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RESUME

Intreduction : la maladie de Parkinson est une affection neurologique, dégénérative peu
connue du grand public, caractérisée par un déficit en dopamine entrainant une
symptomatique motrice et non motrice. Elle touche surtout les personnes dgées. Or, avec le

vieillissement de 12 population, elle devient de plus en plus présente dans notre société.

Objectif: sa prise en charge bien que médicamenteuse, est également basée sur la
kinésithérapie. Diverses recommandations ont été publiées & ce sujet, nous avons résumé les
derni¢res dans ce mémoire. Cependant, qu’en est-il sur le terrain ? L’objectif de ’enquéte est
d’analyser la prise en charge kinésithérapique pour la maladie de Parkinson réalisée en libéral
en France Métropolitaine, et de voir les modalités d’application de celle-ci (versant qualitatif
et quantitatif).

Matériel et méthode : nous avons contacté 597 M.X. libéraux de France métropolitaine selon
un protocole défint seit 1% des kinésithérapeutes libéraux de France: 232 réponses ont ¢&té
obtenues sur les 597 M.K. appelés (3 8,9%).

Résultats : notre étude montre que les patients parkinsoniens sont pris en charge dans les
cabinets libéraux, mais que le nombre de prise en charge reste faibie, « moins de 10 patients
par an et par kinésithérapeute ». La fréquence de P.E.C. est en moyenne de 2 fois/semaine.
Les MK. sont 4,71% 4 réaliser I’ensemble des techniques évoquées dans les

recommandations canadiennes de 2012.

La discussion, nous permet d’avancer de nombreuses hypothéses : manque de prescription
des médecins, manque de temps de Ia part des kinésithérapeutes, manque de formation des
kinésithérapeutes face 4 cette pathologie. Les études faites dans d’autres pays sont en

concordance avec nos résultats.

Key words: Parkinson’s disease, data collection, physiopathology, epidemiology,
physiotherapy, guidelines.

Mots clés : Maladie de Parkinson, enquéte, physiopathologie, épidémiologie, kinésithérapie,
lignes directrices.



1. INTRODUCTION.

La maladie de Parkinson est une affection neurologique, chronique, dégénérative.
Pathelogie mal appréhendée par la populatien et les proches des malades, pourtant, tout le
monde connait en général au moins une personne atteinte de cette pathologie. Quel rble pour
le kinésithérapeute ? La kinésithérapic est un des traitements recommandé dans cette
maladie en complément des traitements médicamenteux selon le Canadian Journal of
Neurological Sciences (1). Elle figure a ce titre dans «le guide du parcours de soins —
Maladie de Parkinson» (publié par la Haute Autorité de Santé, HA.S. (2)).Les
kinésithérapeutes libéraux prennent en charge (P.E.C.) des patients atteints de bronchiolite
dont le grade de reconnaissance est C, quen est-il de la maladie de Parkinsen ou la
kinésithérapie est reconnue grade B ? Quelles sont les pratiques des kinésithérapeutes libéraux
en France face & cette pathologie ? Connaissent-ils suffisamment la maladie ? Prennent-ils ce
type de patients en charge uniquement lors de chutes, fractures, ou pouvons-nous parler d*une
PEC spéciale « Parkinson » 7 Autant de questions auxquelles nous aflons tenter de répondre
dans ce mémoire grice & un audit réalisé sur une partie de la population des kinés libéraux de
France (cf. chapitre méthodologie).

L objectif étant de voir s”il existe une prise en charge de cette pathologie en libéral et si
oui laquelle? Si non, pourquoi? Avant cela, nous donnerons des rappels anatomo-
pathologiques sur la maladie de Parkinson, puis nous parlerons de la place de 1a rééducation

dans la maladie de Parkinson. Nous finirons par la discussion et Ja conclusion.

2. LA MALADIE DE PARKINSON EN QUELQUES « MAUX » :

2.1. La maladie de Parkinson idiopathigue : définition,

La maladie de Parkinson est une pathologie neurologique dégénérative. Elle touche
principalement le sujet 4gé, et est fréquente au sein des plus de 70 ans, 4-5% de personnes
atteintes dans cette tranche d’4ge (3). Elle est caractérisée par un déficit en dopamine av



niveau du systéme nerveux central entrainant des symptémes moteurs et non moteurs chez le

malade.

2.2. Quelle est Porigine de cette pathologie ?

A cette question, il est trés difficile de répondre & ’heure actuelle. Cest pour cela que
nous utilisons T"adjectif idiopathique (d’origine inconnue). Certains mettent en cause la
génétique, - d’autrcs, 1’expositien & -des -pesticides (4 ; 3), -un -chec émotif, la pratique de
certains sport (ex : boxe)... Au contraire, certains démontrent I’effet bénéfique de certaines
substances telles que 1a nicotine ou la caféine (3; 4; 5). 1l est donc probable que plusicurs

facteurs soient responsables du déclenchement de cette pathologie (4).

2.3, Au_ niveau du systéme nerveux ceniral, quels sont les siones ? Anatomo-

patholegie.

La maladie de Parkinson, se caractérise par ’accumulation d’agrégats a intérieur du
neurone, nous parlons de « corps de Lewy ». Ces corps de Lewy entrainent progressivement
la mort neuronale des neurones situés principalement dans 1a substance noire du cerveau (3).
Or celle-ci, est une petite zone située a la partie supérieure du tronc cérébral, connue pour
« abriter » les neurones dopaminergiques (4 ; 3). Ceci explique le déficit en dopamine chez
ces malades. La substance noire communique avec les noyaux gris centraux qui ont un role

important dans la motricité et dans d’autres fonctions. (6; 5)

2.4. Physiopathologie :

Les noyaux gris centraux, composés par, le striatum, le pallidum, le locus niger
(substance noire), le noyau sous-thalamique, ont un rdle dans la commande centrale du

mouvement mais aussi participent aux fonctions cognitives. Comme nous venons de le voir,



la substance noire est reliée directement au striatum (4 ; 3). Les récepteurs 4 la dopamine du
striatum sont normaux (4 ; 3), cependant nous avons une baisse de dopamine liée & la mort
neuronale au sein de la substance noire. Par conséquent, le message ne passe plus entre la
substance noire et le striatum par défaut de neurotransmetteur dopaminergique. La partie la
plus déficitaire en dopamine du striatum, est le putamen. Ce dernier est connu pour la gestion
de la motricité. Plus la maladie se développe, plus elle va toucher d’autres régions du cerveau,

ce qui explique les déficits non moteurs.

2.5, La Clinigue : symptomatologie de la M.P.L :

Dans un premier temps, la maladie peut se manifester par une baisse de 1’olfaction, une
fatigabilité, des crampes, des douleurs diverses. Cependant, lorsque la maladic cst présentc,
nous avons 3 signes moteurs principaux évoqués dans toutes les publications, faisant état d’un
syndrome extrapyramidal : la bradykinésie, le tremblement, la rigidité.

Les signes moteurs :

Le tremblement (3 ; 7 ; 4) est le plus souvent unilatéral (ou accentué d’un coté), de
repos, arrété lors du mouvement volontaire ou du sommeil, exacerbé lors d’émotions fortes,
de stress, de concentration. Il est souvent retrouvé au niveau des extrémités distales des
membres, surtout au niveau du membre supérieur. Ce tremblement ne touche pas la téte
contrairement 4 d’autres tremblements (il peut cependant affecter la méchoire). Sa fréquence
est de 4-5 Hz.

La bradykinésie (3; 7; 4) est une lenteur dans I’exécution et l’initiation des
mouvements, le débit de parole. Elle se manifeste également par une écriture qui devient trés
petite et illisible, par une diminution des mimiques du visage, par une perte du ballant des
bras 4 la marche. Les mouvements volontaires et automatiques deviennent rares. Nous
pouvons cependant observer des kinésies paradoxales dans certaines situations de fortes

¢motions. La bradykinésie disparait alors de maniére temporaire (3).



La rigidité (3; 7; 4) ou hypertonie extrapyramidale, est définic comme une
augmentation permanente du tonus musculaire au repos. C’est I’incapacité du muscle 3 se
reldcher. Le phénomene de « roue dentée » peut alors &tre mis en évidence par la mobilisation
passive d’une articulation, ot le muscle se reliche par a-coups. La rigidité provoque des
raideurs musculaires qui prédominent souvent au niveau des muscles du tronc et de la racine
des membres. Ce qui donne aux patients une attitude en flexion. La rigidité va donc entrainer
un 4° symptéme moteur qui est I’instabilité posturale.

L’imstabilit¢ posturale présente chez le sujet parkinsonien, est liée 4 un tonus
asymétrique affectant surtout les fléchisseurs du tronc et des membres, entrainant une

inclinaison latérale pouvant étre 4 I’origine de chutes, scolioses... t)]

Les troubles non motears :

Ces troubles sont encore trés peu cités dans la littérature, et trés peu connus du grand
public, et des patients. Cependant, ils sont présents tout au long de la maladie, et s’expriment
de maniére croissante au cours de 1’évolution de la maladie. Selon la littérature, ces signes se
manifesteraient chez le patient bien avant les signes moteurs qui permettent le diagnostic de la
maladie (9). IIs sont donc avant-coureurs de cette derniére. Peu de patients en parlent, car ils
ne font en aucun cas le lien avec la M.P.L . Les symptdmes vont d’une sensation de fatigue 4
la dépression, de la constipation, aux troubles du sommeil, des variations de tensions
arterielles a ’hyper salivation (10 ; 11). Des troubles urinaires ou des troubles sexuels sont
¢galement fréquemment évoqués (4). Si nous effectuons des tests sur la qualité de vie des
patients, ces troubles se révélent &tre plus péjoratifs que les troubles moteurs, selon la
description faite par les patients. Il est important pour le kinésithérapeute de tenir compte de

ces troubles, méme si, ce dernier est souvent plus préoccupé par la motricité.

