à effectuer des actions sur la main non dominante 

(Bagesteiro & Sainburg, 2002; Sainburg, 2002) qui se répercute dans la tâche de 

rotation mentale (Gentilucci et al., 2000; Gentilucci, Daprati, & Gangitano, 1998; 

Meugnot, Agbangla, Almecija, & Toussaint, 2015; Saimpont et al., 2009). 

L’effet de Complexité Motrice est évalué sur un second type d’images proposé. Ces 

images, illustrées  

Figure 7, montrent une main avec une boule à prendre de différentes tailles (Gentilucci 

et al., 2000). Les auteurs ont évalué le temps nécessaire à une prise de boule de 3 tailles 
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différentes lors d’un mouvement réel ainsi que la reconnaissance de la latéralité sur des 

images de mains (gauche et droite). Le temps de réponse varie en fonction de la 

difficulté de la prise dans le mouvement réel. Cette difficulté se répercute donc sur la 

durée du mouvement implicitement imaginé. L’allongement du temps de réaction en 

fonction de la difficulté physique réelle de la tâche illustrée montre que la contrainte 

physique influe sur la reconnaissance de latéralité. A notre connaissance, aucune étude 

n’a évalué un test similaire pour les membres inférieurs, de même aucune étude ne s’est 

intéressée aux effets de l’âge sur ce type de tâche. 

 

 

 

Figure 7: images de stimuli corporels de main avec prise de boules de différentes 

tailles [Reproduit de Gentilucci, Benuzzi, Bertolani, Daprati et Gangitano (2000). 

Recognising a hand by grasp. Brain Research. Cognitive Brain Research, 9(2), 125-

135, Copyright 2000]. 
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6. Imagerie motrice et vieillissement 

Suite à ces précisions sur l’imagerie motrice explicite et implicite, l’orientation des 

expériences comportementales s’intéressant principalement au cas de l’imagerie motrice 

chez le sujet senior nécessite de s'interroger sur la préservation des capacités d'imagerie 

motrice avec l'avancée en âge. L’imagerie motrice est liée à la sensorimotricité, nous 

retracerons donc brièvement les effets de l’âge sur la sensorimotricité, puis les 

modifications de l’activité cérébrale. Ensuite, nous reviendrons sur les évolutions 

comportementales qui sont retrouvées dans l’imagerie explicite et enfin terminerons en 

développant le cas de la rotation mentale. 

6.1. Effet de l’âge sur la sensorimotricité 

Le vieillissement s’accompagne de changements physiologiques et de modifications 

sensitives et motrices. Dans un rapport de l’Institut National de la Santé et de la 

Recherche Médicale (2014), les auteurs retiennent 65 ans et plus comme critère d’âge 

pour qualifier « une personne âgée » et rapportent des déficits tant sensoriels que 

moteurs. Ils décrivent des déficits visuels, vestibulaires et somesthésiques pour les 

systèmes sensoriels, mais aussi musculo-squelettiques pour le système effecteur 

(INSERM, 2014). En prenant le cas de l’équilibre, processus multisensoriel, ils 

illustrent l’arrivée progressive des déficits accompagnant le vieillissement (Tableau 2). 
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Tableau 2: Contributions sensorielles et motrices au maintien de l’équilibre 

[Reproduit de Inserm (2014). Activité physique et prévention des chutes chez les 

personnes âgées, chapitre 7 : Effets de l’âge sur les mécanismes de l’équilibre, 

Copyright 2014]. 

 

 

6.2. Imagerie motrice, pratique mentale et apprentissage moteur 

Les évolutions au niveau cérébral 

Comme le rapporte Saimpont et al. (2013), des changements existent dans l’activité 

neuronale à la base de la simulation mentale du mouvement. D’abord chez les sujets 

âgés, le recrutement des aires cérébrales dévolues à l’exécution motrice comme à 

l’imagerie motrice prédominent dans les cortex pré-moteur et pariétal (Nedelko et al., 

2010; Zwergal et al., 2012). Cependant, il existe une plus grande activité cérébrale chez 

les sujets âgés (Nedelko et al., 2010; Zwergal et al., 2012). Dans l’exécution motrice, 

cette augmentation de l’activité permet de maintenir la performance avec l’âge (Reuter-

Lorenz & Park, 2010; Seidler et al., 2010). Cette augmentation de l’activité 

s’accompagne d’une perte de sélectivité du cortex moteur chez les seniors (Léonard & 

Tremblay, 2007) comme chez les patients parkinsoniens (Tremblay, Léonard, & 
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Tremblay, 2008). En effet, pour une même activité motrice, les zones cérébrales des 

seniors sont sélectionnés moins précisément et conduisent à l’activation de muscles non 

impliqués dans l’action chez les jeunes. Ce résultat est retrouvé dans l’observation 

d’action, dans l’action imaginée et réellement exécutée (Léonard & Tremblay, 2007). 

Les évolutions comportementales 

Plusieurs études évaluent la qualité de l’imagerie motrice explicite en fonction de l’âge 

par chronométrie mentale ou à l’aide de questionnaire. 

Certains auteurs ont montré une détérioration de l’isochronie entre imagerie et 

exécution motrice chez la personne âgée saine. Une augmentation en fonction de l’âge 

du temps d’exécution motrice et une conservation du temps de l’imagerie motrice sont 

retrouvées par certains auteurs avec comme conséquence une diminution de l’isochronie 

sur des tâches de marche ou d’écriture (Personnier, Ballay, et al., 2010; Personnier et 

al., 2008; Skoura et al., 2005). En revanche, Caçola, Roberson et Gabbard (2013) 

observent une préservation de la congruence temporelle entre l’exécution et l’imagerie 

motrice d’une tâche de mouvements séquentiels des doigts chez une population de 

sujets seniors mais très actifs. Une précision importante est apportée par Schott et 

Munzert (2007) : la dégradation de l’isochronie interviendrait dans la 7
ème

 décade 

(Schott & Munzert, 2007). Enfin, alors que le sujet droitier jeune imagine et exécute un 

mouvement plus rapidement avec sa main droite, cet effet de latéralité n'apparaît chez 

les seniors que pour les mouvements exécutés (Paizis, Skoura, Personnier, & 

Papaxanthis, 2014). 

Chez le sujet âgé, la qualité de l’imagerie motrice a aussi été évaluée à l’aide de 

questionnaires. Sur une échelle de Likert, les sujets doivent autoévaluer la qualité d’une 

image mentale. Malouin, Richards et Durand (2010) ont testé grâce au Kinesthetic and 

Visual Imagery Questionnaire (KVIQ) la qualité de l’imagerie motrice kinesthésique et 

visuelle chez 3 groupes d’âges différents (26.0±5.0, 53.6±5.4 et 67.6±4.6ans). Les 

scores obtenus indiquent une équivalence dans la netteté  mais que la qualité change 

d’une préférence visuelle vers une préférence kinesthésique. Ils expliquent cette 

évolution par une diminution des capacités de la mémoire de travail kinesthésique et 

visuo-spatiale. En complément, avec l’utilisation du Mouvement Imagery Questionnaire 

(MIQ), Mulder et ses collaborateurs (2007) ne mettaient pas en évidence de déclin 

général des capacités d’imagerie motrice, mais une transition d’une perspective interne 
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vers une perspective externe et une plausible relation avec le niveau d’activité physique. 

Dans une revue, Saimpont et ses collaborateurs (2013) concluent à la possibilité pour 

les personnes âgées de produire de l’IM aussi vive que les jeunes. Ils mettent cependant 

en évidence une détérioration de la vivacité de l’IM en modalité visuelle et perspective 

à la première personne probablement à partir de 65 ans.  

Au final, ces éléments nous montrent que les sujets âgés sont capables de produire une 

image motrice, mais que la qualité globale change, tant sur les caractéristiques 

temporelles, avec une perte d’isochronie, que sur les préférences de modalités, avec une 

préférence visuelle versus kinesthésique. Mulder et ses collaborateurs (2007) repris par 

Saimpont et ses collaborateurs (2013) expliquent cette dégradation par une diminution 

de l’activité physique pouvant endormir progressivement le système sensorimoteur.  

L’apprentissage par imagerie chez le sujet senior sain 

Peu d’évaluations concernent cette population spécifique (seniors sains). A notre 

connaissance, seules 5 études ont été publiées à ce jour. D’abord, Surburg (1976) 

compare 7 groupes de sujets seniors pratiquant physiquement et/ou mentalement une 

tâche motrice. Dans un objectif d’amélioration de la coordination, il montre qu’un 

programme combiné de pratique physique et imaginée est équivalent à un programme 

de pratique physique seule mais supérieur au résultat obtenu par le groupe contrôle sans 

pratique. Jarus et Ratzon (2000) comparent 3 groupes d’âges différents 

(enfant/adulte/senior) dans l’apprentissage d’une tâche de coordination bimanuelle 

grâce à la pratique en imagerie motrice combinée à une pratique physique seule. Ils 

concluent à un intérêt de la pratique combinée chez les seniors et les enfants. Les 3 

autres études concernent l’apprentissage de l’équilibre et ont des résultats 

contradictoires. En évaluant l’équilibre statique sur plateforme de force, Fansler et al. 

(1985) évaluent positivement l’intérêt d’un programme de rééducation par pratique de 

l’équilibre en imagerie motrice seule chez des femmes seniors. Ensuite, par une 

évaluation clinique sur des sujets seniors (femmes et hommes), Linden et ses 

collaborateurs (1989) évaluent une pratique en imagerie motrice seule comme 

programme de rééducation de l’équilibre dynamique. Ils ne mettent pas en évidence 

d’effet positif. Enfin, Hamel et Lajoie (2005) montrent un effet positif d’une pratique en 

imagerie motrice seule sur l’équilibre statique.  

Nous voyons donc des différences de sujets, d’objectifs (coordination, équilibre statique 

ou dynamique), de moyens d’évaluation des résultats (clinique ou matériel), de 
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programmes (combinée ou seule). De plus, comme le souligne Saimpont et ses 

collaborateurs (2013) seul Hamel et Lajoie (2005) évaluent les capacités d’imagerie des 

sujets. Or cette évaluation est essentielle pour connaître la validité externe de 

l’expérience (i.e. : possibilité de l’exporter à d’autres populations). Il est donc 

actuellement difficile de conclure avec certitude à l’intérêt de la pratique en imagerie 

motrice chez les seniors.  

 

6.3. Imagerie motrice et représentation sensorimotrice 

A notre connaissance, très peu de travaux ont étudié l’effet de l’âge sur la rotation 

mentale de stimuli corporels, autrement dit sur les capacités d’imagerie motrice 

implicite. En évaluant l'effet de l’âge sur la rotation mentale de main, Saimpont, Pozzo, 

et Papaxanthis (2009) comme, Devlin et Wilson (2010) ont montré que l’âge affecte la 

capacité à simuler implicitement les mouvements des membres supérieurs. Si les seniors 

ont des temps de réponses plus lents, ces derniers conservent-ils une stratégie en 

imagerie motrice dans la résolution des tâches de rotation mentale de stimuli corporels ? 

En effet, tout comme les déficits sensorimoteurs induits par la privation d’exercice 

peuvent conduire les sujets à abandonner une stratégie en imagerie motrice au profit 

d’une stratégie en imagerie visuelle (Toussaint & Meugnot, 2013), la question se pose 

quant aux conséquences des déficits sensorimotrices liés à l’avancée en âge. 

Avec l’âge, Saimpont, Pozzo, et Papaxanthis (2009) retrouvent une augmentation de 

l’effet MOLA dans une tâche de rotation mentale de main et une majoration de l’effet 

de latéralité manuelle. Nous pouvons donc penser que pour résoudre cette tâche, les 

seniors préservent une stratégie en imagerie motrice. Pourtant, Devlin et Wilson (2010) 

mettent en évidence une résolution de la tâche utilisant une objectivation de la main5. Ce 

résultat indique le recours à une imagerie visuelle. Ces résultats contradictoires 

montrent la nécessité de poursuivre les travaux de recherche à ce sujet pour mieux 

comprendre les effets de l’âge sur les capacités d’imagerie motrice implicite. 

 

 

 

 

                                                           
5
 La main est considérée comme un objet externe au corps 
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Basée sur la théorie de la simulation, l’imagerie motrice présente des similarités 

structurelles et fonctionnelles avec le mouvement réel. Si son utilisation explicite dans 

l’apprentissage moteur est établie en laboratoire tout comme dans différentes disciplines 

sportives, des précisions sont nécessaires pour une application clinique efficiente. De 

même, il est établi en laboratoire que l’utilisation de l’imagerie motrice implicite dans la 

tâche de rotation mentale permet une évaluation de l’implication du système 

sensorimoteur selon plusieurs indices. Dans une finalité d’évaluation clinique, ces 

indices (effet MOLA, effet de la complexité motrice, Profil de la Courbe des temps de 

réaction en fonction de la rotation des images et effet de latéralité) nécessitent eux 

davantage d’investigation. 

Enfin, le cadre spécifique de la prise en charge gériatrique amène à une réflexion 

particulière liée à l’évolution dans le temps des capacités d’imagerie motrice explicite 

comme implicite. Les modifications observées chez les seniors invitent à questionner 

leurs conséquences sur l’apprentissage ou la rééducation par imagerie motrice, ainsi que 

le recours aux tâches de rotations mentales comme outils d’évaluation des déficits 

sensorimoteurs liés à l’âge. 
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Chapitre 2 : L’imagerie motrice : aspect clinique 

Nous allons maintenant développer un aspect clinique de la prise en charge en  

rééducation via l'imagerie motrice. 

1. Evaluation clinique 

1.1. La chronométrie mentale 

En gardant à l’esprit qu’il est difficile d’évaluer avec précision les capacités d’imagerie 

motrice (Malouin, Richards, Jackson, et al., 2010), nous allons voir qu’il est possible 

d’utiliser la chronométrie mentale en pratique clinique. Un des premiers tests 

s’intéressant à cette application est le Timed Dependant Motor Imagery (TDMI). Ce test 

clinique rapide consiste à demander au patient de produire un mouvement imaginé 

simple pendant 15, 25 puis 45 secondes et de vérifier la concordance du nombre de 

mouvements imaginés en fonction de la durée. Il permet en moins de 5 minutes 

d’évaluer si le patient est capable de comprendre les instructions et de produire une 

image mentale motrice (Malouin et al., 2008b). 

Un autre test consiste à calculer un indice d’isochronie entre la durée des actions 

imaginée et exécutée (Malouin et al., 2008b; Gueugneau, Mauvieux, & Papaxanthis, 

2009):  

                                                                 

 

Cet indice d’isochronie investigue les caractéristiques temporelles de l’exécution et de 

l’imagerie motrice. Plus l’indice d’isochronie est faible, meilleure sera la qualité de 

l’image produite. L’isochronie parfaite, et donc la meilleure qualité, est atteinte quand 

l’indice est nul. Selon le même principe, d’autres auteurs proposent plutôt le calcul d’un 

ratio entre la durée de l’action imaginée et de l’action exécutée physiquement 

(Saimpont, Malouin, Tousignant, & Jackson, 2015). Dans ce cas, un ratio proche de 

« 1 » témoigne d’une bonne qualité des images du mouvement. 

De même, Beauchet et ses collaborateurs (2010) ont évalué l’isochronie entre 

l’exécution et l'imagerie motrice du Timed Up and Go (TUG). Le TUG est un test 

clinique fonctionnel décrit comme prédictif de la chute (Haute Autorité de Santé, 2005; 

Pérennou et al., 2005) et de la perte d’autonomie (Mudge & Stott, 2007). Il consiste à 
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demander au sujet de se lever d’une chaise, marcher 3 mètres, faire demi-tour et revenir 

s’asseoir (Mourey, 2010; Pérennou et al., 2005), réellement et mentalement. En 

gériatrie, le temps du TUG imaginé (iTUG) est fortement corrélé à celui du TUG 

exécuté (Beauchet et al., 2010). Cette corrélation persiste après un accident vasculaire 

cérébral (Malouin, Richards, Jackson, et al., 2010). En outre, l’iTUG est préconisé en 

gériatrie pour détecter chez les personnes âgées des changements importants de la 

marche et de l’équilibre (Beauchet et al., 2010). 

L’intérêt pratique dans l’évaluation de la qualité d’un mouvement imaginé ne doit pas 

faire oublier que la chronométrie mentale ne mesure que les caractéristiques temporelles 

(Dijkerman et al., 2010). 

 

1.2. Les questionnaires 

Plus longue (environ 20 minutes), une autre possibilité est d’évaluer au moyen de 

questionnaires la qualité d’une image mentale motrice (Butler et al., 2012; Isaac, Marks, 

& Russell, 1986; Malouin et al., 2007). Plusieurs questionnaires, le Kinesthetic and 

Visual Imagery Questionnaire (Malouin, 2012; Malouin, Richards, Durand, & Doyon, 

2008a) tout comme le Movement Imagery Questionnaire (Butler et al., 2012) ou sa 

version revisitée (Loison et al., 2013), permettent une évaluation de la préférence de 

modalité (Visuelle ou Kinesthésique) du patient. Le Vividness of Movement imagery 

Questionnaire va permettre d’évaluer la préférence de perspective (à la 1
ère

 personne ou 

perspective interne, versus à la 3
ème

 personne ou perspective externe) du patient (de 

Vries, Tepper, Otten, & Mulder, 2011; Isaac et al., 1986). En pratique courante, certains 

tests à remplir par le sujet sont plus facilement utilisables (VMIQ). D’autres tests sont à 

remplir avec le thérapeute et leur longueur rendent leur utilisation plus difficile (KVIQ). 

De nouvelles versions révisées, revisitées et/ou raccourcies sont donc régulièrement 

proposées sans consensus sur celui à choisir (Butler et al., 2012; Malouin et al., 2007; 

Roberts et al., 2008). 
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1.3. Les autres tests 

Comme nous allons évaluer l’utilité d’un test pour une utilisation clinique, il est 

nécessaire de rappeler qu’il existe d’autres évaluations qui pourront peut-être faire 

l’objet d’une utilisation clinique comme l’utilisation de la contrôlabilité de l’imagerie 

motrice (Saimpont et al., 2015), les évaluations paracliniques : Imagerie par 

Résonnance Magnétique fonctionnelle, électromyographie, électroencéphalographie 

(Ang et al., 2011; Fontana et al., 2012; Guillot & Collet, 2005a; Guillot et al., 2010), les 

mesures non invasives comme le mouvement des yeux ou les mesures du système 

nerveux autonome comme l'enregistrement de la variation de fréquence cardiaque ou 

respiratoires ou de l’activité électrodermale (Collet & Guillot, 2010; Collet, Rienzo, 

Hoyek, & Guillot, 2013; Guillot et al., 2010). Cependant, nous ne développerons pas 

plus ces possibilités car elles ne sont pas l’objet de ce travail. 
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2. Traitement : les modèles d’application 

Comme suite à l'exposé des techniques d’évaluation, nous allons maintenant développer 

les conditions d’une bonne pratique clinique. Avant tout, il faut conserver en mémoire 

que la pratique en imagerie ne semble fonctionner que si l’habileté motrice a déjà été 

acquise en pratique physique par le patient (Dickstein & Deutsch, 2007; Mulder et al., 

2004), même si ce point est actuellement toujours discuté chez les jeunes adultes sains 

(Allami et al., 2008; Toussaint & Blandin, 2010). 

Pour la préparation des séances, principalement 3 modèles peuvent être suivis. Le 

premier modèle développé par Holmes et Collins en 2001 est proposé dans le champ du 

sport mais semble avoir un intérêt dans le champ de la rééducation. Un deuxième 

modèle a été développé la même année par Jackson, Lafleur, Malouin, Richards et 

Doyon (2001) avec une orientation en rééducation. Enfin, Guillot et Collet (2008) ont 

développé un modèle dans le but d’être adaptable tant aux conditions sportives qu’en 

rééducation. Ces 3 modèles sont détaillés dans les parties qui suivent. 

Le modèle d’Holmes et Collins (2001) a été développé à partir des équivalences 

fonctionnelles entre la pratique physique et imaginée. Il reprend principalement sept 

points (Tableau 3). 
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Tableau 3 : le modèle PETTLEP, 7 points pour optimiser les séances d'imagerie 

motrice (inspiré de Holmes et Collins 2001) 

Physical Physique 

Etre dans une position proche de celle utilisée en 

pratique physique pour stimuler les récepteurs 

périphériques 

Environment Environnement 

Replacer dans l’environnement proche de celui de la 

pratique physique pour l’implication complète multi-

sensorielle « comme si » 

Task Tâche 
Intégrer les informations de la nature de la tâche 

(modalité, perspective…) 

Timing Temps 

Respecter la durée est important pour le geste 

technique mais aussi par le sens qu’elle propose dans 

l’accomplissement de la tâche 

Learning Apprentissage 

Faire évoluer les séances au cours de l’apprentissage 

pour conserver l’équivalence fonctionnelle au cours 

des changements 

Emotion Emotion 
Implication émotionnelle pour rattacher la tâche à un 

sens 

Perspective Perspective 
Transiter d’une perspective externe visuelle vers une 

perspective interne kinesthésique au cours des séances 

 

Dans le cadre d'un travail en rééducation, la limite de ce modèle est qu’il a été 

développé à partir de données acquises dans le domaine du sport. Il est donc intéressant 

de rechercher l’existence complémentaire d’autres modèles apportant une vision plus 

clinique. 

 

Dans un cadre clinique en rééducation, le modèle de Jackson et ses collaborateurs 

(2001) distingue 3 processus impliqués dans 3 types différents de pratiques, agissant de 

ce fait sur le résultat final (Tableau 4). Ces 3 processus sont les suivants: l’exécution 

physique, les processus non-conscients et les connaissances déclaratives. Si, d’après ce 

modèle, la pratique physique implique les 3 processus, la pratique mentale avec 
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imagerie motrice implique les processus non-conscients et ceux des connaissances 

déclaratives nécessaires à la mise en place de la séance (Jackson, Lafleur, Malouin, 

Richards, & Doyon, 2001). La pratique mentale non spécifique correspond à une 

activation de processus permettant de ressentir des sensations avec ou sans stimuli 

externe (i.e. : imagerie gustative, imagerie auditive…). Elle n’active donc que les 

connaissances déclaratives. Nous pouvons donc attendre des résultats plus faibles en 

Imagerie Motrice seule comparée à la Pratique Physique seule mais supérieure à ceux 

de la pratique mentale non spécifique.  

 

Tableau 4 : Modèle représentant les différents processus impliqués dans les 3 types 

de pratique (d’après Jackson et ses collaborateurs, 2001) 

 

Guillot et Collet (2008) constatent que ce modèle possède une orientation uniquement 

rééducative. Ils ont donc développé un modèle mixte, prenant en compte les aspects 

sportif et rééducatif. Nous intéressant plus spécifiquement à l’aspect rééducation, nous 

ne l’évoquerons que succinctement. L’objectif de ce dernier modèle est de pouvoir être 

utilisé pour diriger les séances d’imagerie dans toutes les composantes où la pratique en 

imagerie motrice pourrait être utilisée chez le sportif (i.e. : l’apprentissage moteur et la 

performance, la stratégie et la résolution de problème, la motivation, la confiance en soi 

et l’anxiété, et enfin la rééducation post-blessure). Nous voyons donc que ce modèle est 

volontairement plus adapté aux sportifs, entraîneurs et rééducateurs du domaine sportif 

dans toutes ces composantes qu’aux patients et rééducateurs dont les objectifs seront 

différents (Guillot & Collet, 2008). Les auteurs rappellent cependant les objectifs à long 

terme qui peuvent être fixés avec le patient et la continuité qui peut être proposée dans 

le cadre spécifique d’un patient sportif en rééducation avec un objectif d’activité 

physique ou sportive. 

 Exécution physique 
Processus 

non-conscients 

Connaissances 

déclaratives 

Pratique physique + + + 

Pratique mentale 

avec imagerie 

motrice 
- + + 

Pratique mentale 

non-spécifique 
- - + 
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3. Traitement : apport de la littérature 

En préambule, il est nécessaire de faire 3 rappels majeurs.  

D’abord, à l’exception du champ spécifique de la douleur et dans le cadre d’imageries 

motrices explicite et implicite associées, la rééducation en imagerie motrice décrite dans 

la littérature est portée sur des consignes d’imagerie explicite. Une partie spécifique de 

l'apport de la littérature concernant l’imagerie motrice implicite sera présentée à la fin 

de ce chapitre. Sauf mention contraire, les notions développées ci-dessous concernent 

donc l’imagerie motrice explicite.  

Ensuite, comme déjà expliqué dans le chapitre précédent, la pratique en imagerie 

motrice ne semble fonctionner que si l’habileté motrice a déjà été acquise en pratique 

physique par le patient  (Dickstein & Deutsch, 2007; Mulder et al., 2004). Ce point de 

vue est sujet à controverses chez les jeunes adultes sains (Allami, Paulignan, Brovelli & 

Boussaoud, 2008; Toussaint & Blandin, 2010) 

Enfin, dans leur revue critique de la littérature une équipe Québécoise rappelle que lors 

de l’apprentissage d’une tâche motrice l’absence de pratique (AP) donne moins de 

résultats qu’une pratique en imagerie motrice (IM) seule, qui donne moins de résultats 

qu’une pratique physique (PP) seule, qui donne elle-même moins de résultats que 

l’association d’une Pratique Physique et d’une Pratique Mentale en imagerie motrice 

(PP+PM ; Malouin et al., 2013)  

Si, et nous y reviendrons, il existe une littérature de plus en plus dense sur les bonnes 

pratiques en imagerie motrice (Schuster et al., 2011), peu d’auteurs ont proposé des 

cadres d’application destinés aux praticiens. Dans ce travail, Braun et al. (2008) 

proposent 5 étapes :  

1. Evaluer les capacités d’imagerie à suivre un  programme d’imagerie motrice, 

2. Expliquer la nature du traitement proposé,  

3. Enseigner la technique d’imagerie,  

4. Incorporer le traitement dans la prise en charge,  

5. Développer une flexibilité dans la capacité à auto-générer son traitement 

Nous pouvons voir la nécessité rappelée ici d’évaluer les capacités d’imagerie que nous 

avons déjà abordée précédemment. Le second point est particulièrement important pour 

remporter l’adhésion du patient à son traitement. L’explication de la nature du 

traitement tient son origine dans la particularité d’un traitement rééducatif « hands-
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off 6» et peut prendre une place importante en pratique clinique (e.g.: patient ou famille 

de patient décontenancé(e) par le fait de demander de regarder des vidéo/photographies 

ou de s’imaginer marcher, plutôt que de faire un massage ou une rééducation physique à 

la marche). Une autre proposition de cadre d’application a été proposée par Malouin et 

Richard (2013). Ce cadre propose une intégration progressive et une adaptation au cours 

du programme, nous y reviendrons dans ce chapitre (page 41). 

