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RESUME

L'imagerie motrice est une technique qui a déja montré son efficacité dans certains
domaines notamment le domaine sportif.

Néanmoins, elle n'est qu'a un stade débutant dans le cadre de la rééducation
neurologique avec des recherches de plus en plus nombreuses notamment dans le cadre de la
rééducation post-AVC.

Cette technique ayant des effets sur le mouvement, il semble possible qu'elle puisse
avoir un intérét dans la maladie de Parkinson dont les déficiences se retrouvent dans le
mouverment.

Dans cette étude, nous avons cherché a faire une synthése des recherches actuelles sur
l'imagerie motrice chez les patients atteints de la maladie de Parkinson. Il en ressort que le
nombre d'é¢tudes est faible notamment en ce qui concerne la rééducation par l'imagerie
motrice, et les résultats parfois en désaccord. Il semble cependant que les parkinsoniens soient
capables d'imaginer, bien que cette capacité se réduise progressivement avec le
développement de la maladie.

Les explorations fonctionnelles ont permis d'observer l'existence de zones
compensatoires au niveau _cérébral expliquant les compensations visuelles des parkinsoniens.

Actuellement, l'efficacité¢ de l'imagerie motrice comme complément & la rééducation
classique est évoquée dans quelques rares études.

Les résultats ne permettent pas de conclure a une efficacité certaine de l'imagerie
motrice dans la rééducation des parkinsoniens, cependant il semble intéressant d’intégrer cette

approche innovante dans leur programme rééducatif.

Mots-clés : imagerie motrice, Parkinson, motor imagery.



1. INTRODUCTION

La premiére description de la maladie de Parkinson a été faite par James Parkinson en
1817. D’autres publications décrivirent les différents symptomes et leurs causes jusque dans
les années 1960 ou les premiers traitements par Levodopa ont vu le jour. Les recherches
continuérent dans les années qui suivirent pour aboutir, dans les années 1990, aux traitements
par €lectrostimulation [1].

Il s'agit de la deuxiéme pathologie dégénérative aprés la maladie d'Alzheimer. Elle
touche 2% des personnes aprés 65 ans et 4% a partir de 80 ans & part égale entre hommes et
femmes, et se déclenche a un 4ge moyen de 57 ans [1, 2]. La prise en charge combine des
disciplines médicales, 3 travers les traitements médicamenteux et chirurgicaux, et
paramédicales combinant l'orthophonie, la kinésithérapie, l'ergothérapie, 1’activité physique
adaptée, et les soins infirmiers.

De nombreuses zones d'ombres demeurent & propos de cette maladie et 1’étiologie
reste imprecise. Cependant les causes pourraient étre d’origine génétique et/ou
environnementale. Les études ayant pour but de trouver de nouveaux traitements sont encore
nombreuses.

Dans le cadre de la recherche, certaines études ont envisagé d'utiliser l'imagerie
motrice (I.M.) pour visualiser les déficiences des aires cérébrales responsables du mouvement
chez les patients parkinsoniens et d'autres dans le cadre de la rééducation.

La technique de I'.M. a, depuis longtemps, fait ses preuves dans certains domaines
tels que la kinésithérapie du sport mais en est encore & un stade débutant en rééducation
neurologique.

L’I.M. stimule les aires cérébrales responsables du mouvement de maniére en partie

similaire au mouvement réel, mais sans mettre en jeu la contraction musculaire. Elle permet



d'améliorer une compétence en développant les aires cérébrales qui s'y rattachent, d'oul son
intérét dans le sport ou la musique.

La maladie de Parkinson pose des problémes de lenteur au niveau du mouvement
entrainant des difficultés dans la vie quotidienne des patients. L'LM. pourrait-elle limiter ces
symptémes en améliorant la représentation du mouvement an niveau cérébral ?

Sans parler d'LM., Niewboer en 2010 recommandait aux patients parkinsoniens de
répéter chaque séquence d'un mouvement avant son exécution, la répctition mentale du
mouvement influencant le mouvement réel [3].

Aprés quelques rappels neurologiques, et un retour sur la maladie de Parkinson et
I'LM., nous chercherons a faire une synthése des recherches actuelles en matiére d'L.M. chez

les parkinsoniens et & en discuter les résultats.

2. RAPPELS

2.1. Les noyaux gris centraux

Les noyaux gris centraux ont un role dans le contrle du mouvement, mais aussi dans
certaines fonctions cognitives, telles que la mémoire, le comportement et les émotions ; ils
sont responsables de I’exécution automatique de schémas moteurs appris [4]. Ces structures
sont défaillantes chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson. La voie nigrostnée
perd progressivement son efficacité et les mouvements deviennent de plus en plus difficiles,
impliquant la perte des automatismes chez le parkinsonien.

Au niveau du contrdle moteur normal, les noyaux gris centraux jouent un role de
régulation quantitative sur les informations qu'ils regoivent en provenance du cortex

préfrontal [5]. Ils permettent de faciliter et d'inhiber les signaux. Les messages soni ensuite



envoyés vers le cortex moteur pour I’exécution de l'action.
La régulation chimique par des neurotransmetteurs permet les échanges et la voie
nigrostriée utilise entre autre la dopamine pour contrbler le mouvement volontaire ; cetle

molécule dopaminergique manque dans la maladie de Parkinson [6].

2.2. L'organisation cérébrale du mouvement

L'implication de l'airc motrice primaire (A.M.P.) lors des mouvements analytiques
distaux controlatéraux ne peut expliquer a elle seule l'organisation générale du mouvement.

En avant de l'aire motrice primaire sur le cortex frontal, deux aires ont un rdle dans le
mouvement : l'aire prémotrice (ou pré-A.M.S.) en situation latérale et l'aire motrice
supplémentaire (A.M.S.) en sitvation médiane (ou aire 6 de Brodmann). Les contractions
produites par la stimulation électrique de ces aires sont moins sélectives que celles produites
par 'A.M.P. ; elles permettent des mouvements plus globaux et non la contraction isolée d'un
muscle sans coordination avec les autres.

La stimulation de 'aire prémotrice induit le mouvement de tout un membre, ce qui met
en jeu plusieurs excitations et inhibitions réciproques et coordonnées.

La stimulation de I'A.M.S. provoque des actes moteurs trés complexes, mettant en jeu
la contraction coordonnée de muscles situés dans les deux hémicorps [6]. L'A.M.S. joue un
role dans la programmation et anticipation des mouvements complexes [7].

Les aires prémotrices et A.M.S. sont responsables de I'élaboration du programme
moteur et 'A.M.P. de la mise en ceuvre de celui-ci. L'aire prémotrice ¢t I'A.M.S. ne sont
efficaces dans le mouvement réel que si I'A.M.P. est opérationnelle.

Quant au lobe pariétal postéreur, il guide par des informations visuo-spatiales,

données importantes pour le parkinsonien qui a tendance 4 compenser par la vue [8].



Dans la maladie de Parkinson, des mouvements peuvent étre réalisés mais ceux
effectués par automatisme sont de plus en plus difficiles 4 exécuter. La planification de
I'action devient compliquée car elle ne se fait plus d'elle-méme et nécessite beaucoup d'efforts.
11 est donc important pour les parkinsoniens de concentrer leur attention sur des mouvements
qui ont perdu leurs automatismes et que les sujets vont devoir réapprendre de manicre

consciente.

2.3 La maladie de Parkinson.

Cette pathologie est due a une dégénérescence du systéme nigrostrié et a une réduction
de la synthése de dopamine par la substance noire [9].

Une dysfonction au niveau de '’A.M.S. est probable puisque les noyaux gris centraux
exercent un contrdle sur cette aire pour permetire ou non le mouvement. Si les informations
envoyées par les noyaux gris centraux ne sont pas adaptées, I'A.M.S. ne répondra pas
normalement.

Cette maladie débute en général unilatéralement avant d'étre bilatérale.

Elle présente quatre principaux symptomes: une akinésie, une bradykinésie, une
rigidité et un tremblement de repos (absent dans un tiers des cas). Ces symptémes sont
variables d'un patient & un autre mais aussi chez un méme patient, entre deux moments de la
journée, selon les phases «on» et «off», Cette maladie se traduit notamment par une perte des
automatismes, ce qui implique que chaque tiche doit étre réfléchie et décomposée (par
exemple pour se lever d'une chaise le patient doit glisser les fesses en avant de l'assise,
ramener les pieds en arriére sous le siége, se pencher en avant, pousser sur les jambes et
redresser le dos pour se lever).

