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RESUME

La maladie de Parkinson idiopathique est une pathologie complexe ol les notions
anatomophysio-pathologiques impliquent une rééducation subtile et adaptée aux différents
stades. Malgré de nombreuses études ayant démontré les effets positifs de cette rééducation,
la HAS lui donne un grade C contrairement aux lignes directives canadiennes qui lui donnent
un grade B. La rééducation est préventive, curative et éducative. Le kinésithérapeute a un réle
d’écoute et de conseiller qui prend tout son intérét dans 1’éducation thérapeutique. Il enseigne
des conseils et des stratégies pour que le parkinsonien puisse étre autonome dans ses activités
quotidiennes et sportives. Il Iui propose des exercices d’intensités et d’efforts prédéterminés

afin d’optimiser son endurance en fonction de 1’évolution de la maladie.

Il sert de “‘starter’’ et de relais pour la pratique d’une activité physique. Il empéche certains
symptomes d’apparaitre et s’ils sont présents, il les minimise. Pour y remédier, le
kinésithérapeute posséde un arsenal thérapeutique varié. Il s’oriente vers une rééducation
active avec des exercices intenses pour essayer de stimuler une neuroplasticité préventive. Il
effectue également une thérapie plus ciblée en fonction des déficiences et des incapacités du
patient. Elle est basée sur des exercices d’assouplissement, de renforcement, d’équilibre, de
respiration... La rééducation de la marche permet de lutter contre le freezing et la festination
et celle des transferts est incontournable. Il utilise de nombreux outils tels que les
mouvements forcés, la gymnastique orthopédique, la balnéothérapie... Il posséde des moyens

extérieurs comme les indices visuels ou sonores... ainsi que les nouvelles technologies !

Ce mémoire a été réalisé dans la continuité de celui de Karen Leonard : «Maladie de
Parkinson et kinésithérapie : enquéte sur les pratiques des kinésithérapeutes libéraux de

France Métropolitaine» pour recenser la littérature concernant le traitement kinésithérapique.
Mots clefs (5 parmis les 17 recensés dans la méthodologie) : Maladie de Parkinson,
Physiothérapie, Recommandation, Activité physique, Entrainement a la marche.

Key words : Parkinson's Disease, Physiotherapy, Recommandation, Physical activity, Gait

training.



1. INTRODUCTION

La maladie de Parkinson idiopathique est un syndrome extrapyramidal chronique et
dégénératif di 2 un déficit dopaminergique altérant I’automaticité. En dehors de la triade
caractéristique, de nombreux symptomes secondaires peuvent s’ajouter aléatoirement et
entraver la vie des parkinsoniens [1]. A terme, elle induit une perte d’autonomie et nécessite
de nombreux soins et de I’attention de la part des médecins, des soignants et des aidants.

Incurable, elle altére progressivement la qualité de vie du malade et de son entourage.

Lors de ’aggravation des symptomes, des traitements médicaux sont prescrits. Ils ont
pour but de compenser le déficit dopaminergique. Des traitements chirurgicaux peuvent étre
prodigués chez certains patients. Lorsque des troubles du langage surviennent, 1’orthophonie
est envisagée. Le traitement kinésithérapique est fondamental pour soulager et aider le patient
dans sa maladie. 11 est recommandé dans différents pays comme complément des autres
traitements. Son objectif principal est de lutter contre les symptomes et d’autonomiser au

maximum les patients [2].

Pour la rééducation, un panel d’exercices différents est réalisable, ils sont adaptés aux
capacités du patient. Chaque exercice posséde un ou plusieurs buts avec une efficacité
variable. De nombreuses études portent sur ce théme et émettent des hypothéses pour tenter
de démontrer leurs bénéfices. Les directives actuelles s’orientent plutdt vers une «rééducation
active» [2]. Cependant certaines pratiques ne figurent pas dans les recommandations et ne

sont pas pour autant délaissées par les kinésithérapeutes.

Le but de ce mémoire est de passer en revue la littérature actuelle pour essayer de
démontrer le role exact du kinésithérapeute vis-a-vis de cette pathologie. Quelles sont les
différentes stratégies qu’il peut mettre en place ? Quels sont leurs bénéfices ? Dans le but de
répondre précisément A ces interrogations, nous expliquons tout d’abord la démarche
méthodologique réalisée, les généralités sur cette pathologie, la position des recommandations
actuelles puis les différentes stratégies de rééducation que le praticien met en place et adaptera

tout au long de la maladie.



2. METHODOLOQOGIE DE RECHERCHE

Notre objectif étant de démontrer l'incidence de la kinésithérapie, la recherche
bibliographique a été réalisée selon la démarche suivante : Quels sont les systémes mis en
cause ? Quels sont les traitements médicaux utilisés et leurs conséquences 7 Quel est le niveau

de preuve de la rééducation ? Sur quels symptdmes a-t-elle un impact ?

Nos premiéres recherches ont été réalisées a travers différents livres de médecine, sites
internet, livrets et prospectus fournis par I’association France Parkinson. Puis des moteurs de
recherches ont ensuite été utilisés : Pubmed, EM Consulte, EM Prenium, le site de la HAS,
Science Direct (Elsevier), Réédoc, Kinedoc et Google Scholar. Suite a la lecture des
recommandations actuelles, les termes suivants ont été associés : «Parkinson's Disease» and
«physiotherapy», «coping», «risk of falling», «exercice training», «physical activity»,
«aerobic exercice», «music therapy», «micrographia», «gait training», «walking», «cycling»,
«treadmill», «tai-chi», «voice», «recommandation», «<LSVT BIG». Les termes homologues en
francais ont également été utilisés. D autres mots clés ont été utilisés mais les résultats n’ont
pas été concluants. Les sources obtenues étant trop nombreuses, nous avons dii raccourcir le
champ de nos recherches aux 6 dernieres années de publication soit sur une période allant de
2009 & 2015. Cependant certaines études antérieures ont quand méme été utilisées. Plus de
1000 articles ont été passés en revue, 302 ont été retenus en fonction de leur pertinence et 138
utilisés pour la rédaction du mémoire. Beaucoup d’études similaires ont été retrouvées a
travers les différents moteurs de recherches. Des études de haut niveau de preuve ont été
difficiles 2 trouver en raison du caractére fluctuant de cette pathologie (grande variabilité inter

et intra-individelle). Les revues non disponibles gratuitement ont été demandées aux auteurs

ou achetées (ANNEXE I).