Phases « on et off » ou fluctuations motrices :

Au cours de I’évolution de la maladie, le traitement par L-Dopa devient de moins en
moins performant. Le cerveau voit sa sensibilité envers la dopamine décroitre. Le patient est
alors soumis & des fluctuations motrices. Nous parlons de période «on» et « off » (43 7).
Durant les périodes « on » le patient se sent bien, il ne ressent pas sa maladie, peu de troubles



moteurs sont visibles, une expression du visage est présente, la marche est sub-normale. La
periode « off » qui s’en suit, 4 un intervalle de temps trés aléatoire d’un patient 4 1’autre, le
met dans une situation plus complexe. Les troubles moteurs sont alors fortement présents, le
patient peut se retrouver comme «bloqué» alors que quelques minutes auparavant, il
marchait sans difficulté. Le moindre geste demande alors un effort démesuré. L’expression du
visage se fige. Celle-ci peut étre choréique, soit lors de surdosage, soit juste avant la période
«off », en fin d’efficacité de la L-dopa. Pour I’entourage du patient, Ia fluctuation de ces
phases est trés difficile 4 comprendre. Les familles nous disent, « Je ne comprends pas, nous
marchions et d’un coup il ne savait plus faire un pas ». Celles-ci, pensent souvent qu’il s’agit
d’un manque de motivation de la part du patient, parfois méme que celui-ci « simule sa
maladie » puisque ces phases peuvent se succéder de maniére trés rapide. Le malade souffre
de ces situations et 4 tendance 2 se renfermer sur lui. Le kinésithérapeute a alors un grand rle
& jouer ! 11 est le relais entre le patient, et son entourage, il doit donc, par son statut, tenter
d’expliquer ces fluctuations. L’association France Parkinson a élaboré un dépliant, pour
faciliter la compréhension de ces fluctuations. (ANNEXE I). Il existerait également des
fluctuations non motrices, qui ressemblent a celles motrices, mais concernant I"anxiété, la

fatigue etc...(12).

L’évolution de la maladie :

La maladie connait une évolution lente, variant d’un individu a autre. La premiére
phase de la maladie est appelée « lune de miel », elle peut durer entre un et 10 ans en
moyenne. Elle se caractérise par une vie « quasi-normale » grice au traitement. Puis vient la
phase de «pleine évolution» ou les complications du traitement dopaminergique
surviennent, et ol apparaissent les fluctuations motrices évoquées plus haut. Elle peut durer
entre 1 et 20 ans selon P’dge et la virulence de la maladie du patient. C’est souvent lors de
cette phase que les neurologues parlent de la mise en place d’électrostimulation intracrinienne
ou de pompes a apomorphine. La derniére phase de la maladie, « la phase avancée », se
caractérise par 1’étendue des lésions & d’autres régions du cerveau, vers I’ensemble du
systéme nerveux central sauf le cervelet. Les troubles deviennent nombreux et peuvent étre de

toute nature. Nous pouvons avoir des troubles cognitifs également durant cette phase. C’est



une phase de grabatisation, de perte d’autonomie. Selon les publications consacrées 3 ce sujet,

elles distinguent 3, 4 voire 5 phases d’évolution.

2.6. Epidémiologie :

La maladie de Parkinson touche plus d’un million de personne dans le monde chaque
annéc. Elle arrive au sccond rang des maladics ncurologiques dégénératives juste derriére la
maladie d’Alzheimer et avant la sclérose en plaque (13 ; 3 ; 6). Elle se situe au 2° rang des
maladies entrainant un handicap moteur important chez le sujet 4gé, derriére les AVC. 2;7.
Sa prévalence moyenne en France a été estimée 4 827,5 pour 100 000 habitants (2), 100 a
150.000 personnes seraient atteintes (7). Environ 10 000 nouveaux cas sont recensés chaque
année en France (13 ; 14). Les hommes seraient un peu plus touchés que les femmes par cette
pathologie selon la littérature (3 ; 7). Rarement présente chez le sujet jeune, elle survient
surtout chez le sujet 4gé. Elle peut apparaitre entre 40 et 80 ans, avec une moyenne de 60 ans
(7). Une disparité géographique est mise en avant (13 ; 5 ; 4). C’est une maladie quti se traite
mais qui ne se guérit pas 4 ’heure actuelle. La maladie de Parkinson est reconnue comme
étant une affection de longue durée (ALD). Son traitement est donc remboursé 4 100 %. 2;
14 ; Annexe IT)

2.7. Le traitement : (3; 7 ; 4)

Le traitement de la maladic de Parkinson consiste 4 apporter a I’organisme et au
cerveau un « compiément de dopamine ». Il est donc avant tout basé sur un traitement
pharmacologique. Plusieurs médicaments ont été mis au point et permettent de maintenir un
taux de dopamine constant dans 1’organisme pour assurer au patient, une baisse de
Pexpression des symptdmes de la maladie. Nous avons déja parlé de la L-Dopa qui fait partie
de la plupart des traitements donnés aux patients. Les anticholinergiques, les agonistes
dopaminergiques, les ICOMT (inhibiteurs de la catéchol-o-methyltransferase, prolongent ia



durée d’effet de la L-dopa), ’amantadine et les IMAO B (Inhibiteur de la monoamine
oxydase B) relévent également de cette pharmacopée.

De nombreuses techniques se perfectionnent, telles que Ia stimulation cérébrale par
¢lectrodes implantées visant & augmenter la production de dopamine intrinséque mais aussi
les pompes 4 apomorphine qui permettent de lutter contre les phases « on» et « off » en

libérant de maniére plus ou moins continu Ie principe actif.

En résumé, le traitement médicamenteux doit &tre équilibré et adapté au fur et & mesure
de I’évolution de la maladie par le neurologue. Tant que le taux de dopamine dans le sang est
suffisant, les symptémes moteurs sont stabilisés. De plus, méme si beaucoup de thérapeutes
doutent de I’efficacité de la kinésithérapie dans la MPI, celle-ci figure dans le parcours de
soin du patient Parkinsonien (au méme titre que I’ergothérapie, I’orthophonie. .. ). En paralléle
du traitement médicamenteux, il existe donc des thérapeutiques non médicamenteuses qui

sont de plus en plus mises en avant, et reconnues au niveau international (1 3 2).

3. REEDUCATIONET M.P.L:

La rééducation est-clle bénéfique aux patients parkinsoniens ? Certains médecins

prétendent que oui, d’autres que non, qu’en est- il des recommandations publiées a ce sujet 7

Alors que la conférence de consensus (2000), actuellement publie sur le site de la HAS
(18), nous donne un grade C pour la rééducation dans la maladie de Parkinson idiopathique,
les derniéres recommandations canadiennes datant de 2012 nous donnent un grade B. La MPI
et sa prise en charge sont assez controversées. Pourtant, selon la HAS, ia rééducation trouve
toute sa place dans le « parcours de soin du patient parkinsonien ». En effet, si nous nous

référons aux derniéres recommandations, I’efficacité de nos soins ne serait plus a démontrer.



Dans le «livre blanc» sur la maladie de Parkinson, la référence est encore la
conférence de consensus de 2000. Mais depuis, d’autres pays se sont penchés sur le sujet. Les

derniers en date sont donc les canadiens.

3.1. Résumé des lignes directrices canadiennes :

L’ objectif des lignes directrices (1) est d’uniformiser la pratique des différents types de
praticiens et de faire le point sur les meilleures pratiques afin de proposer au patient des
thérapeutiques améliorées au fur et & mesure du temps. Les lignes directrices canadiennes ont
été les demiéres publiées au niveau international au moment ot nous avons effectué nos
recherches. Nous nous concentrons donc, uniquement sur la partie consacrée a la

kinésithérapie.

Ainsi, nous pouvons y lire, que le champ d’action actuel pour cette pathologie est basé
sur des thérapies « non pharmacologiques » qui sont en plein essor. L’objectif de ces thérapies
serait bas¢ sur le fait de responsabiliser 4 1a fois le patient, et sa famille ; et lui procurer toute
I"information et I’éducation nécessaires au bon fonctionnement de son traitement. La notion

d’éducation thérapeutique pourrait donc avoir toute son importance selon ces termes.

La rééducation se doit d’étre multidisciplinaire. Les exercices évoqués pour les patients
sont la musicothérapie active, ’entrainement sur tapis roulant, [entrainement a I’équilibre, ou
encore les exercices synchronisés. Il n’y a pas de grade de reconnaissance pour ces activités,

elles provoqueraient cependant, « des bienfaits ».