Il existe aussi, chez certains parkinsoniens, un phénomeéne de freezing qui se traduit



par des difficultés 4 démarrer le mouvement, ou par un blocage du mouvement, par exemple
lors de la marche lors du passage dans l'encadrement d'une porte.

Lors de I’évolution de la maladie, des symptémes neurovégétatifs (hypotension
orthostatique, hypersudation, constipation) et cognitifs peuvent apparaitre. Certains désordres
affectifs peuvent aussi faire partie des symptomes.

Les troubles cognitifs chez les parkinsoniens non-déments sont discrets et subtils aux
premiers stades de la maladie et deviennent de plus en plus marqués en cours d'évolution. Ils
sont essentiellement dus a une réduction des capacités de supervision de l'action. Les patients
décrivent un temps de réaction et de réflexion augmenté, un contrble volontaire attentionnel
nécessaire, des oublis fréquents mais qui semblent avoir peu d'incidence sur la vie
quotidienne. L'orientation dans le temps et 1'espace est normale.

La réalisation de doubles tdches est difficile, les informations de chaque tache a
effectuer sont traitées successivement ¢t non simultanément comme chez le sujet sain. La
stratégie & adopter pour cette difficulté étant 1'évitement des tiches simultanées.

Le traitement médicamenteux consiste a I'administration de L-DOPA, un précurseur de
synthése de la dopamine, qui permet une disparition momentanée des mouvements anormaux.
Cette molécule améliore la triade symptomatique de la maladie de Parkinson mais pas
l'extension de la dégénérescence. Ce traitement permet de passer temporairement de la phase
«oft» 2 la phase «on» en réduisant les symptomes.

Il existe aussi un traitement chirurgical : la stimulation cérébrale profonde, mais cette
intervention ne concermne que 5 & 10% des patients [9].

La grille UPDRS (Annexe I), spécifique a la maladie de Parkinson, permet d'évaluer le
stade d'avancement de la maladie ainsi que son évolution en renouvelant réguliérement ce
bilan. Elle est composée de 42 items, répartis en 4 groupes, pouvant étre réalisés chacun

séparément.



Cette grille est complétée par les stades de Hoen et Yahr (Annexe II) et 1'échelle d'activité de
la vie quotidienne de Schwab et England (Annexe III).

Les autres critéres utilisés pour caractériser le stade de développement de la maladie
sont le temps depuis lequel la maladie se développe, le traitement administré ainsi que sa
posologie.

Classiquement, le traitement des parkinsoniens est essentiellement chimique, a travers
les médicaments. Les traitements physiques, comme la kinésithérapie, sont trop souvent sous-
utilisés notamment aux stades débutants ou modérés du développement et ne concerne qu'un
patient sur trois en ambulatoire [13]. Le traitement physique a pourtant un intérét certain en
tant que traitement symptomatique des déficiences motrices, mais aussi en tant que traitement
neuroprotecteur selon certaines ¢tudes sur des animaux [14].

Aux stades modérés, le but est de retarder au maximum l'aggravation fonctionnelle et
motrice ; le sujet parkinsonien est deux fois plus sujet aux chutes que la personne dgée en
général [15]. Le traitement dopaminergique a tendance a altérer 1'équilibre en ralentissant les
réactions d'ajustement postural [16,17].

Les techniques de rééducation ayant prouvé leur intérét sont le renforcement des
membres inférieurs pour I'équilibre et la marche [18, 19, 20, 21], l'exercice a¢robie a haute
intensité [22], les stratégies attentionnelles [23] (instructions verbales [10] et rythmiques,
signalisation sensorielle), les exercices de rotation axiale active [24, 257 et la répétition en
grand nombre de tiches motrices spécifiques [26, 27, 28]. Les techniques complémentaires
utilisées réguliérement malgré I'absence d'études sont les mobilisations passives et actives, le
travail proprioceptif et la relaxation [29].

Dans la maladie de Parkinson, I'augmentation attentionnelle lors d'une tdche motrice
peut améliorer significativement la réalisation de cette tache [23].

Aux stades avancés, le but est de préserver autant que possible l'autonomie. Les



stratégics de compensation doivent étre enseignées au patient et a son aidant afin de

minimiser les effets des déficiences et d'augmenter la sécurité au domicile.
gm

2.4 L'imagerie motrice

2.4.1. Définitions

L'imagerie mentale consiste a utiliser sa mémoire ou son imagination afin de se
représenter mentalement un objet physique, un concept, une idée, ou une situation.

«L’imagerie mentale est une expérience qui est identique 2 I’expérience réelle. Nous
sommes conscients de voir une image, de ressentir des sensations, de sentir les odeurs, le
goiit, d’entendre des bruits sans réellement les vivre. Cette expérience est différente de celle
du réve, car nous sommes éveillés et conscients de former une image» [30].

L'imagerie motrice quant a elle, est une image mentale dans laquelle le corps humain
est impliqué [31]. C'est une représentation mentale d'un mouvement donné sans mouvement
corporel associé. 1l s'agit donc d'un processus actif et conscient durant lequel la représentation
d'une action spécifique est reproduite intérieurement au niveau de la mémoire de travail, sans
production de 1'acte moteur [32].

En 1994, Jeannerod définit I'.M. comme le résultat conscient de lintention du
mouvement [33].

Malouin, en 2004, la définit comme un état dynamique pendant lequel la
représentation d'une action spécifique est réactivée de maniére interne [34].

Il ne faut pas confondre LM. et observation motrice. L'observation motrice utilise un
dispositif de boite miroir ou de réalit¢ virtuelle pour donner une illusion de déplacement d'un

membre ou d'une partie du corps. Cette technique utilise des stratagémes a distance qui



agissent directement sur les structures cérébrales [35].
Le but de ces deux techniques est différent. L'LM. permet de perfectionner un
mouvement tandis que 'observation motrice permet de réafférenter des parties du corps apres

un accident vasculaire cérébral (AVC) par exemple [36].

2.4.2. Caractéristiques

Il a été démontré, A travers de nombreuses études chez des personnes saines, que la
simulation mentale d'un mouvement met en jeu des circuits proches de ceux qui réagissent
lors d'un mouvement réel.

Ces études ont été réalisées en cartographiant les zones cérébrales qui réagissent lors
d'un mouvement réel et lors d'un mouvement imaging.

Lors d'études a l'aide de l'imagerie fonctionnelle par résonnance magnétique (IRMf)
chez le sujet sain, 'A.M.S. et le cortex prémoteur sont systématiquement activés lors du
mouvement imaginé [37, 38, 39]. Une implication des noyaux gris centraux, du cervelet et du
cortex pariétal est visible [40, 41]. De plus le cortex moteur primaire participerait lui aussi a la
réalisation d'une tiche d'.M.

Il semble aussi qu'avec 1’entrainement & I'lLM., les zones corticales activées soient de
plus en plus étendues (Annexe IV) [42].

Il a aussi été mis en évidence des données communes facilement mesurables entre
I'LM. et le mouvement réel, notamment la chronométrie [43, 44].

En effet le temps mis pour réaliser une action est le méme que pour I'imaginer. La loi
de Fitt's, qui établit un rapport entre la complexité du mouvement et le temps nécessaire pour
le réaliser lors du mouvement réel, est strictement respectée lors des tiches d'ILM.

De plus, une augmentation de la fréquence respiratoire et du rythme cardiaque est mise



en évidence lors du mouvement imaginé [45]. L'activation du svstéme nerveux central par
I'l.M. induit une activation du systéme nerveux autonome.

Par contre, aucune variation du métabolisme musculaire n'a été montrée lors de I'lLM.,
ce qui exclut une activité musculaire associée [46].

Chez les patients ayant une déficience motrice d'un membre, 1'LM. d'un mouvement
avec ce membre reproduit les mémes caractéristiques de temps : le mouvement plus long en
vrai est aussi plus long en imaginé. La modification du déroulement temporel lors d’un
mouvement réellement réalisé est anssi observée lors d’un mouvement imaginé, ¢liminant
I'hypothése d’un mouvement imaginé sans lien avec ses caractéristiques réelles. Ces
caractéristiques s'adaptent aux déficiences et 4 'environnement [46, 47].