  

                                                           
6
 Traitement sans les mains, par opposition au traitement avec les mains comme le massage, 

mobilisation ou manipulation, plus classique en rééducation,  donc proche de l’image de ce qu'attend un 
patient 
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3.1. Les recommandations en pratique clinique 

Nous verrons dans ce chapitre les apports de la littérature appliquée à la rééducation 

dans l’utilisation clinique et la programmation des séances d’imagerie motrice. 

Différents principes semblent nécessaires à respecter pour programmer des séances 

d’imagerie motrice. Le praticien va définir cette programmation en fonction de la 

littérature et suivre les recommandations de bonnes pratiques (Haute Autorité de Santé, 

2013) en suivant le niveau de preuve exposé dans le préambule de ce manuscrit 

(Tableau 1 page 5). Nous allons voir ci-après les différents éléments que nous pouvons 

retenir en fonction du grade de recommandations, en partant des recommandations de 

pratique clinique puis du Grade A (preuve scientifique établie), au Grade B 

(présomption scientifique) et enfin le Grade C (faible niveau de preuve scientifique). 

L’objectif de ce paragraphe n’est pas d’être exhaustif mais de tenter de délimiter ce que 

nous pouvons attendre de l’imagerie motrice en pratique clinique et quels sont les 

principes à respecter pour la meilleure efficience. 

La recherche sur la librairie internationale des recommandations n’apporte aucun 

résultat au 24 avril 2016 (« International Guideline Library », 2016). La recherche 

manuelle sur le site de la Haute Autorité de Santé rapporte qu’il existe une 

recommandation d’utilisation de l’imagerie motrice dans la phase chronique de l’AVC 

(Grade B) et une absence de recommandation dans les autres phases (aiguë et subaigüe) 

en l’état actuel des connaissances (Haute autorité de santé, 2012). Les recommandations 

canadiennes concluent à un effet discutable et suggèrent que la pratique mentale peut 

améliorer l’activité de la vie quotidienne après un AVC (Canadian Partnership for 

Stroke Recovery, 2013). Ces recommandations mettent cependant l’accent sur la grande 

disparité des protocoles évalués, ceci pouvant expliquer les résultats variables de la 

littérature. Plusieurs méta-analyses ont aussi des résultats discordants sur un même 

sujet. Par exemple, toujours sur l’AVC et dans le cadre spécifique du membre supérieur, 

certains auteurs concluent à une inutilité de la pratique mentale (Machado et al., 2015), 

quand d’autres concluent à un intérêt certain (Pollock et al., 2014). Ces différences 

peuvent s’expliquer par la méthode intrinsèque des deux analyses respectives, ainsi que 

par le choix des études, et la grande variabilité des protocoles évalués. Aussi, dans le 

contexte spécifique de la prise en charge post-AVC, la progression des patients était 

décrite comme atteignant une phase de plateau à 6 mois. L’Imagerie Motrice fait partie 
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des thérapies cognitives qui ont permis la remise en cause de ce plateau en permettant 

de continuer à progresser (Page, Gater, & Bach-Y-Rita, 2004) 

Plusieurs équipes ont proposé des revues de littérature dans un cadre de rééducation 

(Braun, Beurskens, Borm, Schack, & Wade, 2006; Dickstein & Deutsch, 2007; 

Dijkerman et al., 2010; Jackson et al., 2001; Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 

2010, 2013; Zimmermann-Schlatter, Schuster, Puhan, Siekierka, & Steurer, 2008). 

Certains auteurs regrettent le manque de qualité de certaines études ne pouvant donc se 

permettre de conclure (Braun et al., 2006). Cependant, il existe une amélioration de la 

qualité des études avec par exemple une augmentation du nombre de sujets. Une 

transition de report de cas (Page, Levine, Sisto, & Johnston, 2001a), d’études de 

faisabilité (Braun et al., 2010; Page, Levine, Sisto, & Johnston, 2001b) ou suivi de 

cohorte (Crosbie et al., 2004; Page, Szaflarski, Eliassen, Pan, & Cramer, 2009; Yoo, 

Park, & Chung, 2001) vers des études contrôlées de plus grande envergure donnent au 

praticien des éléments plus robustes pour baser sa pratique (Bovend’Eerdt, Dawes, 

Sackley, Izadi, & Wade, 2010; Liu et al., 2009; Moseley, 2006; Riccio, Iolascon, 

Barillari, Gimigliano, & Gimigliano, 2010). Nous pouvons ainsi voir les auteurs récents 

de ces revues donner des lignes directrices adaptées à la rééducation neurologique, 

orthopédique ou gériatrique (Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 2013; Saimpont 

et al., 2013; Schuster et al., 2011). 
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3.2. Lignes directrices pour une adaptation clinique 

Après cet apport des recommandations cliniques, certains éléments ont une influence 

sur la pratique clinique. En suivant le plan du modèle PETTLEP (Holmes & Collins, 

2001), nous allons développer ces éléments. 

Physique : il semble intéressant que la position soit spécifique de la tâche (Schuster et 

al., 2011). Ce choix permet de transmettre les informations proprioceptives et 

extéroceptives influençant l’imagerie motrice (Saimpont, Malouin, Tousignant, & 

Jackson, 2012; Saimpont et al., 2013). 

Environnement : de même, il semble que l’environnement spécifique à la tâche apporte 

une plus-value (Schuster et al., 2011),  

Tâche : il semble que choisir une tâche en se focalisant sur l’aspect moteur soit meilleur 

que de se focaliser sur la force ou l’aspect cognitif (Schuster et al., 2011), 

Temps : cette notion revêt différents aspects. Malouin et ses collaborateurs (2008b, 

2013) et Schuster et ses collaborateurs (2011) présentent deux approches 

complémentaires de cette notion. La première équipe développe la notion d’isochronie, 

mais les deux équipes s’intéressent aussi à l’organisation temporelle des séances. Les 

capacités d’isochronie du patient semblent avoir un effet bénéfique sur l’efficacité d’une 

pratique mentale (Malouin et al., 2013). Nous pouvons remarquer que le premier test 

(TDMI, cf. chapitre précédent, page 29) proposé pour vérifier la compréhension des 

consignes et la capacité à produire une image mentale est basé sur cette qualité 

temporelle de l’imagerie (Malouin et al., 2008b). A contrario, Schuster et ses 

collaborateurs (2011) développent l’aspect temporel dans l’organisation des séances. Ils 

évoquent l’intégration ou non de la séance de Pratique Mentale Motrice dans une séance 

de Pratique Physique (e.g. : alternance des PP et PM dans une même séance ou PP dans 

une séance et PM dans une autre). Schuster et ses collaborateurs (2011) conseillent des 

séances combinées où la pratique en imagerie suit une exécution motrice. Malouin et 

ses collaborateurs (2013) conseillent une alternance entre une exécution motrice et une 

pratique en imagerie pour permettre de « nourrir » le système sensorimoteur. 

Conformément à la théorie des modèles internes (page 10), ce type de délivrance 

apporte l’avantage de permettre au patient de redonner les conséquences sensorielles et 

dynamiques au comparateur lui permettant d’améliorer ses modèles internes (Lebon et 

al., 2013). 
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Apprentissage : Holmes et Collins (2001) proposaient une évolution du programme au 

cours des séances. Schuster et ses collaborateurs (2011) relatent un intérêt plus 

important pour la délivrance des séances sous forme verbale, en direct, supervisées mais 

non dirigées et sans nécessité de familiarisation. Ce dernier point (l’absence de 

familiarisation) n’est pas en accord avec le point de vue d’autres auteurs (Braun et al., 

2008; Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 2013) mais peut s’expliquer par la 

spécificité de l’application en rééducation. Malouin et Richard (2013) proposent une 

introduction précoce de l’imagerie motrice seule pour familiariser le patient à partir de 

scripts audio, puis une pratique associant IM et PP pour permettre de redonner les 

conséquences sensorielles et dynamiques au comparateur et lui permettre d’améliorer 

ses modèles internes (Lebon et al., 2013) et enfin une autonomisation de la pratique 

mentale permettant d’augmenter le nombre de répétitions. 

Emotion : afin d’impliquer émotionnellement le patient, Schuster et ses collaborateurs 

(2011) décrivent les séances individuelles comme plus efficientes et conseillent de 

maintenir les yeux fermés. Dans le cas spécifique du sujet âgé parkinsonien et d’une 

imagerie visuelle, le maintien des yeux ouverts permet de donner des indices visuels 

(Heremans et al., 2012). A l’inverse, une imagerie kinesthésique chez le sujet âgé post-

AVC semble plus efficace avec les yeux fermés (Hovington & Brouwer, 2010). 

Perspective : la perspective interne et la modalité kinesthésique rapportent une 

amélioration plus fréquente avec l’utilisation de la perspective externe et la modalité 

visuelle (Schuster et al., 2011). L’activation corticospinale est d’ailleurs décrite comme 

supérieure pendant une imagerie motrice explicite de nature kinesthésique (Stinear, 

2010). Nous pouvons cependant mettre ce point en perspective avec certains travaux 

montrant une récupération post-AVC dissociée des modalités (kinesthésique vs. 

visuelle) d’une part et de la perspective (1
ère

 vs. 3
ème 

personne) d’autre part (de Vries et 

al., 2013, 2011). 
 

D’autres éléments peuvent être ajoutés à ces 7 points clefs : le nombre de répétitions, la 

durée de la séance et la durée du programme. Cependant, les résultats à ce niveau sont 

variables d'un auteur à l'autre, sans possibilité de trouver un consensus. Le rôle du 

praticien semble donc d’adapter la séance à la fatigue cognitive et physique du patient 

(Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 2013; Schuster et al., 2011). 
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Au final, ces éléments permettent à Malouin et ses collaborateurs (2013) de proposer un 

nouveau cadre de travail associable à celui de Braun et ses collaborateurs (2008). Nous 

pouvons voir (Figure 8) qu’ils proposent 3 étapes dans la durée du programme 

d’imagerie motrice.  

 

Figure 8: représentation d'un cadre pour intégrer l'Imagerie Motrice dans la 

pratique clinique [Reproduit de Malouin Jackson et Richard (2013) Towards the 

integration of mental practice in rehabilitation programs. A critical review. 

Frontiers in Human Neuroscience, 7, 576, Copyright 2013]. 

 

La première étape consiste à proposer des séances d’imagerie motrice sous forme 

d’enregistrements audio permettant une économie de ressource une fois ce programme 

enregistré. Ceci permet aussi de familiariser le patient tout en préservant sa fatigue 

physique et cognitive pour les séances de pratique physique dans les premiers temps de 

la rééducation. Après cette préparation, dans la deuxième étape, Malouin et ses 

collaborateurs (2013) proposent d’introduire progressivement des répétitions mentales 

en interaction directe avec le thérapeute et avec des petites répétitions au début. Dans la 

troisième étape, le patient sera invité à pratiquer seul en augmentant le nombre de 

répétitions.  
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3.3. Apport spécifique de la Rotation Mentale en rééducation  

 Comme nous l’avons vu (page 19), le test de latéralité est utilisé dans la littérature pour 

évaluer l’intégrité du système sensorimoteur (Moseley, 2004c; Toussaint & Meugnot, 

2013). A notre connaissance, l’utilisation de la rotation mentale de stimuli corporels 

comme technique de rééducation n’a pas fait l’objet d’évaluation isolée spécifique. 

Moseley et son équipe propose en effet d’utiliser des stimuli corporels en demandant 

une reconnaissance de latéralité (i.e. : forme d’imagerie motrice implicite) pour stimuler 

implicitement les aires cérébrales (Moseley, 2004a, 2006). Un entraînement à la rotation 

mentale de stimuli corporels semble être uniquement utilisé associé à l’Imagerie 

Motrice Explicite et à l’utilisation de la Boîte Miroir dans le cadre de la douleur avec le 

recours à un protocole d’Imagerie Motrice Graduée (Bowering et al., 2013; Moseley, 

2004a, 2006; Moseley, Butler, Beames, & Giles, 2012; O’Connell, Wand, McAuley, 

Marston, & Moseley, 2013). Le programme d’imagerie motrice graduée consiste à 

introduire les différents types d’imagerie en s’adaptant aux capacités du patient et à la 

création de douleur. Ce programme commence par la reconnaissance de latéralité puis 

l’imagerie motrice explicite et enfin l’utilisation de la boîte miroir pour finir sur le 

mouvement réellement exécuté (Figure 9). 

 

Figure 9 : les différents stades du programme d'Imagerie Motrice Graduée 

[Reproduit de Moseley, Butler, Beames et Giles. (2012). The Graded Motor Imagery 

Handbook (1st éd.). Noigroup Publications, Copyright 2013] 

 

Dans une revue systématique et méta-analyse, Bowering et ses collaborateurs (2013) 

évaluent l’effet isolé de la Rotation Mentale dans le cadre d’un programme d’imagerie 

motrice graduée. Les deux études retenues ne montrent pas d’effet positif spécifique. 

Nous devons cependant mettre ces résultats en perspective avec le cas clinique décrit 

par Moseley (2004). En effet, s’il existe une amélioration de la sensation douloureuse 

chez des patients douloureux chroniques bénéficiant d’un programme d’imagerie 
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motrice graduée (Moseley, 2004a, 2006; O’Connell et al., 2013), l’utilisation de 

l’imagerie motrice explicite sans rotation mentale préalable semble pouvoir majorer et 

pérenniser les douleurs (Moseley, 2004b). L’utilisation de la rotation mentale seule 

semble donc nécessiter des investigations supplémentaires. 

 

 

 

 

 

 

 

Nous pouvons donc comprendre les intérêts et les inconvénients de l’Imagerie Motrice 

dans le cadre de la rééducation. D’abord l’imagerie motrice est peu chère, ne nécessite 

pas de matériel spécifique, permet d’autonomiser le patient et de lui donner une liberté 

dans sa rééducation sans prise de risque. Par contre, la pratique en imagerie motrice 

nécessite une adhésion et une formation spécifique du patient comme du thérapeute. En 

outre, il est difficile de contrôler ce que le patient fait réellement. 

Peu d’effets indésirables ont été retrouvés dans la littérature. Certains auteurs rapportent 

toutefois qu'une mauvaise utilisation de l’imagerie motrice graduée engendrerait une 

majoration et une pérennisation des douleurs ou des difficultés dans le processus 

d’acceptation d’un segment corporel amputé. Il semble aussi utile de finir par une PP 

lors d’une pratique en IM explicite afin de replacer le patient dans sa réalité physique et 

éviter une potentielle mise en danger.  

L’imagerie motrice nécessite une évaluation clinique rigoureuse pour adapter le 

programme aux possibilités, qualité d’imagerie et préférences des patients. De même, le 

programme proposé doit suivre les recommandations de bonnes pratiques. Si l’imagerie 

motrice implicite ne semble pas efficace seule dans un programme de rééducation, il 

semble qu’il existe un intérêt clinique de la pratique en imagerie motrice explicite dans 

un objectif de rééducation d’une fonction motrice  



Objectifs de ce travail 

 45   
 

Chapitre 3 : Objectifs de ce travail 

Nous allons maintenant développer les différents questionnements qui ont amené à ce 

travail. L’objectif, essentiellement clinique, nous a amenés à nous poser des questions 

sur l’amélioration des pratiques. 

 L’imagerie motrice, quelles évolutions dans le temps ? 

A l’époque où ce travail de thèse a commencé, l’article de synthèse de référence 

(Malouin & Richards, 2010) conseillait de faire attention à l’heure d’évaluation car elle 

pouvait influencer la durée d’une tâche de marche imaginée. Après recherche de 

l’article princeps, nous avons constaté que les auteurs s’intéressaient à une population 

jeune et saine (Gueugneau et al., 2009). Les auteurs ont évalué la durée de deux tâches 

(écriture et marche) exécutées physiquement et mentalement. Ils constataient une 

modulation circadienne des durées d’exécution et de simulation, ainsi que de 

l’isochronie entre ces mouvements. Cette isochronie était meilleure de 14h à 20h. Ils 

concluaient sur l’importance de prendre ce paramètre dans la planification d’un 

programme de rééducation et conseillaient l’évaluation d’autres populations sur ce 

même sujet. L’impression lors de ma pratique auprès de seniors hospitalisés orientait 

vers une meilleure participation le matin. Cette impression a été confortée par la 

confirmation d’une évolution différente au cours de la journée des processus cognitifs 

entre les sujets jeunes et seniors (Schmidt, Collette, Cajochen, & Peigneux, 2007), étude 

qui ne rapportait cependant aucune information au sujet de l'imagerie motrice. Il nous a 

donc semblé important d’explorer l’effet du moment de la journée sur les capacités 

d’imagerie motrice explicite chez les seniors. Considérant l’importance des capacités 

d’imagerie sur l’apprentissage par simulation mentale, dans un second temps, les 

variations des capacités d'imagerie au cours de la journée observées dans la première 

étude nous ont conduits à interroger leur répercussion en termes d'efficacité des 

apprentissages moteurs via une pratique en imagerie motrice explicite (matin versus 

après-midi) réalisée auprès de sujets jeunes et seniors. Pour finir, et en transition avec la 

partie suivante, l'examen du moment de la journée sur les performances d'une tâche 

sollicitant les processus d'imagerie motrice implicite (e.g. rotation mentale de stimuli 

corporels) a alimenté une nouvelle étude. Ce travail original sur les effets du moment de 

la journée et de l’âge sur les processus d’imagerie motrice (explicite et implicite) et sur 

l'efficience d'un apprentissage en pratique imaginée fait l’objet du chapitre 4 de la partie 

expérimentale.  
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 La rotation mentale peut-elle être utile dans l'évaluation clinique d’un 

programme de rééducation ? 

La rotation mentale de stimuli corporels permet d’évaluer l’intégrité du système 

sensorimoteur (Ionta, Fourkas, Fiorio, & Aglioti, 2007; Moseley, 2004b, 2004c; 

Toussaint & Meugnot, 2013). Connu pour évaluer les effets de perturbations 

sensorimotrices (douleurs, immobilisation, troubles de la coordination ; Coslett, 

Medina, Kliot, & Burkey, 2010; Meugnot et al., 2014;  Toussaint & Meugnot, 2013; 

Wilson et al., 2004) sur le fonctionnement du système sensorimoteur, son utilisation 

nous semblait particulièrement attrayante pour évaluer l’impact des techniques de 

rééducation couramment utilisées par le kinésithérapeute. Dans le cadre de ce travail, 

nous avons choisi d'évaluer les conséquences sensorimotrices du massage à partir d'une 

tâche d'imagerie motrice implicite, ce point particulier étant actuellement peu investigué 

(Rulleau, Rivette, & Toussaint, 2017). Les résultats de cette expérience nous ont 

amenés à réfléchir sur des modifications possibles à apporter au test de rotation mentale 

de stimuli corporels, notamment lorsque les stimuli impliquent les membres inférieurs 

(images de pieds), pour que ce test puisse rendre compte plus finement de l'évolution 

des processus sensorimoteurs, élément important lorsqu'on souhaite évaluer les effets 

d'une pratique de rééducation par exemple. Afin d'introduire un test nouveau en pratique 

clinique, il est nécessaire d’en étudier les propriétés (Piette, 2016). Notre travail a 

consisté, dans un premier temps, à évaluer les effets de l’âge sur un test de 

reconnaissance de latéralité des membres supérieurs au cours duquel était manipulée la 

précision des prises manuelles des stimuli corporels illustrés (effet de Complexité 

Motrice). Ensuite, nous avons étudié la faisabilité d’un test de latéralité sollicitant les 

membres inférieurs. A ce niveau également, l’effet de Complexité Motrice associé aux 

stimuli corporels à identifier et l'âge des participants ont été pris en compte. L'ensemble 

de ce travail fait l’objet du chapitre 5. 
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Partie expérimentale 
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Chapitre 4 : L’imagerie motrice, quelles évolutions dans le temps ? 

La chronobiologie est l’étude des variations périodiques des phénomènes biologiques. 

Ces variations peuvent avoir lieu sur un jour, un mois, un an ou même sur toute la vie 

(Cugini, 1993).  

1. Influence du rythme circadien sur les caractéristiques temporelles de 

l’imagerie motrice explicite chez des patients âgés hospitalisés - Expérience 1 

L’imagerie motrice explicite est une technique qui repose sur la simulation mentale du 

mouvement visant à activer des structures cérébrales identiques à celles activées lors 

d’un mouvement physique (Jeannerod, 2001). L'isochronie, qui caractérise la 

congruence temporelle entre mouvement exécuté et mouvement imaginé, permet 

d'évaluer les capacités d'imagerie motrice des individus. De bonnes capacités sont 

nécessaires pour optimiser une rééducation basée sur la simulation mentale des actions 

(Guillot et al., 2012; Malouin et al., 2013). 

Chez les sujets jeunes sains, les capacités d'imagerie motrice évoluent au cours de la 

journée, la congruence temporelle entre les mouvements exécutés et imaginés étant plus 

forte l'après-midi (Gueugneau et al., 2009). L'avancée en âge est connue pour diminuer 

les capacités d'imagerie motrice  (Saimpont et al., 2013), mais aussi pour affecter les 

capacités cognitives en général, dont les performances apparaissent alors comme étant 

meilleures le matin (Schmidt, Collette, Cajochen, & Peigneux, 2007). Or, à ce jour, 

aucune étude n'a examiné l'évolution au cours de la journée des capacités d'imagerie 

motrice des seniors, cette connaissance étant pourtant nécessaire à l'optimisation des 

programmes de réhabilitation basés sur la simulation mentale. L'objectif de cette étude 

est d'évaluer la rythmicité circadienne de la congruence temporelle entre mouvements 

exécutés et mouvements imaginés chez des patients âgés hospitalisés. 
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En résumé : 

L'objectif de cette étude était d'évaluer la rythmicité circadienne de la congruence 

temporelle entre mouvements exécutés et mouvements imaginés chez des patients âgés 

hospitalisés. 

 La valeur de l'indice d'isochronie est relativement élevée (≈4 sec) et la durée des 

mouvements imaginés des patients âgés hospitalisés varie au cours de la journée. 

Comme le montrent les changements de l’indice d'isochronie, la qualité de l'imagerie 

motrice est meilleure en fin de matinée, respectivement vers 10h et 12h pour l'écriture et 

la marche. 

 

Les aspects cognitifs et sensori-moteurs des comportements moteurs diffèrent chez les 

patients âgés hospitalisés par rapport aux résultats rapportés chez les sujets jeunes sains. 

La qualité d’imagerie motrice atteint son maximum en fin de matinée chez nos patients. 

D'un point de vue pratique, la présente étude fournit deux types d'information. Tout 

d'abord, elle indique la nécessité d'évaluer les capacités individuelles d'imagerie au 

moment opportun, pour ne pas écarter la possibilité d'une pratique en imagerie motrice 

chez des patients considérés à tort comme étant de mauvais imageurs. Ensuite, elle 

suggère l'intérêt d'une prise en charge des patients âgés en fin de matinée lorsque la 

rééducation implique des séances d'imagerie motrice.  
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2. Effet du moment de la journée sur la pratique en imagerie motrice et la 

précision du sens de la position chez les sujets jeunes et âgés - Expérience 2 

La pratique en imagerie motrice améliore le mouvement réel en activant les aires 

cérébrales impliquées dans le mouvement exécuté (Malouin et al., 2013; Malouin & 

Richards, 2010, 2013). Elle n’est cependant pas toujours efficace et différents facteurs 

pourraient expliquer ces résultats contradictoires. L’âge et le moment de la pratique 

affectent la qualité de l’imagerie motrice et pourraient être des facteurs explicatifs 

(Debarnot, Sahraoui, Champely, Collet, & Guillot, 2012; Gueugneau et al., 2009; 

Rulleau, Mauvieux, & Toussaint, 2015; Saimpont et al., 2013). L’objectif de cette étude 

est d’évaluer l’effet du moment de la journée et de l’âge sur un programme de pratique 

en imagerie motrice explicite visant à améliorer le sens de la position. Cette information 

pourrait permettre une optimisation de la pratique clinique pour planifier une prise en 

charge plus efficiente au meilleur moment de la journée. 
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Background/ Study Context: The effectiveness of motor imagery practice is known to 

depend on age and on the ability to form motor images. In the same individual, motor 

imagery quality changes during the day, being better late in the morning for older adults 

and in the afternoon for younger adults. Does this mean that motor imagery practice 

should be done at specific time of the day depending of the age of participants to 

maximize motor learning ?  

Methods: To examine whether the effect of motor imagery practice varies as a function 

of time-of-day and age, we used an arm configuration reproduction task and measured 

position sense accuracy before and after 135 kinesthetic motor imagery trials. Younger 

and older participants were randomly assigned to either a morning or an afternoon 

session.  

Results: Data showed that the accuracy for reproducing arm configurations improved 

following imagery practice regardless of time-of-day for both younger and older adults. 

Moreover, we observed that the position sense was less accurate in the afternoon than in 

the morning in older participants (before and after motor imagery practice), while 

performance did not change during the day in younger participants.  

Conclusions: These results may have practical implications in motor learning and 

functional rehabilitation programs. They highlight the effectiveness of motor imagery 

practice for movement accuracy in both younger and older adults regardless of time-of 

day. By contrast, they reveal that the assessment of position sense requires that the time-

of-day be taken into account when practitioners want to report on the older patients' 

progress without making any mistakes. 
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Motor imagery practice is known to improve motor performance in healthy individuals 

and in patients with sensorimotor impairments (see Dickstein & Deutsch, 2007, for a 

review). This beneficial effect can be explained by the simulation theory, which posits 

that overt and covert actions share common mechanisms (Jeannerod, 2001). However, 

the effectiveness of motor imagery on performance improvement may depend on 

specific factors. The role of imagery modality (visual versus kinesthetic imagery), 

which is mediated by various neural substrates (Guillot et al., 2009), has been shown in 

some experiments. For example, visual imagery was more suitable for the improvement 

of postural stability (Grangeon, Guillot, & Collet, 2011) and for learning open motor 

skills (White & Hardy, 1995), whereas kinesthetic imagery was more appropriate for 

learning open motor skills (White & Hardy, 1995) and tasks involving accurate hand 

performance (Kim & Chung, 1998). The impact of previous sensory-specific experience 

in the choice of a visual or kinesthetic imagery practice was emphasized by Toussaint 

and collaborators (Toussaint & Blandin, 2010; Toussaint, Robin, & Blandin, 2010). In a 

simple body configuration reproduction task, these authors showed that kinesthetic 

imagery practice led to optimal accuracy improvements when the task was performed 

only with kinesthetic information (i.e., with the eyes closed) before motor imagery 

practice. In contrast, when participants could see the movements they physically 

experienced during the task, visual imagery practice led to optimal movement accuracy.  