3. NOTIONS SUR LA MALADIE IDIOPATHIQUE DE PARKINSON (MPI)
3. 1. Histoire de la MPI

James Parkinson fut la premiére personne qui découvrit les symptomes de cette
pathologie en 1817 qu’il nomma «paralysie agitante». Ce fut Charcot en 1872 qui identifia la

présence d’une rigidité musculaire et dénomma cette pathologie « maladie de Parkinson ».
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RESUME

La maladie de Parkinson idiopathique est une pathologic complexe ol les notions
anatomophysio-pathologiques impliquent une rééducation subtile et adaptée aux différents
stades. Malgré de nombreuses études ayant démontré les effets positifs de cette rééducation,
la HAS lui donne un grade C contrairement aux lignes directives canadiennes qui lui donnent
un grade B. La rééducation est préventive, curative et éducative. Le kinésithérapeute a un role
d’écoute et de conseiller qui prend tout son intérét dans 1I’éducation thérapeutique. Il enseigne
des conseils et des stratégies pour que le parkinsonien puisse étre autonome dans ses activités
quotidiennes et sportives. Tl lui propose des exercices d’intensités et d’efforts prédéterminés

afin d’optimiser son endurance en fonction de I’évolution de la maladie.

Il sert de “‘starter”” et de relais pour la pratique d’une activité physique. Il empéche certains
symptomes d’apparaitre et s’ils sont présents, il les minimise. Pour y remédier, le
kinésithérapeute posséde un arsenal thérapeutique varié. Il s’oriente vers une rééducation
active avec des exercices intenses pour essayer de stimuler une neuroplasticité préventive. Il
effectue également une thérapie plus ciblée en fonction des déficiences et des incapacités du
patient. Elle est basée sur des exercices d’assouplissement, de renforcement, d’équilibre, de
respiration... La rééducation de la marche permet de lutter contre le freezing et la festination
et celle des transferts est incontournable. I utilise de nombreux outils tels que les
mouvements forcés, la gymnastique orthopédique, la balnéothérapie... Il posséde des moyens

extérieurs comme les indices visuels ou sonores... ainsi que les nouvelles technologies !
Ce mémoire a été réalisé dans la continuité de celui de Karen Leonard : «Maladie de
Parkinson et kinésithérapie : enquéte sur les pratiques des kinésithérapeutes libéraux de

France Métropolitaine» pour recenser la littérature concernant le traitement kinésithérapique.

Mots clefs (5 parmis les 17 recensés dans la méthodologie) : Maladie de Parkinson,

Physiothérapie, Recommandation, Activité physique, Entrainement # la marche.

Key words : Parkinson's Disease, Physiotherapy, Recommandation, Physical activity, Gait

training.



1. INTRODUCTION

La maladie de Parkinson idiopathique est un syndrome extrapyramidal chronique et
dégénératif dd a un déficit dopaminergique altérant I’automaticité. En dehors de la triade
caractéristique, de nombreux symptémes secondaires peuvent s’ajouter aléatoirement et
entraver la vie des parkinsoniens [1]. A terme, elle induit une perte d’autonomie et nécessite
de nombreux soins et de I’attention de la part des médecins, des soignants et des aidants.

Incurable, elle altére progressivement la qualité de vie du malade et de son entourage.

Lors de I’aggravation des symptomes, des traitements médicaux sont prescrits. Ils ont
pour but de compenser le déficit dopaminergique. Des traitements chirurgicaux peuvent étre
prodigués chez certains patients. Lorsque des troubles du langage surviennent, I’orthophonie
est envisagée. Le traitement kinésithérapique est fondamental pour soulager et aider le patient
dans sa maladie. Il est recommandé dans différents pays comme complément des autres
traitements. Son objectif principal est &e lutter contre les symptomes et d’autonomiser au

maximum les patients [2].

Pour la rééducation, un panel d’exercices différents est réalisable, ils sont adaptés aux
capacités du patient. Chaque exercice posséde un ou plusieurs buts avec une efficacité
variable. De nombreuses études portent sur ce théme et émettent des hypothéses pour tenter
de démontrer leurs bénéfices. Les directives actuelles s’orientent plutt vers une «rééducation
active» [2]. Cependant certaines pratiques ne figurent pas dans les recommandations et ne

sont pas pour autant délaissées par les kinésithérapeutes.

Le but de ce mémoire est de passer en revue la littérature actuelle pour essayer de
démontrer le réle exact du kinésithérapeute vis-a-vis de cette pathologie. Quelles sont les
différentes stratégies qu’il peut mettre en place ? Quels sont leurs bénéfices ? Dans le but de
répondre précisément i ces interrogations, nous expliquons tout d’abord la démarche
méthodologique réalisée, les généralités sur cette pathologie, la position des recommandations
actuelles puis les différentes stratégies de rééducation que le praticien met en place et adaptera

tout au long de la maladie.



2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Notre objectif étant de démontrer I’incidence de la kinésithérapie, la recherche
bibliographique a été réalisée selon la démarche suivante : Quels sont les systémes mis en
cause ? Quels sont les traitements médicaux utilisés et leurs conséquences ? Quel est le niveau

de preuve de la rééducation ? Sur quels symptomes a-t-elle un impact ?

Nos premiéres recherches ont été réalisées a travers différents livres de médecine, sites
internet, livrets et prospectus fournis par I"association France Parkinson. Puis des moteurs de
recherches ont ensuite été utilisés : Pubmed, EM Consulte, EM Prenium, le site de la HAS,
Science Direct (Elsevier), Réédoc, Kinedoc et Google Scholar. Suite 3 la lecture des
recommandations actuelles, les termes suivants ont &té associés : «Parkinson's Disease» and
«physiotherapy», «coping», «risk of falling», «exercice training», «physical activity»,
«aerobic exercice», «music therapy», «micrographia», «gait training», «walking», «cycling»,
«treadmill», «tai-chi», «VOICE», «recommandation», «LSVT BIG». Les termes homologues en
frangais ont également été utilisés. D’autres mots clés ont été utilisés mais les résultats n’ont
pas €té concluants. Les sources obtenues étant trop nombreuses, nous avons dii raccourcir le
champ de nos recherches aux 6 derniéres années de publication soit sur une période allant de
2009 a 2015. Cependant certaines études antérieures ont quand méme été utilisées. Plus de
1000 articles ont été passés en revue, 302 ont été retenus en fonction de leur pertinence et 138
utilisés pour la rédaction du mémoire. Beaucoup d’études similaires ont été retrouvées i
travers les différents moteurs de recherches. Des études de haut niveau de preuve ont été
difficiles a trouver en raison du caractére fluctuant de cette pathologie (grande variabilité inter
et intra-individelle). Les revues non disponibles gratuitement ont été demandées aux auteurs

ou achetées (ANNEXE I).

3. NOTIONS SUR LA MALADIE IDIOPATHIQUE DE PARKINSON (MPID)
3. 1. Histoire de la MPI

James Parkinson fut la premiére personne qui découvrit les symptomes de cette
pathologie en 1817 qu’il nomma «paralysie agitante». Ce fut Charcot en 1872 qui identifia la

présence d’une rigidité musculaire et dénomma cette pathologie « maladie de Parkinson ».



Les processus Iésionnels responsables de la maladie ont ensuite été décelés. Historiquement,
le locus niger fut la premiére structure anatomique identifiée par Brissaud en 1895. La
présence de corps de Lewy a été décrite en 1912 par Friedrich Heinrich Lewy et fut
considérée comme un «marqueur évocateur de la maladie de Parkinson». Les processus
Iésionnels (dépigmentation, perte neuronale et gliose) ont été démontrés par Tretiakoff en

1919 [1 - 3].