L'ILM. met en jeu le méme procédé de préparation motrice que le mouvement réel,
mais sans la demiére phase d'exécution [47, 48]. Elle permet, en accédant aux programmes
moteurs, d'ajouter une composante d'anticipation plus importante [48].

L'IM. peut étre considérée a la fois comme «passive» car sans production de

mouvement mais également «active» par stimulation du systéme nerveux central.

2.4.3. En pratique

L'intérét de cette technique est d’étre applicable & des personnes aux capacités
physiques réduites suite 3 une immobilisation de longue durée ou lors d'une déficience
empéchant le mouvement pour compléter les techniques passives. Elle permet également de
prolonger une séance de rééducation lorsque le patient est sujet a une fatigabilité précoce ou a
la douleur.

Elle favorise aussi la réorganisation corticale du fait de la plasticité cérébrale, ce qui en

fait un outil de choix en rééducation neurologique.
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En rééducation, ce moyen thérapeutique a surtout fait ses preuves depuis longtemps
chez les sportifs, Feltz et Landers ont notamment réalis¢ une méta-analyse tout a fait
concluante dés 1983 [49, 50]. Mais I'LM. a aussi ét¢ utilisée chez les musiciens dans une
étude sur l'apprentissage d'un morceau de piano par Pascual-Leone en 1995 [42]. Cette
technique s'est intéressée aux pathologies neurologiques plus tardivement, notamment chez
les personnes amputées ressentant des douleurs fantémes [51] et apres un AVC [52, 53].

Chez les sportifs, c'est une technique qui a montré une efficacité maximale en début
d'apprentissage. C'est la phase ol la composante cognitive est plus importante que la
composante motrice pour l'amélioration d'une technique et la construction d'un schéma
moteur. 11 faut tout de méme que le mouvement imaginé ait déja été réalisé auparavant afin
d’avoir une certaine représentation des sensations et des informations sensorielles ressenties

[49].

2.4.4. Perspectives

Il y a deux possibilités pour imaginer. Soit le patient s'imagine faisant l'action en
visualisant en vision inteme ses propres membres et 'environnement. La personne est actrice
du mouvement, les sensations seront plut6t kinesthésiques («Je me vois bouger, je me sens
bouger») [54].

Soit il imagine comme s’il était & c6té de son corps. L'image est alors externe et la
personne spectatrice du mouvement («Je vois l'autre bouger»), les informations sont plutot
visuelles.

Lors de I'LM. en visualisation interne ou & la premiére personne, l'imagerie
kinesthésique implique des sensations somesthésiques provenant de l'action, tandis qu'en

imagerie externe, a la 3¢me personne, ce sont des informations visuelles qui sont traitées.
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Au niveau de 'AM.S., les zones activées ne sont pas les mémes selon la fagon
d'imaginer (fig.1) [55, 56]. En perspective interne, il y aura notamment une activité accrue des
parties ventrale et médiale de I'A.M.S., tandis que les neurones prémoteurs seront plus actifs

en perspective externe [57].

Figure 1: Visualisation par EEG de l'activité cérébrale selon différentes perspectives
d'imagerie. (ME : exécution motrice, MIK : I.M. kinesthésique, OOM : observation motrice,

MIV : LM. visuelle) [55]

La fagon d'imaginer dépend beaucoup du sujet. Il a été montré, lors de 1’étude de
Mulder en 2007, que les personnes dgées ont plus de facilités avec la perspective externe.
Selon cette étude, seulement 15% des plus de 64 ans avaient une bonne capacité 4 imaginer en
perspective interne, contre 31% chez les 30-64 ans et 32,9% chez les moins de 30 ans. Cette
différence pourrait s'expliquer pas la diminution de l'activité motrice avec I'dge, et donc par la
tendance 2 plus regarder les autres bouger [56].

1l semble néanmoins que la représentation kinesthésique soit plus efficace pour améliorer le
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déroulement de tiches nécessitant un contréle moteur [58].

I} est possible, selon le mouvement a imaginer, de pratiquer I'LM. yeux ouverts ou
yeux fermés. Le fait d'avoir les yeux fermés facilite la concentration, tandis que les yeux
ouverts permettent de mieux situer le mouvement dans l'environnement. Par exemple, pour le
mouvement de prendre une tasse pour boire, le fait d'avoir en visuel la tasse facilite 'image.

Pour les personnes ayant des difficultés & imaginer, par exemple chez les
parkinsoniens, il peut étre avantageux dimaginer les yeux ouverts, dans des conditions

environnementales proches du mouvement réel habituellement réalisé.

2.4.5. Evaluation

La capacité d'imagerie doit aussi étre évaluée pour pouvoir utiliser cette technique et
savoir quelle perspective privilégier. Chez les sujets sains, certains sont considérés comme
«bons imageurs» et d'autres comme «mauvais imageurs» comme les présente Sonia PICCUT

dans son mémoi-re [80]. (fig. 2)
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GOOD IMAGERS Physical Execution vs, Perceptual control condition POOR IMAGERS

GOOD IMAGERS Motor Imagery vs.Perceptual control condition POOR IMAGERS

Figure 2 : IRMf représentant les zones d'activation du cortex lors d'exécution physique et

mentale de «bons et mauvais imageurs» [59].

Selon certaines études, certaines pathologies neurologiques, notamment la maladie de
Parkinson, affecteraient la capacité a imaginer [46].

La capacité & imaginer peut éire évaluée & travers des questionnaires. Plusieurs
existent : le MIQ (Movement Imagery Questionnaire) congu par Hall et Pongrac en 1983 et
dont plusieurs versions ont été établies entre temps (Annexe V) ; le VMIQ (Vividness of
Motor Imagery Questionnaire) rédigé par Isaac en 1986. Le questionnaire le plus adapté & des
patients est le KVIQ (Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire), dérivé du MIQ,
développé par Malouin en 2007 [60]. Il est adapté & des personnes qui doivent &tre guidées

dans la cotation de l'imagerie et qui ne sont pas capables de tenir debout ou de réaliser des
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mouvements complexes. Cette échelle évalue la clarté de 'image et l'intensité des sensations.
Il s'agit de mouvements simples qui sont réalisés physiquement puis mentalement
immeédiatement aprés.

Les tests de chronométrie et de réactions organiques peuvent aussi servir 2

I'évaluation.

2.4.6. Limites

Cette technique proposée pour améliorer les performances des sportifs ou 1'habileté
des musiciens est aussi utilisée en médecine physique de rééducation pour certaines
pathologies neurologiques notamment certains AVC ou les douleurs fantémes chez les
personnes amputées. Elle comporte néanmoins des limites : elle nécessite une implication
totale du sujet a l'exercice demandé. Le patient a une vision personnelle qui rend 1'analyse de
I'image formée subjective, ce qui rend plus difficile I'évaluation externe. Seule la personne qui
imagine peut dire si I'image est claire et facile & obtenir, si les sensations sont inexistantes,
atténuées ou proches de celles ressenties lors d'un mouvement réel, si l'observation est interne
ou externe. Le thérapeute ne peut que croire le patient.

Ceci implique aussi que le patient ait les capacités non seulement d'imaginer, mais
pour commencer, de comprendre 'exercice. Celui-ci demande d'étre attentif, d'avoir une
mémoire de travail «opérationnelle», des capacités cognitives non perturbées et d'avoir
conscience de son corps. Ce n'est donc pas accessible a tous les patients.

Il est important de comprendre qu'il s'agit d'une technique qui se veut complémentaire

de la rééducation classique et non pas alternative.
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3. LES DIFFERENTES ETUDES : PROTOCOLES ET RESULTATS
3.1. Méthodologie.

Nous nous sommes intéressés pour ce mémoire sur les différentes études ayant eu
comme sujets des parkinsoniens dans 'étude de 1'LM. Le nombre de ces études est assez
restreint et les résultats parfois contradictoires. Nous chercherons ici a éclaircir ces différents
résultats selon les critéres d'études.

Les recherches ont été faites selon différents mots-clés.

D'abord en frangais: imagerie motrice, représentation mentale du mouvement,
mouvement imagin€é, simulation mentale du mouvement.

Puis en anglais : Motor imagery, mental rchearsal of movement, mental practice,
imagined movement, neural simulation, mental representations of movement.

Ces termes ont finalement ¢été systématiquement associés au mot «Parkinson» pour
coller au plus prés du sujet et restreindre le nombre de doéuments trouvés. Certains de ces
termes ont finalement été abandonnés car les résultats étaient soit inexistants soit hors sujet
(neural simulation, mental rehearsal of movement).