 The individual's imagery ability is another factor that can play a specific role in 

performance improvement following motor imagery. Imagery abilities can be assessed 

by means of self-report questionnaires (the Vividness of Movement Imagery 

Questionnaire or VMIQ; Isaac, Marks, & Russell, 1986; the Movement Imagery 

Questionnaire or MIQ; Hall & Pongrac, 1983; The Kinesthetic and Visual Imagery 

Questionnaire or KVIQ; Malouin et al., 2007). Overall, performance improvement was 
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higher for participants reporting good imagery abilities in tasks such as balance (Ryan 

& Simons, 1982), movement sequences (Hall, Buckolz, & Fishburne, 1989; Guillot et 

al., 2009), and body configuration reproduction (Toussaint & Blandin, 2013), as well as 

in the domain of sports (Isaac, 1992; Robin, Dominique, Toussaint, Blandin, & Guillot, 

2007) and in cognitive tasks (Robin, Coudevylle, Hue, Toussaint, & Sinnapah, in press). 

These behavioral findings are supported by neuroimaging studies that showed a strong 

relationship between motor imagery ability and neural activation during mental 

simulation of action (Fourkas, Bonavolontà, Avenanti, & Aglioti, 2008; Guillot et al., 

2008; Williams, Pearce, Loporto, Morris, & Holmes, 2012). 

 Note however that imagery ability may vary with age. Studies using self-

reported imagery questionnaires showed that the dominance of visual motor imagery 

over kinesthetic motor imagery observed in younger participants disappeared in the 

older participants (Malouin, Richards, & Durand, 2010). Moreover, the ability to form 

internal first-person imagery has been shown to decline with age, whereas age appeared 

to have no effect on external third-person imagery (Mulder, Hochstenbach, Van 

Heuvelen, & Den Otter, 2007; Saimpont, Malouin, Tousignant, & Jackson, 2012). 

Chronometric studies, which give information on motor imagery ability, highlighted the 

temporal congruence between overt and covert actions in younger and older adults for 

unconstrained movements (Personnier, Paizis, Ballay, & Papaxanthis, 2008; Skoura, 

Papaxanthis, Vinter, & Pozzo, 2005; Schott & Munzert, 2007). However, for movement 

constrained by speed and/or precision requirements (Personnier, Ballay, & Papaxanthis, 

2010; Personnier, Kubicki, Laroche, & Papaxanthis, 2010; Schott, & Munzert, 2007; 

Skoura et al., 2005) or by the addition of weights on the effectors (Personnier et al., 

2008), temporal congruence was altered with aging. Overall, these results showed that 
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the ability of older people to form motor imagery can be preserved, except when the 

constraints of the task are too large compared to usual daily movements. 

 Recently, some authors have also shown that motor imagery ability may vary as 

a function of the time-of-day and age of participants. Gueugneau, Mauvieux and 

Papaxanthis (2009) reported that the ability to form accurate motor images when 

engaging different body parts (i.e., upper and lower limb) is higher in the afternoon 

(between 2:00 PM and 8:00 PM) than in the morning or the evening for younger adults. 

However, the circadian modulation of motor imagery ability appears to be task-

dependent (Debarnot, Sahraoui, Champely, Collet, & Guillot, 2012), with time-of-day 

modulations for simple tasks (walking on 2 meters) but not for complex ones (7 meter 

slalom with 25 kg, walking on 40 meters). Moreover, the time-of-day effect on motor 

action simulation varied as a function of age. Rulleau, Mauvieux and Toussaint (2015) 

showed that motor imagery quality for older adults was better late in the morning 

(between 10:00 AM and 12:00 AM). Their results were in agreement with other 

experiments on cognitive aging, which show that cognitive performance (i.e., memory, 

attention, executive functions) deteriorates throughout the day for older adults, whereas 

it improves for younger adults (Schmidt, Collette, Cajochen, & Peigneux, 2007).   

 As previously reported, motor imagery practice may vary as a function of 

various factors. However, to our knowledge, no study to date has investigated the 

effects of time-of-day on motor imagery practice in both younger and older individuals. 

The purpose of the present experiment is thus to examine whether improvements in arm 

configuration reproduction (i.e., the sense of position) following kinesthetic motor 

imagery practice may vary as a function of time-of day and age of the participants 

(younger versus older). It seems reasonable to assume that if circadian modulations of 

motor imagery play a role in motor imagery practice, then performance improvements 
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will be more effective when practice occurs in the morning for older participants and in 

the afternoon for younger participants. 

 

METHOD 

Participants 

 Forty-four younger (mean age 19.4±2.0 years; 25 men) and thirty-two older 

(mean age 73.1±4.6 years, 18 men) adults voluntarily came in our laboratory. All 

participants self-declared as right-handed, healthy and without history of past or present 

nervous or muscular disorders. The local ethics committee approved the study protocol. 

The experiment was noninvasive and was performed in accordance with the ethical 

standards established by the Declaration of Helsinki. All participants provided their 

written informed consent prior to their inclusion in the experiment. They were naive to 

the aim of the experiment before testing. 

  

 All participants completed the Vividness of Movement Imagery Questionnaire 

(VMIQ, Isaac et al., 1986). The VMIQ was used to measure the vividness of images of 

movement from an external or third-person perspective (24 items; imagine watching 

somebody else performing the movements) and from an internal or first-person 

perspective (24 items; imagine oneself performing the movements). For both imagery 

perspectives, participants were instructed to rate the vividness of their image on a 5-

point Likert-type scale (from 1 point for "perfectly clear and vivid" to 5 points for "no 

image at all"). Therefore, high scores represented low vividness of movement imagery, 

with the reverse being true for low scores. Mean VMIQ scores are illustrated in Table 1. 

ANOVAs on both external and internal imagery scores did not show any effect of age 
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(younger vs. older; ps>.43) or session (morning vs. afternoon; ps >.82) or age x session 

interaction (ps>.72).  

 

 

 

 

Apparatus and task 

 Participants were seated comfortably on a chair with their left arm on a table. 

We opted to use the non-dominant left arm to optimize learning and decrease the 

probability of a ceiling effect. A goniometer, equipped with a potentiometer (Sfernice, 5 

kΩ 0127, resolution = .07°) that was connected to a computer, was applied to the left 

arm of each participant so that the axis of rotation of the goniometer corresponded to the 

rotation axis of the joint of the left elbow. The values recorded when the hand and the 

elbow of the participants were on the table were used as the reference value (0°) and 

corresponded to the resting position for a specific experimental phase (see Figure 1a).  

External 

perspective

Internal 

perspective

Younger 

group

Older 

group

44.7 

(17.2)

48.9 

(17.4)

VMIQ 

scores

Morning 

session

Afternoon 

session
46.2 

(20.8)

49.4 

(23.5)

50.3 

(26.0)

46.9 

(22.9)

Morning 

session

Afternoon 

session
48.3 

(21.6)

48.6 

(20.1)
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 Each trial was divided into two successive phases: an encoding phase followed 

by a recall phase (see Toussaint et al., 2010; Toussaint & Blandin, 2010, 2013; for a 

similar procedure). During the encoding phase, participants were asked to actively flex 

their arm to reach one of the three angular positions chosen in the present experiment 

(15°, 30° or 45°). The experimenter manually stopped the participants' arm when the 

goniometer indicated that the target position was reached. This position was maintained 

for 2 seconds before the experimenter invited the participants to put their arm back into 

the resting position. In the recall phase, participants had to reproduce at their own pace 

and as accurately as possible the position previously encoded (see Figure 1b).  

 

 

 

Figure 1. a) Illustration of the resting position (125°) and of the 3 positions (15°, 

30°, 45°) used in the present experiment. b) Illustration of the successive encoding 

and recall position for a trial corresponding to the 45° position. 
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Experimental procedure 

 Both younger and older participants were randomly assigned to a morning or an 

afternoon practice session. The morning session started at 10:00 and ended at 12:00. 

The afternoon session started at 15:00 and ended at 17:00.  

 Whatever the session, the experimental protocol was divided into three phases. 

The first phase consisted of a pretest that evaluated the accuracy of arm position 

reproduction for each participant. During the pretest participants performed 15 trials 

while keeping their eyes closed (5 trials for each of 3 positions presented at random), 

without knowledge of results.  

 The second phase consisted of motor imagery practice that was similar for all the 

participants. They were asked to feel their way into the arm position given out loud by 

the experimenter as accurately as possible, while focusing on kinesthetic information 

(with the eyes closed). The positions used were identical to those used in the pretest. 

Each participant performed 135 motor imagery trials (45 random trials for each 3 

positions). To optimize participants’ ability to feel their way into these positions, a 

reminder of each position was physically carried out every 30 trials and just before 

motor imagery practice began. Thus, the experimenter helped the participant to place 

his/her arm in a given position by naming the value of the angle. The position was 

maintained for 2 seconds before the participant again placed his/her arm in the reference 

position. A total of five reminders (for each of the 3 positions) were given during motor 

imagery practice.  

 The third phase consisted of a new evaluation of the accuracy of arm position 

reproduction. As in the pretest, younger and older participants had to perform 15 trials 

with their eyes closed (5 random trials for each 3 position), without knowledge of 

results.  
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Data analysis 

 For each trial in the pretest and the posttest, we calculated the angular difference 

(in degrees) between the encoding and recall positions. Then, we computed the constant 

error (i.e., bias error) and variable error (i.e., variability within participants) of each 

participant. Because preliminary analyses showed similar results for both types of 

errors, we combined them into a single measure; the root mean square error (RMSE, in 

degrees). RMSE data were submitted to an ANOVA contrasting 2 Ages (younger vs. 

older) x 2 sessions (morning vs. afternoon) x 2 tests (pretest vs. posttest) x 3 positions 

(15°, 30°, 45°) with repeated measures on the last two factors. Main effects and 

interactions were broken down using the Newman-Keuls technique. Alpha was set at 

.05 for all analyses. 
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RESULTS 

 The ANOVA revealed a main effect for test, F(1,72)=8.75, p<.004, and position, 

F(2,144)=32.96, p<.0001, as well as significant test x position interaction, 

F(2,144)=4.03, p<.02, and age x session x position interaction, F(2,144)=3.90, p<.02. 

The breakdown of the test x position interaction revealed that RMSE decreased from the 

15° to 45° position both in pretest (ps<.001) and posttest (ps<.05). RMSE decreased 

from pretest to posttest for the 15° and 30° positions (ps<.001), whereas no significant 

difference appeared for the 45° position (p=.10) (see Figure 2). No significant age x test 

interaction, F(1,72)=2.48, p=.12, age x test x session interaction, F(1,72)=0.67, p=.42, 

age x test x position, F(2,144)=0.10, p=.90, or age x test x session x position interaction, 

F(2,144)=1.65, p=.20, was observed in the present experiment. 

 

 

Figure 2. Root Mean Square Errors (RMSE, in degrees) as a function of position 

(15°, 30°, 45°) and test (pretest versus posttest). 
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 The breakdown of the age x session x position interaction revealed that in the 

afternoon session, RMSE was higher for older participants than for younger participants 

when reproducing the 15° position (p<.04). However RMSE did not vary with age for 

the 30° and 45° positions (ps>.65) or in the morning session (ps>.45). Moreover, for the 

older participants, RMSE was higher in the afternoon session than in the morning 

session for the 15° position (p<.05) and was higher for the 15° position than for the 30° 

and 45° positions in the afternoon session (ps>.001) (see Figure 3). 

 

Figure 3. Root Mean Square Errors (RMSE, in degrees) as a function of position 

(15°, 30°, 45°), session (morning versus afternoon) and age (younger versus older). 
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DISCUSSION 

 The goal of the present experiment was to determine whether the effect of 

kinesthetic motor imagery practice on the improvement of movement accuracy may 

vary as a function of the time-of-day and the age of participants (younger versus older 

adults). Following the existing literature (which reported the importance of imagery 

quality on the effectiveness of motor imagery practice), we made the assumption that if 

circadian modulations of motor imagery play a determinant role in motor imagery 

practice, then performance improvements will be more effective during a morning 

session for older participants and during an afternoon session for younger participants. 

To reach our goal, we used an arm configuration reproduction task and measured the 

accuracy of recall positions (without vision) before (pretest) and after (posttest) 135 

kinesthetic motor imagery trials performed by younger and older adults either in the 

morning or in the afternoon.  

 The results of the present study clearly show that accuracy in reproducing arm 

configurations improved following kinesthetic imagery practice in both younger and 

older participants. The enhancement of performance that occurred between the pretest 

and the posttest was higher for the 15° and 30° positions, whereas no improvement was 

observed for the 45° position (i.e. for the position requiring the largest arm movements). 

Note that the accuracy in reproducing the 45° position was greater than those in 

reproducing the other positions. This finding agrees with the point of view that position 

sense is more accurate when discharges from the joint receptors and the intramuscular 

receptors are increased (Gandevia & McCloskey, 1976; Gandevia, McCloskey, & 

Burke, 1992), facilitating the detection of kinesthetic signals. A ceiling effect may be 

the origin of the absence of difference between the pretest and the posttest for the 

largest movement (45°), whereas the inaccuracy observed for the 15° and 30° positions 
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allowed the younger and older participants to improve their arm configuration 

reproduction following kinesthetic imagery practice. Contrary to our expectation, these 

performance improvements did not vary as a function of age and time-of-day, regardless 

of position. In the present experiment, kinesthetic imagery practice appears to be a 

useful technique to improve the sense of position regardless of the age of the 

participants and the moment during which motor imagery practice occurs.  

 For what reasons did we not observe the expected interaction between the time-

of-day of motor imagery practice and the age of participants? Several explanations can 

be put forward. First, the circadian modulation of motor imagery quality reported in 

various studies (Gueugneau et al., 2009; Rulleau et al., 2015) might not be sufficient to 

impact the effectiveness of motor imagery practice in both younger participants and 

older participants. Second, it might be that in the present experiment, motor imagery 

practice was not long/intensive enough to make differences appear according to the 

time-of-day at which practice occurred. Importantly, it may also be that investigating 

the influence of time-of-day on motor imagery practice may be an incomplete exercise 

without also examining participants’ chronotypes, which reflect interindividual 

differences in circadian preference (i.e., morningness and eveningness). Some recent 

works have effectively shown that chronotype might act as a modulator of any time-of-

day effects, for example, of the alerting component of attention (Matchock & Mordkoff, 

2009) and vigilance (Lara, Madrid, & Correa, 2014). Moreover, although little evidence 

of any time-of-day by chronotype interaction has been reported in the literature, some 

studies have shown that differences in cognitive performance between younger and 

older adults can only appear when older adults are tested at their non-preferred time-of-

day (see Schmidt et al., 2007, for a review). To date, no study demonstrates the 

combined role of these two factors on motor imagery. Therefore, further work is needed 
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to investigate the validity of various explanatory hypotheses mentioned above with 

regard to the effectiveness of motor imagery practice in younger and older healthy 

adults, as well as in patients with sensorimotor impairments.     

  Importantly, although it was not the core of this work, the present experiment 

emphasizes the effect of time-of-day on the accuracy of sense of position in the older 

participants, while no significant differences appeared in younger adults (see Kwon & 

Nam, 2014, for similar results in younger participants). For older participants, we 

effectively observed that for the 15° position (i.e. the position for which kinesthetic 

signals were weak because it required a low-amplitude movement), the older adults had 

difficulties accurately reproducing arm configurations when the experiment occurred 

during the afternoon session. This finding is in agreement with other studies showing 

that the cognitive performance of seniors was less effective during the afternoon than in 

the morning (Schmidt et al., 2007). Therefore, as for other cognitive processes, the 

ability to accurately reproduce body configurations (known as the position sense) can 

fluctuate during the day – especially in older adults. This finding might have 

considerable importance in rehabilitation, especially when the practitioner aims to 

assess the position sense of patients to quantify the outcomes of a rehabilitation 

program. 
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CONCLUSION 

 The present experiment clearly provides some fundaments of motor learning and 

rehabilitation by showing that a brief session of a kinesthetic motor imagery practice 

can improve the position sense of younger and older adults. Even if other work is 

necessary to confirm this point, as suggested above, it is important to underline that 

although motor imagery ability may vary with time-of-day, motor imagery training may 

be performed throughout the day. By contrast, when the practitioner aims to assess the 

sense of position of his patients during a rehabilitation protocol, the time-of-day appears 

to be an important factor to take into account, especially for older patients. In that case, 

the assessment of position sense seems more appropriate if it occurs late in the morning 

rather than in the afternoon.  
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En résumé : 

L’indice d’isochronie entre la durée d’exécution motrice et imaginée est un facteur de 

qualité de l’imagerie motrice, elle varie au cours de la journée et de la vie. Une 

meilleure qualité d’imagerie motrice a un impact positif sur l’apprentissage par pratique 

imaginée. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’effet du moment de la journée et de l’âge sur 

une pratique en imagerie motrice visant à améliorer le sens de la position. 

Les résultats montrent un effet bénéfique de la pratique en imagerie motrice quels que 

soient l’âge ou le moment de la journée. Le patient et le praticien semblent donc 

pouvoir programmer la séance à tout moment  de la journée. 

Cependant, il existe un effet du moment de la journée sur l’évolution de la précision du 

sens de la position, notamment des sujets seniors dont la performance se dégrade 

l’après-midi. Le praticien semble donc devoir privilégier les évaluations du sens de la 

position le matin. 
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3. Influence du moment de la journée sur les capacités d’imagerie motrice 

implicite - Expérience 3 

Certains processus cognitifs, comme l’attention ou la mémoire (Schmidt et al., 2007) 

peuvent être soumis à une modulation des performances au cours de la journée. 

Concernant plus spécifiquement l’imagerie motrice explicite, utilisée essentiellement 

dans le cadre des apprentissages moteurs ou de la rééducation, nous avons vu que 

plusieurs auteurs ont mis en évidence une modulation circadienne des caractéristiques 

temporelles de l’imagerie motrice explicite pour des tâches simples (Debarnot et al., 

2012; Gueugneau et al., 2009; Gueugneau & Papaxanthis, 2010; Rulleau et al., 2015), 

avec une plus forte isochronie7 pour les sujets jeunes l’après-midi et les seniors en fin de 

matinée. Or, à ce jour, aucune donnée de la littérature ne permet de savoir si les 

capacités d'imagerie motrice implicite, permettant de rendre compte de l'intégrité du 

système sensorimoteur, varient au cours de la journée. Cette information est pourtant 

capitale pour le thérapeute désirant évaluer l’effet d’un programme de rééducation sur le 

fonctionnement central des processus sensorimoteurs. 

L'évaluation la plus courante des capacités d’imagerie motrice implicite se fait grâce au 

test de rotation mentale de stimuli corporels. Il consiste à présenter des photographies 

(e.g. : une main ou un pied) ayant subi une rotation spatiale plus ou moins importante. 

Le patient doit identifier la latéralité des segments corporels le plus rapidement et le 

plus justement possible. Les données de la littérature montrent que la résolution d’une 

tâche de rotation mentale de stimuli corporels reflète la prise en compte des contraintes 

biomécaniques associées aux mouvements réels (Hoyek et al., 2010; Meugnot, 

Almecija, & Toussaint, 2014; Parsons & Fox, 1998; ter Horst et al., 2010; Toussaint & 

Meugnot, 2013). Lorsque les images correspondent à des segments corporels placés en 

position inconfortable (c'est-à-dire biomécaniquement contraignante), la reconnaissance 

de la latéralité du segment corporel présenté s'accompagne de temps de réponse plus 

longs que les temps de réponse des stimuli en position confortable. Cette augmentation 

des temps de réponse pour les stimuli correspondant aux positions les plus 

contraignantes marque le recours à une stratégie d'imagerie motrice du sujet qui 

implique son système sensorimoteur (Meugnot et al., 2014). Cette tâche permet donc 

d’évaluer l’intégrité du système sensorimoteur (Hoyek et al., 2010; Ionta et al., 2007; 

Meugnot et al., 2014). Du point de vue du praticien, la rotation mentale de stimuli 

                                                           
7
 Calculé par la valeur absolue de la différence de durée entre une tâche exécutée et imaginée 
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corporels semble donc avoir un intérêt dans l’évaluation du système sensorimoteur et 

pourrait donc être utilisé dans un examen clinique. 

De par l’importance de la locomotion chez les sujets seniors et dans notre objectif 

d’application clinique, notre objectif est d'examiner l'effet du moment sur la qualité des 

performances dans la tâche de rotation mentale de pied chez les personnes âgées. 

Compte tenu des données de la littérature, si le moment de la journée influence les 

capacités d’imagerie motrice implicite, alors les performances au test de rotation 

mentale de segments corporels devraient être meilleures le matin. 
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Méthode 

Les participants  

Trente-deux patients âgés, droitiers, hospitalisés, volontaires ont participé à cette 

expérience (âge=78.6±9.3ans; 17 hommes). Ils ont été hospitalisés pour diverses raisons 

gériatriques ou neurogériatriques (ex. accident ischémique transitoire, asthénie, 

altération de l'état général, chute ...). Tous les patients étaient capables de marcher dix 

mètres en moins de 30 secondes sans aide technique ou avec une canne simple. Les 

patients ont été exclus de cette étude s’ils avaient une infection non stabilisée ou une 

évaluation clinique incompatible avec le protocole (e. g. : problème optique non corrigé, 

démence sévère ou état psychiatrique). Tous les patients ont donné leur consentement 

écrit pour leur participation à l'étude, et le protocole a été approuvé par le comité 

éthique de l’hôpital (Centre Hospitalier de Challans, France) où l'expérience a eu lieu. 

Celle-ci s'est déroulée dans une pièce calme avec une température ambiante constante 

(20°C±1°C). Avant de débuter, les patients hospitalisés étaient naïfs quant aux objectifs 

de l'expérience.  

Matériel et méthode 

Tous les participants ont effectué une tâche de rotation mentale de stimuli corporels. 

Ensuite, et afin de contrôler la spécificité des effets recherchés sur les processus 

sensorimoteurs (moment de la journée), tous les participants ont effectué une tâche de 

rotation mentale de stimuli non-corporels. Pour les deux tâches, les patients étaient 

assis devant un écran d'ordinateur (  60 cm), les mains gauche et droite sur le clavier 

avec les deux index sur deux touches marquées (une touche située sur la gauche et 

l'autre sur la droite du clavier). Pour les deux tâches, un essai commençait avec 

l'apparition d'une croix de fixation affichée au centre de l'écran pendant 500 ms. 

Ensuite, une image (stimulus corporel ou non corporel) était présentée et restait visible 

jusqu'à ce que le patient donne la réponse requise, comme décrit dans la présentation 

des tâches ci-dessous. Après une phase de familiarisation, nous avons demandé aux 

participants d'identifier les images affichées au centre de l'écran d'ordinateur aussi 

rapidement et aussi précisément que possible. 

Dans la tâche de rotation mentale de stimuli corporels (RMpieds), les stimuli 

consistaient en une image de pied droit ou de pied gauche (créée avec le logiciel Poser 
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6.0; Dimensions 20,7 x 12,7 cm), qui sont des images miroirs l'une de l'autre (Figure 

10). Les patients devaient déterminer la latéralité des images de pied en appuyant sur la 

touche de gauche pour une image de pied gauche ou la touche de droite pour une image 

de pied droit.  

 

-120° -80° -40° 0° 40° 80° 120° 

       

       

Figure 10: Images de pieds droit et gauche pour les stimuli corporels, présentées 

selon différents angles de rotation dans le plan frontal (0°, 40°, 80°, 120°) 

 

Dans la tâche de rotation mentale de stimuli non corporels (RMdeux), les stimuli 

consistaient en une image du chiffre «2» ou son image miroir (20,7 x 12,7 cm, Figure 

11). Les patients devaient indiquer si le stimulus présenté à l'écran correspondait à la 

forme canonique du chiffre 2 ou à son image miroir en appuyant sur la touche 

appropriée respectivement à droite ou à gauche.  

-120° -80° -40° 0° 40° 80° 120° 

       

       

Figure 11 : Images du chiffre 2 et de son image miroir, présentes selon différents 

angles de rotations dans le plan frontal (0°, 40°, 80°, 120°) 
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Pour les deux tâches, les images ont été présentées dans des orientations différentes 

dans le plan frontal (0 °, 40 °, 80 ° et 120 ° dans le sens horaire et sens anti-horaire). Le 

progiciel 2.0 E-Prime (Psychologie Software Tools Inc., Pittsburgh, USA) a été utilisé 

pour présenter des images et enregistrer la vitesse et la précision des réponses.  

 

Procédure  

Les tâches RMpieds et RMdeux ont été réalisées sur deux sessions expérimentales ayant 

lieu sur deux jours consécutifs. Les participants ont été attribués au hasard soit au 

groupe AM-PM (ante meridiem - post meridiem), soit au groupe PM-AM (post 

meridiem - ante meridiem). Comme illustré dans le Tableau 5, le premier groupe (AM-

PM) a réalisé les tâches de rotation mentale le premier jour le matin, entre 10h45 et 11h 

et le deuxième jour le lendemain après-midi entre 14h30 et 14h45. Le deuxième groupe 

(PM-AM) a participé à une première séance d'expérimentation le premier jour l'après-

midi entre 14h30 et 14h45 et le deuxième jour le lendemain matin entre 10h45 et 11h. 

Tableau 5 : illustration du décours temporel de l'expérience pour les 2 groupes de 

patients. Chaque jour à l'heure indiquée, les patients réalisent les tâches RMpieds 

puis RMdeux 

 Jour 1 Jour 2 

Groupe AM-PM 10h45-11h00 14h30-14h45 

Groupe PM-AM 14h30-14h45 10h45-11h00 

 

Pour tous les patients, les tâches de RMpieds et RMdeux ont été divisées en deux phases. 

La première phase a été conçue pour familiariser les patients hospitalisés avec la tâche. 