3. 2. Anatomo-physiopathologie

Les noyaux gris centraux permettent le contrdle et 1’élaboration des actes moteurs. Ils
facilitent les mouvements intentionnels et inhibent les mouvements indésirables, ils
controlent €galement les fonctions cognitives et comportementales [4]. La dopamine est le
principal neurotransmetteur de cette régulation. Les corps cellulaires des neurones
dopaminergiques du faisceau nigro stri¢ sont situés dans Ie locus niger et exercent un contrdle
de T'activit¢ des neurones cholinergiques du striatum. Ce dernier intégre des afférences
corticales et les projette vers le palliadum qui va activer le cortex moteur et pré-moteur du

cerveau [2].

Dans la maladic de Parkinson, il est constaté une dépigmentation, un conglomérat de
protéines (corps de Lewy) et une perte neuronale qui entrainent une dégénérescence de la voie
nigro-striatale provoquant une chute de concentration du taux de dopamine et donc un déficit

du contrdle de certains mouvements.

3. 3. Les différentes hypothéses concernant les origines de la MPI

La maladie de Parkinson est idiopathique, elle est a différencier des syndromes
parkinsoniens dont certaines étiologies sont reconnues. L’agent causal n’étant pas déterminé,

différentes hypothéses ressortent a travers la littérature.

Les signes cliniques se manifestent exceptionnellement avant 60 ans, certains auteurs
’associent donc & un vieillissement accéléré [5]. D’autres vont I’associer & une origine

toxique due aux pesticides [6 - 7]. La thése de 1’origine génétique peut étre reconnue, en effet



des formes familiales ont été décelées [7]. D’autres revues quant a elles, tentent de démontrer

des liens entre la MPI et 1a maladie d’ Alzheimer [8] ou le diabéte de type 2 [9].

Existe-t-il des facteurs préventifs ? Le café et le tabac semblent avoir un réle protecteur
[S] tout comme une alimentation riche en fer [10]. Les traitements médicaux et physiques ont-

ils un réle protecteur ?

4. LES TRAITEMENTS MEDICAUX ET NON PHARMACOLOGIQUES

«Le traitement de la maladie de Parkinson est un traitement symptomatique et il
n’existe a I’heure actuelle aucune thérapeutique capable de freiner de fagon certaine la
dégéncrescence chronique des neurones du locus niger qui est a I’origine de la

symptomatologie» [4].

4. 1. Les traitements médicaux

L’avénement de la L-dopa a permis d’améliorer la qualité de vie des patients, c’est le
médicament utilisé en premiére intention chez les patients de plus de 65 ans (forme atypique)
[11]. Le but principal de ce traitement est de compenser le déficit en dopamine au niveau du
striatum. Les agonistes dopaminergiques sont prescrits en premiére intention chez les patients
de moins de 65 ans (forme typique). Ils agissent directement sur les récepteurs
dopaminergiques et leurs impacts portent plus sur 1’akinésie et I’hypertonie que les
tremblements. Les médicaments anticholinergiques et autres peuvent étre utilisés mais sont

moins prescrits [12].

4. 2. Les traitements non pharmacologiques

Il existe de nouvelles thérapies telles que la stimulation cérébrale profonde, la
stimulation de champ magnétique transcrinien et la thérapie de remplacement cellulaire dont
le role et I'impact restent discutables selon les auteurs et les praticiens. Elles sont considérées

comme des traitements chirurgicaux [13].



La thérapie physique est également considérée comme un traitement non
pharmacologique mais quel est son véritable impact sur cette pathologie ? Nous savons qu’il
existe des déficiences pharmaco-résistantes pour lesquelles il semblerait que la thérapie de
réadaptation soit efficace pour ralentir les symptomes [14]. «Malgré les gros progrés du
traitement médical, la kinésithérapie garde une place importante et indispensable dans le
traitement en diminuant le retentissement et les complications articulaires et neuromusculaires

engendrées par les symptdmes de la maladie» [15].

5. LES SYMPTOMES DE LA MPI

5. 1. Les troubles moteurs

La triade caractéristique de la MPI est le tremblement de repos parkinsonien,

I’hypertonie parkinsonienne également appelée rigidité et I’akinésie ou bradykinésie.

Le tremblement de repos est incontrolable, régulier, de basse fréquence (4-6Hz). 11 peut
etre bilatéral ou unilatéral, son intensité et sa localisation sont variables en fonction des
patients mais touche le plus souvent les extrémités. Classiquement, il disparait lors de
activité du membre atteint ou lors du sommeil. Il existe une rigidité extrapyramidale
induisant une raideur prédominante sur les muscles fléchisseurs des membres. Elle est décrite
comme un phénomene en roue dentée ou tuyau de plomb pouvant induire des phénoménes
douloureux. L’akinésie se présente comme une lenteur et amoindrissement des mouvements

automatiques et volontaires. C’est le trouble de ’initiation motrice [3 - 4 - 16].

Il existe des symptdmes moteurs secondaires tels que [I’instabilité posturale
(coordination, équilibre et dystonie axiale), le gel de la marche (freezing) et la marche 2 petit
pas (festination). La bradykinésie et la rigidité sont soupconnées de provoquer les symptomes
suivants : dysarthrie (trouble de la parole), hypophonie, dysphagie (difficulté a avaler), hyper
sialorrhée associée au bavage, micrographie (diminution de la taille de I”écriture) ainsi qu’une

diminution des expressions du visage (amimie) [17].

5. 2. Les troubles non moteurs



Ce sont les symptomes qui ne sont pas constitués de mouvements comme des

phénomenes sensitifs et douloureux par exemple.

Les troubles dysautonomiques regroupent hypotension orthostatique, hypersudation,
troubles sphinctériens, dysfonction érectile, rétention urinaire et constipation [17]. Parfois il y
a des troubles des fonctions supérieures (neuropsychologiques et cognitives) tels que la
dépression, 1’anxiété, l'apathie (impassibilité ou insensibilité), les troubles visuo-spatiaux,
exécutifs et mnésiques parfois trés invalidants [18]. Une méta-analyse a proposé un concept
de «réserve cognitive» pour démontrer que le taux de déclin cognitif et le développement de

la démence seraient potentiellement liés au niveau socioprofessionnel des patients [19].

Il existe également des troubles du sommeil et / ou de I’humeur.

5. 3. Les complications médicamenteuses

Les médicaments peuvent induire des effets indésirables digestifs (nausées voire
vomissements), cardio-vasculaires (hypotension artérielle), obsessionnels voire impulsifs et
addictifs ou un phénomeéne de fatigue. Des dyskinésies (mouvements choréiques) et des
fluctuations motrices peuvent survenir en fin de dose ou surdosage. Il en découle des phases

“*ON”’ ou le parkinsonnien est stable et “‘OFF’’ ol les symptOmes réapparaissent [17 - 20].