Les recherches d'articles ont été faites en ligne sur les sites de Réédoc et de la HAS,
ainsi que sur ceux des revues em-consult, kinedoc, ks-mag, et kineactu, et les moteurs de
recherche Pubmed, Pedro, et Google Scholar pour trouver les références des articles
concernant notre sujet ct certains articles complets. D’ autres articles complets ont été trouvés
a la bibliothéque universitaire de médecine de Nancy ou a Réédoc. Nous avons ensuite
cherché d'autres articles dans les bibliographies des articles.

Nous avons choisi d'imposer une limite chronologique de vingt ans pour la publication

des articles étant donné qu'il s'agit d'un sujet dont le nombre d'articles est plutét réduit.
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3.2. Les personnes atteintes de la maladie de Parkinsom ont-elles la capacité

d'imaginer ?

La premiére question a sc poser avant d'envisager un intérét 4 la rééducation par I'lLM.
chez les parkinsoniens est de savoir s'ils en sont capables.

Plusieurs études se sont d'abord penchées sur la capacité a imaginer des parkinsoniens,
les critéres d'inclusion communs 4 toutes ces ¢fudes sont un stade de Hoehn et Yahr compris
entre 1 et 3, soit un stade débutant ou modéré de développement de la maladie, un niveau
intellectuel correct selon le MMSE (Mini-Mental-State Examination) (Annexe VI) et une non-
démence des patients participant a I'étude.

Selon un article assez ancien de Jean Decety, les zones cérébrales qui permettent le
contrdle interne nécessaire pour l'apprentissage de séquences motrices sont lésées chez les
parkinsoniens [48]. En effet, nous savons que le cortex frontal, les noyaux gris centraux et le
thalamus sont impliqués dans I'LM. et dans I’exécution motrice, or ce sont des zones qui ne
fonctionnent pas normalement chez les parkinsoniens.

En 1995, une étude avance que lors de séquences répétitives d'[.LM., les parkinsoniens
n'ont pas plus de mal que les sujets sains a se représenter l'action, ils sont juste plus lents [61].
Par contre lors de séquences non répétitives ou de test de rotation de mains, le nombre
d'erreurs et les difficultés & imaginer sont significativement augmentes.

Une autre étude a cherché a comparer 1'I.M. chez les patients atteints de la maladie de
Huntington et ceux atteints de la maladie de Parkinson, s'agissant de deux pathologies qui
touchent les noyaux gris centraux. Les tests réalisés sur les patients pour évaluer leur capacité
a imaginer montrent que les parkinsoniens ont beaucoup de difficultés & imaginer. En effet
lors des tests d'imagerie, une grande partie des sujets parkinsoniens ont échoué a un ou

plusieurs tests car ils étaient incapables de réaliser correctement la tiche imaginée demandée,
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tandis qu'un seul patient atteint de la maladie de Huntington a ét€¢ mis en échec sur certains
tests. Cette étude concernant les parkinsoniens conclut qu'ils sont capables de créer une
représentation mentale d'une tdche mais il leur est difficile de la maintenir et de la manipuler
mentalement [62].

Plus récemment, Amick a utilisé un test de rotation de mains (Annexe VII) pour
évaluer la capacité & imaginer des parkinsoniens. Ils ont fait cette évaluation sur des hémi-
parkinsoniens, en fonction du c6té atteint. Les résultats montrent que seuls les hémi-
parkinsoniens droits ont des difficultés lors de la rotation des deux mains (le cortex moteur
gauche a un rble prédominant sur les rotations des mains), les hémi-parkinsoniens gauches ne
font pas plus d'erreurs que le groupe contréle [63].

L'étude la plus récente ayant pour but d'évaluer si les parkinsoniens sont aptes a
imaginer & été réalisée en 2011. Les résultats ne montrent pas de dégradation de la qualit¢ de
I'image mais une diminution de la vitesse d’exécution autant que de la vitesse d'imagination
[64].

Conclure sur la capacité des parkinsoniens & imaginer n'est pas facile. Les études sont-
contradictoires, et aucune n'utilise le méme protocole d'étude, elles sont donc difficiles a
comparer. Il semble tout de méme que les stades débutants de Parkinson peuvent imaginer, et
que cette capacité deécroit parallélement a 1’€volution de la maladie.

Une étude conclut que les difficultés que rencontrent les parkinsoniens peuvent étre

relatives 4 un manque de capacités attentionnelles [62].
3.3. Caractéristiques de l'imagerie motrice chez les parkinsoniens,

Lorsqu'il s'agit de différencier les effets de I'l.M. entre sujets sains et parkinsoniens, la

majorite des études sont en adéquation, A quelques différences prés.
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Seul Annett en 1995 cite deux études ayant trouvé une dissociation entre les difficultés
retrouvées lors de I"exécution motrice et lors de I'LM., ces études ont montré que certaines
taches laborieuses a réaliser en vrai seraient plus simples en imagerie [65].

Néanmoins toutes les autres études trouvées remarquent au contraire que les difficultés
trouvées lors de I’exécution motrice sont identiques lors de I'LLM., notamment en termes de

temps d’exécution de la tache. Les techniques de comparaison different selon les études.

3.3.1. Chronomeétrie.

Lors d'une tiche qui consiste en plusieurs sérics de mouvements du doigt, dans trois
conditions expérimentales : visuel, non-visuel et imaginé, un ralentissement du mouvement
bilatéral et plus poussé a droite est retrouvé. Cette étude est effectue sur des parkinsoniens
ayant des symptémes a droite [61].

Les épreuves de rotation de mains et de lettres (ou d'objets) sont utilisées dans
plusieurs études [61, 63, 66, 67]. La reconnaissance d'une rotation de main est considérée
comme une tiche d'imagerie motrice (I.M.), tandis que la rotation de lettres ou d'objets est
considérée comme une tiche d'imagerie mentale. Les résultats sont constants pour les mains,
ou nous retrouvons un ralentissement lorsque les mains sont présentées dans une orientation
qui n'est pas médiane. Néanmoins, une étude montre ce ralentissement uniquement chez les
parkinsoniens gauches en comparaison avec les parkinsoniens droits, tandis que l'autre est
effectuée uniquement sur des parkinsoniens droits et montre elle aussi des ralentissements
(Annexe VIII) {61, 63].

Mais les résultats sont variables dans la rotation de lettres ou d'objets ou certaines
études retrouvent un ralentissement [61, 66] tandis que d'autres ne voient pas de différence de

temps avec le groupe contrble [63].
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Deux études ont cherché & savoir s'il y avait une corrélation entre le stade de
développement de la maladie et les difficultés & imaginer. Les deux résultats ont encore une
fois des résultats différents : Amick ne retrouve pas de corrélation, tandis que Heremans en

retrouve une [63, 64].

3.3.2. Activation des aires cérébrales.

Un certain nombre d'études a comparé, a l'aide d'imagerie médicale telle que le
PETscan ou I'EEG, les zones cérébrales excitées lors de 1'.M., et lors d’un mouvement réel, ct

ce, chez le parkinsonien et le sujet sain.

3.3.2.1. Aire motrice primaire, aire motrice supplémentaire et pré-A.M.S.

Au niveau de l'aire motrice primaire, une étude par TMS (Transcranial Magnetic
Stimulation) montre une diminution d'activité dans 'hémisphére affecté lors de I'LM. chez le
parkinsonien [68].

L'activation de I'A.M.S. en phase «on» et «off» semble normale lors du mouvement
imaginé, I'état dopaminergique n'influerait que trés peu sur I'A.M.S [69]. Néanmoins une autre
étude retrouve un manque d'activation de 'A.M.S. lors d'un mouvement imaginé de la main
gauche [70]. 11 a été montré que l'activation de I'A.M.S. lors du mouvement réel est diminuée
chez les parkinsoniens et il semblerait alors logique que lors de 1T.M., elle soit aussi
déficiente. Néanmoins certaines recherches ont permis de séparer en plusieurs zones 'A.M.S.
et de conclure que la pré-A.M.S. serait plus lésée que I'A.M.S. proprement dite chez les
parkinsoniens ce qui expliquerait les précédents résultats.