Seize essais dévoilés au hasard (2 stimuli × 4 rotations × 2 directions) ont été présentés 

aux participants. Aucune contrainte de temps n’a été imposée lors de la phase de 

familiarisation. Au cours de la deuxième phase, expérimentale, 5 blocs de 16 essais 

(i.e.: 80 essais par participant) ont été présentés de façon aléatoire. 

L'utilisation de stimuli non corporels suivie de stimuli corporels peut amener une 

réalisation de la tâche par une stratégie en imagerie visuelle plutôt qu’une stratégie en 

imagerie motrice. Afin d’éviter cette modification de la stratégie de réalisation de la 
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tâche et de ne pas contaminer notre tâche principale, dans tous les essais, la tâche de 

RMpieds a été réalisée avant la tâche de RMdeux (Meugnot et al., 2014; Toussaint & 

Meugnot, 2013). 

L'analyse des données  

La précision et le temps de réponse ont été enregistrés. Seules les données des réponses 

correctes ont été utilisées pour analyser les temps de réponse. Pour les tâches de 

RMpieds et RMdeux, des ANOVAs ont été réalisées séparément sur la précision (%) et 

les temps de réponse (ms) avec le groupe (AM-PM vs PM-AM) comme facteur inter-

sujets, la session (1
ère

 vs 2
ème

) et la rotation (0 °, 40 °, 80 ° et 120 °) comme facteurs 

intra-sujets. Les comparaisons post hoc ont été effectuées au moyen d'un test de 

Newman-Keuls. Le seuil Alpha a été fixé à .05 pour toutes les analyses.  

 

Résultats  

La tâche de RMpieds 

Exactitude des réponses 

L'ANOVA sur le pourcentage de réponses correctes révèle uniquement un effet 

significatif de la rotation [F(3,90)=20.86, p<.00001, ŋ²=.41]. Les réponses correctes 

sont significativement moins fréquentes pour les images de pieds orientées à 120° 

(M=84%, SD=12%) comparées aux autres rotations (M=93%, SD=8%, p<.001) quelle 

que soit la session. Contrairement à nos attentes, aucun effet d’interaction groupe X 

session, ni aucun autre effet principal, de même qu’aucune interaction significative 

entre les différents facteurs n’ont été observés (ps>.05). 

Temps de réponse  

Comme illustré sur la Figure 12, L’ANOVA sur les temps de réponse révèle un effet 

significatif de la rotation [F(3,90) =16.38, p<.00001, ŋ²=.35], avec des temps de réponse 

qui augmentent avec l'angle des figures à partir de 80° (p<.05). Contrairement à nos 

attentes, aucun effet d’interaction groupe X session, ni aucun autre effet principal, de 

même qu’aucune interaction significative entre les différents facteurs n’ont été observés 

(ps>.05). 
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Figure 12 : Temps de réponse pour la tâche de RMpieds en fonction de la rotation 

 

La tâche de RMdeux 

Exactitude des réponses 

L’ANOVA sur le pourcentage de réponses correctes n'a mis en évidence qu'un effet 

significatif de la rotation [F(3,90)=11.98, p<.00001, ŋ²=.29]. Les réponses correctes 

étaient significativement moins fréquentes pour 120° (M=84%, SD=16%) que toutes les 

autres rotations (M=91%, SD=14%, p<.001) quelle que soit la session. Aucun autre 

effet principal, de même qu’aucune interaction significative entre les différents facteurs 

n’ont été observés (ps>.07). 

Temps de réponse  

Les ANOVAs sur les temps de réponse ont montré uniquement un effet significatif de la 

rotation [F(3,90)=6.76, p<.0004, ŋ²=.18], avec des temps de réponse plus faibles à 120 ° 

comparé à 0°, 40° et 80° (p<.01). Aucun autre effet principal de même qu’aucune 

interaction significative entre les différents facteurs n’ont été observés (ps>.05). 
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Discussion 

Afin de connaitre la nécessité de programmer l’évaluation de l’état du système 

sensorimoteur, nous voulions connaître l’évolution les propriétés de la tâche d’imagerie 

motrice implicite au cours de la journée. L’objectif de cette expérience était d'examiner 

l’évolution des performances d’un test de rotation mentale de stimuli corporels en 

fonction du moment de la journée. Notre hypothèse était qu’il existe une meilleure 

capacité de rotation mentale de stimuli corporels le matin (sujets âgés). Par conséquent 

nous avons évalué les performances des sujets lors d’une tâche de rotation mentale de 

stimuli corporels (RMpieds). De plus, afin de contrôler la spécificité des effets 

recherchés sur les processus sensorimoteurs, nous avons évalué les performances des 

sujets lors d’une tâche de rotation mentale de stimuli non-corporels (RMdeux). Deux 

groupes de sujets effectuaient ces tâches le matin (entre 10h45 et 11h05) ou l'après - 

midi (entre 14h30 et 14h50) le premier jour, et inversement le second jour.  

Les résultats, tant sur la tâche de rotation mentale de stimuli corporels (RMpieds) que 

sur la tâche de rotation mentale de stimuli non-corporels (RMdeux) révèlent 

uniquement un effet de la rotation. Contrairement à nos attentes, il n’a donc pas été 

possible de montrer un effet du moment de la journée sur aucune des deux tâches. 

Une évaluation du système sensorimoteur possible à tout moment de la journée 

De même qu’il existe une variation de différentes tâches cognitives au cours de la 

journée (Schmidt et al., 2007), il existe une variation des caractéristiques temporelles de 

l’Imagerie Motrice Explicite pour des tâches simples (écrire et marcher) au cours de la 

journée. De plus, les contraintes biomécaniques qui pèsent sur la production d’un 

mouvement réel modulent la durée d’un mouvement imaginé explicite et implicite, 

soulignant l'existence de similitudes entre ces deux types d’imagerie (Decety & 

Jeannerod, 1995; M. Jeannerod & Frak, 1999; Parsons & Fox, 1998).  

Dans l’objectif d’une utilisation par le praticien pour évaluer l’intégrité du système 

sensorimoteur, nous nous demandions s’il existait une variation de l’imagerie motrice 

implicite en fonction du moment de la journée. Nous avons donc évalué l’effet du 

moment de la journée sur la rotation mentale de stimuli corporels et non corporels. 

Contrairement à nos attentes, il n’est pas retrouvé d’effet du moment de la journée sur 

l’imagerie motrice implicite. De même, il n’existe pas de variation sur la tâche en 

imagerie visuelle.  
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L’absence de variation pourrait être expliquée par l’influence des chronotypes de 

chaque sujet. En effet, et malgré une passation de l’expérience en service de médecine 

dans un centre hospitalier qui altère les préférences individuelles pour le 

fonctionnement du service, les sujets ont naturellement une tendance à être du matin, 

intermédiaire ou du soir (Horne & Ostberg, 1976; Taillard, 2009). Il pourrait donc y 

avoir des variations inter-individuelles (chronotype) lissant les variations (intra-

individuelles) et expliquant cette absence de résultat sur le groupe. Ce paramètre devra 

être contrôlé dans une prochaine expérience afin de s’assurer de son influence sur les 

performances d’une tâche de rotation mentale de stimuli corporels au cours de la 

journée. 

Une autre explication pourrait venir des processus impliqués. Si Decety et Jeannerod  

(1995), Jeannerod et Frak (1999) et Parsons et Fox (1998) rapportent des similitudes, 

plusieurs auteurs ont montré une dissociation conceptuelle, comportementale et clinique 

des processus impliqués dans ces imageries motrices explicite et implicite. La 

dissociation conceptuelle est présentée par Jeannerod et Frak (1999) entre l’imagerie 

motrice explicite, visible et consciente, quand l’imagerie motrice implicite est invisible 

et non consciente. Sur le plan comportemental chez des sujets sains, s’intéressant à la 

relation entre l’imagerie visuelle et motrice, McAvinue et  Robertson (2007) ont 

proposé une évaluation des capacités par une batterie de tests sur l’imagerie mentale 

visuelle et motrice. Les rapports entre l’imagerie motrice implicite et explicite en 

particulier ont été évalués par un questionnaire (explicite, Motor Imagery Questionnaire 

revised), une tâche (explicite) d’évaluation de l’isochronie entre écriture imaginée et 

exécutée, une tâche (implicite) de rotation mentale de stimuli corporels et une tâche 

(implicite) de sélection de prises manuelles8. Leurs résultats montrent une absence de 

corrélation sur les résultats obtenus chez ces sujets sains entre imagerie motrice 

implicite et explicite (McAvinue & Robertson, 2007). Enfin, sur le plan clinique, une 

évaluation similaire a été effectuée sur l’imagerie motrice explicite et implicite chez des 

sujets sains et des sujets victime d’un Accident Vasculaire Cérébral avec une tâche 

(implicite) de rotation mentale de stimuli corporels et une tâche (explicite) de 

                                                           
8
 Le sujet doit juger quel type de prise doit être utilisé pour prendre une série d’outils présentés sur 

ordinateur dans différentes positions. 
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concordance9 de mouvements imaginés. Les résultats montrent que ces deux types 

d’imagerie sont affectés différemment (de Vries et al., 2011, 2013). Ces trois 

dissociations, conceptuelle, comportementale et clinique, suggèrent donc une différence 

dans les processus impliqués dans les imageries explicite et implicite. Les processus 

impliqués dans l’imagerie motrice implicite ne seraient donc pas soumis à la même 

modulation au cours de la journée. 

Il est donc possible que l’implication de processus différents entre imagerie implicite et 

explicite soit à l’origine de cette différence d’influence du moment de la journée entre 

les deux types d’imagerie, mais de nouvelles expérimentations doivent clarifier 

l’influence du chronotype (variation inter-individuelle) sur les variations du groupe. 

Pour le thérapeute, la conséquence pratique de ces résultats est qu’il semble possible de 

planifier cette tâche de rotation mentale de stimuli corporels de pied chez des seniors 

hospitalisés à toute heure de la journée. 

 

 

 

Conclusion 

En attendant de nouvelles expériences pour clarifier l’influence du chronotype, les 

rééducateurs comme les chercheurs semblent pouvoir planifier l’évaluation du système 

sensorimoteur par imagerie motrice implicite pour des sujets âgés hospitalisés à tout 

moment de la journée.  

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
9
 Le sujet doit imaginer sur instruction une succession de 4 mouvements de 90° du membre supérieur. 

L’opérateur vérifie à la fin de la série si la position imaginée correspond à celle attendue en proposant 4 

images. 
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En résumé : 

Malgré leurs respectives proximités fonctionnelles avec le mouvement réel, les 

imageries motrices implicite et explicite ont des processus différents. Les 

caractéristiques temporelles de l’imagerie motrice explicite sont soumises à une 

modulation circadienne. La présente expérience visait donc à évaluer s’il existait des 

différences dans la réussite d’une tâche de rotation mentale de pied à 2 moments de la 

journée. Contrairement aux résultats impliquant des processus d'imagerie motrice 

implicite, nous n’avons pas été en mesure de trouver de variations en fonction du 

moment de la journée pour les processus d'imagerie motrice implicite. En attente de 

clarifier l’influence du chronotype, les rééducateurs comme les chercheurs semblent 

pouvoir planifier l’évaluation par rotation mentale de stimuli corporels à tout moment 

de la journée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Utilité de la rotation mentale dans l'évaluation clinique d’un programme de rééducation 

 88   
 

Chapitre 5 : Quelle est l’utilité de la rotation mentale dans l'évaluation 

clinique d’un programme de rééducation ? 

Peu de tests existent dans la littérature pour évaluer les conséquences bénéfiques d’une 

techniques de rééducation sur le fonctionnement central des processus sensorimoteurs. 

Pour évaluer les effets bénéfiques du massage sur le système nerveux central, des tâches 

reposant sur l'évaluation du sens de la position ont été utilisées, mais elles révèlent des 

résultats contradictoires (Henriksen et al., 2004; Lund, Henriksen, Bartels, Danneskiold-

Samsøe, & Bliddal, 2009). De plus, cette technique d’évaluation nécessite en clinique 

une méthodologie rigoureuse dans la prise de mesures, mais aussi une expérience 

clinique et une bonne connaissance d’anatomie palpatoire afin d’avoir une exactitude 

dans la prise de repère anatomique (Bruyneel, 2016; Han et al., 2016). Un autre test qui 

semble avoir un intérêt est le test de rotation mentale d’un segment corporel, comme 

certaines études le montrent sur la privation d’exercice et la douleur (Meugnot et al., 

2014; Moseley, 2004c; Toussaint & Meugnot, 2013), ce test permettant d'évaluer 

l'efficience des processus sensorimoteurs. Un ralentissement des processus 

sensorimoteurs a par exemple été mis en évidence par Toussaint et Meugnot (2013) à la 

suite de 48 heures d'immobilisation d'un segment corporel. Dans ce chapitre, nous avons 

choisi d'utiliser le test de rotation mentale de stimuli corporels pour évaluer les effets 

d'une technique de rééducation telle que le massage, notre but étant de comprendre les 

répercussions centrales de cette pratique. 
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1. Effets du massage sur le fonctionnement central du système sensorimoteur chez 

des sujets âgés hospitalisés - Expériences 4 et 5  

Le massage consiste à mobiliser les tissus dans le but d’apporter des améliorations en 

matière de santé comme l’amélioration de l’équilibre du sujet âgé (Vaillant et al., 2008). 

Cette technique active les structures corticales impliquées dans la conscience de soi et le 

niveau d’éveil du patient (Sliz, Smith, Wiebking, Northoff, & Hayley, 2012). Comme 

rapporté dans une revue de la littérature (Rulleau et al., 2017), peu de données existent 

sur l'activation possible du système sensorimoteur à la suite d'un massage (Lund et al., 

2009), malgré un modèle d’action reposant sur l’activation périphérique de récepteurs 

sensitifs (Vaillant et al., 2008). L’objectif de ce travail est de déterminer les effets du 

massage spécifiquement sur l’activation des processus sensorimoteurs, évalués au 

moyen d’une tâche de Rotation Mentale (RM) de stimuli corporels (voir pour procédure 

similaire Meugnot, Almecija, & Toussaint, 2014 et Hoyek, Collet, & Guillot, 2010 pour 

une revue). Deux expériences sont présentées pour rechercher l’effet du massage sur le 

système sensorimoteur (Expérience 4) et l’importance d'étendre les zones de massage 

(Expérience 5). 
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ABSTRACT 

Background and Purpose: Understand how changes in afferent signal processing may 

be observed at the  behavioral level to enhance changes that can favor behavioral 

benefits is essential for physical therapists whose objective is to actively improve the 

reorganization of motor function in patients suffering from sensorimotor system 

disturbance. Because aging disturbs the sensorimotor representation, as revealed by the 

slowdown in response times on mental rotation tasks with body parts, we chose to 

examine the effect of a single massage session on the mental rotation abilities of elderly 

inpatients.  

Method: A total of 66 elderly inpatients (mean age=78 years) participated in 2 

experiments. They were randomly assigned to the experimental (with massage) or 

control (without massage) groups. Massage was performed in the experimental groups 

by a physical therapist with 9 years of experience on both feet successively with 7.30 

minutes spent on each foot (Experiment 1, massage group), the right foot for 10 minutes 

(Experiment 2, Foot massage group) or the right foot and knee for 10 minutes 

(Experiment 2, Foot-knee massage group). The control group (Experiment 1) did not 

undergo the massage procedure but talked with the therapist for a similar length of time. 

Body and non-body mental rotation tasks were used to assess the sensorimotor 

representation before (pretest), immediately after (posttest 1) and 24 hours after the 

massage (posttest 2). 

Results: A single and brief massage session had a positive impact on the sensorimotor 

representation (i.e., on body mental rotation task), and the activation can last up to 24 

hours depending on the extent of the massaged area (foot only vs. foot and knee), with 

better improvement in performance following a 10-minute massage on both the foot and 

the knee. Importantly, the activation of the sensorimotor representation concerned not 



Utilité de la rotation mentale dans l'évaluation clinique d’un programme de rééducation 

 92   
 

only the massaged leg but also the contralateral leg. No difference between groups 

appeared in the non-body mental rotation task which did not solicit the sensorimotor 

processes. 

Discussion: The results of these 2 experiments confirmed that peripheral activation via 

a massage had a specific impact on the sensorimotor processes. Massage performed by 

an experienced physical therapist is an interesting technique which can help elderly 

inpatients cope with the slowdown of the signal processing related to advancing age. 

These findings highlighted the impact that massage therapies could have on geriatric 

care, in particular during programs for the prevention of falling or rehabilitation of 

autonomy. 
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INTRODUCTION 

 Plasticity is an old concept in neuroscience that led many researchers to take an interest 

in the structural as well as the functional reorganization of the central nervous system according 

to environmental demands and experiences. Pascual-Leone and collaborators
1
 wrote in their 

review on the plasticity of the cortex of the human brain that "The challenge we face is to learn 

enough about the mechanisms of plasticity and the mapping relations between brain activity 

and behavior to be able to guide it, suppressing changes that may lead to undesirable behaviors 

while accelerating or enhancing those that result in a behavioral benefit for the subject or 

patient." One topic of interest related to plasticity is understanding how changes in afferent or 

efferent signal processing may be observed at the behavioral level to enhance changes that can 

favor behavioral benefits and suppress those that can induce undesirable behaviors for the 

subject or the patient. This knowledge is essential for physical therapists whose objective is to 

actively improve the reorganization of motor function in patients suffering from sensorimotor 

system disturbances.   

 In cognitive neuroscience, some studies that focused on the plasticity of the 

sensorimotor system mainly used 2 approaches that were based on either a stimulating or 

impoverished environment to assess the continuous and rapid changes in sensorimotor 

representations. Some researchers using brain mapping techniques have revealed a decrease in 

motor cortex excitability
2,3

 as well as a disruption in motor performance 
4,5

 following 10-12 

hours to 4 days of immobilization of the fingers or an arm. Recently, to examine the central and 

functional effects of non-use of a limb, some researchers based their reasoning on the simulation 

theory,
6
 which states that physical and simulated actions share the same sensorimotor 

representations and rely on similar mechanisms. The authors specifically examined whether 

internal sensorimotor representations are affected by the input/output restriction of signal 

processing following a short delay of upper-limb non-use (24 or 48 hours)
7-9

 by asking 

participants to solve mental rotation tasks using body or non-body stimuli that depended on 

motor and visual imagery strategies, respectively. The results showed that immobilized 
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participants took more time than controls (i.e., non-immobilized participants) to solve the body 

(hand) mental rotation task, whereas no differences were detected between the 2 groups when 

solving the non-body mental rotation task. Moreover, a short period of sensorimotor restriction 

did not lead to a general slowdown in the sensorimotor processes. If a 24-h period of hand 

immobilization affects the sensorimotor processes of the immobilized hand only,
7,8

 then a 48-h 

period of hand non-use impairs the effector-system corresponding to the restricted limb (i.e., the 

upper-limb system) without extending to another effector-system.
10

 

 Other researchers that have focused more on the effect of a stimulating environment on 

sensorimotor representations confirmed its central consequences. Neuroimaging studies have 

shown that enhancing sensory input by proprio-tactile stimulations (vibrations on muscles) 

modulates the excitability of the motor cortical projections to a specific limb and to the opposite 

limb
11,12

 and can reduce the decrease in motor cortex excitability due to limb non-use.
2,13

 From a 

behavioral point of view, the functional relevance of a stimulating environment has been 

demonstrated by experiments showing the effect of augmented sensory feedback on movement 

control in patients. For example, adding or enhancing proprioceptive information by muscle 

vibrations improved head and trunk movements in patients with torticollis,
14

 finger movements 

in pianists with musician’s dystonia
15

 and gait control in Parkinson’s disease patients following 

vibrations on lower limb muscles.
16

 Somatosensory stimulation can also be performed by 

physical therapists with a massage procedure. In particular, massage therapy is known to reduce 

pain and increase the range of motion in patients with knee arthritis pain (30 minutes/week for 4 

weeks), improve active knee flexion after knee arthroplasty following one week of treatment
17

 

(20 minutes/day), and improve physical fitness
18

 (strength, flexibility, agility, speed) in healthy 

soccer players (30 minutes every 3 days for 10 days). Sensory stimulation for 3 hours has been 

shown to enhance tactile acuity, haptic object exploration and fine motor control in the elderly.
19

 

Moreover, some authors have shown that a 10-minute stimulating massage applied to the thigh 

muscles improves the knee joint position sense.
20

 Furthermore, other authors reported that 20 
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minutes of a therapeutic manipulation (i.e., massage and articulation mobilization) allowed for 

compensation of the lack of balance in the elderly.
20,21

 

 These functional changes that followed massage, although still poorly documented, 

revealed the impact of a massage procedure on the sensorimotor system and legitimized 

intervention with massage by therapists in rehabilitation programs. However, the origin of these 

functional changes is unknown, and an important issue for cognitive scientists is to clarify 

whether these functional changes resulted from peripheral or central effects. In this context, the 

aim of the present study was to examine the effect of a single massage session on mental 

rotation tasks using either body or non-body stimuli (Experiments 1 and 2), which was also 

performed in the study of the immobilization-induced effects on the sensorimotor 

representation.
7-9

 Because aging disturbs the sensorimotor representation, as revealed by the 

slowdown in response times on mental rotation tasks with body parts,
23,24

 we chose to examine 

the effect of a single massage session on the mental rotation abilities of elderly participants. In 

Experiment 1, a physical therapist performed a massage on both feet successively for 15 

minutes. In Experiment 2, the therapist performed massage for 10 minutes on either the right 

foot or the right foot and the right knee. We expected that the massage-induced effects on 

sensorimotor processes would be manifested by better performance (i.e., a decrease in response 

times) when solving the body mental rotation task (with foot images). The importance of the 

extent of the massage area on the activation of the sensorimotor processes was specifically 

investigated in Experiment 2 by comparing the effects of massage on the foot only versus the 

foot and the knee. In Experiment 2, we also investigated the bilateral activation of the 

sensorimotor system following unilateral massage (i.e., massage on one side of the body). In 

both experiments, no positive impact of the massage was expected in the non-body mental 

rotation task (with number images), which did not spontaneously elicit the use of sensorimotor 

processes.
25
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1.1. Experiment 1 

METHOD 

Participants. 32 right-handed inpatients voluntarily participated in the experiment 

(mean age 78.5 years, SD = 7.6 years). They were hospitalized for diverse geriatric or 

neurogeriatric reasons (asthenia, general state alteration, falls, chronic obstructive 

pulmonary disease, depression, etc.). All participants were able to walk 10 meters in 

less than 30 seconds. They had normal or corrected-to-normal vision and provided 

written informed consent for their participation prior to their inclusion in this study. 

Before testing, the participants were randomly divided into 2 groups: a control group 

(n=16, mean age 79±7.5 years, 9 males) and a massage group (n=16, mean age 78 ±8.5 

years, 8 males). The study protocol was in accordance with the ethical standards of the 

local ethics committee of the hospital center where the experiment occurred. All 

participants were naïve to the purpose of the experiment. However, they received both 

written and verbal descriptions of the experimental procedure and signed consent forms 

indicating agreement to participate in the experiment.   

Tasks and material. All participants performed 2 mental rotation tasks using either body or 

non-body stimuli. For both tasks, participants were seated in front of a computer screen (  60 cm) 

and instructed to place their left and right index fingers on 2 marked keys located on the left and 

the right sides of the keyboard, respectively. Participants were asked to identify the images 

displayed on the center of the computer screen as quickly and accurately as possible. In the body 

mental rotation task, the stimuli consisted of pictures of right or left feet (created with Poser 6.0 

software; sized 20.7 x 12.7 cm; Figure 1A). The participants had to determine the laterality of 

the foot images and answer by pressing the left-marked key for a left foot image or the right-

marked key for a right foot image. In the non-body mental rotation task, the stimuli consisted of 

the number “2” or its mirror image (20.7 x 12.7 cm; Figure 1B). Participants had to determine 

whether the number was presented in its canonical form or its mirror image by pressing the 

appropriate left or right key. For both tasks, the foot and number stimuli were presented in 

different orientations in the plane of the images (i.e., 0°, 40°, 80° and 120° in clockwise and 

counterclockwise directions). A trial began when a fixation cross was displayed in the center of 

the screen for 500 ms. Then, a stimulus was presented and remained visible until the participant 

provided his/her response. The E-Prime 2.0 software package (Psychology Software Tools Inc., 

Pittsburgh, USA) was used to present images and record the participants’ responses (accuracy 

and response times).  
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Figure 1 : Illustration of the stimuli used in Experiments 1 and 2 for the body 

mental rotation task (A) and the non-body mental rotation task (B). 
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Procedure. The participants were divided into 2 groups: a massage group and a control group. 

In the massage group, the intervention method was standardized. The massage technique 

consisted of effleurage and kneading and friction with moderate pressure applied under the foot 

(for a review17). The massage was performed by a physical therapist with 9 years of experience 

on both feet successively for 7.30 minutes for each foot. The control group did not undergo the 

massage procedure, but they talked with the therapist for a similar length of time. 

 The body and non-body mental rotation tasks were performed during three experimental 

sessions: before (pretest), immediately after (posttest 1) and 24 hours after the massage (posttest 

2). For each session, each task was divided into 2 phases: the familiarization phase and the 

experimental phase. During the first familiarization phase, participants were shown 14 randomly 

presented trials (illustrated in Figure 1). During the second experimental phase, participants 

were shown 5 blocks of 14 trials (i.e., 70 trials per participants) presented in a random order. In 

the three experimental sessions, the body mental rotation task was performed before the non-

body mental rotation task because the sensorimotor processes may be attenuated when a non-

body mental rotation task is performed first.
 9 

 

Data analysis. Accuracy and response times were recorded and analyzed. Only data 

from correct responses were used to analyze response times. Separate ANOVAs were 

performed for the body mental rotation task and the non-body mental rotation task on 

accuracy (%) and response times (ms) with group (control vs. massage) as a between-

subjects factor and session (pretest, posttests 1 and 2) and rotation (0°, 40°, 80° and 

120°) as within-subjects factors. Preliminary analyses revealed similar results for 

clockwise and counterclockwise directions for both body and non-body stimuli oriented 

to 40°, 80° and 120° angles, which lead us to average the data with the same rotation 

angles to increase reliability (for a similar procedure, see26). Post hoc comparisons 

were carried out with Newman-Keuls test. Alpha was set at .05 for all analyses. 
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RESULTS  

The body mental rotation task 

 ANOVA performed on the percentage of correct responses showed a mean 

effect of rotation only (F3,90 = 27.09, p < .0001, ŋ²p = .47). Post hoc comparison 

revealed that correct responses were more frequent for the 0°, 40° and 80° foot rotations 

(M =  95 %; SD = 8%) than the 120° rotation (M = 82%; SD = 15%; ps<.0002), 

regardless of the group and the session.  