En revanche le grade de reconnaissance B (« Probablement efficace, inefficace ou
nuisible pour I'¢tat donné pour la population indiquée ») est donné pour ’ensemble des
exercices ci-dessous :

«C54 Les thérapies physiques et I’exercice doivent étre disponibles pour les personnes
atteintes de la MP. Une attention particuliére doit étre accordée 4 :
» ]a rééducation de la démarche, 1’amélioration de I’équilibre et de la flexibilité

* I’amélioration de la capacité aérobique



* ’amélioration de I’initiation des mouvements

* 'amélioration de I'indépendance fonctionnelle, y compris la mobilité et les activités de la
vie quotidienne

* la prestation de conseils concernant la sécurité dans le milieu familial. NICE - niveau B » (1)

Ce document précise que la thérapie physique doit éire continue pour optimiser les
bienfaits. Elie se doit d’étre réguliére puisque I’observance du patient, passe par sa
motivation. Ces exercices réalisés en présence du M K. montrent plus d’efficacité s’ils sont
poursuivis & domicile. Cependant, il est indiqué que les aidants n’arrivent pas forcément a

« renforcer » ce programme d’exercices a la maison.

De plus, si les patients participent & des programmes officiels, les études ont permis de
mesurer une augmentation des scores d’AVQ, moteurs ainsi qu’une bradykinésie et une
déambulation améliorées. Les patients amélioreraient ainsi leur sécurité et leur capacité
fonctionnelles au cours de I’exercice, et par voie de conséquence, diminueraient leurs risques
de chutes, entrainant une baisse des cofits globaux de santé.

Nous avons pris en compte ces recommandations, et les avons utilisées pour mettre au
point notre questionnaire. Nous verrons si tous ces exercices sont proposés par les
kinésithérapeutes libéraux de France, et s’ils connaissent le niveau de preuve de ces
recommandations. Les canadiens ne parlent pas directement des exercices respiratoires dans

cette publication.

3.2. « Le guide du parcours de soins — Maladie de Parkinson. » HAS : Résumé.

La Haute autorit¢ de santé a publié en 2012, « le guide du parcours de soins — Maladie
de Parkinson.» (2). Ce document est adressé 4 I’ensemble des professionnels de santé
intervenant dans le cadre de cette pathologie. Il est basé sur des recommandations antérieures
4 I’écriture du document et ne prend pas en compte les lignes directrices canadiennes. Celui-ci
décrit 4 phases d’évolution de la MPI et décrit de maniére précise I'intervention du M.K. au
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cours des différentes phases, en précisant, le caractére quantitatif de la PE.C. La HAS.
precise dans ce document I’intérét d’avoir des professionnels « qualifiés qui connaissent la
pathologie et savent adapter leurs techniques ». Elle précise ¢galement que chaque intervenant
doit connaitre « ses champs d’action et ses limites ». L’organisme fait intervenir le M.K_ lors
de chaque phase (Annexe HII), & plus ou moins grande fréquence et pour des objectifs variant
en fonction de la phase de la pathologie.

De plus, la HA.S. affirme que le MK. a plusieurs réles a « Jouer ». 11 est 1a pour
¢valuer et traiter tout en prenant en compte un certain nombre de parametres : « les capacités
propres 4 chaque patient, les fluctuations motrices, ainsi que l’environnement de la
personne ». La HAS précise également que le kinésithérapeute a un réle de relais de
Pinformation auprés du médecin généraliste ou neurologue, que celui-ci a toute sa place dans
le programme d’éducation thérapeutique, et qu’il a un rdle dans la surveillance et
I"observance du traitement, et dans le devoir d’accompagnement des patients et des aidants.
Tout cela rejoint les recommandations canadiennes. La Haute Autorité insiste fortement sur le
rdle des aidants, le MK. comme les autres intervenants, devant leur apporter la spécificité de

leurs compétences.

3.3. Les publications sur la kinésithérapie dans Ia M.P.1, sur fes 5 dernidres années :

résumé.

Depuis ces dix derniéres années, le nombre d’articles publiés sur la MK, dans la M.P.L
-cst trés important. Nous avoens- cherché tous les articles-qui traitaient-de la kinésithérapie dans
la MP.L et sélectionné ceux qui ont été publiés sur les cing derniéres années. 11 est bien
entendu nécessaire d’adapter les techniques au bilan diagnostic kinésithérapique
préalablement réalisé. Pour ce faire, I’échelle la plus utilisée pour I’évaluation de la maladic
de Parkinson est L’Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (16).



11

Les techniques de rééducation décrites dans les publications littéraires :

Beaucoup d’études ont ¢té faites sur des techniques trés variées ; ainsi nous pouvons
relever les aspects positifs de la kinébalnéothérapie dans Ia M. P. I. (17). Cette demiére,
révele les bienfaits de ’eau sur la rigidité musculaire, sur la proprioception et le travail de
I"équilibre postural. D’autres articles évoquent les bienfaits du travail de la puissance

musculaire et non de la force musculaire (18).

Le travail sur tapis de marche est également souvent cité (19 ; 20) (ou sur vélo (21)).
Celui-ci permet de réaliser un effort aérobique, qui est bon pour les symptémes
neuropsychologiques (22; 21) puisque nous avons libération d’hormones (influence
positivement la dépression ou la fatigue, génére des émotions positives, améliore la cognition
et le mal-étre corporel). Il est aussi bon pour le fonctionnement global de la personne, en
Jouant sur la metricité, sur la ventilation, 1’endurance, le plan cardio-vasculaire. Cela permet
d’¢viter le déconditionnement qui est souvent présent chez les patients malades chroniques,
tout en ameéliorant la vitesse de marche, la longueur du pas, la distance parcourue (19). Paula
Lanhoff avance le fait que 'entrainement sur vélo améliore I'équilibre- et les habilités
fonctionnelles (21).

D’autres techniques sont basées sur les indications visuelles ou sonores associées au
tapis routant (20) qui-auraient-pour effet de-diminuer les chutes et d*améliorer 1a mobilité. La
musique et Iz damse sont également évoquées, en plus de pouvoir donner des indications
sonores en imposant un rythme, la musique procurerait détente et bien &tre, influencant les

symptémes non moteurs (23).

Certaines publications utilisert le travail proprioceptif par stimulation vibratoire qui
permettrait de jouer sur les angles de mobilité du membre inférieur et d’améliorer la marche
(24).

L’équilibre est un domaine traité par de nombreuses publications. Cela refléte
1importance de ce paramétre lors de ta ‘marche, et rappetle son 16le essentiel dans 1a
prévention des chutes qui est un fléau chez les personnes parkinsoniennes. En effet, 46% des
patients chutent 1 fois dans la semaine, 33% 2 fois ou plus (8 3 25).
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La rééducation respiratoire est également indiquée; car nous pouvons avoir un
syndrome restrictif. Le renforcement des muscles inspiratoires et expiratoires peut étre
indiqué, notamment en vue de la réduction de la dyspnée (26). La mobilité de la cage

thoracique pouvant étre un autre domaine a travailler (27).

Une kinésithérapic plus « passive » peut étre proposée notamment lors des phases
« off ». Nous parlons alors plutdt de mobilisations passives (27) avec ou sans ballotements et
tractions, pour diminuer I’hypertonie. Les étirements (27) trouvent leur place & cette phase,

souvent centrés sur fes muscles fléchisseurs qui sont généralement les plus touchés par

Phypertonte:

Enfin le travail de la marche est également étudié (8 ; 24 ; 20). L’ajout d’une double
tdche & I’activité de marche peut &tre intéressante (27). Le mouvement forcé par pédalage
serait une autre alternative dans le-panel de 1a rééducation de ces patients (28).

Ils parlent aussi, de I’importance du travail de groupe, tant sur les symptdmes moteurs,
que cognitifs (29). Nous devons également considérer les activités qui font plaisir au patient
(30 5 31). Beaucoup d’articles font état de I’importance de Pimplication de Paidant (31 ; 27)
dans le traitement afin que le patient effectue des changements durables.

L’activité physique dans sa globalité permettrait donc I’amélioration des : fonctions
motrices, a marche, P’équilibre, les AVQete..., (8332 ;33 ; 31; 21 ; 19 ; 20), fonctions non
motrices, dépression, mémoire, fatigue, insomnies, constipation, etc..., (31 ; -29:; 21;22),1a
qualité de vie. (30 ; 32 ; 33)

Pour certains, Pactivité physique, aurait une influence sur la protection neuronale (24 ;
32), et augmenterait la durée de vie de la dopamine dans le striatum (24), voire méme
augmenterait la synthése de dopamine (8).

Cette liste de techniques est bien évidemment non exhaustive, mais montre la diversité
des exercices que nous pouvons proposer a nos patients. Le choix des différentes techniques
se fera en fonction de nombreux paramétres : bilan diagnostic kiné, activité et dge du patient,
stade de la maladie, symptomatologie, phase « on » ou phase « off » (34)...
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4. MATERIEL ET METHODE DE L’ENOUETE :
4.1. Méthodologie de la recherche bibliographique :

Nous avons durant nes- recherches, consulté-los bascs de données : Pubmed, Cochranc,
PEDRQ, Kinédoc et le moteur de recherche, Google. Nous avons aussi consulté les sites de la
Haute Autorité¢ de Santé, le site : www.ecosante.fr., et www.pagesjaunes.fr, Les recherches
ont porté sur les cinq derniéres années de publications soit sur une période allant de 2008 &
2013. Nous avons associ¢ les termes : « parkinson and physiotherapy », « guidelines and
parkinson », « epidemiology and parkinson’s disease », « parkinson and physiopathology in
tittle and abstract » dans les bases de données anglophones et leurs traductions frangaises dans
les bases de données francaises. Nous avons également recherché sur Google, les derniéres
publications de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des
Statistiques), concernant les professions médicales en France. Nous avons aussi trouvé des
documents universitaires francais ou européens sur la maiadie de Parkinson. Plusieurs livres,
prospectus, et revues nous ont €€ prétés par 1’association France Parkinson Moselle. Nous
avons donc sélectionné les articies les plus probants pour notre mémoire. Les articles, qui
n’étaient pas disponibles directement sur les différentes bases de données, ont &t¢ demandés
aux auteurs par mail. Si nous n’avions pas acces 4 P’article gratuitement, celui-ci n’a pas été
acheté. A signaler aussi que certains autéurs nous ont envoyé d’autres articles en plus de ceux

initialement demandés.