Chez les parkinsoniens moyens ou avances, une ¢étude montre un proceédé de
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préparation motrice, impliquant 'A.M.S., reduit en amplitude et anormalement prolongé dans
la phase qui devrait ére l'exécution motrice [71].
De plus un déficit de la pré-A.M.S. est observé, notamment lorsque le patient doit

choisir la tache a effectuer, ou quand la démarrer [72].

3.3.2.2. Autres zones

Le cortex préfrontal dorsolatéral et certaines régions du cortex frontal médial sont
sous-activés chez les patients lors du mouvement réel et du mouvement imaginé [73]. Ces
aires sont impliquées dans les boucles neuronales qui s'occupent des programmes moteurs et
de I'LLM., ce qui explique le ralentissement lors du mouvement réel et du mouvement imaginé
chez le parkinsonien.

Lors d'un mouvement imaginé concernant le c¢6té le plus affecté¢ par la maladie de
Parkinson, une activation associée de l'aire extrastriatale droite et du cortex occipito-pariétal
est visible.

Toutefois, l'activité cérébrale est afiectée dans les mouvements imaginés des deux

mains, quel que soit le coté affecté [70].

3.3.2.2, Zones ccrupensstoires

Plusieurs auteurs mettent en évidence l'existence de zones compensatoires chez les
parkinsoniens. Certaines zones ont une activité¢ plus importante chez les parkinsoniens que
chez les sujets sains pour leur permettre de réaliser la tache demandée (qu'elle soit réelle ou
imaginée). Une étude sur ces «compensations» cérébrales permet de remarquer une

augmentation d'activité des aires visuelles lors de I'LM. Cela expliquerait l'intérét des appuis
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visuels chez les parkinsoniens et pourrait justifier I’intérét de réaliser I'lLM. yeux ouverts avec
des aides visuelles. Cette ¢tude montre aussi que l'activation des zones de compensation
dépend de la difficulté de la tiche demandée. Plus la tache est difficile a réaliser, plus les
zones compensatoires s'activent | 74].

Les aides visuelles ont €té utilisées dans une étude d'I.M. pour évaluer leurs effets sur
les symptémes [75]. Les résultats montrent une réduction de la bradykinésie et une

augmentation de la qualité de l'image.

3.4. L'entrainement a l'imagerie motrice a-t-il un effet positif ?

Seules trois études ont cherché & connaitre les effets d'un entrainement par LM. : une a
court terme et deux a long terme.

A trés court terme, la premiére étude cherche les effets de 'l M. sur une tiche de
graphisme chez des parkinsoniens et des huntingtoniens aprés un enfrainement de dix
minutes. Les effets contrlés sont positifs sur des idéogrammes de petite taille mais il n'y a
pas de progression par I'LM. sur les idéogrammes de grande taille (Annexe IX) [62].

La seconde étude se fait sur 12 semaines, a raison d'une heure d’entrainement deux
fois par semaine. Elle compare deux groupes de personnes atteintes de Parkinson, 1'un des
groupes, lors de ses séances, effectue un entrainement physique classique et l'autre effectue
une combinaison d'entrainement physique et d'I.M. L'évaluation se fait sur le temps requis
pour accomplir une tache, les performances d'équilibre, 'UPDRS et les habiletés cognitives.
Au bout de 12 semaines, les auteurs constatent une diminution significative de la bradykinésie
chez le groupe ayant imaginé par rapport au groupe qui n'a regu qu'un entrainement physique

(fig. 3) [76].
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Figure 3 : Temps d'exécution de trois séquences de mouvements fonctionnels, avant et aprés

un entrainement combinant pratique physique et I.M. de 12 semaines [76].

La derniére étude cherche a comparer les effets d'une rééducation par relaxation 4 ceux
d'une rééducation par M. Les patients sont entrainés pendant 6 semaines avec une
rééducation classique complétée soit par de la relaxation, soit par de I'LM. L'évaluation se fait
sur les capacités de marche de 47 patients au bout de 6 semaines puis de trois mois. Les
résultats ne montrent aucune efficacité supérieure de I'l.M. comparée 3 la relaxation {77].

Toutefois, cette derni¢re étude a été faite sur tous les stades de Parkinson, tandis que
les deux précédentes se sont limitées au trois premiers stades de Hoehn et Yahr. Les auteurs
ont néanmoins isolé un groupe de patients ayant un stade de Hoehn et Yahr inférieur a trois et
remarqué une possible amélioration avec I'l.M. par rapport a la relaxation, mais les données

ne sont pas statistiquement significatives.
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Les deux études a long terme ont utilisé un test commun : le timed up and go test.
Dans I'étude de comparaison a la relaxation nous ne retrouvons pas de différence significative
entre les groupes, par contre dans celle qui compare la rééducation classique a la combinaison
d'activité physique et d'LM., nous observons une nette amélioration des performances du
groupe expérimental par rapport au groupe contrdle.

Les condittons expérimentales peuvent expliquer cette différence suite au protocole
différent proposé, a un nombre de patients différent, a des exercices d’entrainement varics
selon les études et méme, dans le cadre de I'étude de Braun, entre les patients eux-mémes
puisque ceux-ci continuent 4 suivre lentrainement physique qu'ils font habituellement. Il n'y a
pas de protocole commun d'entrainement pour tous les patients, seule la partie relaxation ou

1.M. est identique.

3.5. Effet du traitement par stimulation subthalamique sur l'imagerie motrice.

Thobois, en 2002, a mené des recherches pour évaluer l'effet de stimulations
subthalamiques sur le mouvement imaginé chez le parkinsonien sévére. Les résultats tendent a
montrer une certaine efficacité quant a la préparation motrice et 4 la prise de décision Ces
effets sont retrouvés a la fois lors du mouvement réel et lors du mouvement imaginé. Ii
semble aussi que les circuits compensatoires retrouvés chez les parkinsoniens sont moins

recrutés lorsque ce traitement est administré [78].

3.6. Autres études réalisées grice 4 'imagerie motrice sur la maladie de Parkinson.

Deux études ont chercheé a savoir si les parkinsoniens étaient en difficult¢ au niveau de

la perception de l'espace.
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La premiére a compar¢ les performances de sujets parkinsoniens lors d'une épreuve de
rotation d'objets en 2D puis en 3D. Elle a conclut 4 un déficit visuo-spatial reflétant des
problémes de perception de 'espace extracorporel puisque le nombre d'erreurs est augmenté
lors des images en 3D [66].

La seconde ¢tude a comparé deux groupes de parkinsoniens, lI'un présentant un
phénomeéne de freezing, I'autre non. Il est montré que les parkinsoniens présentant un freezing
présentent une divergence entre le temps de passage réel d'une porte et le temps imaginé pour
le faire. Le freezing ne serait donc pas dit & un souci de perception de l'espace, mais plutdt au
fait que le patient ne réalise pas a quel point il ralentit lors du passage réel d'une porte [11].

Enfin une étude récente a cherché a savoir, grice a I'LM., si l'organisation
fonctionnelle du mouvement varie en fonction de la présence ou non de tremblements. Cela a
permis de voir que les zones cérébrales sont différemment activées entre les parkinsoniens

présentant ou non des tremblements de repos [79].

4. DISCUSSION

Cette ¢tude a pour but de récapituter les informations connues sur l'utilisation de I'l.M.
chez les parkinsoniens, et de chercher 4 mettre en €vidence un intérét ou au contraire une
absence d’intérét a son utilisation dans le cadre de la rééducation des patients atteints de cette
pathologie.

L'L.M. s'est beaucoup développée ces trente dernieres années et le nombre d'études sur
le sujet le montre. Néanmoins nos recherches ont permis de mettre en évidence un nombre
d'é¢tudes encore peu élevé a propos de I'LLM. dans le cadre de la maladie de Parkinson,
notamment en ce qui concerne son intérét dans la rééducation.

La majorité des études spécifiques sur I'LM. chez les parkinsoniens a été réalisée a
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l'aide d'imagerie médicale pour observer les effets de I'l.M. sur les différentes aires cérébrales
de maniére a savoir celles qui s’activaient normalement ou anormalement chez les patients.
Par contre les études sur un entrainement 4 long terme sont tres rares alors qu'il a ét¢ moniré,
chez des sujets sains, que 1'LLM. nécessite un certain temps d'adaptation pour atteindre une aire
plus grande au niveau cérébral [42].