 ANOVA on the response times showed a mean effect of session (F2,60 = 5.25, p 

< .008, ŋ²p = .15) and rotation (F3,90 = 51.66, p < .0001, ŋ²p = .63), as well as a 

significant session x group interaction (F2,60 = 3.59, p = .034, ŋ²p = .11). Post hoc 

comparisons showed that response times decreased from the 40° to 120° foot rotations 

(40°: M = 1352 ms, SD = 149 ms; 80°: M = 1489 ms, SD = 162 ms; 120°: M = 1740 

ms, SD = 190 ms; ps < .006), while no significant differences were for the 0° to 40° 

rotations (0°: M = 1298 ms, SD = 131 ms; p < 0.27). As illustrated in Figure 2 and 

confirmed by post hoc comparisons, response times decreased from the pretest to the 

posttests following the massage (ps < .015) without a distinction between posttests 1 

and 2 (p = 0.62). No significant differences were observed between the pretest and 

posttests for the control group (ps > 0.41). 
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Figure 2 : Mean response times (ms) for the body mental rotation task as a 

function of group (control vs. massage) and session (pretest, posttest 1 and posttest 

2). Error bars indicate the standard error of the mean. 

 

The non-body mental rotation task 

 ANOVA performed on the percentage of correct responses showed only mean effects 

of rotation (F3,90 = 15.11, p < .0001, ŋ²p = .33) and session (F2,60 = 3.53, p < .035, ŋ²p = .11). Post 

hoc comparisons revealed that correct responses were more frequent for the 0°, 40° and 80° 

number rotations (M = 93%; SD = 11%) than the 120° rotation (M = 86%; SD = 14%; ps < 

.0002), regardless of the group and the experimental session. Correct responses were also less 

frequent in the pretest (M = 90%; SD = 14%) than in posttest 1 (M = 92%; SD = 12%) and 

posttest 2 (M = 92%; SD = 12%), without any differences between the posttests (p > .69).  

 ANOVA performed on the response times showed only mean effects of session (F2,60 = 

4.02, p < .023, ŋ²p = .12) and rotation (F3,90 = 16.58, p <.0001, ŋ²p = .36). Post hoc comparisons 

showed that the reaction times increased with rotation of the stimuli (0°: M = 1128 ms, SD = 

143 ms; 40°: M = 1151 ms, SD = 138 ms; 80°: M = 1225ms, SD = 148 ms; 120°: M = 1369 ms, 

SD = 160 ms) and decreased from pretest (M = 1326ms, SD = 175 ms) to posttest 1 (M = 1148 

ms, SD = 130 ms) and posttest 2 (M = 1181ms, SD = 135 ms) (p < .022), without any 

differences between posttests 1 and 2 (p = 0.87). 
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DISCUSSION 

 The aim of the first experiment was to investigate the influence of massage on 

the mental rotation of body stimuli as an indicator of the efficiency of the sensorimotor 

processes. We expected that enhancing sensory input by means of a massage procedure 

performed by a physical therapist would activate the sensorimotor processes in elderly 

participants. For this purpose, we evaluated participants at pretest (i.e., before massage), 

posttest 1 (i.e., immediately after massage) and posttest 2 (i.e., 24 hours later). A similar 

pretest/posttest procedure was used for the control participants who did not undergo the 

massage procedure. The main results of Experiment 1 showed that the response times in 

the body mental rotation task significantly decreased after 15 minutes of a foot massage, 

while no significant differences were detected in the non-body mental rotation task 

between the pretest and posttests. The changes in response times reported for the body 

mental rotation task cannot be explained by a trade-off with response accuracy, as the 

percentage of correct responses did not differ between the groups regardless of the 

session and the rotation angles of the foot images. Importantly, the improvement in 

response times following the massage was maintained in the posttest performed after a 

24-hour delay (in posttest 2).  

 These findings revealed that visual imagery performance, which was evaluated 

with the non-body mental rotation task, did not show any effect related to the limb-

massage procedure. In contrast, motor imagery performance, which evaluated with the 

body mental rotation task, was improved by a single and brief massage session (15 

minutes) performed by a physical therapist with 9 years of experience. The performance 

improvement was not manifested by an increase in the success of the task (i.e., the 

percentage of correct responses) but by the activation of the sensorimotor processes 

required to solve the task. Therefore, unlike the immobilization procedure which 

showed the negative effect of an impoverished environment on the sensorimotor 

representation with the slowing of the sensorimotor processes induced by input/output 

restriction,8,9 the present experiment highlighted the positive effect of a stimulating 

environment. Enhancing sensory input by massage led to rapid updates to the 

sensorimotor representation that may be more effective or easier to access due to an 

increase in proprioceptive signals. Similar observations were previously reported 

specifically with a vibratory stimulation procedure that activates the sensorimotor-

related area.27,28 The present experiment does not cast doubt on the peripheral effects 

of massage29 (on muscle stiffness and peripheral blood flow) but shows, for the first 
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time in the literature, the cognitive (or central) effects of a massage procedure that 

activates the sensorimotor processes.  

 Importantly, the comparison between posttests 1 and 2 in the body mental 

rotation task revealed that the positive effect of massage on the sensorimotor processes 

was also found 24 hours after the intervention. These findings are interesting because 

they showed that a single and brief massage session performed by a physical therapist 

improved the functioning of the sensorimotor system and revealed that the massage is 

still effective one day later. However, the present experiment did not provide 

information on the importance of the extent of the massage area on the activation of 

sensorimotor processes or the duration of the massage-effect as a function of the extent 

of the massage area. These points were specifically investigated in the following 

experiment. 
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1.2. Experiment 2 

 The second experiment aimed to replicate the positive effects of massage on 

sensorimotor processes, which were shown in Experiment 1, and investigate the 

importance of the extent of the massage area on the activation of sensorimotor 

processes, as well as the possibility that these peripheral activations can activate not 

only the sensorimotor representation of the massaged limb but also of the opposite limb. 

It is particularly important at the theoretical level but also at the practical level to know 

whether contralateral activation of the sensorimotor system could be observed following 

the massage of a specific limb. For example, a positive massage-induced effect on the 

contralateral limb could aid in the rehabilitation of an immobilized limb that is still in a 

cast because of a fracture by regularly reactivating the sensorimotor processes of the 

non-used limb.  

 

METHOD 

Participants. 34 right-handed inpatients voluntarily participated in the experiment 

(mean age = 77 years, SD = 8.8 years). None of them participated in experiment 1. They 

were hospitalized for diverse geriatric or neurogeriatric reasons (asthenia, general state 

alteration, falls, chronic obstructive pulmonary disease, depression, etc.). All inpatients 

were able to walk 10 meters in less than 30 seconds. They had normal or corrected to 

normal vision and provided written informed consent prior to their participation and 

inclusion in the study. Before testing, participants were randomly divided into 2 groups: 

a foot massage group (n = 17, mean age = 75 years, SD = 9.2 years, 6 males) and a foot-

knee massage group (n = 17, mean age = 79 years, SD = 8.1 years, 7 males). The study 

protocol was in accordance with the ethical standards of the local ethics committee of 

the hospital center where the experiment occurred. All participants were naïve to the 

purpose of the experiment. However, they received written and verbal descriptions of 

the experimental procedure and signed consent forms indicating agreement to 

participate in the experiment. 

 

Tasks and material. Participants performed 2 mental rotation tasks using either body 

or non-body stimuli. Both tasks were similar to those used in Experiment 1.  

 

Procedure. The participants were divided into 2 groups: a foot massage group and a 

foot-knee massage group. In the foot massage group, the massage was performed for 10 
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minutes on the right foot of each participant. In the foot-knee massage group, massage 

was successively performed for 5 minutes on the right foot and 5 minutes on the right 

knee of each participant. In both groups, the massage technique was similar to that used 

in Experiment 1 and consisted of effleurage and kneading and friction with application 

of moderate pressure. Massage was performed by the same physical therapist who took 

part in the first experiment. 

Similar to Experiment 1, the body and non-body mental rotation tasks were performed 

during three experimental sessions: before (pretest), immediately after (posttest 1) and 

24 hours after the massage (posttest 2). For each session, participants practiced 2 phases 

(the familiarization and the experimental phases), and the body mental rotation task was 

performed before the non-body mental rotation task.  

 

Data analysis. Accuracy and response times were recorded and analyzed. Only data 

from correct responses were used to analyze response times. Separate ANOVAs were 

performed for the body and the non-body mental rotation tasks. For the body mental 

rotation task, ANOVAs were performed on accuracy (%) and response times (ms) with 

group (foot massage vs. foot-knee massage) as a between-subjects factor and session 

(pretest, posttest 1, posttest 2), foot (right vs. left) and rotation (0°, 40°, 80° and 120°) as 

within-subjects factors. For the non-body mental rotation task, ANOVAs were 

performed on accuracy (%) and response times (ms) with group (foot massage vs. foot-

knee massage) as a between-subjects factor and session (pretest, posttest 1, posttest 2) 

and rotation (0°, 40°, 80° and 120°) as within-subjects factors. Post hoc comparisons 

were carried out with Newman-Keuls test. Alpha was set at .05 for all analyses. 
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RESULTS 

The body mental rotation task 

 ANOVA on the percentage of correct responses showed only a mean effect of 

rotation (F3,96 = 35.78, p < .0001, ŋ²p = .53). Post hoc comparisons revealed that 

correct responses were significantly more frequent for the 0°, 40° and 80° rotations (M 

= 95%; SD = 8%) than the 120° rotation (M = 89%; SD = 13%, ps <.0001), regardless 

of the group, the foot and the session.  

 ANOVA on the response times showed mean effects of session (F2,64 = 17.98, 

p < .0001, ŋ²p = .36) and rotation (F3,96 = 39.18, p < .0001, ŋ²p = .55), as well as a 

group x session interaction (F2,64 = 3.24, p < .04, ŋ²p= .10). As illustrated in Figure 3 

and confirmed by post hoc comparisons, response times significantly decreased from 

pretest to posttest 1 for both groups (ps < .01) and from pretest to posttest 2 (i.e., after a 

24-hour delay) in the foot-knee massage group only (p < .001). Note that in the 

experiment, no effect of the foot (right or massaged-foot vs. left or non-massaged foot) 

was detected. 

 

 

Figure 3 : Mean response times (ms) for the body mental rotation task as a 

function of group (foot massage vs. foot-knee massage) and session (pretest, 

posttest 1 and posttest 2). Error bars indicate the standard error of the mean. 
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 To quantify how the massage improved the response times immediately after (in 

posttest 1) and 24 hours later (in posttest 2), we computed the Index of Performance 

Improvement (IPI=[response time in posttest-response time in pretest]/response time in 

pretest, expressed as a percentage) for each participant. A positive value indicated a 

performance improvement (i.e., a decrease in response time in the posttest), whereas a 

negative value indicated a performance deterioration (i.e., an increase in response time). 

IPI was analyzed by ANOVA with group (foot massage vs. foot-knee massage) as a 

between-subjects factor and posttest (posttest 1 vs. posttest 2) as a within-subjects 

factor. T-tests were used to examine whether the IPI significantly differed from zero. 

 The ANOVA revealed only a significant group x posttest interaction (F1,32 = 

3.91, p < .05, ŋ²p = .09]. Post hoc comparisons revealed that performance improvement 

from pretest to posttest 1 (i.e., immediately after the massage) was similar in both 

groups, whereas the performance improvement from pretest to posttest 2 (i.e., 24 hours 

after the massage) was better in the foot-knee massage group than the foot only massage 

group (p < .02; Figure 4). Moreover, in the foot massage group, the IPI was 

significantly smaller in posttest 2 than posttest 1 (p < .05). T-test analyses revealed that 

the IPI was significantly different from zero in posttest 1 for the foot massage group (t17 

= 5.30, p < .0001) and the foot-knee massage group (t17 = 5.11, p < .0001), as well as in 

posttest 2 for the foot-knee massage group (t17 = 5.70, p < .0001), whereas the IPI did 

not differ from zero in the foot massage group (t17 = 1.43, p = .17). 
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Figure 4 : Index of Performance Improvement (%) as a function of group (foot 

massage vs. foot-knee massage) and posttest (posttest 1 vs. posttest 2). Errors bars 

indicate the standard error of the mean. 

 

The number mental rotation task 

 ANOVA on the percentage of correct responses showed only a main effect of 

rotation (F3,96 = 19.01, p < .0001, ŋ²p = .37). Post hoc comparisons revealed that 

correct responses were significantly more frequent for the 0° and 40° rotations (M = 

93%; SD = 15%) than the 80° (M = 89%; SD = 18%, p < .001) and 120° rotations (M = 

82%; SD = 23%, p < .0001), as well as the 80° compared to 120° rotation (p < .001).  

 ANOVA on the response times showed only a mean effect of rotation (F3,96 = 

11.04, p < .0001, ŋ²p = .27). Post hoc comparisons revealed that response times were 

significantly lower for the 0° and 40° rotations (M = 1128ms; SD = 150 ms) than the 

80° (M = 1263 ms; SD = 162 ms, p < .001) and 120° rotations (M = 1492ms; SD = 206 

ms, p < .0001), as well as for the 80° and 120° rotations (p < .0001), regardless of the 

group and the session.  
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DISCUSSION 

 The second experiment had 2 specific aims. First, it was carried out to examine 

whether the extent of the massage area (i.e., massage performed on the foot only or on 

the foot and the knee of the right leg) differentially impacted the reactivation of the 

sensorimotor processes. Second, it was carried out to examine whether contralateral 

activation might be observed following massage performed for 10 minutes on the right 

leg (i.e., activation of the sensorimotor representation of the left leg not massaged by the 

physical therapist). With the exception of the massage, the pre/posttest experimental 

procedure was similar to Experiment 1. The main results of Experiment 2 revealed that, 

for the body mental rotation task, response times similarly decreased from pretest to 

posttest 1 in both groups (the foot massage group and the foot-knee massage group), but 

differences between groups appeared in posttest 2, with better improvement in response 

times following a 10-minute massage on both the foot and the knee. Importantly, the 

positive effects of massage were detected for both the right foot (the massaged foot) and 

the left foot (the non-massaged foot) regardless of the posttest (i.e., immediately after 

the massage and 24 hours later). No difference between groups appeared in the non-

body mental rotation task.  

 The results of Experiment 2 confirmed those of Experiment 1, in particular the 

positive effect of a single and brief (10 minutes) massage session performed by an 

experienced physical therapist on the activation of the sensorimotor processes. 

Moreover, when the massage-induced effects were evaluated immediately after the 

massage session, no difference appeared as a function of the extent of the massage area. 

The participants actually took less time to identify the laterality of foot images when the 

task was performed after the massage in both groups (foot massage and foot-knee 

massage). However, the present experiment showed that the extent of the massage area 

was important when the effects of massage were assessed 24 hours later. In that case, 

the activation of the sensorimotor processes lasted longer when the massage area was 

more extensive. Therefore, activating a larger body representation via a massage 

procedure on both the foot and the knee during a brief session is better than 

concentrating the massage on a specific area (the foot only) during the same period. 

This suggests the need to diversify the location of the massage to stimulate the 

sensorimotor system in a sustainable manner. 

 In Experiment 2, massage performed on the right leg alone activated not only the 

sensorimotor representation of the right leg but also that of the opposite leg. The results 
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showed that improvement in response times following the massage was similar 

regardless the laterality of the foot that needed to be identified. These findings revealed 

that, for a given effector system (the lower-limb in the present experiment), massage on 

one side of the body activated the sensorimotor representation of the opposite side. 

Similar results were previously observed following the restriction of input/output of 

signal processing via an immobilization procedure,9,10 which resulted in a slowdown 

of the sensorimotor processes for both the immobilized and the non-immobilized 

effectors. In the same vein, other studies have reported a positive transfer of a learned 

task to the contralateral side of the body.30 In all cases, it may be that the 

interhemispheric exchange of sensorimotor information was made possible by the 

corpus callosum, which is considered a central structure in hemisphere interconnection 

processes.31 In the present experiment, we clearly showed that the central consequence 

of the enhancement of sensory input by unilateral massage was the induction of both 

ipsilateral and contralateral activation of the sensorimotor system, which supports the 

existence of an effector-independent sensorimotor representation.30 For physical 

therapists, the bilateral activation reported in the present experiment is very interesting 

because it demonstrates the possibility of using massage on one side of the body alone 

in cases of contraindications, e.g., when a patient is wearing a cast due to a fracture or 

when a patient experiences pain with touch, to improve both sides of the body.  
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CONCLUSION 

 The present 2 experiments offer support for the hypothesis that a single and brief 

massage session performed by an experienced therapist has functional effects. Massage 

activates the sensorimotor receptors that favor the functioning of the related 

sensorimotor system. The positive impact of massage is not only immediate but lasts up 

to 24 hours later. Importantly, the activation of the sensorimotor representation may 

partially depend on the extent of the area and may concern not only the massaged leg 

but also the contralateral leg.  

 Overall, these findings confirmed that peripheral activation via a massage had a 

specific impact on the sensorimotor processes and can help patients cope with the 

slowdown of the signal processing related to advancing age.23,24 These findings 

highlighted the impact that massage therapies could have on geriatric care, in particular 

during programs for the prevention of falling or rehabilitation of autonomy. However, 

further studies should be carried out to examine whether the possibility of modulating 

the sensorimotor cortex activity by manipulating sensory inputs via massage is 

accompanied by improvements in motor function or produces specific improvements in 

rehabilitation (i.e., better motor performance for inpatients or quicker improvements). 
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En résumé : 

Le modèle d’action du massage repose sur l’activation périphérique de récepteurs 

sensitifs. Pourtant, peu de données existent sur l'activation possible des structures 

centrales du système sensorimoteur à la suite d'un massage. L’objectif de ce travail était 

de déterminer les effets du massage sur l’activation des processus sensorimoteurs. Deux 

expériences ont donc été réalisées pour évaluer l’effet du massage sur le système 

sensorimoteur (Expérience 4) et l’importance d'étendre les zones de massage 

(Expérience 5). 

 

Les résultats de l’Expérience 4 montrent que le massage active spécifiquement les 

processus sensorimoteurs et que cette activation persiste durant 24h. Les résultats de 

l’Expérience 5 confirment l'activation du sytème sensorimoteur à partir du massage 

comme rapporté précédemment (Expérience 4). Cependant, cette expérience montre que 

l'effet bénéfique du massage d'un seul pied n'est que temporaire, et que le massage 

d’une zone plus étendue permet l'activation du système sensorimoteur sur une période 

de 24h. Cette deuxième expérience illustre également le transfert d'un membre à l'autre 

des effets positifs du massage sur l'activation du système sensorimoteur, tel que suggéré 

par la similitude des performances lors de la  reconnaissance des images de pieds droit 

et gauche.  

 

L’activation des récepteurs sensitifs produite par le massage peut favoriser le 

fonctionnement du système sensorimoteur sur une période de 24h. Ce résultat souligne 

l'intérêt que pourrait avoir les thérapies par le massage dans la prise en charge 

gériatrique, notamment lors de programmes de prévention de la chute ou de rééducation 

de l’autonomie. De plus, l'activation bilatérale observée dans l'Expérience 5 met en 

évidence la possibilité de massages sur un seul côté du corps en cas de contre-

indications (port d’orthèses, douleurs au toucher, etc.). 

Au final, ces résultats suggèrent aussi l’intérêt d’un outil d’évaluation du système 

sensorimoteur lors d’une technique de rééducation. 
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2. La tâche de rotation mentale de stimuli corporels: un outil pour le praticien ? - 

Expériences 6 et 7 

La rééducation est un domaine de savoirs qui recouvre le champ du handicap, c'est-à-

dire le devenir biologique, humain et social de l’Homme blessé (Wirotius, 1999). Plus 

spécifique, la finalité de la kinésithérapie est, littéralement, la rééducation du 

mouvement. Deux éléments sont donc importants. Le premier est l’apprentissage 

moteur (Chéron, 2011) et nous avons développé dans le chapitre 4 de ce manuscrit un 

critère d’optimisation de l’imagerie motrice dans cette finalité (moment de la journée). 

Le deuxième élément est la proprioception (Bruyneel, 2013, 2016). Cette dernière a 

elle-même deux versants évalués en pratique clinique courante (Bruyneel, 2016; Han, 

Waddington, Adams, Anson, & Liu, 2016; Krewer, Van de Winckel, Elangovan, Aman, 

& Konczak, 2016). La statesthésie et la kinesthésie correspondent respectivement au 

sens positionnel articulaire et au seuil de détection d’un mouvement (Bruyneel, 2016; 

Han et al., 2016). Bruyneel (2016) comme Han et ses collaborateurs (2016) décrivent la 

nécessité de suivre précisément les consignes des tests afin de permettre une meilleure 

comparaison entre deux mesures successives d’un même praticien (reproductibilité 

intra-opérateur) et surtout de deux praticiens différents (reproductibilité inter-

opérateurs). En effet, l’évaluation de la reproductibilité intra-opérateur et inter-

opérateurs montre la nécessité de respecter une méthodologie rigoureuse dans la prise 

de mesure, mais aussi la nécessité d’une expérience clinique et une bonne connaissance 

de l’anatomie palpatoire afin d’avoir une exactitude dans les repères anatomiques des 

prises de mesures (Bruyneel, 2016).  

De plus, nous pouvons aussi rapporter que la statesthésie a des résultats variables d’une 

même équipe de recherche dans la détection des effets d’un massage avec une même 

routine technique mais sur des populations différentes (Henriksen et al., 2004; Lund et 

al., 2009) quand nos expériences précédentes (expériences 4 et 5) montraient une 

possibilité d’évaluer les effets du massage grâce à une tâche de rotation mentale. Il nous 

est alors apparu intéressant de poursuivre l’exploitation de ce travail et d’affiner cette 

tâche de rotation mentale de stimuli corporels afin d’évaluer sa pertinence dans 

l’évaluation centrale sensorimotrice en complément des outils périphériques déjà 

existants. 
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Introduction  

Forme spécifique d’imagerie motrice implicite, la tâche de rotation mentale de stimuli 

corporels consiste à présenter des images de segments corporels dans différentes 

positions dont la latéralité doit être déterminée rapidement et précisément (Hoyek et al., 

2010; Parsons, 1987; Parsons & Fox, 1998; Saimpont et al., 2009). Il existe une 

influence de la position du membre évalué lors du test sur la précision et le temps de 

réponse (Ionta et al., 2007). Ce résultat montre l’utilisation de la position en temps réel 

pour accomplir la tâche (Ionta et al., 2007). De même, si la représentation corticale est 

perturbée par la douleur (Moseley, 2004c) ou par la privation d'exercice (Toussaint & 

Meugnot, 2013), cela se manifeste aussi par une augmentation du temps de réponse. Ces 

résultats montrent tous l’influence de l’état du système sensorimoteur sur cette tâche et 

donc le potentiel de cette tâche dans l’évaluation clinique sensorimotrice. D’autres 

expériences confirment que la tâche de rotation mentale de stimuli corporels, qui est une 

tâche cognitive évaluant les processus centraux du traitement de l’information 

sensorimotrice, peut être affectée par des manipulations périphériques (immobilisation, 

massage des segments corporels, etc. Meugnot et Toussaint, 2014, Rulleau et Toussaint, 

in revision). Cette évaluation centrale, si elle était possible en pratique clinique, serait 

complémentaire de l’évaluation périphérique couramment utilisée. 

La tâche de rotation mentale de stimuli corporels permet d’évaluer l’implication du 

système sensorimoteur selon plusieurs indices. L’effet Medial Over LAteral (ou 

MOLA), le profil de la courbe en fonction de l'angle de rotation des figures et l’effet de 

Latéralité (voir pour détail chapitre 1 §5). (1) L’effet MOLA est illustré par des temps 

de réponse plus importants sur les membres supérieurs en rotation latérale qu’en 

rotation médiale ; (2) le profil de la courbe s’illustre par une augmentation exponentielle 

des temps de réponse en fonction de l’angulation des stimuli présentés ; enfin (3) chez 

des sujets droitiers, l’effet de latéralité est illustré par des réponses plus rapides dans la 

reconnaissance des stimuli de la main dominante. Ces trois indices (MOLA, Profil de la 

Courbe et Latéralité) reflètent donc la prise en compte des contraintes biomécaniques 

liées au mouvement à effectuer (1) une rotation latérale vs. médiale (Gentilucci et al., 

2000, 1998; Saimpont et al., 2009), (2) une rotation dans une amplitude plus 

inconfortable (Devlin & Wilson, 2010; Toussaint & Meugnot, 2013; Wilson et al., 

2004) ou (3) des actions sur la main non dominante (Bagesteiro & Sainburg, 2002; 

Sainburg, 2002). Selon les auteurs, la présence de ces indices témoigne du recours à une 
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stratégie de résolution de la tâche de rotation mentale de stimuli corporels en imagerie 

motrice plutôt qu’une stratégie en imagerie visuelle (voir chapitre 1 §5 pour détails).  

Gentilucci et ses collaborateurs (2000) ont introduit un autre paramètre dans la tâche de 

rotation mentale. Ils ont proposé une tâche de reconnaissance de latéralité de stimuli 

corporels où ils mettent en jeu un effet de Complexité Motrice. A cette fin, ils 

présentent des images de mains tenant des boules de différentes tailles dans différentes 

conditions et effectuent plusieurs expériences. Lorsqu’ils manipulent la taille de la 

boule (expérience 1) avec des boules petite, moyenne et grande, faisant varier le type de 

prise (correspondant respectivement à des prises d’opposition bilatérale subterminale, 

pentadigitale et « à pleine paume »; Kapandji, 2002), le temps de reconnaissance de 

latéralité est plus court pour la condition boule de grande taille. A contrario, lorsqu’ils 

manipulent des indices de reconnaissance de la main en enlevant un doigt ou le pouce 

(expérience2), le temps de reconnaissance de latéralité ne varie pas. Ces deux résultats 

montrent que le sujet ne reconnaît pas l’image « picturale » de la main en reproduisant 

la posture de la main et des doigts, mais reconnaît le programme moteur correspondant 

à la saisie lorsqu'il doit réaliser la tâche de reconnaissance de latéralité (Gentilucci et al., 

2000). Les sujets utilisent donc une stratégie de reconnaissance en imagerie motrice 

impliquant leur système sensorimoteur et la programmation du geste correspondant à 

l’image. Cet effet de Complexité Motrice s’illustre donc par des temps de réponse plus 

longs pour identifier le programme moteur illustré par des images de mains tenant des 

boules de plus petites tailles (Gentilucci et al., 2000; Meugnot et al., 2015).  