4.2. Les objectifs de Penquéte :
4,2.1. _Objectif principal :

Nous avons pensé qu’il -serait intéressant de faire 1e -point.sur-fa PEC, de cotte
pathologie en libéral, puisque nous sommes partis de la constatation que la population de
malades de Parkinson était faible en centre de rééducation {constatation faite avec P’ensemble
des MK. rencontrés). L’objectif principal du mémoire est donc d’évaluer de maniére

qualitative et quantitative ia prise en charge de cette maladie dans les cabinets libéraux.
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4.2.2. Objectifs secondaires :

De plus, nous voulons vérifier la conformité de la prise en charge par rapport aux
demiéres recommandations publiées:

Nous avons pour autre objectif, de prouver qu’il existe une prise en charge
spécifique a la M.P.I en libéral. Certains patients peuvent avoir la maladie de Parkinson
mais &tre pris en charge dans le cadre d’autres affections, telles que la pose d’une prothése, la
rééducation post-fracture. ..

Une de nos hypothéses est la suivante : Ie médecin et/ou le neurologue ne trouve peut-
8tre pas utile de prescrire de la kinésithérapie a ce type de malade. En ce sens, notre objectif
est de vérifier de quel professionnel de santé émanerait les prescriptions.

Le versant formation des MK nous intéresse tout autant. Est-ce que des cours sur la
MPT sont dispensés dans tous les IFMK de France comme & I'ILFMK (Institut Lorrain de
Formation des M.K.) ? Nous avons pour objectif de sonder notre population, afin d°évaluer
la formation des kinésithérapeutes.

Enfin, nous voulons évaluer les canses pour lesquelles les M.K. ne prennent pas en

charge ce type de patient atteint d’une maladie neurologique.

4.3.Méthodologie :
4.3.1. Elaboration du questionnaire :

‘Avant }"¢laboration ‘du questionnzire, ‘nous avons tu des articles sur ta mmaladic do
Parkinson et rencontré la présidente de I’association Framce Parkinson Moselle. Une
discussion avec plusieurs professionnels de santé a également eu tieu (M.K. de Bainville sur
Madon, Cadre MK. de Félix Maréchal...). De plus, au cours des stages, nous avons pu
rencontrer des patients atteints de cette maladie, sans oublier de mentionner la présence dans

notre entourage familial, d’un malade de Parkinson.
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Nous avons élaboré une liste de questions a I’intention des MK sur la maladie et les
avons mises sur feuille. Cette liste tient compte des recommandations canadiennes de 2012.
Nous avons cependant rajouté un théme qui est le versant respiratoire, puisque la maladie de
Parkinson a tendance 4 créer un syndrome restrictif, lié notamment a 1’instabilité posturale, &
I’enroulement du tronc en flexion. De plus, comme le patient se concentre pour réaliser des
efforts, il doit se représenter chaque étape du mouvement avant de le réaliser (les gestes
automatiques se perdent dans cette pathologie), il en oublie souvent de ventiler. Par
conséquent, il se met souvent en apnée, entrainant une dyspnée qui le fatigue encore plus vite.
Le travail de la ventilation nous semble donc un travail intéressant, ¢’est pourquoi nous avons

rajouté cette possibilité de réponse.

Puis nous avons élaboré un questionnaire plus « structuré » en éliminant certaines
questions, et en’ én créant d’autres. Apres discussion avec mon référant, nous avons décidé de
présenter cela sous forme d’arbre décisionnel dont la premiére question permet de classer les
kinésithérapeutes en 2 « catégories », ceux qui prennent en charge des malades de Parkinson

et les autres. Nous avons réalisé des questions plus spécifiques a chaque catégorie.

Nous avons alors présenté ce questionnaire & un cadre supéricur de santé, et avons
modifi¢ quelques questions (ANNEXE IV). La derniére étape fit la mise en ligne, sur
internet, grice au logiciel Google drive.

4.3.2. Population :

- L’échantillon :

Nous avons gricc an document de travail de la DREES (35) sur Ics professionncls dc
sant¢, publi¢ en aout 2013, obtenu le nombre de kinésithérapeutes libéraux par département
au ler janvier 2013. Afin d’avoir un échantillon assez grand et représentatif des M.K. libéraux

de France, nous avons décidé de sélectionner 1% de ces derniers.
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Nous avons alors calculé ce que représentait 1% des kinésithérapeutes libéraux dans
chaque département de France Métropolitaine. Ainsi, selon les départements, nous obtenons
un résultat arrondi de 1 4 33 kinésithérapeutes & solliciter. Dans les départements ou 0,8
kinésithérapeutes devaient étre interrogés, nous en avoms pris 1, alors que dans les
départements avec 4,3 kinésithérapeutes nous en avons pris 4. Nous avons arrondi les
résultats 4 I'unité. Au total, notre échantillon se porte 4 597 MK

- Sélection de 1’échantillon :

Une fois que le nombre de MK 3 interroger a été calculé par département, il nous fallait
trouver un moyen de réaliser un tirage au sort. Pour cela, nous avons décidé d’utiliser le site
www.pagesjaunes.fr. Sur ce site, nous écrivons kinésithérapeute dans la barre de recherche
accompagné du nom d’un département. Le site nous donnait alors la liste des MK par
département. Nous décidons alors de prendre le ler MK de la liste. Puis le ler MK de chaque
page web de résultats lorsqu’il fallait prendre plus d’un kinésithérapeute par département, en
mettant 20 résultats (noms) par page. Soit un kiné tous les 20 noms. Un tableau Excel est créé

avec le nom et le numéro de téléphone de chaque praticien.

4.3.3. Prise des données :

Chaque kiné est contacté par un appel téléphonique (qui est renouvelé une deuxiéme
fois Ic lendemain cn cas de non réponsc la premicre fois, pas dc réponsc.au sceond appel ct lo

M.K. est classé comme non répondant).

L’appel permet de sensibiliser le MLK. (le premier qui décroche dans le cas ol nous
tombons sur un cabinet de plusieurs kinésithérapeutes) a I’existence du questionnaire
(ANNEXE V, texte 2). Il permet également de demander I’adresse mail de ce MK. . Si celui-
¢l ne souhaite pas répondre, ne donne pas son adresse, ou s’il n’a pas d’adresse, il est
consideré comme « non répondant ». §’il donne son adresse, Ie questionnaire lui est envoyé

par mail le jour méme.
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Dans le cas, ou I’adresse mail fournie n’est pas valide, nous rappelons le M K. une
seule fois, afin d’obtenir une correction. Si aucune réponse au questionnaire n’est obtenue au-
dela de 7 jours aprés le ler envoi, alors une sollicitation par mail sera refaite. Si aucune
réponse ne parvient avant la date de cléture du questionnaire, le M.K. sera dans la catégorie «

non répondant ».

Lorsque nous tombons sur un répondeur lors du er appel, nous laissons un message,
identique 4 celui donné aux M.K. qui décrochent, et nous laissons notre numéro de téléphone
portable. Dans le cas, ol nous tombons sur la messagerie lors du 2e et dernier appel, nous

laissons notre numéro de téléphone portable ainsi que notre adresse mail.

A noter que les appels ont été passés du lundi au jeudi soir de 16h & 19h et le samedi
matin de 8h30 a 12h, et ce, sur une période allant du 25 septembre 2013 au 17 octobre 2013
inclus. Si un MK. est contacté & deux reprises, ’heure d’appel est différente entre les 2
appels. La date de cloture du questionnaire est le 27 octobre 2013 & minuit. La saisie des
données est faite dans un tableau Excel.

5. RESULTATS:

Nous avons utilisé les paramétres statistiques du Chi 2 ainsi que des calculs de

pourcentage.

Sur 597 kinésithérapeutes interrogés, 401 nous ont donné leur adresse mail an cours de
notre sollicitation téléphonique, soit 67,2% des MK.. Sur les 401 adresses regues, 31
n’¢taient pas valables, par mauvaise orthographie. Au final, nous avons eu 239 réponses, dont
232 étaient « exploitables » soit 97,1%. Nous avons donc eu 38,9% de réponses i notre

questionnaire sur la durée allant du 25 septembre 2013 au 27 octobre 2013 inclus.

Le point sur les répendants : parmi les répondants, 56,47% (131/232) sont des
hommes et 61,64% exercent en ville. L’4ge moyen de ces derniers est de 42 ans, avec un écart

type de 12,20 ans, une médiane 4 41 ans, un minimum de 22 ans et un maximum de 74 ans,
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Figure 1 : répartition des répondants en fonction de leur 4ge.