De plus toutes les études sur le sujet, qu'il s'agisse de montrer les différentes aires
cérébrales ou l'intérét d'un entrainement a long terme, sont réalisées sur un faible nombre de
patients, parfois méme sur un groupe de 6 sujets parkinsoniens [69], ce qui ne permet pas
toujours d'avoir une vision globale des effets et des statistiques représentatives. L'étude ayant
le plus grand effectif compte 57 patients répartis en trois groupes (19 sujets sains, 18
parkinsoniens avec tremblements, 20 parkinsoniens sans tremblements). Les études ayant
étudié I'entrainement par 'LLM. comptent entre 23 et 47 sujets. Ce nombre reste plutdt faible.

Les études ont aussi toutes des protocoles d'étude différents, avec un but de recherche
différent et souvent peu, voire pas, de point commun, ce qui ne permet pas de comparer avec
certitude deux études:

Cela explique peut-&re pourquoi les recherches sur le sujet sont contradictoires entre
elles sur de nombreux points. En effet, s'il est trés difficile de comparer les études entre elles
par rapport au protocole utilisé, certains résultats sont par contre comparables, comme la
capacité ou non a imaginer, ou finalement aucune réponse fiable n'est donnée puisque
plusieurs études donnent des résultats contradictoires.

Les troubles cognitifs liés a4 la maladie de Parkinson provoquent un ralentissement
général, tant au niveau de la pensée qu'au niveau du mouvement. Ils sont toutefois discrets en
début d'évolution et s'aggravent avec le temps. Il semble vraisemblable que la capacité a
imaginer des parkinsoniens suive le méme chemin ; les parkinsoniens a un stade débutant ou

modéré ont cette capacité mais elle décroit avec I'évolution des symptomes. Les difficultés
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des parkinsoniens & imaginer correctement peuvent aussi étre dues a un déficit attentionnel, or
il semblerait que ce déficit soit progressif et donc essentiellement présent dans les stades
avances, apres plusieurs années de développement de la maladie. 1l serait intéressant de savoir
jusqu'a quand l'attention disponible est suffisante pour utiliser cette technique. De plus, le
traitement par stimulations subthalamiques sur des atteintes séveres a montré un effet
concluant qui permettrait peut-étre de prolonger la durée de la capacité a imaginer [78].

Il est aussi question, dans plusieurs des €études que nous avons étudiées, des zones
compensatoires des parkinsoniens lors de 1'LM. Leur existence est-elle une bonne chose ? 11
semblerait que ces zones compensatoires permettent de faciliter la réalisation de certaines
taches, notamment en augmentant I'impact de la vue sur ces tiches, ce qui explique l'intérét
des aides visuelles utilisées classiquement en rééducation. Il serait intéressant de savoir s'il
convient de privilégier ces zones compensatoires en favorisant les aides visuelles (en gardant
les yeux ouverts lors de I'.M.), ou si au contraire, il est souhaitable de chercher 3 les utiliser le
plus tard possible pour se laisser une marge de manceuvre plus importante puisque la maladie
de Parkinson est une maladie dégéné;ative. Bien que facilitant la réalisation des mouvements,
les aides visuelles (lors du mouvement réel et lors de 1'LM.) n'accéléreraient-elles pas
'apparition et 1'augmentation de la dépendance du patient ?

Pour répondre & cette question, il faut prendre en compte le stade de développement de
la pathologie. La plupart des ¢tudes répertoriées ont inclus uniquement des patients a un stade
débutant ou intermédiaire ; les stades sévéres ont souvent été exclus ou mis a part dans les
statistiques pour les rendre plus représentatives. Or, lors de la rééducation classique, les aides
visuelles sont privilégi¢es lorsque les conséquences de la maladie deviennent importantes et
réduisent la sécurité du patient, notamment 3 son domicile. Faut-il pour 1’imagerie motrice
aussi, privilégier les aides visuelles pour les stades plus poussés ?

Il semble important de préciser une nouvelle fois que I'l.M. ne constitue pas a elle
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seule une rééducation 2 part enti¢re mais, qu'en l'intégrant dans une rééducation classique, elle
pourrait améliorer la qualité de vie des patients et peut-étre retarder l'aggravation des
symptémes, bien que pour l'instant aucune étude ne puisse le prouver.

Les effets a court terme d'un entrainement a4 I'ILM. de quelques semaines sont encore
incertains pour des raisons d'effectifs trop réduits et de résultats différents en fonction des
protocoles ; les effets 4 long terme sont, quant & eux, complétement inconnus et n'ont pas été
étudiés. Dans I'étude ou les tests ont été réalisés le plus longtemps aprés la fin de
I'entrainement, ils l'ont été trois mois apres, alors que la durée d'entrainement n'a ét€ que de
six semaines. Les résultats ne montrent pas d'efficacité a 'l M. comparée 4 la relaxation ni 4 6
semaines, ni & trois mois [77].

Selon certains résultats, 'LLM. a peut-étre des effets pour réduire certains symptémes
[76] mais elle pourrait aussi étre cfficace pour retarder leur apparition, en traitement
préventif. Serait-il intéressant de l'utiliser dés le diagnostic pour retarder l'apparition des
symptdmes caractéristiques de la maladie de Parkinson ?

Les difficultés de l'utilisation de I'lLM. en rééducation du parkinsonien reposent sur
plusieurs critéres. Tout d'abord il faut que le patient s'implique dans une technique qui ne
permet pas de visualiser les efforts produits. 11 faut trouver le moyen de motiver le patient ; 11
pourrait étre intéressant de pratiquer cette technique en groupe pour permettre I'échange et la
comparaison des sensations entre les patients.

11 faut aussi adapter le type d'imagerie au patient. Dans son protocole, Tamir utilise les
deux types de perspectives {interne et extemne) [76] ; or il a été montré chez des sujets sains
qu'a partir d'un certain Age la perspective interne devient compliquée a appliquer [56]. Il n'y a
pas de raison pour qu'il n'en soit pas de méme chez les parkinsoniens. Sachant qu'il s'agit
d'une pathologie qui touche 2% des plus de 65 ans, ceux-ci risquent d'étre mis en €chec par

une visualisation en perspective interne qu'ils ne parviendraient pas a maitriser. Pour les sujets
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plus jeunes, il peut étre intéressant d'essayer les deux perspectives puisqu'il semble tout de
méme que l'imagerie interne soit plus efficace [58].

Pour le kinésithérapeute, il est nécessaire d'avoir un moyen d'évaluer l'utilisation de
I'l.M. par le patient. Plusieurs échelles existent, bien qu'aucune ne soit spécifique a la maladie
de Parkinson ; l'échelle KVIQ développée en 2007 par Malouin semble adaptée [60].
L'imagerie doit étre évaluée mais a4 quel moment et a quelle fréquence ? Pour savoir si le
patient parvient a imager, il est important de réaliser une premiére évaluation au tout début de
l'utilisation de la technique. Méme chez les sujets sains, il arrive que certaines personnes
soient incapables d'imaginer. Dans ce cas la technique est inutile et inefficace.

Pour la suite de la rééducation, la capacité a imaginer doit étre évaluée a plusieurs
reprises mais peu souvent puisqu'elle décroit en méme temps que la pathologie évolue et que
la maladie de Parkinson a un développement lent. Par contre, ce sont ses effets qui doivent
étre réguliérement mesurés, notamment grice a la grille UPDRS, spécifique & la maladie de
Parkinson. Cette évaluation mesure a la fois les progrés dus a la pratique physique et a la
pratique de 1'l.M. 11 est impossible de les mesurer séparément et cela n'a pas d'intérét puisqu'il
s'agit d'une technique complémentaire de la rééducation classique. De plus, le but de I'LM. est

d’améliorer lc mouvement réel, notamment dans les activités de la vie quotidienne.

5. CONCLUSION

L'I.M. est déja utilisée en rééducation dans certains domaines mais est encore peu
connue dans la maladie de Parkinson. En effet, la recherche n'a pas permis de prouver avec
certitude l'efficacité de cette technique dans ce domaine.

Les études, bien que peu nombreuses, ont mis en évidence des résultats plutot

contradictoires. Il semble néanmoins clair que la capacité a imaginer des parkinsoniens
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décroit avec 1'évolution de la pathologie, mais qu'elle reste possible notamment dans les cas
débutants ou modérés.