5. 4. Les complications orthopédiques

Les parkinsoniens ont une statique en cyphose et flexion des membres. En effet, les
hanches et les genoux ont tendance a étre 1égérement fléchis, les épaules en antéposition, les
avant-bras en légére pronation, les coudes semi-fléchis avec les bras collés au corps. Ces

attitudes augmentent la fermeture de la cage thoracique.

Des déformations dans le plan sagittal peuvent apparaitre comprenant la camptocormie
(posture volitée dépassant 45 ° de flexion thoraco-lombaire) et I’antécollis (flexion vers

l'avant de la téte et du cou). La posture en rétrocollis est rarement vue dans la MPL Dans le



plan coronal, le syndrome de la tour de Pise peut apparaitre (flexion latérale du tronc). Les

trois plans de I’espace réunis, une scoliose est parfois diagnostiquée [2]1 - 22].

Tous ces troubles n’apparaissent pas simultanément (ANNEXE 1I) et sont évalués par

les professionnels de santé.

6. UNE PATHOLOGIE QUI EVOLUE

6. 1. Les différents stades d’évolution

Les différents stades de la MPI se succédent et les symptémes apparaissent

progressivement. Il existe donc diverses classifications.

La classification fonctionnelle est divisée en 3 ou 4 sous-parties selon les auteurs. En
effet, la phase 1 de diagnostic n’est pas toujours présente. $’ensuit la phase 2 appelée lune de
miel ou le traitement médical est efficace donc il n’y a que quelques symptdmes présents avec
parcimonie. L’évolution dure en moyenne 6 & 8 ans. En 3*™ vient la phase d’état ot il ya
apparition de complications motrices, la triade augmente, I’akinésie et la rigidité sont
davantage marquées. Il y a apparition de freezing et festination. Ces symptdmes ont
indéniablement une répercussion sur 1’autonomie du patient. Enfin, il y a la phase de déclin
qui est un stade grabataire avec augmentation des troubles axiaux (fonctions gestuelles et

posturales) et cognitifs induisant un risque élevé de chute [23].

D’autres échelles existent pour classer les stades de la MPI comme celle de Hoehn et

Yahr (modifiée ou non) (ANNEXE III).
6. 2. Les différentes échelles de bilan

Avant de prendre en charge un patient, le thérapeute effectue un bilan diagnostique
kinésithérapique (BDK) précisant les déficiences clés (douleurs, troubles orthopédiques, force
musculaire, fonction respiratoire, coordination, équilibre), les incapacités (transfert, marche,
activités de la vie journaliére), les handicaps (sociaux, professionnels et loisirs). Il peut utiliser

différentes échelles comme le score UPDRS (ANNEXE IV) qui s’applique aux différents



stades et périodes «ON-OFF». Il permet de réaliser un bilan détaillé en 6 sections mais la 3™
(score moteur) reste la plus appropriée pour les besoins du kinésithérapeute [24]. Le PDQ-39
(ANNEXE V) est utilisé pour connaitre le ressenti de la qualité de vie du patient. Le test du
Timed UP and GO (ANNEXE VI) est €galement utilisé. Il est retrouvé & travers de

nombreuses études que nous verrons par la suite.

En fonction des résultats obtenus, le kinésithérapeute va adapter ses techniques a
chaque patient en fonction des déficiences  traiter. Il existe de nombreuses techniques mais

quel est le niveau de preuve de cette rééducation ?

7. LE NIVEAU DE PREUVE DE LA REEDUCATION
7. 1. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS)

La HAS donne un grade C 2 la rééducation au travers de la conférence de consensus de
2000 [25]. La prise en charge de cette pathologie est multidisciplinaire, la kinésithérapie y
occupe une place importante [26]. En 2013, il a été décrit que le kinésithérapeute a un rdle
particulier, il doit effectuer I’ «évaluation des troubles moteurs spécifiques a la maladie de
Parkinson et ses conséquences fonctionnelles» [27]. En 2012, «le guide du parcours de soins-
Maladie de Parkinson» a été publié puis réactualisé en 2014 [28]. 11 est précisé que le
kinésithérapeute doit transmettre les informations au médecin généraliste ou au neurologue. Il
a une place non négligeable dans le programme d’éducation thérapeutique : surveillance et
observance du traitement, devoir d’accompagnement des patients et des aidants. Pour la
rééducation, il doit «solliciter les qualités des mouvements du patient a travers des exercices
actifs : amplitude, vitesse, coordination... Entrainer des thémes fonctionnels spécifiques :
I’équilibre, le redressement, la respiration, 1’adresse motrice, la locomotion... Mettre en place
de maniére adaptée des stratégies de réapprentissage ou des stratégies de suppléance» tout en

respectant les capacités, les fluctuations et 1’environnement propres du patient [28].

7. 2. Selon les lignes directives canadiennes

Les Canadiens ont publié en 2012 des lignes directives dans le but d’uniformiser les

pratiques des différents professionnels afin d’améliorer la qualité de soin des patients. Les



traitements non pharmacologiques sont en plein essor notamment la thérapie physique ! Ils
recommandent donc une éducation face a cette nouvelle approche. Un grade B est donné :
«Les thérapies physiques et I’exercice doivent étre disponibles pour les personnes atteintes de
la MPIL. Une attention particuliere doit étre accordée a la rééducation de la démarche,
I"amélioration de I’équilibre et de la flexibilité, I’amélioration de la capacité aérobique,
I’amélioration de I’initiation des mouvements, I’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» [29].

Selon eux, il n’y a pas de niveau de preuve pour les autres activités : musicothérapie,
entrainement sur tapis roulant, entrainement de I’équilibre ou encore les exercices

synchronisés. Cependant, leurs effets ne peuvent pas étre déléteres [29] !

7. 3. Selon d’autres études

Actuellement la rééducation du parkinsonien est en plein essor et de nombreuses revues
tentent de démontrer que la kinésithérapie a un réle majeur dans cette pathologie, des revues
francophones telles que Kinésithérapie La Revue ou Kinésithérapie Scientifique, se sont

attelées a cette tiche [30 - 31 - 32 - 33].

Une méta-analyse, publiée en 2013, a comparé I’efficacité de la physiothérapie contre
un placebo ou l'absence thérapeutique dans la maladie de Parkinson. Elle a fourni la preuve
que la physiothérapie a un intérét & court terme (supérieur 2 trois mois) mais qu’a long terme
«les avantages de la physiothérapic ne sont pas démontrés» car le niveau de preuve est
insuffisant [34]. Une seconde méta analyse compare l'efficacité entre plusieurs programmes
de physiothérapie cependant les résultats obtenus n’ont pas été concluants : «Le contenu et la
prestation des interventions dans chaque catégorie variaient considérablement. Compte-tenu
des conceptions disparates de 1'étude, de la variété des interventions et de l'ensemble des
mesures utilisées, les résultats des études individuelles n'ont pas pu étre combinés en utilisant

des méthodes de méta-analyse quantitative» [35].
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Suite a son bilan initial, le kinésithérapeute va effectuer une rééducation qui sera

préventive, curative et éducative ! Quelles sont les différentes stratégies utilisées ?