Concernant la prise en charge (PEC) : des malades de Parkinson sont pris en charge
chez 82,33% des kinésithérapeutes, que ce soit pour leur MPI ou pour une autre pathologie.
Parmi les MK. qui prennent en charge des patients parkinsoniens, 73,82% ne les prennent
que dans le cadre de leur MPL Cependant, a la questiont du nombre de patients parkinsoniens
que les kinésithérapeutes prennent en charge par an, la réponse la plus souvent citée est
« moins de 10 patients » (95,81%), puis vient « entre 10 et 40 » (3,66%) et enfin loin derriére
« 40 patients par an en moyenne » (0,52%). 95,04% des kinésithérapeutes, qui prennent en
charge les patients parkinsoniens uniquement dans le cadre de leur MPI, trouvent que leur
prise en charge est efficace chez leurs patients. Ces derniers impliquent les aidants a 43,26%.

En ce qui concerne la fréquence de prise en charge, ils sont 55,3% 4 les prendre « 2
fois par semaine ». Un tiers les prennent « 3 fois par semaine » (31,2%). Puis viennent les
MK. qui prennent en charge leur patient « 1 fois par semaine » (8,5%) et enfin « plus de 3

fois par semaine » {4,97%).
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Fréquence de prise en charge par semaine des MPI par les MK uniquement dans le
cadre de leur MPI
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Figure 2 : fréquence de prise en charge par semaine.

Le prescripteur de kinésithérapie chez ces patients est, le plus souvent, le médecin
généraliste : 53,93% (que ce soit dans le cadre de la MPI ou dans le cadre d’une autre
pathologie) contre 46,07% pour le neurologue. En ce qui concerne les patients pris en charge
uniquement dans le cadre de leur MPL la prescription est le fait du médecin généraliste dans
55,32% des cas contre 44,68% du neurologue. Il n’y a donc pas de différence significative
entre la prescription uniquement dans le cadre de la ML.P.L. et la prescription dans le contexte
d’une autre pathologie (p=0,52).

Quels exercices proposent les kinés qui prennent en charge des malades de
Parkinson ?

La rééducation a la marche est proposée dans la plupart des cas, puisque 94,76% des
kinés ’emploient. L’extensibilit¢ musculaire arrive au second rang des techniques les plus
utilisées avec 84,29%. 80,10% des kinés proposent les exercices synchronisés a leur patient.
L’amélioration de Pinitiation des mouvements arrive au 4 rang (67,02%). Les conseils
d’hygiéne de vie ou I’éducation du patient au 5°™ rang (58,64%). La kinésithérapie
respiratoire convainc moins d’un MLK. sur 2 (46,60%). Le travail des AVQ est seulement au

7°™ rang des techniques les plus prisées {41,36%). Puis nous avons les exercices aérobiques
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sur tapis ou vélo qui sont cités et donc peu employés (28,27%). Enfin, relevons la catégorie
« autres techniques », cochée par prés de 1 M K. sur 4 (24,08%).

Parmi ceux qui prennent les patients uniquement peur la MPI, les exercices sont
proposés dans les proportions suivantes :1. rééducation 4 la marche (96,45%), 2. extensibilité
musculaire (85,82%), 3. exercices synchronisés (80,85%), 4. amélioration de I’initiation des
mouvements (67,38%), 5. CHV (58,16%), 6. kinésithérapie respiratoire (43,97%), 7. travail
des AVQ (40,43%), 8. exercices acrobiques sur tapis ou vélo (31,21%), 9. autre (21,99%).

Exercices proposés par les MK aux patients parkinsonniens
£ Parmis tous les M.K. qui prennent en
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Figure 3 : répartition des différentes techniques employées par les M.K. chez les patients MLP.

A noter que seuls 4,71% des M.K. qui prennent en charge des M.P.I. dans le cadre de
leur M.P.I, réalisent & la fois: la rééducation & la marche, ’extensibilit¢ musculaire, les
exercices synchronisés, ’amélioration de Iinitiation des mouvements, prodiguent des
conseils, travaillent les AVQ), et réalisent des exercices aérobiques sur tapis ou vélo, c'est-a-

dire les différents exercices qui ont le niveau de preuve B chez les patients parkinsoniens.
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Qu’en est-il de la connaissance de la maladie de Parkinson ?

Les kinésithérapeutes qui prennent en charge des patients parkinsoniens se sont
prononcés sur le grade de reconnaissance de la kinésithérapie dans la MPI. Nous constatons
que la réponse la plus citée est « aucune notion » (79,06%) puis « grade C » (7,85%), puis
« grade B » (6,81%), « grade A »(4,71%), « grade D »(1,05%) et enfin grade « U » (0,52%).
Seul 59,69% des kinésithérapeutes qui prennent en charge des parkinsoniens pensent étre

assez informés sur la maladie.
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- Figure 4 : grade de reconnaissance de la kinésithérapie dans fa M.P.1. estimé par les MX. qui

prennent en charge des patients parkinsoniens.

Concernant la formation de ces MLK. : 86,39% des kinésithérapeutes affirment avoir
eu des cours consacrés & ta MPI lors de leur parcours dans les différentes écoles. Certains ont
suivi une formation continue sur la MPI par la suite, ils sont 6,81%, parmi les MK. qui
prennent en charge des parkinsoniens. Parmi ceux qui prennent en charge des M.P.L et qui
pensent ne pas étre assez formés, 84,42% ont eu des cours lors de leur cursus & 'TFMK. Parmi
ceux qui ne pensent pas étre assez formés, seul 1,30% ont suivi une formation continue par la

suite.

Parmi ceux qui ne prennent pas en charge de patients parkinsoniens (41/232 soit
17,67%), une des raisons semble étre que les patients sont & domicile et que les MK ne font
pas de domicile dans 21,95% des cas. Les médecins ne prescrivent pas de kinésithérapie dans
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la MPT dans 26,83‘% des cas. Aucun kinésithérapeute n’a coché I’item : les MK ne trouvent
pas cela utile dans la MPI (0%). IIs sont 4,88% & dire que cette PEC est mal remboursée.
D’autres trouvent cette PEC trop complexe avec les phases « on et off » (14,63%). L’un des
criteres avancé est aussi que les MK n’ont pas suffisamment de temps pour prendre enr charge:
cette paﬂiologie (24,39%). ‘Le manque de connaissance sur la pathologie est également cité
(14,63%). L’item «autre » a été coché par plus de la moitié de ces MK. (53,66%). La
catégorie « autre » regroupe souvent des kinésithérapeutes spécialisés dans d’autres domaines
que la neurologie (exemple: certains cabincts ne font que de la kinésithérapie respiratoire et
n’ont donc jamais ce type de patients, idem pour les MK, du sport).

Raisons les plus souvent évoquées par les M.X. qul ne prennent pas en charge
de patients parkinsoniens (41 sur 232)
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‘Figure S : raisons évoquées par les MK. -qui ne prennent pas en charge de patient avec MPL

Le point sur les non répondants : parmi les 196 MK. dont nous n’avons pas eu
I'adresse, 1 MK. prend en charge des MPI mais ne souhaite ‘pas répondre, 21 MX. n’en
prennent pas en charge mais ne souhaitent pas répondre, 18 n’ont pas été joignables et
n’avaient pas de répondeur, 17 ne voulaient pas répondre et n’ont pas précisé s’ils avaient des

MPT, 3 cabinets étaient fermés définitivement, 104 étaient injoignables mais nous avons laissé




23

un message sur leur boite vocale sans qu’ils nous rappellent, 18 ne possédent pas d’adresse
mail et souhaitent recevoir le questionnaire par la poste, 8 ont pris nos coordonnées pour nous
faire parvenir leur adresse mail plus tard mais ne 1’ont jamais fait, 6 numéros de téléphone
n’étaient plus-attribués ou n’étaient pas attribués 4 des M K. Cela nous laisse 401 MK, qui

~devaient potenticlement répondre au questionnaire.

Cependant parmi ces 401 adresses mails regues, nous avons eu 232 réponses totalement
renseignees + 7 non totalement renseignées ou doublons que nous avons malheureusement du
exclure du tableau. 4 MLK. ont répondu mais lors de la cléture du questionnaire, ils n’ont denc
pas ét¢ rajoutés. 31 adresses mails n’étaient pas valides, méme aprés notre appel de
correction, Parmi les adresses mails regues, valides, (370) nous avons donc 131 MK, qui

n’ont pas donné suite au questionnaire, malgré les relances effectuées par mail.

Population de départ : 597 MK,

h
Adresses mails regues ou population 195 M.K. ne nous ont pas
de M.K. aprés les appels : 401 communiqué 'adresse mail. Cf :
raison évoquées dans le texte.
A

31 Adresses mails étaient invalides.

Questionnaires envoyés : 401 -31 =
370

|
Réponses obtenues : 239

131 MK. ne nous ont pas répondu
malgré qu’ils aient eu le

questionnaire.
Réponses exploitables : 232 4 réponses étaient incomplétes. 3
Date de cl6ture : {e 27/10/2013. réponses provenaient de cabinets qui
avaient déja répondu.

Figure 6 : Organigramme montrant }’évolution de notre population de sondés au cours du
femps:
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Tous les résultats sont répertoriés dans des tableaux et graphiques en annexe pour faciliter la
compréhension. (ANNEXE VI)

6. DISCUSSION ;
6.1. La_population étudiée refléte-t-elle la population de Pensemble des M.K.
libéraux de France métropolitaine ?