Dans le cadre de la rééducation il est difficile de conclure a une efficacité puisque le
nombre d'études est trés faible. Les résultats d'une de ces quelques études permettent de
montrer une efficacité sur la bradykinésie, mais unc autre ne montre pas de différence
significative entre une rééducation classique complétée par de la relaxation et une rééducation
classique complétée par de I'TLM.

Ce domaine nécessite donc encore de nouvelles recherches dans le cadre de la
rééducation pour pouvoir mettre en évidence certains bénéfices.

Néanmoins cette technique ayant fait ses preuves dans d'autres domaines, il sernble
vraisemblable qu'elle ait une place dans la rééducation de la maladie de Parkinson, au titre de
technique complémentaire & la rééducation classique, mais en aucun cas comme technique
alternative.

Pour utiliser I'l.M. dans la rééducation des patients atteints de la maladie de Parkinson
il secrait intéressant de proposer un protocole intégrant cette technique, en précisant les
modalités d’application, notamment a quelle période l'utiliser dans le stade de développement
de la maladie mais aussi & quel moment au cours de la séance (avant ou aprés I'entrainement

physique), sur quel type de tiche, a quelle fréquence, pendant combien de temps.
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ANNEXES



ANNEXE I

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

1. MENTATION, BEHAVIOR AND MOOD

1. Intellectual Impairment

0 = None.

1 = Mild. Consistent forgetfulness with partial recollection of events and no other difficulties.

2 = Moderate memory loss, with disorientation and moderate difficulty handling complex problems.
Mild but definite impairment of function at home with need of occasional prompting.

3 = Severe memory loss with disorientation for time and often to place.

Severe impairment in handling problems.

4 = Severe memory loss with orientation preserved to person only. Unable to make judgements

or solve problems. Requires much help with personal care. Cannot be left alone at all.

2. Thought Disorder (Due fo dementia or drug intoxication)

0 = None.

1 = Vivid dreaming.

2 = "Benign" hallucinations with insight retained.

3 = Occasional to frequent hallucinations or deiusions; without insight;

could interfere with daily activities.

4 = Persistent hallucinations, delusions, or florrid psychosis. Not able to care for self.

3. Depression

0 = None.

1 = Periods of sadness or guilt greater than normal, never sustained for days or weeks.

2 = Sustained depression (1 week or more}.

3 = Sustained depression with vegetative symptoms (insomnia, anorexia, weight loss, loss of interest).
4 = Sustained depression with vegetative symptoms and suicidal thoughts or intent.

4, Motivation/Initiative
0 = Normal.
1 = Less assertive than usual, more passive.

2 = Loss of initiative or disinterest in elective (nonroutine) activities.
3 = Loss of initiative or disinterest in day to day (routine) activities.
4 = Withdrawn, complete loss of motivation.

I ACTIVITIES OF DAILY LIVING (for both *on" and *off")
5. Speech
0 = Normal.

1 = Mildly affected. No difficulty being understood.

2 = Moderately affected. Sometimes asked to repeat statements.
3 = Severely affected. Frequentiy asked to repeat statements.

4 = Unintelligible most of the time.

6. Salivation

0 = Normal.

1 = Slight but definite excess of saliva in mouth; may have nighttime drooling.
2 = Moderately excessive saliva; may have minimal drooling.

3 = Marked excess of saliva with some drooling.

4 = Marked drooling, requires constant tissue or handkerchief.

7. Swallowing

0 = Normal.

1 = Rare cheoking.

2 = Occasional choking.

3 = Requires soft food.

4 = Requires NG tube or gastrotomy feeding.

8. Handwriting
0 = Normal.
1 = Slightly slow or small.



2 = Moderately slow or small; all words are legible.
3 = Severely affected; not all words are legible.
4 = The majority of words are not legible.

9. Cutting food and handling utensils

0 = Normal.

1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can cut most foods, although clumsy and slow; some help needed.
3 = Food must be cut by someone, but can still feed slowly.

4 = Needs to be fed.

10. Dressing

0 = Normal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2 = Occasional assistance with buttoning, getting arms in sleeves.
3 = Considerable help required, but can do some things alone.

4 = Helpless.
11. Hygiene
0 = Normal.

1 = Somewhat slow, but no help needed.

2 = Needs help to shower or bathe; or very stow in hygienic care.

3 = Requires assistance for washing, brushing teeth, combing hair, going to bathroom.
4 = Foley catheter or other mechanical aids.

12. Turning in bed and adjusting bed clothes

0 = Normal.

1 = Somewhat slow and clumsy, but no help needed.

2 = Can turn alone or adjust sheets, but with great difficulty.
3 = Can Initiate, but not turn or adjust sheets alone.

4 = Helpless.

13. Falling (unrelated to freezing)
0 = None.

1 = Rare falling.

2 = Occasionally falls, less than once per day.
3 = Falls an average of once daily.
4 = Falls more than once daily.

14. Freezing when walking

0 = None.

1 = Rare freezing when walking; may have starthesitation.
2 = Occasional freezing when walking.

3 = Frequent freezing. Occasicnally falls from freezing.

4 = Freguent falls from freezing.

15. Walking

0 = Normal.

1 = Mild difficuity. May not swing arms or may tend to drag leg.
2 = Moderate difficulty, but requires little or no assistance.

3 = Severe disturbance of walking, requiring assistance,

4 = Cannot walk at all, even with assistance.

16. Tremor { Symptomatic complaint of tremor in any part of body.)
0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Moderate; bothersome to patient.

3 = Severe; interferes with many activities.

4 = Marked; interferes with most activities.

17. Sensory complaints related to parkinsonism

0 = None.

1 = Qccasionally has numbness, tingling, or mild aching.

2 = Frequently has numbness, tingling, or aching; not distressing.
3 = Frequent painful sensations.

4 = Excruciating pain.



fII. MOTOR EXAMINATION

18. Speech

0 = Normal.

1 = Slight loss of expression, diction and/or volume.

2 = Monotone, slurred but understandable; moderately impaired.
3 = Marked impairment, difficult to understand.

4 = Unintelligible.

19. Facial Expressinn

0 = Normal.

1 = Minimal hypomimia, could be normal "Poker Face".

2 = Slight but definitely abnormal diminution of facial expression.

3 = Moderate hypomimia; lips parted socme of the time.

4 = Masked or fixed facies with severe or complete loss of facial expression;
lips parted 1/4 inch or more.

20. Tremor at rest (head, upper and lower extremities)

0 = Absent.

1 = Slight and infrequently present.

2 = Mild in amplitude and persistent. Or moderate in amplitude, but only intermittently present.
3 = Moderate in amplitude and present most of the time.

4 = Marked in amplitude and present most of the time.

21. Action or Postural Tremor of hands

0 = Absent.

1 = Slight; present with action.

2 = Moderate in amplitude, present with action.

3 = Moderate in amplitude with posture holding as well as action.
4 = Marked in amplitude; interferes with feeding.

22. Rigidity (Judged on passive mavement of major joints with patient relaxed in sitting position.
Cogwheeling to be ignored.)

0 = Absent.

1 = Slight or detectable only when activated by mirror or other movements.

2 = Mild to moderate.

3 = Marked, but full range of motion easily achieved.

4 = Severe, range of motion achieved with difficulty.

23. Finger Taps {Patient taps thumb with index finger in rapid succession.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in inftiating movements or arrests in ongeing movement.
4 = Can barely perform the task.

24. Hand Movements {Patient opens and closes hands in rapid succesion.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occastonal arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

25, Rapid Alternating Movements of Hands (Pronation-supination movements of hands, vertically and
horizontally, with as large an amplitude as possible, both hands simultaneously.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing andfor reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.

26. Leg Agllity (Patient taps heel on the ground in rapid succession picking up entire leg. Amplitude
should be at least 3 inches.)

0 = Normal.

1 = Mild slowing and/or reduction in amplitude.

2 = Moderately impaired. Definite and early fatiguing. May have occasional arrests in movement.

3 = Severely impaired. Frequent hesitation in initiating movements or arrests in ongoing movement.
4 = Can barely perform the task.



27. Arising from Chair

{Patient attempts to rise from a straightbacked chair, with arms folded across chest.)

0 = Normal.

1 = Slow; or may need more than one attempt.

2 = Pushes self up from arms of seat.

3 = Tends to fall back and may have to try more than one time, but can get up without help.
4 = Unable to arise without help.

28. Posture

Normal erect.