8. LES DIFFERENTES APPROCHES REEDUCATIVES PARAMEDICALES

8. 1. Approche rééducative active, intense et globale

8.1. 1. L’intérét de activité physique

L’exercice physique posséde d’innombrables facettes. Ses bienfaits sont largement
reconnus pour les personnes saines : il est bon pour la santé s’il n’est pas excessif ! Il en est de
méme pour les personnes parkinsoniennes. L’exercice physique (aérobie) permet de diminuer
la mortalité, d’augmenter 1a force musculaire et ’équilibre, d’améliorer la mobilité et la
souplesse des articulations. Il améliore les fonctions pulmonaires et cardio-vasculaires.
«L’augmentation du flux sanguin vers le cerveau apporte également de l'oxygéne et d'autres
substrats énergétiques qui agissent sur la synthése et le métabolisme des neurotransmetteurss
[36]. Basé sur des faits ¢pidémiologiques, il est également démontré que I’exercice vigoureux

peut protéger contre la MPI [37]. Le kinésithérapeute donnera des stratégies pour les réaliser.

Cette activité physique peut étre pratiquée a différentes intensités, c’est d’ailleurs un
facteur primordial pour un parkinsonien. Une activité intense maximise la plasticité
synaptique : augmentation de la neuroplasticité (neurogenése, synaptogenése et adaptation
moléculaire) et prévention de la mort neuronale [38 - 39]. Une étude de type cohorte a étudié
les effets de 1’intensité (élevée, faible ou nulle) des exercices et en a déduit que seule
I"activité a haute intensité (en fonction des capacités maximales des personnes) permet une
modification de [’activité corticomotrice et de la plasticité du cerveau avec des propriétés
neuroprotectrices [40]. Dans la plupart des études, I’activité physique est qualifiée d’intensive
quand Pactivité cardiaque est 4 80% selon la formule de Karkoven. Peut-elle étre utilisée en

premiére intention dans le traitement de la MPI pour ralentir la progression de la maladie ?

Le parkinsonien a une perte des mouvements automatiques. Pour effectuer un exercice
physique, il devra réaliser un apprentissage moteur lui permettant d’élaborer des stratégies de
compensation motrice et d’étre cognitivement engagé dans la rééducation. Celui-ci se divise

en 3 étapes: cognitive (détermine ce qu’il faut faire), associative (environnement et
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mouvements nécessaires) puis automatique (exécute I’action sans prendre compte des étapes
précédentes). Le cervelet et le striatum sont impliqués dans cet apprentissage, en particulier
dans le stockage d’informations [41]. Via I’activité physique, le parkinsonien lutte contre le
déficit primaire de commande moteur dans les noyaux gris centraux, le tronc cérébral et le
cortex moteur. Les stratégies compensatoires contournent les noyaux gris centraux défectueux

et améliorent la pratique des activités quotidiennes [42] : il s’agit de la plasticité,

«L'adhésion & un régime d'exercices réguliers peut étre le défi le plus difficile a réaliser
pour le physiothérapeute et le patient. Le physiothérapeute doit passer du role de «faiseur» et
«coach» a un réle de «consultant» pour que le patient prenne la responsabilité du maintien de

l'activité» [42]. Il doit lui donner les moyens pour qu’il puisse réaliser une activité adaptée.

8.1. 2. Le kinésithérapeute initie ’activité physique

Un parkinsonien peut effectuer de nombreuses activités. Certaines sont plus adaptées et
bénéfiques que d’autres. Par exemple, la danse a fait ses preuves. Grice a la rééducation du
contrdle postural, le patient pourra stabiliser son corps lors des différentes phases de la danse.
L’organisme stimulé doit s’adapter et anticiper les différentes taches pour répondre aux
contraintes rythmiques imposées via des contractions musculaires volontaires. Il mettra en
place des stratégies cognitives avec le kinésithérapeute pour améliorer la marche et les
transferts. La danse permet d’augmenter sa mobilité articulaire et d’optimiser sa force
musculaire, son équilibre et sa coordination [43]. Les noyaux gris centraux sont stimulés pour
contrbler les mouvements dans les activités 4 rythme métrique telles que la danse [44]. Elle
améliore également la qualité de vie et de marche. Différents types de danse existent, les plus
efficaces sont les plus rythmées avec une cadence élevée induisant une forme sophistiquée de

marche. La danse irlandaise a fait ses preuves [45] ainsi que le tango argentin [46].

Les sports de combat sont en vogue dans cette pathologie. Les effets de la boxe restent
mitigés. Ce sport est basé sur une approche corporelle entiére via des activités dynamiques
axées sur l'initiation du mouvement, les changements rapides de direction et I’anticipation.
Chez le parkinsonien, ces impacts semblent bénéfiques [47]. Cependant les

microtraumatismes chroniques induits lors des coups sont un facteur supplémentaire
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d’aggravation du systéme dopaminergique [48].

Bien que le tai-chi fiit recommandé pour les parkinsoniens par la National Parkinson
Foundation en 2012, un manque de rigueur scientifique a été démontré dans les essais
cliniques [49]. Des preuves supplémentaires sont nécessaires pour soutenir ou réfuter
officiellement l'efficacité du tai-chi. Il existe deux styles, le Yang (mouvements lents,
gracieux et séquentiels impliquant un transfert d’appui) et le Chen (mouvements rapides et
explosifs qui exigent plus d'énergie). Des études tentent de démontrer que le tai-chi permet
une remise en forme via une amélioration de la proprioception et de la sensibilisation interne
(I"orientation par rapport 4 I’environnement est améliorée) [50]. D’autres suggérent que le tai-
chi réduit la dyskinésie par des stratégies de balancement corporel efficace (cheville et
hanche) lors des mouvements contrdlés a la limite de la stabilité [51]. Certaines quant a elles
se concentrent moins sur les conséquences motrices mais plus sur un aspect psychologique
indiquant que le tai-chi procure un bien-étre, une amélioration de la qualité du sommeil, une

meilleure estime de soi et une confiance en son équilibre [52].

Le yoga possederait des effets bénéfiques. Ses principes se rapprochent du tai-chi. Il

peut étre utilisé en complément d’une rééducation [53].

La marche nordique est un sport rythmé de haute intensité en plein air. Elle permettrait
aux parkinsoniens d’améliorer la plupart des paramétres de la marche notamment la vitesse, la
stabilité posturale, la longueur de la foulée et le pourcentage de la phase de double appui. Via
son caractére aérobie, elle permettrait en plus un meilleur recrutement musculaire et
l'amélioration des paramétres cardio-respiratoires [54]. Le kinésithérapeute enseignera

préalablement des exercices rythmiques pour que le parkinsonien puisse effectuer ce sport.