 

Un autre point qui mérite attention est l’effet de l’âge sur la rotation mentale de stimuli 

corporels. A notre connaissance, seules deux études se sont intéressées à l’effet de l’âge 

sur la tâche de rotation mentale de stimuli corporels. Si ces deux études concluent à une 

dégradation des temps de réponse en fonction de l’âge, elles semblent discordantes sur 

la stratégie de résolution de la tâche adoptée. D’abord, Saimpont, Pozzo, et Papaxanthis 

(2009) ont évalué l'effet de l’âge sur la rotation mentale de main. Il apparaît chez les 

seniors une majoration de l’effet MOLA et de l’effet de Latéralité. Le système 

sensorimoteur reste donc fortement impliqué suggérant la préservation d'une stratégie 

en imagerie motrice avec l'âge. D’un autre côté, Devlin et Wilson (2010) ont comparé 

chez des sujets jeunes et seniors la résolution d’une tâche de rotation mentale de main. 

Ils mettent en évidence une augmentation linéaire des temps de réponses avec la 

rotation dans les deux groupes. Selon ces auteurs, cette stratégie montrerait une 
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représentation du stimulus présenté comme étant un objet. Si nous transposions à notre 

question de la stratégie de résolution, cela marquerait le recours à une stratégie en 

imagerie visuelle. Les résultats de ces deux expériences sur des stimuli corporels de 

mains semblent donc contradictoires, suggérant soit la préservation d'une stratégie en 

imagerie motrice chez les seniors, soit le recours à une stratégie en imagerie visuelle, 

mais cela peut aussi être expliqué par la prise en compte d’indices différents (profil de 

la courbe par Devlin et Wilson versus effet de Latéralité et effet MOLA par Saimpont et 

ses collaborateurs). A la lumière de ces résultats, nous allons donc évaluer la 

préservation de ces différents indices avec l’âge, pour les membres supérieurs 

(Expérience 6) et inférieurs (Expérience 7). 
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2.1. Age et rotation mentale de stimuli corporels des membres supérieurs : 

Expérience 6 

Si nous voulons pouvoir utiliser cette tâche cognitive pour évaluer l’implication centrale 

du système sensorimoteur, il est nécessaire de s’assurer que la tâche est résolue grâce à 

une stratégie en imagerie motrice. La question qui nous préoccupe est donc de savoir si 

la dégradation du traitement des processus sensorimoteurs chez les sujets seniors 

s’accompagne d’une préservation d’une stratégie de résolution de la tâche en imagerie 

motrice, ou d’une modification au profit d'une stratégie en imagerie visuelle. Afin 

d’implémenter les données sur l’effet de l’âge, il nous est donc paru judicieux d’évaluer 

cette tâche de rotation mentale de stimuli corporels de type bille-boule. L’objectif de 

cette première expérience sera d’évaluer comment l’âge affecte un test de 

reconnaissance de latéralité des membres supérieurs (les mains) au cours duquel était 

manipulée la Complexité Motrice.  

La mise en évidence des indices (effet de complexité motrice, effet MOLA, effet de 

latéralité ou profil de la courbe) devrait nous renseigner sur la préservation ou l’abandon 

d’une stratégie en imagerie motrice avec l’avancée en âge. Nous observerons donc soit 

une présence des indices marquant une préservation de l’implication des processus 

sensorimoteurs, soit une disparition des indices marquant une disparition de 

l’implication des processus sensorimoteurs. 
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Méthode  

Participants  

Quarante sujets droitiers volontaires ont participé à cette expérience. Ils ont été répartis 

en 2 groupes. Le groupe Jeune (n=20, âge moyen 19.3 ±1.0 ans ; 13 hommes) est 

composé d’étudiants recrutés sur le campus de l'Université de Poitiers. Le groupe Senior 

(20 sujets évalués et 18 retenus, voir paragraphe analyse des données ; n=18, âge moyen 

82.9 ±6.5 ans ; 8 hommes) est composé de sujets âgés hospitalisés pour diverses raisons 

gériatriques ou neurogériatriques (ex. accident ischémique transitoire, asthénie, 

altération de l'état général, chute ...). Afin de s'assurer un niveau d’activité minimal, 

tous les sujets seniors étaient capables de marcher dix mètres en moins de 30 secondes 

sans aide technique ou avec une canne simple. Les sujets ont été exclus de la 

participation s’ils avaient une infection non stabilisée ou une évaluation clinique 

incompatible avec le protocole (e. g. problème optique non corrigé, démence sévère ou 

état psychiatrique). Tous les sujets ont donné leur consentement écrit pour leur 

participation à l'étude, et le protocole a été approuvé par le comité éthique de l’hôpital 

où l'expérience a eu lieu pour les seniors. Celle-ci s'est déroulée dans des pièces calmes 

avec une température ambiante constante (20°C±1°C). Avant de débuter, les sujets 

étaient naïfs quant aux objectifs de l'expérience.  

Tâche et procédure expérimentale 

Tous les participants ont effectué une tâche de rotation mentale de stimuli corporels. Ils 

étaient assis devant un écran d'ordinateur (60 cm), les mains gauche et droite sur le 

clavier avec chacun des index posé sur une touche située sur la gauche (touche "s") et 

sur la droite du clavier (touche "l"). Présentés aléatoirement, les stimuli (créé avec le 

logiciel Poser 6.0; Dimensions 20,7x 12,7cm; Figure 13) correspondaient à une image 

de main droite ou de main gauche tenant une bille (2 cm de diamètre) ou une boule (14 

cm de diamètre). Les mains étaient présentées selon une rotation médiale ou latérale 

(créé avec le logiciel Poser 6.0). Les sujets devaient déterminer la latéralité des images 

de main en appuyant sur la touche "s" du clavier pour une image de main gauche ou sur 

la touche "l" pour une image de main droite.  
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 Main gauche Main droite 

 Rotation  

Latérale 

Rotation 

Médiale 

Rotation 

Médiale 

Rotation  

Latérale 

Bille 

    

Boule 

    

Figure 13 : Illustration des images utilisées dans cette expérience, image d'une 

main (droite ou gauche) tenant une sphère (bille ou boule) selon 2 rotations 

(médiale ou latérale) 

Un essai commençait par l'affichage d'une croix de fixation au centre de l'écran pendant 

500 ms. Ensuite, une image était présentée et restait visible jusqu'à ce qu'une réponse 

soit donnée par les participants.  

 Ils avaient comme consigne de répondre le plus rapidement possible tout en essayant de 

ne pas faire d'erreurs. Le progiciel 2.0 E-Prime (Psychologie Software Tools Inc., 

Pittsburgh, USA) a été utilisé pour présenter les images et enregistrer la vitesse et la 

précision des réponses. 

 

Analyse des données 

La précision et le temps de réponse ont été enregistrés. Seules les données des réponses 

correctes ont été utilisées pour analyser les temps de réponse. Deux sujets du groupe 

senior ont été exclus, ayant des temps de réponses supérieurs de plus de 2.5 écarts-types 

de ceux de leur groupe. Des ANOVAs ont été réalisées sur l’exactitude (%) et les temps 

de réponse (ms) avec le groupe (Senior vs Jeune) comme facteur inter-sujets et la main 

(droite vs gauche), la rotation (médiale vs latérale) et la sphère (bille vs boule) comme 

facteurs intra-sujets. Les comparaisons post hoc ont été effectuées au moyen d'un test de 

Newman-Keuls. Le seuil Alpha a été fixé à .05 pour toutes les analyses.  
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Résultats 

Exactitude des réponses 

L’ANOVA sur le pourcentage de réponses correctes a montré un effet principal du 

groupe [F(1,36)=29.04, p<.00001, ŋ²=.44], de la main [F(1,36)=6.91, p<.013, ŋ²=.16] et 

de la rotation [F(1,36)=26.40, p<.00001, ŋ²=.42]. Il existe une interaction entre la main 

et le groupe [F(1,36)=5.744, p=.022, ŋ²=.13], entre la rotation et le groupe 

[F(1,36)=14.13, p<.0006, ŋ²=.29] et entre la main, la rotation et le groupe 

[F(1,36)=4.957, p<.032, ŋ²=.12]. Comme illustré sur la Figure 14, l’interaction entre la 

main, la rotation et le groupe révèle un pourcentage moins élevé de reconnaissance de la 

main droite en rotation latérale chez les sujets seniors (69%) vs. toutes les autres 

conditions (92%, ps<.005), ainsi qu’une moins bonne précision pour la main droite en 

rotation latérale chez les sujets seniors (80%) vs toutes les autres conditions (M=94%, 

ps<.005). 

 

   

Figure 14 : pourcentage de réussite à la tâche RMmains en fonction du groupe 

(senior vs. jeune), de la main (gauche vs. droite) et de la rotation (médiale vs. 

latérale) 



Utilité de la rotation mentale dans l'évaluation clinique d’un programme de rééducation 

 123   
 

Temps de réponse 

L’ANOVA sur les temps de réponses a montré un effet principal du groupe 

[F(1,36)=28.94, p<.00001, ŋ²=.44], de la main [F(1,36)=5.26, p<.028, ŋ²=.13], de la 

rotation [F(1,36)=25.80, p<.00002, ŋ²=.42] et de la sphère [F(1,36)=20.07, p<.0001, 

ŋ²=.36], ainsi que des interactions rotation x groupe [F(1,36)=20.05, p<.0001, ŋ²=.36], 

sphère x groupe [F(1,36)=10.48, p<.003, ŋ²=.23] et main x sphère x groupe 

[F(1,36)=5.41, p<.025, ŋ²=.13]. Comme illustré sur la Figure 15, l’interaction montre un 

temps de réponse plus court pour les jeunes indépendamment de la rotation 

(ps<0.0002), et un temps de réponse plus court pour la rotation médiale (vs. latérale)  

chez le groupe senior (p<0.0002). 

 

 

Figure 15 : temps de réponse en fonction du groupe (seniors vs. jeunes) et de la 

rotation (médiale vs. latérale). 
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Comme illustré sur la Figure 16, l’interaction main x sphère x groupe révèle un temps 

de réponse plus long chez les seniors que les jeunes. Cependant chez les seniors, le 

temps de réponse est plus long pour identifier la latéralité de la main gauche tenant une 

bille ( p<.001) que la latéralité des mains droite tenant une bille et gauche tenant une 

boule (égaux entre eux p=.92). Enfin, le temps de réponse le plus court est pour la main 

droite tenant une boule (p<.001). Concernant le groupe jeune, la main droite tenant une 

boule a des temps de réponses plus courts (p<.035) que la main droite tenant une bille 

ou la main gauche quelle que soit la taille de la sphère (bille ou boule, p>.3). 

 

Figure 16 : temps de réponse en fonction du groupe, de la main et de la sphère. 
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Discussion 

La présente étude investiguait l’effet de l’âge sur la stratégie de résolution d’une tâche 

de rotation mentale de stimuli corporels. Plusieurs auteurs avaient évalué une 

dégradation des performances liée à l’âge lors de l’accomplissement de tâches de 

rotation mentale de stimuli non-corporels (Dror & Kosslyn, 1994; Hertzog, Vernon, & 

Rypma, 1993). En complément, Saimpont et ses collaborateurs (2009) comme Devlin et 

Wilson (2010) avaient aussi mis en évidence une dégradation des performances dans 

des tâches de rotation mentale de stimuli corporels avec l’âge. Conformément à la 

littérature, notre expérience confirme la présence de cette dégradation des temps de 

réponse avec l’âge. Pour le praticien, connaître les propriétés spécifiques de cette tâche 

est important s’il veut pouvoir l’utiliser en pratique clinique courante. En conséquence, 

nous pouvons noter que cette dégradation attendue se retrouve aussi dans cette tâche. 

De plus, cette dégradation confirme l’intérêt de s’interroger sur la stratégie de résolution 

de la tâche. 

Plus important, dans leurs expériences, si Devlin et Wilson (2010) et Saimpont et ses 

collaborateurs (2009) avaient des résultats concordants sur la dégradation liée à l’âge, 

les premiers semblaient mettre en évidence une stratégie de résolution de la tâche en 

imagerie visuelle (objectivation de la main), les seconds une stratégie en imagerie 

motrice (présence d’indices spécifiques). Leurs résultats semblaient contradictoires sur 

la stratégie de résolution de la tâche de rotation mentale. L’utilisation d’indices 

différents par les auteurs pourrait expliquer cette discordance (profil de la courbe par 

Devlin et Wilson versus effet de Latéralité et effet MOLA par Saimpont et ses 

collaborateurs). Nous avons donc voulu savoir si la dégradation des performances liée à 

l’âge s’accompagnait d’une modification de la stratégie, la résolution de la tâche 

évoluant d'une stratégie en imagerie motrice vers une stratégie en imagerie visuelle. Nos 

hypothèses étaient que, soit une présence des indices marquerait une préservation de 

l’implication des processus sensorimoteurs, soit une disparition des indices marquerait 

une disparition de l’implication des processus sensorimoteurs. Les résultats principaux 

montrent la présence de trois indices chez les jeunes comme les seniors (effet MOLA 

dans les deux populations, effet de latéralité s'accompagnant d'un effet de complexité 

motrice sur les deux mains chez le senior et sur la main droite uniquement chez le 

jeune).  
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De la préservation des indices à la mesure de l’implication sensorimotrice 

Concernant l’effet de Complexité Motrice et l’effet de latéralité, plusieurs auteurs 

avaient retrouvé une asymétrie dans les performances de résolution d’une tâche de 

reconnaissance des deux mains chez le sujet jeune et droitier (Gentilucci et al., 2000; 

Ionta & Blanke, 2009; Meugnot et al., 2015; Parsons, 1987, 1994). L’effet de 

complexité motrice était associé à un effet de latéralité qui montrait la prise en compte 

de l’expertise du sujet. Comme nous l’attendions, cette expertise est retrouvée chez les 

sujets jeunes. De façon intéressante, cette mise en évidence de l’expertise de la main 

dominante persiste avec l’âge puisque les seniors ont aussi des temps de réponse plus 

longs pour la main gauche. Cependant, alors que l’effet de complexité motrice n’est 

présent que pour la main droite chez le sujet jeune, il est présent pour les deux mains 

chez le sujet senior. Malgré une prédominance droite toujours présente et une 

dégradation des performances avec l’âge, cela semble montrer que la stratégie en 

imagerie motrice est adoptée par les seniors quelle que soit la main (dominante versus 

non dominante), tandis que chez les jeunes, elle concernerait plus fortement la main 

dominante (Meugnot et al., 2015). 

 

Dans notre expérience, le troisième indice, l’effet MOLA, apparaît avec l’âge. Cet effet 

était retrouvé par Saimpont et ses collaborateurs (2009). Au contraire, Devlin et Wilson 

(2010) moyennaient les résultats des rotations médiale et latérale pour n’interpréter que 

l’angle de rotation sans tenir compte de l’orientation. Il en résulte que cet effet, même 

s’il était présent, ne pouvaient apparaître ni chez les jeunes ni chez les seniors. Une 

expérience proche de celle de Devlin et Wilson (2010) s’intéressait uniquement à des 

sujets jeunes en distinguant les orientations médiales et latérales (Brady, Maguinness, & 

Ní Choisdealbha, 2011). Leur résultat montrait une différence entre les orientations 

médiales et latérales. Il semble que ce soit le choix de moyenner en fonction du degré de 

rotation, sans prendre en compte l’orientation qui est à l’origine de l’absence de mise en 

évidence de cet effet MOLA chez les sujets jeunes de Devlin et Wilson. Dans la 

continuité de ce raisonnement, l’absence d’indice (linéarisation de la courbe, absence 

d’effet MOLA) marquant une stratégie en imagerie motrice dans leur expérience 

pourrait aussi venir de ce choix de moyenner sans prendre en compte l’orientation 

médiale ou latérale. Notre expérience confirme celle de Saimpont et ses collaborateurs 

(2009) avec la présence d’un effet MOLA. Tous ces résultats semblent montrer la 



Utilité de la rotation mentale dans l'évaluation clinique d’un programme de rééducation 

 127   
 

présence d’indices attendus (effet de Latéralité, effet de Complexité Motrice, effet 

MOLA) et témoignant du recours à une stratégie en imagerie motrice dans la résolution 

de cette tâche de rotation mentale de stimuli corporels. 

Il convient cependant de s’intéresser au sens de cet effet MOLA. Est-il réellement un 

indice de la présence d’une stratégie en imagerie motrice ou n'illustrerait-il pas 

l'existence d'un changement de perspective liée aux caractéristiques des stimuli 

présentés (représentation de soi versus représentation d'autrui) ? 

 

Effet MOLA : contrainte motrice ou changement de perspective ? 

Un autre point important concernant l’effet MOLA est que la tâche conjugue une 

position avec une variation de contrainte sur l’orientation (médiale versus latérale) et 

une variation de point de vue (égocentré versus allocentré). Les différences de 

performances pourraient donc être causées par ces différences de contraintes 

d'orientation et/ou ce changement de point de vue. La variation de point de vue peut 

engendrer des variations sur les aires cérébrales activées (Saxe, Jamal, & Powell, 2006) 

et sur les performances au test de reconnaissance de latéralité (Brady et al., 2011). 

Comme le montrent Brady et ses collaborateurs (2011), la variation de contraintes 

d’orientation peut coexister avec la variation de point de vue et entraîner des 

modifications des performances. Ces derniers auteurs montrent une dégradation des 

temps de réponses en rotation latérale par rapport à la rotation médiale, mais aussi une 

dégradation du nombre de bonnes réponses en vue allocentrique par rapport à 

l’égocentrique. Pour revenir à notre travail, si la variation était due à la contrainte 

d’orientation (médiale ou latérale), elle montrerait une stratégie en imagerie motrice. Au 

contraire, si la variation était due au point de vue, elle pourrait être causée autant par 

une stratégie en imagerie visuelle que motrice et ne permettrait pas de conclure. 

Plusieurs éléments peuvent éclairer la part de chacune de ces deux possibilités. Comme 

le rapporte Jeannerod (2003), l’appropriation de l’effecteur comme appartenant au sujet 

effectuant l’expérience se fait si plusieurs critères sont présents. D’abord, si le 

mouvement visualisé est identifié comme celui du sujet. Même si, comme le montre 

l’effet de complexité motrice, la tâche demande la reconnaissance d’un programme 

moteur et non seulement d’une image picturale (Gentilucci et al., 2000), elle ne met pas 

en jeu de mouvement qui ne peut donc être identifié par le sujet comme le sien. Un 
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autre critère est l’appropriation de la main présentée comme celle du sujet. Pour cela, 

Jeannerod (2003) rapporte le port de gant pour éviter la reconnaissance de 

l’appartenance de la main sur des traits grossiers. Dans notre expérience, les stimuli 

présentés sont facilement identifiables comme n’appartenant pas aux sujets. Ces deux 

éléments montreraient donc que les mains peuvent être considérées par les sujets 

comme ne leur appartenant pas. Gentilucci et ses collaborateurs (2000) complètent ces 

données avec une analyse explicitant leur expérience. Ils rapportent qu’il est possible 

que, lorsqu'une action est mieux représentée par un système de référence égocentrique, 

elle se réfère au sujet de l’expérience. À l'inverse, lorsque l'action est mieux représentée 

au moyen d'un système de référence allocentrique, elle se réfère à d'autres personnes. 

Dans leur étude, comme dans la nôtre, il n’était pas demandé de déterminer 

l’appartenance de la main. Les sujets ont été amenés à s’imaginer "imiter" l'action d'une 

main étrangère pour reconnaître sa latéralité. À cette fin, ils ont traduit la main d'un 

cadre de référence allocentrique vers un cadre de référence égocentrique. Le dernier 

élément important est aussi donné par Gentilucci et ses collaborateurs (2000), qui 

montrent l’importance de la présence des avant-bras. Dans leur tâche de reconnaissance 

de latéralité, lorsque l'avant-bras a été enlevé, les performances ont été en partie 

dégradées. Les avant-bras étaient nécessaires pour superposer la main du sujet passant 

l’expérience sur la main d'autrui. Ils permettent d’éviter l’objectivation de la main et de 

contrôler le cadre de référence de la reconnaissance de latéralité. Ainsi, ce n’est pas 

seulement la représentation motrice d’une main, mais la représentation motrice d’un 

individu qui est reconnue. La stratégie de résolution de la tâche de latéralité implique 

donc bien une stratégie en imagerie motrice. 

 

Au final, tous ces résultats montrent la présence d’indices attendus (effet de Latéralité, 

effet de Complexité Motrice, effet MOLA). La tâche de rotation mentale de stimuli 

corporels est bien résolue par une stratégie en imagerie motrice. De plus, pour 

reconnaître la latéralité du stimulus présenté, les sujets, jeunes comme seniors, ne se 

contentent pas de reconnaître l’image picturale, mais ils reconnaissent un programme 

moteur (effet de Complexité Motrice). Pour les membres supérieurs, cette expérience 

valide donc la possibilité d'utiliser cette tâche dans l’évaluation de l’intégrité du système 

sensorimoteur au cours d’une rééducation.  
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2.2. Age et rotation mentale de stimuli corporels des membres inférieurs : 

Expérience 7 

L‘évaluation clinique peut concerner chacun des quatre membres, or il existe une 

organisation somatotopique des aires sensitives comme motrices au sein du Système 

Nerveux Central. Cette organisation fait que la tâche précédente (rotation mentale de 

main) ne peut nous renseigner sur l’intégrité du système sensorimoteur des membres 

inférieurs. Il est donc nécessaire de proposer une tâche de rotation mentale de stimuli 

corporels spécifiques sollicitant les représentations sensorimotrices des membres 

inférieurs. 

 

Dans l’expérience précédente, l’effet de Complexité Motrice correspondait à la 

manipulation de la précision du geste sur la tâche illustrée. Selon Gentilucci et ses 

collaborateurs (1998, 2000), le temps de reconnaissance de latéralité augmente en 

fonction de la précision de la tâche illustrée. La reconnaissance de latéralité avec des 

images impliquant l’effet de complexité motrice semble donc respecter la loi de Fitts
10

, 

à savoir que de fortes contraintes en précision ralentissent l'exécution des mouvements 

(ou de leur simulation). Dans cette expérience, cet effet est recherché au niveau des 

membres inférieurs en manipulant la largeur de la sandale présentée.  

Dans les tâches illustrées seront donc manipulés les indices recherchés. Outre la 

Complexité Motrice (sandales large vs. étroite), nous pouvons nous intéresser à 

l’application de l’effet Medial Over LAteral aux membres inférieurs. Cependant, si le 

point de vue habituel de sa main en position d’utilisation dans les activités de la vie 

quotidienne est en rotation médiale avec une pronosupination neutre de l’avant-bras (cf. 

Tableau 6), celle du pied est une vue de dessus à 15° d’ouverture (Kapandji, 2002; 

Kapandji & Judet, 2009).  

 

 

 

                                                           
10

  La loi de Fitts prédit le temps requis pour aller rapidement d'une position de départ à une zone finale 
de destination, en fonction de la distance à la cible et de la taille de la cible 
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Tableau 6 : vue d’images de main et de pied en position d’utilisation dans les 

activités de la vie quotidienne 

Image de main en position d’utilisation Image de pied en position d’utilisation 

  

 

La présence des indices (profil de la courbe, effet MOLA, effet de complexité motrice et 

effet de latéralité) devrait nous renseigner sur la préservation ou l’abandon d’une 

stratégie en imagerie motrice par les seniors. Suivant les résultats de l’expérience 

précédente, nous émettons l’hypothèse que les sujets seniors utilisent une stratégie en 

imagerie motrice pour résoudre les tâches de reconnaissance de latéralité des membres 

inférieurs. 
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Méthode  

Les participants  

Trente-neuf sujets droitiers volontaires ont participé à cette expérience, répartis en 2 

groupes, Jeune et Senior. Le groupe Jeune (n=20, âge moyen 18±1ans;15hommes) 

étudiants recrutés sur l’Université de Poitiers. Le groupe Senior (23 sujets évalués, 19 

sujets retenus, voir paragraphe analyse des données ; n=19, âge moyen 82±9ans; 7 

hommes) de sujets âgés hospitalisés pour diverses raisons gériatriques ou 

neurogériatriques (ex. accident ischémique transitoire, asthénie, altération de l'état 

général, chute ...). Afin de s’assurer d’un niveau d’activité minimal, tous les sujets 

étaient capables de marcher dix mètres en moins de 30 secondes sans aide technique ou 

avec une canne simple. Les sujets ont été exclus de la participation s’ils avaient une 

infection non stabilisée ou une évaluation clinique incompatible avec le protocole (e. g. 

problème optique non corrigé, démence sévère ou état psychiatrique). Tous les sujets 

ont donné leur consentement écrit pour leur participation à l'étude, et le protocole a été 

approuvé par le comité éthique de l’hôpital où l'expérience a eu lieu. Celle-ci s'est 

déroulée dans une pièce calme avec une température ambiante constante (20°C±1°C). 

Avant de débuter, les sujets n’avaient pas connaissance des objectifs de l'expérience.  

 

Tâche et procédure expérimentale 

Tous les participants ont effectué une tâche de rotation mentale de stimuli corporels 

(RMpieds). Pour cette tâche, les patients étaient assis devant un écran d'ordinateur (60 

cm) sur lequel des stimuli étaient présentés aléatoirement. Les mains gauche et droite 

étaient posées sur le clavier avec chacun des deux index sur une touche (une touche 

située sur la gauche et l'autre sur la droite du clavier). Un essai commençait quand une 

croix était affichée au centre de l'écran pendant 500 ms. Ensuite, une image était 

présentée et restait visible jusqu'à ce que le patient donne sa réponse. Après une phase 

de familiarisation, nous avons demandé aux participants d'identifier les images affichées 

au centre de l'écran d'ordinateur aussi rapidement et aussi précisément que possible  
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Dans cette tâche de rotation mentale de stimuli corporels, les stimuli (Figure 17) 

consistaient en des images de pied droit ou de pied gauche, en cours d’enfilage de deux 

largeurs de sandales (créé avec le logiciel Poser 6.0; Dimensions 20,7x12,7 cm). La 

reconnaissance des pieds enfilant une sandale large correspondait à une tâche moins 

complexe (=condition boule), quand la même tâche avec une sandale fine correspondait 

à une tâche plus complexe (=condition bille). 