Les résultats peuvent étre extrapolés & la population des MK. libéraux de France
métropolitaine, puisque selon les résultats de la DREES (35), 44,1% des kinés libéraux de
France métropolitaine, sont des femmes, or nous avons eu 43,53% de répondants qui étaient
des femmes dans notre enquéte. De plus, fa moyenne d”dge des M.K. de France exergant en
libéral varie entre 41 ans (36) et 42 ans. ‘Nousavons trouvé dans notre étude une moyenne
d’dge de 42 ans. Toujours selon la DREES (35), les kinés libéraux seraient répartis de la
maniére suivante selon les ges: [20; 30[ :22,16% ; [30; 40] 27,55% ; [40 ;50[ 20,67% ;
[50 ;601 17,83 % ; 60 ans et plus : 11,8%. Nous avons une répartition ptus ou moins identique.
La classe la plus représentée dans notre étude est la classe [40 ; 50 [, cependant dans 1’enquéte
de la DREES, c’est la classe [30 ; 40[ qui est la plus importante en libéral. Nous obtenons
également une répartition en cloche des répondants par tranche d’dge. De plus, la

méthodologie employée permet d’extrapoler les résultats,

6.2 Les biais de notre étude :

Notre étude comporte des biais. Il est vrai que certains M.K. contactés par téléphone
-nous-disaient volontiers-qu’ils ne prenaient pas-de. patients parkinsoniens en charge, pourtant,.
ils ne voulaient pas répondre au questionnaire (ils étaient 21). De plus, les MX. dont nous
avons eu 1’adresse et 4 qui nous avons fait parvenir le questionnaire ont probablement eu plus
de motivation a répondre si. dans leur patientéle, il y a des parkinsoniens. Nous avons
également choisi de mettre le questionnaire sur iniernet-Par conséquerit, il fallait que e MLK.

ait une adresse mail valide pour pouvoir avoir accés au questionnaire. Or 18 d’entre eux ne
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possédaient pas d’adresse mail et souhaitaient avoir le questionnaire par voie postale. Enfin,
ce questionnaire est peut-&tre trop général. Il ne rentre pas dans les détails et refléte une
P.E.C. moyenne. Bien évidemment chaque malade est un cas propre ; il connait une évolution
différente de sa maladie et est 4 un stade différent de la maladie.

6.3. Connaissance et application des ‘recomm'andations :

Nous observons que 95,04% des M.K. qui prennent en charge des parkinsoniens
trouvent leur P.E.C. efficace, ce-qui-va dans le-sens des recommandations actuelles. Tls ne
sont cependant que 6,81% a connatre le niveau de preuve de la kinésithérapie dans la M.P.1.
(niveau B). Se pose alors la question de la lecture et de I’utilisation des recommandations

publi¢es par la HA S. ou par les organisations. internationales..

-Concernant  les -pratiques -recommandées (versamt q-ualithﬁf de la P.E.C)), les MK.
sont 4,71% a réaliser ’ensemble des techniques proposées par les recommandations et
dont le niveau de preuve est B. De plus, ils sont 43,26 % & intégrer I"aidant dans le parcours
de rééducation pour une P.E.C uniquement dans le cadre de la M.P1. . Ce point est donc
probablement a revoir car trés important selon les recommandétions. C’est sur cet aspect que

nous avions prévu d’insister lors de la recherche du sujet de mémoire (cf chapitre plus bas).

'6.4. Formation des kinésithérapeutes :

Nous pouvons voir que parmi les kinésithérapeutes qui ne pensent pas étre assez formés
sur la MPI, 84,42% ont pourtant-cu des cours dans-leur IFMK -respeetifs. Ne- consacrons nous
pas suffisamment de temps & cette pathologie ? Ne donnons-nous pas assez d’éléments
concernant la P.E.C. pratique de cette pathologic qui pourtant arrive au second rang des
maladies neurodégénératives et au second rang des maladies entrainant un handicap moteur
‘important chez e sujet- 4gé 7 Un-chiffre nous interpelle, -parmi-cette ‘méme: popﬁlatidn, seul

1,30% a suivi une formation continue par la suite. Une question nous vient alors, existe-il des
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formations continues proposées pour la M.P.I. en France 7 A cette question nous pouvons dire -
oui. Certaines d’entre elles sont spécifiques aux M.K. (maladies de Parkinson et dystonie

(IFPEK)), d’autres non (ex: « éducation thérapeutique du patient atteint de la maladie de

Parkinson » GRIEPS).

Le manque-de formation des MXK. révéle-t-il -une population - de ‘patients en ‘cabinet
faible ? Probablement que oui, au vu du petit nombre de patients par M.K. et par an ! Nous
trouvons « moins de 10 patients/an » pour plus de 95% des M.K. (versant quantitatif de
1a P.E.C.). C’est ce qui est dit dans V’article de Samyara HJ (37) ol I"auteur expose le faible

nombre-de patients en moyenne-par MK, : 3 par an.

6.5. Raisons du faible pourcentage de patients en cabinet 7

Est-ce le patient-qui refuse 1a kinésithérapie ? Est-ce un mangue-de prescription-de 1a part du
neurologue ou du médecin généraliste ? Il serait intéressant de réaliser une enquéte auprés des
neurologues et médecins généralistes de France pour voir §’ils prescrivent volontiers ou pas
de la kinésithérapie pour les patients parkinsoniens. De grandes disparités européennes sur le

plan des prescriptions sont & noter selon Particle de' Samyara HF (37

Nous avons aussi ces chiffres concernant les MK. ne prenant pas en charge des
parkinsoniens qui peuvent nous donner des éléments de réponse. Iis sont 26,83% 4 dire qu’ils
n’ont pas de patients parkinsoniens parce que les médecins ne prescrivent pas de
kinésithérapie pour la M.P.L. .

Ils admettent cependant & 24 ,39%, que c’est cux qui n’ont pas le temps de prendre en
charge cette pathologie. Ce qui peut laisser voir un autre probléme: «la rentabilité du
cabinet » 7 Il est vrai que souvent ces patients nécessitent plus de temps qu’un patient qui
vient pour une autre affection, de part, notamment, la lenteur d’exécution des gestes. Une
consultation neurologique est mieux rémunérée qu’une consultation de « base, moyenne ». Ifs

sont pourtarﬁ 4,88% a trouver que cette prise en charge est mal remboursée. Une autre raison
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est fréquemment évoquée, « les patients sont 4 domicile et le MK. ne fait pas de domicile »
21,95%.

Les patients traités dans les centres de rééducation n’ont pas été comptabilisés dans cette
€tde, 1l serait intéressant de savoir si nous avons plus de patients en centre qu’en cabinet de

ville.

6.6. Que nous dit la litiérature quant & la prise en charge de ces patients en cabinet
de ville ?

Dang un -article de MAARTEN J. (38} Tes résultats sont en concordance avec ceux
obtenus dans notre enquéte, plus de 75 % des paramédicaux disent manquer de connaissance
dans la MPL IIs confirment également avoir moins de 10 patients par an en moyenne. s
-relatent qu’il est possible que les neurologues ne. prescrivent pas.assez de kinésithérapie, et

que les patients refusent souvent ces interventions non médicamenteuses.

Un dispositif trés intéressant a été mis en place aux Pays Bas et pourrait servir de
modele en Europe, pour pallier & toutes les difficultés rencontrées dans la P.E.C. de cette
maladie. Ce dernier est cependant basé sur les recommandations de 2006. 11 s’agit du réseau
« Parknet » (39 ; 40 ; 38 ; 41). Celui-ci a plusieurs objectifs, améliorer la connaissance des
MK. face & la MP.L pour créer des thérapeutes « experts» connaissant les deriéres
recommandations, mais aussi augmenter le nombre de patients ‘chez' ces kinésithérapeutes, et
faciliter la communication entre les MK, et les autres thérapeutes. Cette étude a montré
plusieurs effets, le nombre de patients a augmenté chez les MLK. experts, les M.K. comme les
patients sont satisfaits de cette expérience et souhaitent la partager. Les patients adhérent
mieux au traitement quand ils ont un thérapeute qualifié en face d’cux. Ils soulévent dans
cette étude le fait que les thérapeutes ne se forment pas a cette maladie puisqu’ils ont moins
de 5 patients par an en moyenne. Cela n’encourage en rien de participer & une formation
continue. IlIs ont, de plus, démontré que les M.K. qui participaient au programme et qui

connaissaient les recommandations, les appliquaient volontiers. Ainsi, dans une population de
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M.K. non experts sur la MP.L, 88% connaissent Pexistence des recommandations, mais
seulement 25% connaissent le contenu de ces recommandations. L’implantation de ce réseau
a permis de diminuer les coiits de santé pour cette maladie (41). Les résultats concordent donc
avec ceux trouvés dans notre enquéte, et confortent I’ensemble des points qui posent
probléme dans 1a P.E.C. de cette maladie.

Serait-ce également une solution qui pourrait voir le jour en France ? Nous avons
découvert I’existence d’un réseau dans le Sud de la France et en Bretagne. Leurs sites internet
sont consultables mais nous n’avons pas eu beaucoup d'informations quant au
fonctionnement de ces réseaux dans un premier temps, une réponse nous a été fournie peu de
temps avant de rendre ce mémoire (ANNEXE VII).

6.7. Les difficultés rencoiiirées dans ce mémoire :

Nous voulions absolument réaliser un mémoire sur la maladie de Parkinson, puisque
nous avons -constaté que cette maladie est. trés peu connue du grand. public et méme. des
proches. Le fait d’avoir un malade de Parkinson dans I’entourage proche a également jousd
dans le choix du sujet. Il est vrai que lors des stages, nous avons vu trés peu de patients
parkinsoniens. De plus, la fluctuation des phases, et la difficulté d’avoir un échantillon
important de patients rendent la création d’un mémeire peu évidente. Les patients sont
souvent dans les centres pour une autre pathologie que leur maladie de Parkinson (prothése,
fracture...efc.).