8. 1. 3. La balnéothérapie

La balnéothérapie est I’ensemble des traitements thermaux et des soins effectués corps
immergé. Elle peut étre utile dans le traitement de la MPI car les propriétés des milieux
aquatiques ont une influence positive. La pression hydrostatique fournit un meilleur soutien i

la personne et un maintien postural accru ainsi qu’un risque de chute atténué. La vitesse des
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mouvements est réduite, de plus ils sont effectués contre la résistance de I’eau ce qui permet
un léger renforcement. L’eau chaude procure une vasodilatation qui atténuerait la rigidité des
membres [55]. Une étude pilote a comparé deux protocoles (aquatique et terrestre) effectués
par des physiothérapeutes. IIs sont sensiblement similaires (gymnastique, exercices
d’équilibre). IIs sont effectués par des parkinsoniens stades 2 ou 3. Les résultats ont démontré
que les deux protocoles pourraient étre utiles pour la mobilité des membres et I’équilibre.

Cependant I’aquatique semble plus efficace grace & «l'action de la flottabilité» [56].

8.1. 4. Les mouvements imposés

La thérapie contrainte a d’abord été utilisée pour I’hémiplégie. Cependant cette pratique
a €té étudiée sous un nouvel angle pour les parkinsoniens. Ce ne sont pas les mémes
principes, un rythme est imposé au patient via vélo ou tapis roulant: les mouvements

contraints, forcés.

Le cyclisme en salle peut étre pratiqué en résistance ou en assistance. Le pédalage
assisté a haute intensité (plus de 80 tours par minute) permettrait d’améliorer la
symptomatologie parkinsonienne [57], de diminuer la bradykinésie ainsi que les tremblements
des membres inférieurs dés la premidre séance [58] et d’atténuer le déclin cognitif en raison
de I’augmentation du débit sanguin cérébral [59]. En effet, 1’élément clé semblerait étre le
pédalage et non la résistance du cycle. «Le pédalage forcé réduit la dysrythmie qui perturbe
les mouvements répétitifs» [60]. Donc le cyclisme forcé (rythme imposé par I’assistance)
serait plus favorable que le travail en résistance si le but n’est pas d’obtenir un renforcement
musculaire mais d’obtenir une certaine élasticité des membres inférieurs. Le fait d’effectuer
des cycles assistés permettrait d’activer les récepteurs articulaires, musculaires et les organes
tendineux de Golgi. La résistance, au contraire, ne stimule que les récepteurs des fuseaux
neuromusculaires via la contraction volontaire, pas toujours réalisable car non présente [58].
Une autre hypothése est que Iexercice forcé provoque un changement de stratégie de la
commande motrice via une rétroaction (feed-back) et permet une meilleure anticipation (feed-
forward) [61]. Les études en tandem ayant les mémes paramétres trouvent des résultats
similaires [62]. Si la personne ne peut pas tenir seule sur la selle, elle peut étre soutenue par

un harnais tout comme sur le tapis roulant.
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Les parkinsoniens, a un stade plus élevé, peuvent effectuer une marche assistée par
robot via un harnais de soutien avec ses pieds placés sur des palettes motorisées (Gait
trainer®, Lokomat®). Elle permet d’améliorer la propulsion, I’instabilité posturale et la
vitesse de marche [63] ainsi que 1'état clinique, la qualité de vie et la capacité de la démarche
de maniére significative [64]. Les hypothéses permettant ces améliorations sont la suspension
pour mieux se concentrer sur la tiche et non sur I’équilibre [65], 'augmentation des réflexes
proprioceptifs via I’assouplissement et le renforcement de la cheville. Enfin la répétition des
mouvements de la marche qui fournirait un rythme externe compensant le rythme interne

défectueux des noyaux gris centraux [63].

Des études comparent I’efficacité du tapis roulant avec et sans harnais, certaines
trouvent qu’il n’y a aucune différence statistiquement significative [66] contrairement 2 la
plupart. Sans harnais, il y aurait en plus une amélioration de Ia longueur de la foulée et il n’est
pas nécessaire d’effectuer un entrainement & haute intensité pour obtenir cette démarche [67].
Parmi les nombreuses hypothéses, la plus plausible est que I’augmentation de la longueur de
foulée est due aux informations proprioceptives générées par la courroie du tapis roulant qui
ne sont pas présentes avec une suspension car cela supprime ’effet de la pesanteur [68].
L’effort a haute intensité (70-80% de réserve cardiaque) permet un renforcement et une
augmentation de la capacité cardio-vasculaire contrairement i la faible intensité (40-50%) qui
est plus efficace pour la démarche et la remise en forme [69]. L’ utilisation du tapis a été
associée a d’autres stratégies afin d’optimiser ces effets (détaillés par la suite, cf. 8. 2. 3. et 8.
3. 3.). Par exemple : un jeu avec des repéres visuels et auditifs sur écran on le patient doit
adapter sa foulée pour atteindre une cible [70] ou I'utilisation de rayures blanches mises sur le
tapis tous les 50 cm [71] ou encore une stimulation vibratoire incorporée dans la chaussure du
patient et activée pendant la phase oscillante pour mieux stimuler le patient [72]. Sans harnais,
il y a davantage d’exigences métaboliques, le kinésithérapeute devra adapter I’exercice en

fonction du stade et des capacités du patient [73].

8. 2. Approche rééducative plus ciblée
8. 2. 1. Protocoles établis
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Il n’y a pas de protocole standard mais de plus en plus d’études créent des protocoles de
rééducation qu’elles appliquent sur une population de parkinsoniens pour évaluer leurs
efficacités. Par exemple, la National Parkinson Foundation a recommandé des exercices de
gymnastique orthopédique, d’étirement, de renforcement, d’équilibre et de respiration [74].
Les exercices du programme «Modified Fitness Counts» (MFC) sont repris comme base 2

travers plusieurs études.

Une étude compare le MFC a un programme d’exercices de renforcement progressif
(PRE) sur une période de deux ans. Les deux programmes améliorent le score UPDRS 111 des
patients. Cependant le PRE a des résultats plus élevés en ce qui concerne 1’amélioration des
capacités fonctionnelles [75]. Une autre étude compare trois approches d’exercices sur 16
mois et démontre que chaque programme a ses effets spécifiques. Un programme d’exercices
basé sur la MFC permet un gain fonctionnel global et des exercices aérobiques améliorent
plutét 'endurance et 1’économic de marche i long terme [76]. Une autre compare un
programme multimodes (activités rythmiques, gymnastique, étirements et des activités
récréatives) et un programme d’adaptation pour modifier les effets de I’inactivité (exercices
de faible complexité). Il en résulte que les deux interventions améliorent 1’équilibre et la
mobilité fonctionnelle. «Les patients parkinsoniens inscrits dans les interventions d'exercice
avec des durées de plus de six mois, quelque soit l'intensité de l'exercice, ont montré des gains
importants dans 1'équilibre et la mobilité fonctionnelle par rapport aux programmes de

seulement deux ou dix semaines» [77].

En conclusion, un parkinsonien doit effectuer un programme d’exercice physique

fréquent, régulier, durable et adapté !