Not quite erect, slightly stooped posture; could be normal for older person.
Moderately stooped posture, definitely abnormal; can be slightly leaning to one side.
Severely stooped posture with kyphosis; can be moderately leaning to one side.

4]
1
2
3
4 = Marked flexion with extreme abnormality of posture.

29. Gait
= Normal.
1 = Walks slowly, may shuffle with short steps, but no festination (hastening steps) or propulsion.
2 = Walks with difficulty, but requires little or no assistance; may have some festination, short steps,
or propulsion.
3 = Severe disturbance of gait, reguiring assistance.
4 = Cannot walk at all, even with assistance.

30. Postural Stability (Response to sudden, strong posterior displacement produced by pull on shoulders
while patient erect with eyes open and feet slightly apart. Patient is prepared.)

0 = Normal.

1 = Retropulsion, but recovers unaided.

2 = Absence of postural response; would fall if not caught by examiner.

3 = Very unstable, tends to lose balance spontaneously.

4 = Unable to stand without assistance.

31. Body Bradykinesia and Hypokinesia (Combining slowness, hesitancy, decreased armswing, small
amplitude, and poverty of movement in general.)

0 = None.

1 = Minimal slowness, giving movement a deliberate character; could be normal for some persons.
Possibly reduced amplitude.

2 = Mild degree of slowness and poverty of movement which is definitely abnormal.

Alternatively, some reduced amplitude.

3 = Moderate slowness, poverty or small amplitude of movement.

4 = Marked slowness, poverty or small amplitude of movement.

V. COMPLICATIONS OF THERAFY (In the past week)
A. DYSKINESIAS

32, Duratipn: What proportion of the waking day are dyskinesias present?
(Historical information.)

0 = None

1 = 1-25% of day.

2 = 26-50% of day.

3 = 51-75% of day.

1 = 76-100% of day.

33. Disability: How disabling are the dyskinesias?

(Historical information; may be modified by office examination.)
0 = Not disabling.

1 = Mildly disabling.

2 = Moderately disabling.

3 = Severely disabling.

4 = Completely disabled.

34, Painful Dyskinesias: How painful are the dyskinesias?
0 = No painful dyskinesias.

1 = Slight.
2 = Moderate.
3 = Severe.

4 = Marked.



35. Presence of Early Morning Dystonia (Historical information.)
0= No

1=Yes

B. CLINICAL FLUCTUATIONS

36. Are "ofl periods predictable?

0 = No

1 = Yes

37. Are "off" periods unpredictable?

0 = No

1 = Yes

38. Do "off" periods come on suddenly, within a few seconds?
0 =No

1 = Yes

39. What proportion of the waking day is the patient "off” on average?
0 = None

1 = 1-25% of day.

26-50% of day.

51-75% of day.
7

2
3
4 6-100% of day.

e

C. OTHER COMPLICATIONS

40. Does the patient have anorexia, nausea, or vomiting?

0 =No
1 = Yes
41. Any sleep disturbances, such as insomnia or hypersomnolence?
0 = No
1 =Yes

42. Does the patient have symptomatic orthostasis?

(Record the patient's blood pressure, height and weight on the scoring form)
0= No

1 =Yes



Stade da

-

Stade ¥ . moa

L ;il. i,

ANNEXE II

Euvehn ot Yahy

Trde 48 par de slgne de b madodie,

e nnilatérale,

¥

s apaiadin onilirdeade, ples ackite auale
matedic Birednde wens rooulde o Foquflibe

s moledie Bartode lardre aver plitsblierment fars de best de 1 ponseee.

roladic bitarfrels Lasdre 3 raoddite @ ube covizing bt

et pesizle,

iy shapemont peonome

ANNEXE 111

Echzlls #xctivica da le wie guatidienne &= Schwab £t Englanad

100 ™%

o,

R0

0%

i

S W

0%

i " =

20 Wy
0%,

0%

wiabement indépendant m capable d effectuer toutes fes scrwinés sans lentme
difficuli ou géne, Towt § fait pormal, n'ayand conscience 4" neune difficultd
ettt dipenla. L camable ' SfTniiuere wilis b sctivitks ave ) certaln
deget de lenleur, de difficutid, d= pine Powt metire deon fods pha de emps
Commuice § dvoir conacionie de s ilTiulis

custrp ot e inddpendaint Gana s plupaent des activitds Med deud Teis plus de
winp Colaciet de o Aifficuitde of 32w Jenteus

i cormplitement inddpondam. Besuicoup de ditlichiis pous containes ioiviti
Trenia oo guatrr fon pha lent dum certiines & entne ofies. Dol patser e geands
et de b posmnce poser s activités de Dase

parteiiemant dbpestant. P elfectuer un coriain nombee d'acOvitis, main (s
lesteient o sy beapooup 3 cfforts, Bl G eroms : cefiatnm activiifs som)
impsasilles

il phies dependint Do pape aidi dane 13 modtld G sovviide, plys bomt
Crifficulibs pour hague chose

tres dipeadant P effeciues toutes Jes scnivigs s side, mua peu O solee eller
sl

ifTrctiie sl pou & activitis, avee #lTon, mals ne Thit gin: ke comiences seul
Plus d abde exr miceirnee

ne Far peee ael, Deut (Spirement sider pousr corfaines activiibs Inwvalidiuis shvien
totalrment dépendbnt. ne pout aider e nien, romplifement imslide

crrtibines TorcTkg wibadganives telies cuaet L déglutition, les foncuikons wrimines

of ket Tiiteons intestinees sont altértes Alag



ANNEXE IV

Représentation de 1'activité corticale lors d'un mouvement de flexion et extension du
doigt en pratique physique et en imagerie motrice sur une durée de 5 jours [42]
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ANNEXE V

Version francaise du MIQ-R
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ANNEXE VI

MMSE

#Mini-Ilental State Examination (MMSE}

Palient's Hame: Cates

Insirietinns: Auk the guastions iy tae arder Lsted, 82008 otie poinl For ot carract
response Wikin eech qoesticss o sorvihe

Mazimem | Palient's

Scors Scors Questinns
) “ihat s th2 yasr) Sosnan? Dalal Dy of e week? RMonth?”
=1 “hers are s o Sate? County?™ Toenfoily? Howopilsis Plow?”

Tha exanminernamas Bvee anzizied olijects clearly and alfoaly, e
anig iz poikeri i2 name 2 teee ol them. The paffants renponaeis
wned for wood ; The e«aminsr repants hem endi padient iams e oF
she, i possitie, Fitmber of triais:

J ward lite you Yo ot backward from 123 by sevene.” 193, €873,
5 72,85 & -‘p aftgr Bya BT
Allzmaiva: "Boeli WORLD ba

‘Eafrar | toie woru e namae. of inraee Sengs. CTan yor =0 e wihal these

DG

3 f—
- Ehew tha palent feo2fmpiz ckiscs, such ag ¢ ershaiich snd 5 pans
- ard =8k tha padfent fa name tham,
i “Repzat the ohvase: Fo @, oreda, or bute™
3 Take the naper In vour ight hand, 2213 & e he¥, and pu'u o thae Foor”
ITiie eiariner ghves the pster: o pieca of blank pepe)
- Please reea s 3nd do whal it emys” IR fnstruction in "Clome
; ¥yOUF eyes.”!
' “Hose up and wrie o senenre ala? anything 7 (s senfencs must
containt a mxinand 3 v
“Fleage ropy ik poobe.” (The e2aminer gives e ralier z bank
pizze of paper 2nd acks Wimtier i draw the oymbol belas:. £l 10
englas mmuzt Le sresent sad beo mast sisoeel §
303 TOTAL

fAmgine Form Fomer 2 Sulwedr, 1637

1

DO1ITE e MRS U 0a & 0 R e sngre e i T E e Pizeiaad by HACOT, 0UE-E 3



Interpretation of the MMSE

Method Score Interpretaticn
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ANNEXE VII

Exemple de rotation de mains et d'objets en 2D (A et B) et en 3D (C et D) [63}]
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ANNEXE VIII

Comparaison du temps de réaction dans des tests de rotation de mains et d'objets entre
deux études : Amick en 2006 [63] (A et B) et Dominey en 1995 [61] (C)
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ANNEXE IX

Evaluation de la vitesse d'écriture de petits (A) et de gros (B) idéogramme chez des
parkinsoniens avant tout entrainement (baseline), aprés de I'imagerie motrice (post-i.) et
aprés un entrainement physique (post-p.) [62]
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