 

 

 Pied gauche Pied droit 

 Rotation forte Rotation faible Rotation faible Rotation forte 

Sandale 

fine 

    

Sandale 

large 

    

Figure 17 : images pour la rotation mentale de stimuli corporels du membre 

inférieur. Pied (droit ou gauche) entrant dans une sandale (fine ou large) selon 2 

rotations (faible ou forte) 

 

Les sujets devaient déterminer la latéralité des images de pieds en appuyant sur la 

touche gauche pour une image de pied gauche ou la touche droite pour une image de 

pied droit. Les images ont été présentées dans deux orientations différentes dans le plan 

frontal, à 15 ° correspondant à l’ouverture physiologique du pied pour une rotation 

faible et 195° (180°+15° d’ouverture physiologique du pied) sollicitant une rotation 

forte. Les images du pied gauche sont les images miroirs de celles du pied droit. Le 

progiciel 2.0 E-Prime (Psychologie Software Tools Inc., Pittsburgh, USA) a été utilisé 

pour présenter des images et enregistrer la vitesse et la précision des réponses. 

Procédure  

La tâche de RMpieds a été réalisée sur une session au cours d’une journée. 
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Analyse des données 

La précision et le temps de réponse ont été enregistrés. Seules les données des réponses 

correctes ont été utilisées pour analyser les temps de réponse. Quatre sujets du groupe 

senior ont été exclus suite à des temps de réponses > à 2.5 écarts-types de la moyenne 

du groupe. Des ANOVAs ont été réalisées sur l’exactitude (%) et les temps de réponse 

(ms) avec le groupe (Senior vs Jeune) comme facteur inter-sujets et la rotation (faible 

vs forte), la latéralité (gauche vs. droite) et la largeur (facile vs difficile) comme 

facteurs intra-sujets. Les comparaisons post hoc ont été effectuées au moyen d'un test de 

Newman-Keuls. Le seuil Alpha a été fixé à .05 pour toutes les analyses.  
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Résultats 

Exactitude des réponses 

Les ANOVAs sur le pourcentage de réponses correctes ont montré un effet principal du 

groupe [F(1,37) =14.01, p<.0007, ŋ²=.27], de la rotation [F(1,37)=9.79, p<.004, ŋ²=.21] 

et une interaction entre la rotation et le groupe [F(1,37)=9.79, p<.0034, ŋ²=.21]. Comme 

illustrée sur la Figure 18, le test post-hoc montre une diminution rotation faible versus 

forte pour les 2 groupes, avec une diminution plus importante en rotation forte chez les 

seniors (70%, p<.0002). 

 

 

 

Figure 18 : exactitude des réponses en fonction de la rotation (faible vs. forte) et du 

groupe (seniors vs. jeunes) 

 

 



Utilité de la rotation mentale dans l'évaluation clinique d’un programme de rééducation 

 135   
 

 

Temps de réponse  

L’ANOVA sur les temps de réponses correctes met en évidence un effet principal du 

groupe [F(1,37)=79.56, p<.00001, ŋ²=.68], de la rotation [F(1,37)=73.77, p<.00001, 

ŋ²=.67], une interaction entre la rotation et le groupe [F(1,37)=14.43, p<.0006, ŋ²=.28] 

et une interaction entre la largeur et le groupe [F(1,37)=4.90, p=.033, ŋ²=.12].  

Comme illustrée sur la Figure 19, l’interaction entre la rotation et le groupe indique des 

temps de réponse plus court chez les jeunes que les seniors (p<.002), avec une 

dégradation des temps de réponse de la rotation faible à forte plus importante pour le 

groupe senior que jeune (p<.002).  

 

 

Figure 19 : temps de réponse en fonction de la rotation et du groupe. 
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Comme illustrée sur la Figure 20, il existe un effet principal du groupe avec des temps 

de réponse plus longs pour les sujets âgés que les sujets jeunes (ps<.001). De plus, les 

résultats montrent des temps de réponse plus longs pour les sujets âgés avec sandales 

étroites que larges (p<.03). Il n’y a pas de différence significative entre les deux 

largeurs pour les sujets jeunes (p=.41). 

 

 

 

Figure 20 : temps de réponse en fonction de la largeur (étroite vs. large) et du 

groupe (seniors vs. jeunes). 
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Discussion 

Notre seconde expérience visait à évaluer l’effet de l’âge sur la stratégie de résolution 

d’une tâche de rotation mentale de stimuli corporels des membres inférieurs. Des 

auteurs avaient évalué une dégradation des performances liée à l’âge dans la résolution 

d’une tâche de rotation mentale de stimuli non corporels (Dror & Kosslyn, 1994; 

Hertzog, Vernon, & Rypma, 1993) ou stimuli corporels (membre supérieur, Devlin et 

Wilson, 2010 ; Saimpont et al., 2009). Conformément à la littérature, cette expérience 

confirme la dégradation des temps de réponse avec l’âge. Cette dégradation témoigne de 

l’intérêt d’investiguer la stratégie de résolution de la tâche. 

Comme pour les membres supérieurs, la confirmation de cette dégradation des temps de 

réponse nous a aussi amenés à questionner la présence des indices marquant une 

stratégie en imagerie motrice de résolution de la tâche de stimuli corporels de pieds. 

Cette présence d’indices nous permettrait de montrer que le sujet utilise son système 

sensorimoteur pour résoudre la tâche et donc que la tâche est valide pour évaluer 

l'intégrité des processus sensorimoteurs ou l'amélioration des processus sensorimoteurs 

après une période de rééducation. Nous pouvons constater principalement une mise en 

évidence d’un effet de complexité motrice uniquement chez les seniors, ainsi qu’une 

augmentation de temps de réponse, se dégradant encore avec l’âge, entre la rotation 

faible et la rotation forte 

 

De la préservation des indices à la mesure de l’implication sensorimotrice 

 

Deux indices recherchés n’ont pas pu être mis en évidence, l’effet MOLA et l’effet de 

latéralité. Ceci peut être expliqué par une stratégie en imagerie visuelle, mais aussi par 

d’autres raisons spécifiques à chacun des deux effets. Concernant le premier indice, 

nous devons nous intéresser à l’effet de la variation des contraintes d’orientation 

(rotation forte versus faible) et l’effet de la variation de point de vue (égocentré versus 

allocentré). Concernant le premier point, les contraintes biomécaniques des rotations 

médiales et latérales dans le plan horizontal des pieds sont équivalentes (Parsons, 1987). 

Cette équivalence ne permettait donc pas d’attendre des temps de réponse différents à 

90° en fonction de stratégie de résolution différente. L’autre point important, 

l’utilisation d’un référentiel allocentré ou égocentré de résolution de la tâche peut avoir 
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une influence (Brady et al., 2011; Saxe et al., 2006). Dans cette étude, il n’était pas 

demandé de déterminer l’appartenance du pied et l’image présentée ne pouvait être 

interprétée par le sujet comme la sienne (Jeannerod, 2003). Les sujets ont donc imaginé 

« imiter » l’action d’un pied étranger pour reconnaître sa latéralité. Ils ont donc dû 

traduire le pied d’un cadre de référence allocentrique vers un cadre égocentrique 

(Gentilucci et al., 2000). Concernant le second indice, l’absence d’effet de Latéralité 

peut aussi être expliqué par une latéralisation des membres inférieurs moins prononcé 

que les membres supérieurs (Olivier, Davare, Andres, & Fadiga, 2007), mais aussi par 

des critères d’inclusion des sujets dans l’étude visant une dominance de la main droite, 

sans contrôle de la latéralité podale. La présence de sujets à prédominance podale soit 

gauche soit droite pouvait s’équilibrer et aboutir à ne pas réussir à mettre en évidence 

cet effet. Nous reviendrons sur ce point dans la discussion des deux expériences. 

L’absence de ces indices montrant une stratégie en imagerie motrice ne peut donc être 

avec certitude attribuée à une modification de stratégie de résolution de la tâche. 

 

Plus intéressant, deux indices recherchés sont présents, le profil de la courbe et l’effet 

de complexité motrice. En effet, l’augmentation de la pente entre la rotation faible et 

forte avec l’âge tendrait à confirmer une stratégie en imagerie motrice. Cependant, la 

présence de seulement deux points limite l’évaluation d’un profil de courbe exponentiel. 

De plus, aucun effet de complexité motrice n’est retrouvé chez les jeunes. La tâche 

présentée pour les membres inférieurs ne semble pas suffisamment fine pour mettre en 

évidence le processus d’utilisation d’un programme moteur chez ceux-ci. A contrario, 

l’effet de Complexité Motrice est présent chez les seniors. En effet, les sujets seniors 

reconnaissent plus rapidement la latéralité du pied quand la sandale est de taille large. 

Lors de la manipulation uniquement de la largeur de cette sandale illustrée, tout comme 

Gentilucci et ses collaborateurs manipulaient uniquement la taille de la boule illustrée 

(2000), la différence de résultat montre que ce n’est pas seulement l’image picturale 

mais bien un programme moteur qui est identifié par le sujet. La reconnaissance de ce 

programme moteur implique une stratégie en imagerie motrice.  

Au final, la présence, chez le sujet senior, de plusieurs indices (effet de la Complexité 

Motrice et la dégradation des temps de réponse avec l’âge et la rotation) montre donc 

l'implication d'une stratégie en imagerie motrice dans la résolution de cette tâche chez 

les sujets seniors. Cette tâche serait donc adaptée dans l’évaluation du système 

sensorimoteur uniquement chez le sujet senior.  
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Discussion générale de l’étude 

Nous avons d’abord pu, spécifiquement pour ces tâches à destination du clinicien, 

confirmer la dégradation conforme à la littérature des temps de réponse avec l’âge 

(Devlin & Wilson, 2010; Saimpont et al., 2009).  

L’âge dégrade le traitement de l’information 

La confirmation de cette hypothèse amenait à nous poser la question des conséquences 

de la dégradation de ces temps de réponse. En effet, Devlin et Wilson (2010) et 

Saimpont et ses collaborateurs (2009), s’intéressant à des indices différents, avaient 

trouvé des résultats qui semblaient discordants. Les premiers semblaient montrer une 

objectivation des stimuli corporels avec un profil de courbe linéarisée. Ce profil de 

courbe marque habituellement une stratégie en imagerie visuelle (Toussaint & Meugnot, 

2013; Wilson et al., 2004). Les seconds trouvaient des indices (effet MOLA et effet de 

latéralité) qui montrent une prise en compte des contraintes biomécaniques et de 

l’expertise sensorimotrice, donc une stratégie en imagerie motrice. Notre 

questionnement était donc de savoir si la dégradation liée à l’âge s’accompagnait d’un 

changement de stratégie. En effet, seule la résolution de la tâche avec une stratégie en 

imagerie motrice permettrait de certifier que cette tâche évalue le système 

sensorimoteur, donc validerait la possibilité d’utiliser cliniquement la tâche à cette fin. 

 

Vers la possibilité d’une utilisation clinique 

La stratégie en imagerie motrice pour la résolution de la tâche de stimuli corporels des 

membres supérieurs est présente chez les seniors comme les jeunes avec la mise en 

évidence des indices recherchés (effet MOLA, effet de Complexité Motrice et effet de 

Latéralité chez les sujets seniors ; effet MOLA pour la main droite et effet de Latéralité 

chez les jeunes). De plus, la présence d’un effet de complexité motrice montre que les 

tâches cognitives présentées sont résolues, non pas simplement en analysant l’image, 

mais en identifiant le programme moteur lié au stimulus illustré. Cette reconnaissance 

d’un programme moteur, plutôt que d’une image picturale, implique une résolution de 

la tâche en imagerie motrice et donc une implication du système sensorimoteur. Ces 

tests de reconnaissance de latéralité sont donc des tâches cognitives intéressantes pour 
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évaluer l’implication du système sensorimoteur des membres supérieurs chez les sujets 

seniors et les jeunes. 

Si c’est aussi le cas pour la résolution de la tâche de stimuli corporels des membres 

inférieurs chez les seniors (effet de Complexité Motrice), a contrario, nous n’avons pas 

été en mesure de mettre en évidence d’indice chez les jeunes. Il est possible que les 

pieds sollicitent moins les processus sensorimoteurs que les mains qui gèrent des 

actions fines et complexes. Au final, cette tâche semble valide pour évaluer le système 

sensorimoteur des membres supérieurs chez les jeunes comme les seniors, mais aux 

membres inférieurs uniquement chez les seniors. 

 

Intérêts spécifiques 

Dans l’exercice clinique, la passation de cette tâche représente un faible coût et ne 

nécessite pas de connaissance palpatoire avancée ou d’une expérience clinique 

préalable. De plus, contrairement aux autres outils d’évaluation du sens du mouvement 

présentés précédemment (kinesthésie et statesthésie), la tâche de rotation mentale de 

stimuli corporels n’est pas une tâche d’évaluation périphérique (Bruyneel, 2016; Han et 

al., 2016; Krewer et al., 2016). En effet, cette tâche cognitive évalue le versant central 

de l’activité sensorimotrice (Ionta et al., 2007; Meugnot et al., 2014; Moseley, 2004c; 

Toussaint & Meugnot, 2013). Après la mise en place d’études de validation clinique, 

elle pourrait apporter un complément d’information dans l’évaluation des processus 

centraux du traitement de l’information sensorimotrice périphérique.  

 

Limite 

D’abord, l’utilisation d’un clavier pour enregistrer des réponses manuelles stimule les 

aires cérébrales dévolues au mouvement, alors que le mouvement imaginé des mains est 

en même temps l’objet d’étude, cette concomitance peut modifier les performances de 

réalisation de la première tâche.  

De plus, nos critères d’inclusion demandaient une préférence manuelle droite. Nous 

avons constaté pour les membres inférieurs que la latéralité n’affecte pas la résolution 

des tâches. La motricité fine des membres supérieurs (Olivier et al., 2007) et la 
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latéralisation forte des membres supérieurs des sujets droitiers (Gentilucci et al., 1998) 

peut expliquer qu’un effet de la Latéralité soit retrouvé pour les membres supérieurs et 

non pour les membres inférieurs. Cependant, il y a deux limites à cette interprétation 

liée au design de l’étude. Les critères d’inclusion dans ces expériences ne demandaient 

que la dominance de la main droite sans précision de la dominance podale.  

 

Conclusion 

La tâche de rotation mentale de stimuli corporels avec manipulation de la Complexité 

Motrice est altérée avec l’âge. Cependant, ces tâches cognitives sont valides pour 

évaluer le système sensorimoteur. Après confirmation de son intérêt par une mise en 

place d’études de validation clinique, son coût modeste, sa visée cognitive d’évaluation 

de la représentation sensorimotrice et le peu d’expérience clinique nécessaire en feront 

un outil complémentaire de ceux à disposition du clinicien.  
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En résumé :  

L’âge dégrade les capacités d’imagerie motrice implicite. La rotation mentale de stimuli 

corporels est un moyen d’évaluer l’intégrité du système sensorimoteur. Nos objectifs, à 

travers la mesure d’indices marquant l’implication sensorimotrice, étaient d’évaluer 

l’effet de l’âge sur un test de rotation mentale de stimuli corporels des membres 

supérieurs (expérience 6) et inférieurs (expérience 7). Les résultats montrent la présence 

d’indices recherchés chez les sujets seniors. La présence des indices suggère une 

préservation de la résolution des tâches à partir d'une stratégie en imagerie motrice. Ces 

tâches de rotation mentale de stimuli corporels sont donc utilisables chez le senior pour 

évaluer l’intégrité des processus centraux du traitement de l’information sensorimotrice, 

spécifiquement sur le versant cognitif. 
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Discussion générale
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Chapitre 6 : bilan de cette thèse 

L’imagerie motrice est une technique de prise en charge utilisée en rééducation. Elle 

permet d’activer les mêmes aires cérébrales que le mouvement réellement exécuté. Bien 

que de nombreuses publications existent sur lesquelles s’appuyer pour permettre de 

proposer une pratique clinique, un certain nombre de points sont encore à explorer pour 

optimiser la prise en charge rééducative des patients. 

Une finalité clinique d’amélioration des pratiques 

Les objectifs de cette thèse étaient d’évaluer plusieurs axes utiles à «l'application 

clinique de l’imagerie motrice en rééducation » pour améliorer la pratique 

clinique. Dans la première partie du travail, nous avons donc effectué une revue 

narrative des connaissances actuelles sur l’imagerie motrice afin de proposer une 

approche en accord avec la pratique basée sur les preuves. Un article issu de ce travail à 

destination des rééducateurs a, dans cette finalité, été publié dans Kinésithérapie, la 

Revue (Rulleau & Toussaint, 2014). De cette revue narrative, deux axes principaux à 

explorer se dégageaient. 

Le premier axe concernait l’évolution dans le temps de l’imagerie motrice notamment 

chez les seniors. Nous avons étudié l’effet du moment de la journée sur les capacités 

d’imagerie motrice explicite et implicite (Expériences 1 et 3), ainsi que sur un 

programme d'amélioration du sens de la position reposant sur une pratique en imagerie 

motrice (Expérience 2). Ce premier axe apporte des éléments de réponse importants au 

praticien sur le déroulement temporel de sa pratique (évaluation des processus 

sensorimoteurs, programme d'apprentissage ou de réapprentissage, etc.).  

Le second axe concernait l’utilisation du test de rotation mentale de stimuli corporels 

comme outil d’évaluation d’une rééducation sur le système sensorimoteur. Nous avons 

tout d'abord utilisé un test de rotation mentale de stimuli corporels pour évaluer l’impact 

d’un massage sur le fonctionnement du système sensorimoteur de sujets âgés 

(Expériences 4 et 5). Nous avons ensuite évalué l’effet de l’âge et de la Complexité 

Motrice dans ces tâches de rotation mentale de stimuli corporels, l'objectif étant de 

déterminer la stratégie de résolution utilisée par les seniors : préservation d'une stratégie 

en imagerie motrice versus recours à une stratégie en imagerie visuelle (Expériences 6 

et 7). Du point de vue du praticien, ce deuxième axe permet de connaîitre et de valider 

le recours aux tests de rotation mentale pour évaluer les bénéfices centraux liés à une 

pratique de rééducation spécifique.  
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Dans cette discussion générale, nous ferons le bilan des nouvelles connaissances selon 

les 2 axes développés. Nous discuterons de l’intérêt en recherche et sur l’application en 

pratique clinique. Enfin, nous nous intéresserons aux perspectives qui nous semblent 

intéressantes à explorer. 

 

Axe 1 : A quel moment devons-nous utiliser l’imagerie motrice en rééducation ? 

En confrontant la littérature à l’expérience du praticien, plusieurs questions se posaient. 

Gueugneau et ses collaborateurs (2009) montraient l’évolution de la qualité de 

l’imagerie motrice au cours de la journée chez le jeune adulte sain. Pour deux tâches 

simples de marche et d’écriture, ces auteurs montraient une modulation circadienne de 

l’isochronie entre exécution et imagerie motrice et une parfaite isochronie l’après-midi 

(14h à 20h). Ils concluaient sur l’importance potentielle en pratique clinique de ce 

paramètre et la nécessité de l’évaluer dans d’autres populations, notamment celles 

concernées par la rééducation. D’un autre côté, l’impression lors de la pratique auprès 

de seniors hospitalisés orientait vers une meilleure participation le matin, mais pouvait 

être amenée par l’organisation des services de soin. Cette impression est confortée par 

Schmidt et ses collaborateurs (2007) qui rapportent une variation des capacités 

cognitives dans le temps, à la fois au long de la journée et au cours d'une vie. Ils 

rapportent notamment de meilleures capacités cognitives chez les seniors le matin que 

l'après-midi.  

Ces éléments nous ont conduits à questionner la variation de la qualité de l’imagerie 

motrice et de l’exécution motrice en fonction du moment de la journée auprès de seniors 

hospitalisés (Expérience 1 : Rulleau, Mauvieux et Toussaint, 2015). Nous avons donc 

mesuré la durée de deux tâches simples en imagerie motrice et en exécution motrice. Le 

résultat montre que la durée de la tâche en imagerie motrice varie. En conséquence, 

chez les seniors l’isochronie entre exécution et imagerie motrice varie pour atteindre 

une batyphase entre 10h et 12h, la batyphase correspondant à la meilleure proximité 

entre la durée de l'exécution et la durée de l'imagerie d'un mouvement. Ce résultat 

montre qu’il existe une évolution de la qualité d’imagerie motrice au cours de la 

journée et au cours de la vie, avec une meilleure isochronie le matin chez les 

seniors (Rulleau et al., 2015). Puisque l’imagerie motrice est utilisée en pratique 

clinique comme technique de rééducation dans le réapprentissage moteur et comme 

outil d’évaluation, quelles conséquences cliniques pourrions-nous en tirer ? 
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Evalués par des questionnaires, des sujets avec une meilleure qualité d’imagerie motrice 

ont obtenu une meilleure amélioration de la performance de l’équilibre (Ryan & 

Simons, 1982), des mouvements des doigts (Guillot et al., 2009), du sens de la position 

(Toussaint & Blandin, 2010) ou encore gestes sportifs (Isaac, 1992; Robin et al., 2007) 

suite à des pratiques en imagerie motrice. Ce lien entre capacité d'imagerie motrice et 

apprentissage est-il affecté par les modulations des capacités d'imagerie d'un même 

individu au cours de la journée ? Les conséquences cliniques de la modulation de la 

qualité d’imagerie en fonction du moment de la journée ont donc été questionnées 

(Expérience 2). Nous avons évalué l’apprentissage par imagerie motrice kinesthésique 

d’une tâche de repositionnement à deux moments de la journée chez des sujets seniors 

et jeunes. Il en ressort que les sujets s’améliorent grâce à la pratique en imagerie 

motrice, mais que la qualité de cet apprentissage ne varie pas avec l’âge ni le moment 

de la journée. Plusieurs points pourraient expliquer cette absence d’effet, comme le 

manque de répétition ou d’intensité dans la pratique imaginée ou l’impact insuffisant de 

la modulation circadienne de l’imagerie motrice au cours de la journée. De plus, la 

planification du moment de la séance en fonction de l’âge sans prise en compte des 

préférences interindividuelles (i.e. : chronotypes plutôt du matin vs. plutôt du soir) a 

aussi pu limiter l’impact du moment de la pratique. Cette donnée est à pondérer 

puisque, même si quelques études existent montrant l’importance du chronotype sur les 

performances cognitives, Schmidt et ses collaborateurs (2007) rapportent que ces 

différences n’apparaissent que chez les seniors testés à leur moment de moindre 

performance. Cependant, à ce jour, aucune étude ne montre le rôle combinée du 

chronotype et de l’heure de la journée sur l’imagerie motrice. En conséquence, et dans 

l’état actuel de nos connaissances, les résultats suggèrent que le praticien peut 

programmer une séance avec pratique en imagerie motrice à tout moment de la 

journée. 

 

D’autre part, si les résultats de l’expérience 1 montraient une variation des capacités 

d’imagerie motrice explicite au cours de la journée, aucune donnée n’existait sur la 

variation des capacités d'imagerie motrice implicite. Or, si des similitudes existent entre 

ces deux types d’imagerie (Decety & Jeannerod, 1995; Jeannerod & Frak, 1999; 

Parsons & Fox, 1998), les processus de la rotation mentale, forme spécifique d’imagerie 

motrice implicite, sont dissociés sur les aspects conceptuels, comportementaux et 

cliniques (de Vries et al., 2013, 2011; Jeannerod & Frak, 1999; McAvinue & Robertson, 
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2007). Ce dernier aspect semble intéressant pour évaluer l’état du système 

sensorimoteur (Hoyek et al., 2010; Ionta et al., 2007; Meugnot et al., 2014; Moseley, 

2004c). Dans l’expérience 3, nous avons donc évalué la variation de la rotation mentale 

à deux moments de la journée chez les seniors. Les résultats montrent une stabilité des 

performances quel que soit le moment de la journée. Les résultats suggèrent que le 

praticien peut planifier l’évaluation de l’état du système sensorimoteur par 

rotation mentale de stimuli corporels sans tenir compte du moment de la journée 

dans cette population.  

Les expériences 1, 2 et 3 questionnent aussi la variation des évaluations 

sensorimotrices au cours de la journée. Dans l’expérience 1, l’imagerie motrice 

explicite montre une variation au cours de la journée, entraînant une variation de 

l’isochronie entre pratique imaginée et exécutée. L’utilisation clinique de l’isochronie 

est encore en cours d’évaluation (Allali, Annweiler, Predovan, Bherer, & Beauchet, 

2016; Beauchet et al., 2010; Beauchet, Launay, Sejdić, Allali, & Annweiler, 2014). 

Dans l’expérience 2, même si ce n’était pas l’objet de la recherche, nous observons une 

variation du sens de la position au cours de la journée. Chez le sujet jeune, cette 

évolution avait été étudiée (Kwon & Nam, 2014), cependant l’absence d’effet sur leur 

critère de jugement principal (comparaison des valeurs) a amené les auteurs à proposer 

une étude par rang de distribution. Cette analyse statistique choisie par les auteurs limite 

l’interprétation et l’application clinique. Chez le sujet senior, cette variation est 

cliniquement faible (4°) proche du seuil donné comme limite de fiabilité dans 

l’évaluation du sens de la position (Piette, 2016) et nécessitera d’être pris en compte. 

Enfin, dans l’expérience 3, nous avons montré l’absence de variation de l’imagerie 

motrice implicite au cours de la journée chez des sujets seniors. Les autres évaluations 

de la sensorimotricité (proprioception, kinesthésie et statesthésie) nécessitent une 

méthodologie complexe dans la prise de mesures, une expérience clinique et une bonne 

connaissance de l’anatomie palpatoire afin d’avoir une exactitude dans les repères 

anatomiques des prises de mesures (Bruyneel, 2016, 2013; Han et al., 2016; Krewer et 

al., 2016). Or, ce n’est pas le cas de l’imagerie motrice implicite. De plus, si les tests 

classiques évaluent la sensorimoticité au niveau périphérique, l'intérêt des tâches 

d'imagerie motrice est d'évaluer plus spécifiquement l'efficience du traitement central 

des informations sensorimotrices en provenance de la périphérie. 
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Au final, nos résultats montrent qu’il existe une variation de la qualité de l’imagerie 

motrice explicite au cours de la journée (Expérience 1). Cependant, même si d'autres 

expériences complémentaires sont nécessaires, le praticien semble pouvoir planifier à 

tout moment de la journée ses programmes de rééducation basée sur une pratique 

en imagerie motrice (Expérience 2) et ses évaluations des capacités d'imagerie 

motrice implicite (rotation mentale de stimuli corporels, Expérience 3). 