C’est au thérapeute de 1’encourager et de lui concocter un programme d’exercices
variés, appropriés et individuels afin de décupler leurs effets en fonction des déficiences du
patient. I1 peut utiliser des exercices sportifs comme source d’inspiration. Les exercices vont
avoir des propriétés spécifiques. Différentes modalités vont étre mises en place : cognitives,
dirigées vers un but ou utilisant la répétition de mouvements dans le but d’automatiser la

séquence.
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8. 2. 2. Assouplissements

Les troubles posturaux sont peu améliorés par le traitement médicamenteux. La
gymnastique orthopédique reste couramment utilisée par les thérapeutes et d’innombrables
exercices sont réalisables. Cette thérapie est retrouvée a travers les livres de rééducation [78 -
79] ou DVD [80] répertoriant une partie de ces exercices. En général, il faut réaliser des
exercices d’assouplissement au niveau du cou, des épaules, du tronc, du bassin et des
membres inféricurs sans oublier les chevilles (fig. 1) ! Ils ont pour but de prévenir ou corriger
les troubles axiaux et les attitudes vicieuses pour préserver I’autonomie. Les exercices
peuvent étre symétriques ou non, il en découle un travail de coordination. Les exercices
typiques de coordination avec des balles ou divers instruments sont également largement

décrits [78]. Le thérapeute les choisira en fonction du BDK et des envies du patient.

Figure 1 : Exercices de gymnastique orthopédique [A - 79] et K-Taping [B - 83].

La rigidité est due a I’augmentation permanente du tonus au repos qui provoque des
raideurs musculaires. Elle est majoritairement située au niveau de la colonne vertébrale et de
la racine des membres [81]. Un défaut de 1’échelle UPDRS est d’évaluer seulement la rigidité
au niveau cervical. Le kinésithérapeute va devoir la traiter en globalité. Il va pouvoir effectuer
des postures (par exemple en décubitus ventral pour ouvrir et étirer le plan antérieur), des
mobilisations des articulations de la colonne vertébrale ou des membres associées i la
thérapie manuelle, des étirements passifs des muscles de la chaine antérieure des membres

inférieurs (ilio-psoas, quadriceps) et de la chaine postérieure (fessiers, piriformes, ischio-
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jambiers et triceps suraux) [82]. Une étude a combiné étirement, rééducation posturale,
stimulation proprioceptive et tactile par K-taping pendant 4 semaines (fig 1). Les patients
traités ont montré une amélioration significative dans la posture du tronc dans le plan sagittal
et coronal par rapport aux valeurs de base ainsi qu’une amélioration des mesures de la marche

et de I'équilibre [83].

La ““Lee Silverman Voice Treatment Big’’ (LSVT BIG) est une nouvelle stratégie de
rééducation. Elle se base sur des principes de gymnastique orthopédique mais extrémement
rythmée et intensive. Le praticien répéte «fort» ou «grand» pour stimuler le patient lors de la
réalisation des mouvements afin d’effectuer un gain d’amplitude supérieur a la normale et
lutter contre la bradykinésie. Cette technique favoriserait la neuroplasticité et l'auto-
perception sensorielle. Le but est de faire prendre conscience au patient qu’il peut effectuer
des mouvements de grandes amplitudes et étre plus actif que ce qu’il pensait. Il dépasse ses
limites ce qui retentit sur sa vie quotidienne [84]. Des études ont déja comparé ce programme
a la marche nordique [85] ou & un protocole standard mais de courte durée [86]. Elles ont

toutes les deux démontré que cette stratégie €tait plus efficace.

La physiothérapie et le massage sont également des techniques utilisées pour assouplir
les muscles et soulager les douleurs mais peu d’études ont été réalisées sur une population
parkinsonienne. Une technique de massage japonais a base d’effleurage, pétrissage et pression
réalisée sur presque tout I’ensemble du corps (massage Amna) a été étudiée. Il est relaté que
les douleurs d’épaule sont atténuées dés la premiére séance avec une détente musculaire

globale par la suite [87].

Ces techniques de gain d’amplitude et de détente musculaire sont insuffisantes pour
atténuer la rigidité. Un renforcement musculaire axial, des ceintures et des membres doit y
étre associé. Les stratégies utilisées en neurologic centrale (Kabat, Bobath, méthode de
Feldenkrais) peuvent étre utilisées dans le cadre de la MPI. Elles ont pour but de réorganiser
le tonus musculaire, la posture et la perception des tensions musculaires. L’action de toutes
ces techniques n’a pas été démontrée par des études de grande puissance mais leur efficacité

n’est pas pour autant remise en question [84].
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8. 2. 3. Renforcement musculaire

Les parkinsoniens peuvent souffrir de sarcopénie. En général, il existe un déséquilibre
entre les muscles agonistes (qui facilitent les mouvements d’ouverture du corps) et les
muscles antagonistes (qui facilitent les mouvements de fermeture). Ces déficiences sont liées
a lattitude en triple flexion du parkinsonien. Il faut étirer les muscles antagonistes et
renforcer les agonistes [88]. L’entrainement en résistance permet d’améliorer la musculature,
la posture, 1’équilibre, la vitesse de marche, la longueur de I’étape, I’adaptation a I’effort et
I’autonomie fonctionnelle [88] [89]. Par exemple, la faiblesse des membres inférieurs peut
altérer I’équilibre, voire les activités de la vie journaliére comme se lever d’une chaise ou
s’asseoir ainsi que la marche [89]. Il est important de les renforcer (hanche, genou et
cheville). La cheville est a la base de I’équilibre et les parkinsoniens ont tendance 2 avoir une
faiblesse de cette derniére : «Le déficit en force musculaire de la cheville est influencé par le
type de contraction, la vitesse angulaire, et 'amplitude articulaire» [90]. Il est impératif de
I*intégrer dans la rééducation ! Un renforcement des muscles du tronc est également important

pour lutter contre les troubles axiaux !

A travers la rééducation active, un renforcement global est effectué. Un protocole de
renforcement universel n’existe pas. C’est au kinésithérapeute de choisir des exercices ciblés
et adaptés en fonction des patients. Il doit également choisir la modalité de renforcement. Les

études actuelles portent principalement sur deux types de renforcement.

Le renforcement excentrique, moins fatiguant, peut développer des forces élevées & un
colt métabolique faible comparé au concentrique [89]. Une étude a démontré qu’un
programme d’exercice excentrique a haute intensité (tapis roulant, vélo ergometre, exercice de
résistance sur machine et haltére) peut produire une amélioration de la force, réduire la
bradykinésie et améliorer la qualité de vie [91]. Le renforcement excentrique permet de

préserver les capacités fonctionnelles et par la suite de les optimiser.

«Il est possible que ce ne soit pas seulement la force de contraction des muscles qui
détermine la capacité des personnes atteintes de Parkinson & effectuer des activités physiques.