L’idée premicre était de réaliser un livret 4 Pintention des aidants de la maladie de
Parkinson, afin de leur faire comprendre la maladie avec 1’utilisation de termes clairs. En
effet, nous nous sommes rendu compte, que dans les rares cas rencontrés sur le terrain, la
famille avait du mal a comprendre cette pathologie. De plus, nous aurions aimé dans ce livret,
répondre aux situations diverses de la vie quotidienne. El ceci, en impliquant les aidants
aupres de leur « malade » dans la réalisation d’exercices kinésithérapiques, afin de faire le

lien entre la prise en charge au cabinet et le domicile. Nous avons d6 abandonner 1’idée par



manque de formation 4 I’éducation thérapeutique, 1’existence de trés nombreux livrets, et
I'existence de parkinsoniens a des stades trés différents. Un jeu de société était également

prévu pour les aidants.

Puis vint ’idée d’étudier les pratiques (sur 1e pﬁah qualitatif et quantitatif) des M.K. ...
face a cette pathologie.

Tout d’abord la difficulté a été d’élaborer un questionnaire, qui soit court pour ne
pas faire perdre trop de temps au MK, tout en essayant de brasser un ensemble de questions
pertinentes. Il a été retravaillé avec des cadres M.K.. Nous nous sommes rendu compte au fil
des appels passés et de ’analyse des réponses, que d’autres questions auraient pu étre
rajoutées, notamment pour les MK. qui ne prenaient pas en charge des parkinsoniens. Il
aurait ét¢ intéressant de savoir, s’ils avaient eu une formation dans leur IFMK et s’ils ont suivi
une formation continue par la suite par exemple. Ces questions ont ét€ uniquement posées aux

M.K. qui prenaient en charge des patients malades de Parkinson.

Une des autres difficultes a ét¢ de faire ressortir les éléments pertinents de Panalyse.
En effet, beaucoup de parametres pouvaient étre extraits de nos chiffres, il a fallu sélectionner

ceux qui nous intéressaient le plus et qui correspondaient aux objectifs du mémoire.

Beaucoup de kinésithérapeutes ne voyaient pas [ufilit€¢ de répondre a notre
questionnaire §’ils n’avaient pas de patients parkinsoniens dans leur cabinet. Ils ne pensaient
pas rentrer dans Ies « critéres » de notre étude. Il a donc fallu leur expliquer que leur réponse
allait quand méme nous servir. 11 fallait leur délivrer un message court, précis, lors des appels

téléphoniques, leur donnant envie de répondre.
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7. CONCLUSION.

La maladie de Parkinson est une maladie dont la prévalence augmente dans la
population actuclle du fait, notamment, du vicillisscment dc la pOpulaﬁbn.-L’objccﬁf principal
de ce mémoire était d’évaluer de maniére qualitative et quantitative la P.E.C. des malades de
Parkinson par les masseurs kinésithérapeutes libéraux de France. Méme si le MK ne
rencontre pas beaucoup de ces patients en cabinet libéral selon notre étude, 1l se doit d’étre
forme a cette P.E.C. et de connaitre Ies derniéres recommandations en vigueur. Nous avons pu
voir que beaucoup de techniques ont été publiées et que les kinésithérapeutes n’appliquent pas

forcément toutes celles qui sont recommandées.

Au-dela de I"analyse purement statistique, ce mémoire a permis de cerner 1’impact des
recommandations sur les M.K. et de faire le point sur la P.E.C de cette pathologie dans les
cabinets libéraux. 1l nous a également permis de mener & bien une recherche bibliographique
et d’utiliser pour une exploitation adéquate, 1’outil informatique. 11 a été trés enrichissant de
nous informer sur cette pathologie en approfondissant nos recherches par rapport a nos
connaissances antérieures. Apprendre en recherchant par soi-méme les informations sur les
différents moteurs de recherche, nous a initié a notre pratique future, ot nous nous devons de
rechercher et d’appliquer les derniéres recommandations en date, dans ’intérét du patient. Ce

memoire sera probablement le début dun projet futur.

Nous avons fait cette enquéte dans le cadre de la maladie de Parkinson mais il serait
intéressant de voir ce qui est mis en place en France, pour d’autres pathologies. Les

recommandations sont-elles connues et utilisées pour d’autres pathologies 7’
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ANNEXE [ : Dépliant France Parkinson.
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ANNEXE 11 : tableaux extraits du « guide de parcours de soin- Maladie de Parkinson »
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ANNEXE 1V : questionnaire a 1’intention des masseurs kinésithérapeutes tirés au sort pour notre
¢tude :



Age:

Sexe:

Département :

Milieu rural / urbain :

Lieu de formation :

Année d’cbtention du dipléme :

Oui
_ Combien de patients ayant la MPI prenez-vous en charge par an ?
Moins de 10 Entre 10 et 40 Plus de 40

_ Les prenez-vous en charge :

Uniquement pour leur MPI  Dans le cadre d’une autre pathologie (prothése, fracture, ...}
_ Pensez-vous étre suffisamment informés sur cette pathologie pour bien fa
prendre en charge ?

_ Avez-vous eu des cours lors de votre formation {(IFMK) consacrés 3 [a MP| ?

_Avez-vous sulvi une formation continu par la suite, spécifique & la MPI ?
Oui Non

_ Quels types d’exercices faites-vous avec les patients parkinsoniens ?

Entrairement aérobigue sur tapis / vélo Exercices d’éqguilibre
Exercices synchronisés Traval des AVQ
Rééducation 3 [a marche Extensibilité musculaire
Améliorer I'initiation des mouvements Conseils d’hygiéne de vie
Kiné respiratoire Autre : a préciser

_ Combien de fois par semaine les prenez-vous en charge ?

1fois 2fois 3fois  Plusde 3 fois

_ Impliquez-vous les aidants dans votre programme de rééducation ?

Oui Non

_ Pensez-vous que la kinésithérapie est efficace chez vos patients ?

Oui fNon

_Avez-vous une noticn du niveau de preuve de la kinésithérapie dans la MP1?
Grade : A B C [b]

Le prescripteur de kinésithérapie est [e plus souvent :

Le médecin traitant le neurclogue

Prenez-vous en charge des patlents atteints de la matadie de Parkinson idiopathique (MP1)?

NON

Pourquoi ?
_ La prise en charge est trop complexe avec la fluctuation des
phases ON et OFF
_Vous mandquez de connaissances sur la pathologie.
_ Les médecins avec qui vous travaillez ne prescrivent pas de
kinésithérapie pour les patients parkinsoniens car ils ne
trouvent pas cela utile,
_ Vous ne pensez pas que |z kinésithérapie solt utile dans la MPI.
_ Ces patients sont & domicile et vous ne faites pas de damicile.

_ Leur prise en charge est mal remboursée.

_ Vous ne disposez pas de suffisamment de temps pour prendre en charge
ce type de pathologie.

_ Autre : 3 préciser.



ANNEXE V : Explications données aux M.K. :

Texte envoyé par mail & chaque MLK. avec le lien du questionnaire :

Bonjour,

Comme convenu lors de notre entretien téléphonique je vous envoie le questionnaire
concernant la maladie de Parkinson. Je vous remercie d'ores et déja pour vos réponses et pour
le temps que vous m'accordez. Cette enquéte se fait a I'échelle nationale, et 1a méthodologie
recense 1% des kinés libéraux de chaque département (soit 597 kinés). (1 kiné par cabinet est
sondé¢ sauf si je vous ai précisé par téléphone que 2 kinés du cabinet devaient répondre, merci

beaucoup). Cordialement. Leonard Karen.

Texte donné au téiéphone aux MK :

Bonjour, LEONARD Karen, étudiante kiné en 3 ¢me année 4 Nancy. Je réalise mon mémoire
sur la maladie de Parkinson. Je réalise une enquéte a 1’échelle nationale, chez les kinés
libéraux et j"aurais souhaité aveir votre adresse mail pour vous faire parvenir mon

questionnaire, Merci beaucoup.



ANNEXE VI : Graphiques et tableaux des résultats obtenus au questionnaire :

1) Courbe des dges des MK ayant répondus a l'enquéic

Courbe des ages des MK ayant répondus a I'enquéte
30,00%

25,00%

20,00% |

15,00%

10,00% A _
5,00% l’

| 0,00%

[20ans;30 [30ans;40 [40ans;50 [50ans;60 >60ans
ansf ans[ ans| ans{

2) Effectif de MP1 dans les cabinets libéraux.

Nb de MPI par an en moyenne par | PEC uniquement ds le cadre|PEC pr MPI ou autre
M.K. de leur MP1 pathologie

moins de 10 137 97,16 183 95,81

entre 10 et 40 4 2,84 7 3,66

plus de 40 0 0 H 0,52

Total 141 160 191 100




100 -

[21]
(=]

B - o = moins de 10
" antre 10 et 40
plus de 40

60 .. 052

\z-‘. & : ) ’_‘_h""h_ PR e R
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Q‘é'b ""Sé moins de 10 entre 10 et 40 plus de 40




3) Exercices proposés par les MLK. qui prennent en charge des MPI uniquement dans le cadre de
leur MPI et ceux qui les prennent dans le cadre de leur MPI ou dans un autre cadre.