 

Axe 2 : Pouvons-nous utiliser la rotation mentale dans l'évaluation clinique ? 

Dans la continuité de nos recherches sur l’utilisation clinique de l’imagerie motrice 

implicite, nous nous sommes interrogés sur la possibilité d’utiliser la rotation mentale 

de stimuli corporels pour mesurer les effets d’une technique de rééducation. 

La technique de rééducation la plus ancienne, avec une méthode d’application bien 

décrite, est le massage (Rulleau et al., 2017). Pourtant, si le modèle d’action repose sur 

l’activation périphérique de récepteurs sensitifs, peu de données existent sur l'activation 

possible du système sensorimoteur à la suite d'un massage (Henriksen et al., 2004; Lund 

et al., 2009; Rulleau et al., 2017; Vaillant et al., 2009). Les Expériences 4 et 5 ont 

cherché à évaluer certaines conditions de cette activation lors d’une séance de massage. 

Les résultats montrent que l’activation du système sensorimoteur persiste à 24h 

lorsque le thérapeute masse les deux pieds. Ils montrent aussi que le massage d’une 

zone réduite active le système sensorimoteur uniquement en post-massage immédiat, 

quand le massage d’une zone plus étendue permet une activation persistante à 24h. 

Enfin, ils montrent qu’un massage sur un seul membre inférieur permet une 

activation bilatérale. S’il existe une contre-indication au massage (e.g. : phlébite, 

douleur exquise ou allodynie, état cutanée), le praticien pourra donc masser le membre 

controlatéral. 

Les conséquences en recherche clinique pour guider dans l’optimisation de sa prise en 

charge le praticien sont directes. En effet, si de nombreux auteurs se sont intéressés aux 

effets du massage (voir la revue narrative de Rulleau et ses collaborateurs, 2017), peu 

ont évalué la posologie. Chez des sujets déments institutionnalisés, Harris et ses 

collaborateurs (2012) constatent une amélioration significative de la durée du sommeil 

après un massage du dos de seulement trois minutes. Chez des patients atteints 

d’arthrose du genou, Perlman et ses collaborateurs (2012) ont comparé les effets de 30 
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ou 60 minutes de massage, réalisées une ou deux fois par semaine, sur une durée totale 

de huit semaines. Les effets du massage étaient évalués au moyen d’échelle 

d’évaluation de la douleur, de la mobilité et sur le temps de marche, une première fois 

avant le traitement, puis 8, 16 et 24 semaines plus tard. Ils ont constaté un meilleur 

rapport efficacité/posologie pour un massage de 60 minutes une fois par semaine 

(Perlman et al., 2012). En recherche clinique, l’utilisation de la rotation mentale de 

stimuli corporels pourra permettre d’évaluer la pertinence des soins de rééducation dans 

l’objectif d’activation des processus sensorimoteurs. Une expérience en ce sens est en 

préparation pour optimiser la durée, la régularité nécessaire et suffisante des séances de 

massage. 

De plus, bien que ça n'était pas leurs objectifs principaux, les Expériences 3, 4 et 5 ne 

montrent aucune amélioration des sujets seniors à la répétition du test de rotation 

mentale de stimuli corporels contrairement aux sujets jeunes (Meugnot et al., 2014; 

Toussaint & Meugnot, 2013) ou d’âge moyen (Boonstra et al., 2012). La concordance 

de ces résultats nous incite à poursuivre les recherches en ce sens. En effet, il existe une 

dégradation des performances dans les tâches de rotations mentales de stimuli corporels 

chez le sujet senior comparé au sujet jeune (Devlin & Wilson, 2010; Saimpont et al., 

2013, 2009), de même qu’il existe une dégradation des performances d’apprentissage 

moteur liée à l’âge (Anguera, Bo, & Seidler, 2012; Cai, Chan, Yan, & Peng, 2014; 

Seidler et al., 2010). Cette dégradation s’accompagne-t-elle d’une absence d’effet de 

répétition ? Cela apporterait deux informations aux cliniciens dans l’utilisation de la 

rotation mentale, une pour son utilisation comme technique de rééducation, l’autre 

comme outil d’évaluation. En effet, si ces recherches confirment qu’aucune 

amélioration n’apparaît à la répétition du test, il ne serait pas cohérent d’utiliser cette 

tâche comme technique de rééducation chez les sujets seniors dans le cadre de 

l’Imagerie Motrice Graduée comme proposé chez des sujets plus jeunes (Moseley, 

2006; Moseley et al., 2012; O’Connell et al., 2013). De plus, si ces recherches 

confirment qu’il n’y a pas d’effet de la simple répétition, une évolution du test marque 

une évolution liée à un facteur extérieur comme la prise en charge rééducative. La 

confirmation de l’absence d’effet de répétition pourrait nous suggérer que ce test est 

reproductible et permettrait une utilisation répétée du test en pratique clinique. 
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Dans la plupart des études, les stimuli majoritairement utilisés sont des images de main 

dans différents degrés de rotation. Un autre type de stimuli a été développé par 

Gentilucci et ses collaborateurs (1998, 2000). Ils présentent des images de mains dans 

différentes conditions et effectuent plusieurs expériences. Lorsqu’ils augmentent la 

taille de la boule, ceci fait diminuer la Complexité Motrice et par conséquent diminue le 

temps de reconnaissance de latéralité manuelle. Ensuite, lorsqu’ils manipulent des 

indices de reconnaissance de la main en enlevant un doigt ou le pouce, le temps de 

reconnaissance de latéralité ne varie pas. Ces deux résultats montrent que le sujet ne 

reconnaît pas l’image « picturale » de la main en reproduisant mentalement la posture 

de la main et des doigts, mais le programme moteur correspondant à la saisie lorsqu'il 

doit réaliser la tâche de reconnaissance de latéralité (Gentilucci et al., 2000). Afin 

d’explorer la possibilité d’une utilisation clinique de ce type de tâche, nous avons voulu 

évaluer ce type de stimuli corporels mettant en jeu la Complexité Motrice. Comme les 

sujets seniors sont plus souvent ciblés par la rééducation sensorimotrice et qu’il existe 

une dégradation de la vitesse de reconnaissance de latéralité liée à l’âge (Devlin & 

Wilson, 2010; Saimpont et al., 2009), cette évaluation a été effectuée chez des sujets 

jeunes et seniors pour mesurer un éventuel changement de stratégie de résolution de la 

tâche. De plus, la rééducation s’intéressant à la fois aux membres supérieurs 

(Expérience 6) et inférieurs (Expérience 7), nous avons souhaité vérifier la présence 

d’indices marquant une stratégie de résolution en imagerie motrice pour ces stimuli sur 

les membres inférieurs et supérieurs. Les résultats montrent la préservation de certains 

de ces indices pour les membres supérieurs chez les sujets jeunes comme chez les 

seniors et pour les membres inférieurs uniquement chez les sujets seniors. Par 

conséquent, la rotation mentale de stimuli corporels dans laquelle est manipulée la 

Complexité Motrice  permet de s'assurer que les sujets ont bien recours à une 

stratégie en imagerie motrice (versus visuelle) et semble donc une tâche 

intéressante pour évaluer l’état du système sensorimoteur chez les sujets seniors. 

 

Au final, nos résultats montrent qu’en recherche clinique, l’utilisation de la 

reconnaissance de latéralité permet d’évaluer les effets d’une prise en charge 

rééducative dont l'objectif peut être d’en optimiser la posologie (Expériences 3, 4 et 5). 

En pratique clinique, elle est une voie prometteuse d’évaluation d’une prise en 

charge rééducative (Expériences 6 et 7). D’un côté en recherche clinique, le chercheur 
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peut donc utiliser l’imagerie motrice implicite pour évaluer les effets d’une prise en 

charge rééducative d’un patient et ainsi proposer des axes d’amélioration des pratiques. 

D’un autre côté en pratique clinique, le thérapeute pourra évaluer les effets de son 

programme de rééducation, après la mise en place d’études de validation clinique. 
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Limites et points forts 

La première limite de ce travail était le sujet de recherche lui-même chez des sujets 

âgés. Le vieillissement s’accompagne de troubles cognitifs qui auraient pu rendre 

difficile l’applicabilité clinique d’un outil cognitif d’évaluation et de rééducation. La 

reconnaissance de latéralité a ce défaut de ne permettre de traiter les résultats 

informatisés qu’après la passation. Nous avons donc constaté a posteriori la difficulté 

des patients à accomplir la rotation mentale de stimuli corporels, au contraire de 

l’évaluation de la capacité à produire une image motrice sur des consignes explicites qui 

peut s’évaluer a priori, par exemple grâce à l’utilisation du Timed Dependant Motor 

Imagery. L’expérience clinique nous a montré la possibilité de comprendre les 

consignes et produire une image mentale motrice explicite (TDMI positif) chez un 

patient avec un Mini-Mental State Evaluation à 9/30 (démence sévère). A contrario, lors 

d’un enseignement, un étudiant en Institut de Formation en kinésithérapie n’a pas été 

capable de produire une image mentale motrice (TDMI négatif). Il semble donc 

nécessaire de réaliser un test clinique chez tous les sujets pour vérifier la possibilité de 

produire une image motrice sans se baser uniquement sur la présence de troubles 

cognitifs. 

La principale limite à ce travail est dans la dualité de la personne centrale à le réaliser. 

En effet, à la fois kinésithérapeute de terrain et « jeune chercheur », le sujet de 

recherche est en même temps un outil de prise en charge quotidien. Cette limite a été 

contrôlée grâce à la direction de cette thèse par une enseignante-chercheuse 

expérimentée, avec le recul nécessaire pour enseigner une méthodologie rigoureuse en 

rapport avec les autres études sur le sujet.  

En continuité, la principale force de ce travail est l’association pluridisciplinaire de 

chercheurs en Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives issus de 

différentes disciplines (Psychologie, STAPS, Neurosciences) dans le laboratoire sur 

lesquels un praticien et jeune chercheur a pu s’appuyer pour construire ce travail. 
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Perspective de recherches 

Si ce mémoire a eu pour objectif de faire évoluer les connaissances sur l’application 

clinique de l’imagerie motrice en rééducation, de nombreux points de l’utilité clinique 

de l’imagerie motrice explicite et implicite sont toujours en cours d’évaluation. 

L’imagerie motrice explicite est-elle un moyen d’évaluation en pratique clinique ? Si 

oui, qu’évalue-t-elle ? Suite à ce travail, quelles sont les pistes dans l’amélioration de 

l’utilisation de l’imagerie motrice explicite comme outil de rééducation ? L’imagerie 

motrice implicite est un moyen d’évaluation du système sensorimoteur, mais quelle 

corrélation avec un état clinique ou son évolution pouvons-nous en tirer dans nos 

évaluations ? De plus, quelles sont les perspectives de l’utilisation de l’imagerie motrice 

implicite en rééducation ? Telles seront les questions que nous nous poserons dans la 

suite de nos recherches. 

 

Dans les expériences 1 et 2, nous avons travaillé sur l’isochronie entre exécution et 

imagerie motrice, celle-ci marquant la qualité de l’anticipation motrice (Gueugneau et 

al., 2009; Guillot et al., 2012). L’utilisation de l’imagerie motrice explicite comme test 

semble donc intéressante à explorer, et l’influence du moment de la journée sur la 

robustesse de ces tests cliniques devra être évaluée.  

D’abord, le Timed Up and Go est un test clinique prédictif de chute mécanique 

(Beauchet et al., 2011; Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000). La perte 

d’isochronie entre les versions imaginée et exécutée de ce test marque cliniquement une 

dégradation structurelle et fonctionnelle des capacités cognitives (Allali et al., 2016; 

Beauchet et al., 2010, 2014). De plus, la diminution de la vitesse de marche en situation 

de double tâche montre un manque de réserve cognitive chez le senior et serait 

prédictive de chute (Bridenbaugh & Kressig, 2014, 2015; Lundin-Olsson, Nyberg, & 

Gustafson, 1997). Il existe une corrélation entre cette diminution de la vitesse de marche 

en situation de double tâche d’une part et de l’isochronie entre le Timed Up and Go 

imaginée et exécutée d’autre part (Bridenbaugh et al., 2013). L’isochronie entre Timed 

Up and Go imaginé et exécuté semble donc un test clinique intéressant et en devenir. 

Cependant, à notre connaissance, aucune évaluation de la variation de l’isochronie entre 

TUG imaginé et exécuté au cours de la journée n’a été effectuée. Quelle est l’influence 

de l’heure de la journée sur la robustesse de ce test ? Doit-il être exécuté à un moment 

précis de la journée ?  
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Ensuite, à partir d’une auto-évaluation de l’équilibre sur une planche à différents degrés 

d’inclinaison, des auteurs ont montré que surestimer ses capacités pouvaient conduire à 

la chute (Luyat, Domino, Noël, & others, 2008). Si cette découverte de la discordance 

entre l’auto-évaluation et les capacités réelles est exportable à notre évaluation de la 

prédiction motrice, dans les moments où le sujet n’anticipe pas en phase avec ses 

capacités réelles d’exécution (i.e. : aux moments de perte d’isochronie donc de moins 

bonne qualité), la variation de la qualité de l’anticipation motrice pourrait avoir des 

conséquences sur la mise en danger du sujet. Le résultat clinique pourrait être 

intéressant. En effet, si un sujet anticipe moins bien ses capacités physiques, qui plus est 

à certains moments de la journée, se met-il plus en danger ? Une analyse des données 

des chutes enregistrées sur 5 années dans un centre hospitalier est actuellement en cours 

de réalisation pour vérifier cette hypothèse et prendre des mesures préventives adaptées.  

Dans ce même objectif d’utiliser l’isochronie entre imagerie et exécution motrice pour 

évaluer la qualité de la prédiction motrice, le Timed Up and Go étant un test prédictif de 

chute, nous nous demanderons aussi si l’isochronie entre le Timed Up and Go imaginée 

et exécutée est un facteur prédictif de chute. 

Enfin, la qualité de l’imagerie motrice marque l’expertise du sujet sur l’habileté motrice 

(Guillot et al., 2008). Plus l’expertise sera forte, meilleure sera la superposition des aires 

cérébrales impliquées (Guillot et al., 2008). Aussi, nous pouvons donc émettre 

l’hypothèse que meilleure sera la qualité de l’imagerie. Sur les caractéristiques 

temporelles, cette relation est encore discutée. L’isochronie entre la prédiction motrice 

et l’exécution produite par le sujet serait en relation avec cette expertise (Guillot et al., 

2012; Lotze, Scheler, Tan, Braun, & Birbaumer, 2003; Milton et al., 2008). La 

conséquence clinique pourrait être intéressante avec le développement d’un test rapide : 

un sujet avec un niveau d’activité plus important a-t-il une meilleure isochronie entre 

imagerie et exécution motrice ? Au final, l’évaluation de cette isochronie pourrait-elle 

nous servir à évaluer objectivement le niveau d’activité physique, et les autres 

conséquences cliniques issues de ce niveau d’activité (ostéoporose, douleur etc.) ?  

Des expériences sont actuellement en préparation ou en cours pour évaluer ces axes 

d’utilisation de l’imagerie dans les évaluations cliniques. 

 

Dans l’utilisation de l’imagerie motrice explicite comme outil de rééducation, et malgré 

l’importance de l’évaluation temporelle pour évaluer la qualité de l’imagerie et inclure 
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les patients dans un programme de rééducation avec imagerie (Malouin et al., 2008b), 

l’intérêt de respecter l’isochronie entre pratique motrice et pratique imaginée n’est pas 

clairement démontré (Guillot et al., 2012). L’expérience 2 ne nous montre pas de plus-

value à respecter un moment de meilleure isochronie pour améliorer une tâche de 

repositionnement. Cependant, une seule séance était programmée dans cette expérience 

et un programme avec une autre régularité / intensité / durée pourrait avoir des résultats 

différents (Malouin et al., 2013; Malouin & Richards, 2013). Il conviendra d’effectuer 

des recherches supplémentaires afin de conclure sur l’intérêt spécifique de prendre en 

compte la variation de l’indice d’isochronie. 

 

Les expériences 3, 4, 5, 6 et 7 apportent toutes des éléments dans l’évaluation de la 

sensorimotricité en recherche clinique : la possibilité de planifier les évaluations quand 

nous le souhaitons (Expérience 3), la durée de l’effet sensorimoteur d’un massage 

(Expérience 4) et l’importance d’étendre les zones massées pour avoir cet effet 

(Expérience 5), la persistance avec l’âge de la stratégie en imagerie motrice dans la 

reconnaissance de latéralité de stimuli corporels (Expériences 6 et 7). Pourtant, l’utilité 

clinique de cette tâche reste encore à compléter. En effet, s’il est bien établi l’intérêt de 

l’évaluation sensorimotrice dans la pratique clinique en rééducation (Bruyneel, 2016, 

2013; Han et al., 2016; Krewer et al., 2016), l’application clinique spécifique de ce test 

de reconnaissance de latéralité est en cours d’évaluation. La reconnaissance de latéralité 

peut-elle évaluer un état clinique ou une évolution de l’état clinique ? Une même 

évolution de deux patients sera-t-elle accompagnée d’une même évolution au test de 

reconnaissance de latéralité ?  

Les résultats des privations (Meugnot et al., 2014; Toussaint & Meugnot, 2013) et 

stimulations (Expériences 4 et 5) sensorimotrices nous amènent à préparer une étude sur 

la mesure du niveau d’activité par reconnaissance de latéralité. De plus, les résultats 

comparés des travaux de Vaillant et ses collaborateurs (2008, 2009) et de nos 

expériences 4 et 5 nous amènent à penser que la mesure de la posture humaine sur plate-

forme pourrait être complétée par la reconnaissance de latéralité, puis remplacée dans 

certains cas au bénéfice d’un coût moindre. Une autre mesure intéressante pourrait être 

l’objectivation de la répercussion d’une atteinte douloureuse. En effet, Moseley a 

montré l’existence d’une plus grande difficulté à reconnaitre un membre douloureux 

chronique (Moseley, 2004c). L’utilisation de la reconnaissance de latéralité pour 
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mesurer l’évolution d’une douleur chronique est aussi une possibilité d’application 

clinique en cours de préparation. 

 

Nous avons vu l’intérêt de l’imagerie motrice explicite en outil de rééducation et 

d’évaluation, nous avons aussi vu l’intérêt potentiel de l’imagerie motrice implicite en 

outil d’évaluation. Quel est l’intérêt de l’imagerie motrice implicite en rééducation ? 

Actuellement, plusieurs auteurs ont travaillé sur son utilisation dans le cadre d’un 

programme de rééducation visant le traitement des douleurs chroniques (Moseley, 2006; 

Moseley et al., 2012; O’Connell et al., 2013). Le programme évolue avec l’état clinique 

et l’amélioration de la sensation douloureuse pour proposer l'imagerie motrice implicite, 

puis explicite et enfin l’utilisation d’une boîte miroir (Moseley et al., 2012). Pourtant, 

l’intérêt de l’utilisation dans ce programme de l’imagerie motrice implicite n’est pas 

clair (Bowering et al., 2013). En effet, Bowering et ses collaborateurs (2013) évaluent 

les différentes phases de ce programme et ne mettent pas en évidence de plus-value 

spécifique à cette première phase. Dans ce programme, Moseley et ses collaborateurs 

(2012) proposent de reconnaître des images de pied ou de main n’impliquant pas la 

Complexité Motrice. Ils ne proposent donc pas la reconnaissance de latéralité de stimuli 

corporels forçant le patient à utiliser implicitement un programme moteur comme dans 

les expériences de Gentilucci et ses collaborateurs (2000) ou nos expériences 6 et 7. Il 

semble donc intéressant de proposer une évaluation comparative par IRMf des zones 

sensitivo-motrices stimulées dans la reconnaissance de latéralité des images de stimuli 

corporels « classiques » et des images impliquant une Complexité Motrice. De plus, une 

étude est en préparation pour évaluer l’utilité spécifique de ces stimuli corporels, dont la 

reconnaissance de latéralité oblige à utiliser implicitement un programme moteur, en 

rééducation sensorimotrice. 
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Conclusion générale 

Dans le cadre actuel des avancées des neurosciences et de la médecine factuelle, 

l'imagerie motrice semblait une technique prometteuse pour les rééducateurs. Des 

questions se posaient sur l’optimisation de l'évolution dans le temps de l’imagerie 

motrice et sur l’utilisation clinique de la rotation mentale. 

Nos travaux ont montré une variation de la qualité de l’imagerie motrice explicite au 

cours de la journée (Expérience 1) mais que, en attente de nouvelles études, le 

praticien semble pouvoir planifier ses programmes de rééducation avec pratique 

en imagerie motrice (Expérience 2) et ses évaluations avec imagerie motrice 

implicite à tout moment de la journée (rotation mentale de stimuli corporels, 

Expérience 3). Ils ont aussi montré qu’en recherche clinique, l’utilisation de la 

reconnaissance de latéralité permet d’évaluer une prise en charge rééducative afin 

d’en optimiser la posologie (Expériences 3, 4 et 5) et qu’en pratique clinique, elle est 

une voie prometteuse d’évaluation d’une prise en charge rééducative (Expériences 

6 et 7). 

S’inscrivant dans la transition actuelle des rééducateurs vers l’Evidence-Based 

Medicine et dans la continuité de nos travaux, plusieurs études sont actuellement en 

préparation ou en cours avec comme objectifs (1) de mieux appréhender la mesure d’un 

état ou changement d’état clinique grâce à l’imagerie motrice explicite et implicite 

comme outil d’évaluation et (2) d’optimiser l’utilisation de l’imagerie motrice explicite 

et implicite comme outil de rééducation. Au final, ce travail montre qu’ensemble le 

praticien et le chercheur pourront améliorer la prise en charge des patients. 
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Annexe 

Annexe 1 

Le travail de synthèse a fait l’objet d’une publication dans une revue professionnelle 

indexée au CINAHL : Kinésithérapie, La Revue,  
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Annexe 2 

La préparation de l’article sur les effets du massage sur le système sensorimoteur a aussi 

permis d’avoir un article commandé dans les Encyclopédies Médico-Chirurgicales, 

Kinésithérapie-Médecine Physique. Il s’agit d’une revue narrative. 
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Application clinique de l’imagerie motrice en rééducation 

 Dans le cadre actuel de la médecine basée sur les faits, les avancées des neurosciences 

cognitives apportent de nouvelles techniques séduisantes en rééducation. Parmi elles, l'imagerie 

motrice a retenu notre attention en tant qu'outil d'évaluation de l'intégrité des processus 

sensorimoteurs, mais aussi en tant que technique d'apprentissage ou de réapprentissage du contrôle des 

mouvements. Elle semble donc particulièrement intéressante dans la rééducation du mouvement 

humain : la kinésithérapie (physiothérapie). 
 Ce travail de thèse a été tout particulièrement motivé par des questions d’une part sur 

l’évolution dans le temps des capacités d'imagerie motrice (au cours d'une journée, du passage de l'âge 

adulte à un âge plus avancé) et la conséquence de cette évolution en pratique clinique, d’autre part sur 

la possibilité d'utiliser l'imagerie motrice implicite comme outil d'évaluation des capacités 

sensorimotrices des patients. Dans ce contexte, quatre études de cohortes et trois études randomisées 

contrôlées ont été effectuées chez des sujets seniors et/ou jeunes. 

 La première partie de ce travail a permis de mettre en évidence la modulation des capacités 

d’imagerie motrice en fonction du moment de la journée chez les seniors et de proposer des 

suggestions pour l’organisation des séances par le praticien. La deuxième partie de ce travail a permis 

de valider l'intérêt de l'imagerie motrice implicite (tâche de rotation mentale de stimuli corporels) 

comme outil d'évaluation d'une pratique de kinésithérapie (le massage) et de mieux comprendre 

l'impact de différentes posologies (durée du massage, zone de massage) sur l'activation des processus 

sensorimoteurs. Enfin, dans la dernière partie de ce travail, les études menées apportent quelques 

éclaircissements sur les effets du vieillissement sur les processus sensorimoteurs et présentent 

quelques tâches d'imagerie motrice prometteuses à destination des praticiens pour compléter leur 

évaluation clinique. 

 Pris dans son ensemble, ce travail s’inscrit dans le développement d’une recherche en 

rééducation pour améliorer la pertinence de la prise en charge au service des patients, notamment des 

patients âgés hospitalisés. 

Mots clefs : imagerie motrice, évaluation sensorimotrice, rééducation, massage, kinésithérapie. 

 

Clinical application of motor imaging in rehabilitation 

In the current context of evidence-based medicine, advances in cognitive neuroscience bring 

new attractive techniques in rehabilitation. Among them, motor imagery has caught our attention as a 

tool for evaluating the integrity of sensorimotor processes, but also as a technique for learning or re-

learning movement control. Therefore it seems particularly interesting in human movement 

rehabilitation: physiotherapy. 
This thesis was particularly motivated by questions on the evolution over time of the motor 

imagery capacities (during a day, in transition from adulthood to a later age) and the consequence of 

this evolution in clinical practice, and on the possibility of using implicit motor imaging as a tool for 

assessing the sensorimotor capacities of patients. In this context, four cohort studies and three 

randomized controlled trials were performed on seniors and / or young subjects. 
The first part of this work has made it possible to highlight the modulation of motor imagery 

capacities according to the time of the day for seniors and to propose suggestions for the organization 

of the sessions by the practitioner. The second part of this work has allowed us to validate the interest 

of implicit motor imagery (mental rotation task) as a tool to evaluate a physiotherapy practice 

(massage) and better understand the impact of different posology (duration of massage, zone of 

massage) on the activation of the sensorimotor processes. Finally, in the last part of this work, the 

studies provide clarifications on the effects of aging on sensorimotor processes and present some 

promising motor imagery tasks for practitioners to complete their clinical evaluation. 
Taken as a whole, this work is part of the development of rehabilitation research to improve 

the relevance of patient care, in particular elderly inpatients. 
Keywords: motor imaging, sensorimotor evaluation, rehabilitation, massage, physiotherapy. 

 