Parmi tous les MK. qui | Parmi les MK qui prennent
prement en charge des des MP! uniquement dans
patients MPI le cadre de leur MPI
Nbre % Nbre %
rééducation 2 lamarche | 181 94,76% 136 96,45%
extensibilité musculaire 161 84,29% 121 85,82%
exercices synchronisés _ 153 80,10% 114 80.85%
amélioration de [linitiation du
mouvement 128 67,02% 95 67,38%
{CHV / éducation 1112 58,64% 82 58,16%
kiné respiratoire 89 46,60% 62 43,97%
travail des AVQ 79 41,36% 57 40,43%
exercices acrobiques sur fapis ou
vélo 54 2827% 44 31,21%
Autres - 146 24,08% 31 21,99%
total: 191 141




¢
!

Exercices proposés par les MK aux patients parkinsonniens

i 100,00% e e

90’00% i — e B A ok 1 e et s B

80,00% . Parmis tous les M.K. qui prennent en

h .
70,00% e Charge des patients MPIL

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%




{100%

4)Formation des kinés qui prennent en charge des

MPI face a la MPL

Qui

Non

formation continue suivi

cours 4 l'ifmk recus pense &tre assez informés | par la suite

Nbr % Nbr % Nbr %

165 86,39% 114 59,69% 13 6,81%
26 13,61% 77 40,31% 178 93,19%
191 100,00% 191 100,00% 191 100,00%

Formation des kinés qui prennent en charge des MPI face & la MPI

{ 90%

70%

60%

80%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

cours & |'ifmk recus

pense étre assez informé&ormation continue suivi par la suite

= non

= oui




5) Le prescripteur de kinésithérapie en libéral.

PEC uniquement ds le cadre | PEC pas dans le|PEC quel que soit la
prescription de la pathologie cadre de laMPI | pathologie
généraliste 78 55,32% 25 150,00% 103 153,93%
neurologue 63  44,68% 25 |50,00% 38 146,67%.
total 141 100,00% 50 |{100,00% 191 |100,00%

Prescription de la kinésitherapie dans {a MP! (Répartition entre Généraliste et Neurologue)

" neurologue

W généraliste

PEC uniquement ds le cadre PEC pasdansle cadredela PEC quelgue soit la patho
de la patho MPI

i l




6)_Raisons les ptus souvent évoquées par les M.K. qui ne prennent pas en charge de patients
parkinsoniens.

nombre de
M.K.
raisons les plus évoquées répondants %
Les patients snt & domicile et ns ne faisons pas
1de domicile 9 21,95
Les meédecins avec qui ns travaillons ne
prescrivent pas de kiné pour 1la MPI 11 26,83
“|nous ne trouvons pas la kiné efficace pour la
MPI 0 0
PEC mal remboursée 2 4,88
Pec trop complexe avec la fluctuation motrice |6 -14,63
pas suffisamment de temps pour prendre en
charge cette pathologie 10 24,39
Manque de connaissance sur la pathologie 6 14,63
Autre 22 53,66




Ralsons les plus souvent évoquées par les M.K. qui ne prennent pas en
charge de patients parkinsoniens {41 sur 232)

# nombre de M.K. répondants

7) Tableau répertoriant le nombre de femmes répondants par rapport au nombre dhommes.

nb de femmes répondantes 101 43,53%
|nb dhommes répondants 131 56,47%
nb total de répondants 232 100,60%

Répartition des répondants entre hommes et femmes

# nb de femmes répondantes

# nb d'hommes répondants




8)_tableau répertoriant le nombre d'adresses mails obtenues suite aux appels téléphonigues.

7 adresses mails regues 7 401 67,17%
absence d'adresse mail 196 32,83%
total des M.K. 597 100,00%

Proportion d'adresses mails recues par rapport aux MK contactés

® adresses mails recues

= absence d'adresse mail




9) Grade de reconnaissance auxquels les M.K. voient la kinésithérapie chez les patients
parkinsoniens.

Grade de reconnaissance donné | ensemble des kinés qui prennent en
par le kiné charge des MPI %
A 9 4,71
B 13 6,81
C 15 7,85
D 2 1,05
u 1 0,52
aucune idée 151 79,06
total: 191 160
4,71
' mA
-, 1,05 o
/ﬁ 0,52 i
F BC
®D
"u

I aucune idée




10)

Tableau répertoriant le nombre de réponses au questionnaire exploitables.

réponses exploitables 232 97.07%

1éponses non exploitables 7 2,93%

total des réponses 239 100,60%
2'?73;% Répartition entre les réponses exploitable ou non

® réponses exploitables

¥ réponses non exploitables




11) Fréquence des PEC par semaine :

nombre de prise en charge en moyenne par semaine

nombre de prise en charge en _

. 1 2 3 plus de 3 Total
moyenne par semaine
Nombre MK 12 78 44 7 141
Pourcentage B851% 55,32% 3121% 4,96% "100,00%

Fréquence de prise en charge par semaine des MP! par les MK uniquement dans le cadre
de leur MPI

E1
a2
W3
®plusde 3




12) Tableau répertoriant le nombre de réponses obtenues 4 la cldture du questionnaire.

total des MK.
nb de réponses obtenues non répondants contactés.
232 365 597
38,86% 61,14% 100,00%

# nb de réponses obtenues
= non répondants




13) Efficacité de la kinésithérapie chez les patients pris en charge.

M.K. qui prennent en charge MPI uniquement ds le cadre de leur

MPI 141 190,00%
out 134 95,04%

Kine¢ efficace selon eux non 7 4,96%

. Efficacité de la Kinésitherapie selon les kinés qui prennent en charge des MP} uniquement
i dans le cadre de leur MPI

4,96%
7

= ouj

¥ non

|
R




14) Répartition des MK qui ne prennent pas en charge de MPI par rapport & ceux qui en
prennent en charge que ce soit pour cette pathologie ou une autre.

Total des MK répondants

WK qui ne prennent pas de WP

W qui prennent des MP dans e
(atre de M

W gui prennent en chargedes
WP pour une autre pathologie

Nombre i

il

Ll

3

Pourcentaeg 100

1167

bl 8%

1L 5%

cette pathologie ou une autre.

-

. 21,55%

Répartion des MK gui ne prennent pas en charge de MPi par rapport & ceux qui en prennent en charge que ce soit pour

% MK qui ne prennent pas de MPI

H MK qui prennent des MPI dans le cadre de

Ia MiP!

TMIK qui prennent en charge des MPI pour
une autre pathologie




15) Tableau récapitulant l'implication des aidants dans la rééducation en fonction de la PEC

réalisée.

MK, qui P.E.ClesMPI dans le

MK. qui P.E.C les MPI pour une

M.K. qui PEC es MP1 quefgue soit

cadre de leur MPI autre patho la patho
Nombre % Nombre % Nombre %

implication des aidants bl 43,26% il 42,00% 82 42,93%

as d'implication des aidants ) 56,74% P 58.00% 108 57,0M%
Total Ll 100,00% 50 100,00% 191 100,00%

Implication des aidants dans la rééducation par le MK en foncticn de |a PEC réalisée
u pas d'implication des aidants

& impfication des aidants
100%

leur MP:

patho

| so%
L 0%
50%
|
Caom
30%
20%
10%
0%

M.K. gulf P.E.C les MPi dans le cadre de M.K. qui P.E.C les MPI pour une autre  M.K. qui PEC les MPI quelque soit la

patho




16) Tableau récapitulatif des M.K. répondants en fonction de leur lieu d'exercice :

lieu d'exercice: nb de MK. répondants | Pourcentage
ville 143 | 61,64%
campagne 89 38,36%
total : 232 100,00%

1

| Répartition entre vifle et campagne de la situation des MK ayant répondu

o ville

N campagne




ANNEXE VII : lien vers les réseaux Parkinson en France et mail regu le 24 mars 2014 suite a

informations demandées en décembre 2013 -

http://www.reseauparkinson-sudest. org/
http://incr fr/maladies/13-maladie-de-parkinson/ 157-le-reseau-parkinson-bretagne

Bonjour,

Le Réseau Parkinson sud-est est une association loi 1901 créée en 2001, qui réunit des
professionnels de santé et de recherches (neurologues |, orthophonistes, kinésithérapeutes,
psychologues et neuropsychologues, infirmiers ainsi que chercheurs) des régions PACA,
Corse et Languedoc-Roussillon

Le but premier de I'association est d'améliorer la qualité des soins aux personnes touchées par
la maladie dé Parkinson dans le cadie d'une prise en chiarge pluridisciplibaire.

Pour atteindre cette objectif le réseau favorise la communication entre les différents
professionnels de santé, organise des formations 4 destination des personnels de santé
(notamment les kinésithérapeutes) , travailie-avec les associations de patients comme France
Parkinson par la participation de membres du Réseau dans des événements publics de
rencontres et de discussions, essaie de diffuser de l'information 3 I'attention des professionnels
et de coordonner des réunions scientifiques et ateliers pratiques, de favoriser l'interaction
entre centres de référence du Plan National d'Actions Parkinson et neurologues libéraux, mais
¢galement de diffuser de I'information actualisée auprés des patients via le site internet (cette
derniére activité étant "gelé" dans 1'attente d'un futur refonte du site internet).

Malheureusement nous n'avons pas de brochure actualisée a vous €nvoyer.

A Theure actuelle et & notre connaissance, il n'existe pas d'autre réseau de professionnels de

santé centré uniquement sur la maladie de Parkinson.
En espérant que ces informations vous soit utile.
Bien cordialement

Animation du Réseau Parkinson Sud-Est