La puissance musculaire peut &tre un autre facteur important» [92]. La vitesse de contraction
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musculaire est importante car: puissance = force x vitesse. L’exercice de résistance
progressive (PRE) consiste & augmenter progressivement la charge au cours de 1’exercice tout
en respectant la fatigabilité du patient. Cette modalité est utilisée en particulier pour améliorer
la capacité de marche. «Des petits changements dans la capacité physiologique pourraient
avoir des répercussions importantes sur la performance chez les adultes en perte d'autonomie»

[89]. Evidemment la respiration est associée au renforcement.

8. 2. 4. Travail respiratoire

La dysarthrie parkinsonienne (item 18 du score UPDRS) est due a des troubles
articulatoires et pneumo-phonatoires. Elle est responsable de dysphonie (anomalie de hauteur,
d’intensité et du timbre de la voix) et de dysprosodie (monotonie, pauses inappropriées et
débit variable) [93]. Un essoufflement notable [94] peut €tre dii a un syndrome restrictif par
rigidité et attitude vicieuse de la cage thoracique. La rééducation est basée sur le travail des
muscles respiratoires (couple abdomino-diaphragmatique principalement), de 1’articulation
supralaryngée et de la coordination pneumo-phonique [93]. La relaxation permet une détente
musculaire. Le souffle est travaillé pendant des assouplissements costaux et rachidiens ainsi

que des redressements en position corrigée.

Un exercice classique est la respiration en trois temps [94] :

e 1% temps : inspiration abdominale courte mais compléte.

e 2™ temps : blocage en fin d’inspiration.

e 3" temps : expiration compléte maintenue.

Cet exercice est souvent modifié et associé a des gymnastiques ou différentes activités
physiques. La musicothérapie est une thérapie ludique. Elle permet de se relaxer tout en
travaillant son souffle via le chant ou un instrument de musique & vent [95]. Cette thérapie
n’est pas fondée et ne figure pas dans les recommandations actuelles, néanmoins elles
permettent au patient de lutter contre le stress, I’anxiété et la dépression. «La musicothérapie

permet a la personne d'orchestrer l'esprit, le corps et I’ame, de sauver leur voix et l'identité

musicale» [95]. Le théatre actif semble étre également une intervention complémentaire
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intéressante [96]. La rééducation de la voix est pluridisciplinaire. Les orthophonistes essayent
d’améliorer la monotonie, Iintelligibilité et I’intensité vocale [93]. IIs utilisent des techniques
telles que la relaxation, I’expression faciale via des mimiques, des exercices de diction, la
méthode LSVT LOUD (consiste a parler fort) [94]... Le parkinsonien est également atteint
d’hypersialorrhée. Il faut éduquer le patient pour éviter les fausses routes (flexion de téte) et le
désencombrer si nécessaire. De plus, la formation musculaire expiratoire forcée et la thérapie
de déglutition vidéo-assistée peuvent étre des traitements efficaces en cas de dysphagie [97].

Une bonne posture permet de mieux respirer mais aussi d’améliorer I’équilibre !

8. 2. 5. Equilibre

L’équilibre nécessite I’intégration vestibulaire, visuelle et somato-sensorielle
(sensibilité tactile et proprioceptive) de ’ensemble du corps pour 1’évaluation de sa position
dans I’espace [98]. Une étude randomisée montre que la rééducation de 1’équilibre des
parkinsoniens permet un meilleur contrdle postural [99]. II faut donc travailler sur
I"anticipation et la rétroaction. Les exercices utilisés sont classiques : auto-déstabilisation
(transfert du poids du corps, exercice sur ballon), déstabilisation externe (plateforme, mousse)
¢t exercice de marche (coordination des membres, parcours d’obstacle). Nous avons vu que
I’équilibre était aussi sollicité via certains sports, la gymnastique, la balnéothérapie. ..

D’autres thérapies moins classiques ont été récemment étudiées.

La stimulation vibratoire crée une illusion proprioceptive en augmentant les signaux
afférents générés par les fuseaux neuromusculaires qui contournent les circuits des ganglions
de la base atteint dans la MPI [100]. Les stimulations peuvent €tre effectuées sur différentes
localisations. La stimulation des membres inférieurs (tibial antérieur, gastrocnémiens, biceps
fémoral et droit antéricur) peut aider a controler I’équilibre postural de la station debout [101]
et la capacité fonctionnelle lors de la marche [102]. Une étude a conclu que la stimulation
¢tait plus efficace sur I’équilibre statique quand le sujet est privé d’afférence visuelle [98].
Cette stimulation peut méme étre associée au tapis roulant ce qui améliorerait son efficacité
[72]. Les stimulations peuvent étre prodiguées au rachis (fig. 2). Elles améliorent I'équilibre

dans des activités spécifiques qui se transmettent dans la vie quotidienne [103 - 104]. Ces

résultats sont a interpréter avec prudence car d’autres études ont trouvé que ces améliorations
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n’¢taient dues qu’a un effet placebo [100 - 105). Les résultats sont mitigés car la durée, la

fréquence, la localisation et le stade de la MPI sont variables d’une étude a I’autre.
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Figure 2 : Systéme de stimuli vibratoire [A - 103], systéme de réalité virtuelle [B - 109].

La réalité virtuelle est de plus en plus utilisée en rééducation. Les jeux vidéo sont un
outil ludique qui nécessite un apprentissage moteur pour effectuer une résolution de probléme
(fig. 2). Les mouvements effectués devant I’écran sont retransmis a un avatar virtuel. Les jeux
peuvent étre la danse [106], la navigation, les jeux de balle, I’animation en mouvement. .
Cela permet le déplacement constant du centre de masse corporelle & partir des membres
supérieurs, le transfert du poids du corps, les inclinaisons et ajustements posturaux,
Ientrainement cognitif, I’attention visuo-spaciale, la prise de décision, le temps de réaction
rapide, [Danticipation, la planification, 1’exécution immédiate, la coordination,
"automatisation et parfois le travail en double tache [107 - 108 - 109]. «L'observation des
mouvements intervenus dans l'environnement virtuel peut activer le systéme des neurones
miroirs et promouvoir la réorganisation neuronale, ce qui peut contribuer a la réadaptation
fonctionnelle» [107]. «<En supposant que les patients peuvent apprendre & transférer les
stratégies utilisées lors de neurofeedback dans des situations réelles, il pourrait également étre
possible de maintenir les avantages cliniques sans sessions virtuelles» [110]. Toutes ces
études concordent pour affirmer que la thérapie virtuelle permet une amélioration de
I’équilibre statique et dynamique, de la qualité de vie, voire de la cognition. Elle n’est pas
plus efficace que la thérapie conventionnelle [109] mais peut étre utilisée en adjuvant pour

améliorer la motivation ! Le fait de voir son avatar permet une rétroaction externe et le fait de
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'imaginer avant d’effectuer le mouvement permet une rétroaction interne. C’est le principe de
I’imagerie mentale ! «L'utilisateur est amené & sentir et & voir ses actions sans mouvements
manifestes, nécessitant une planification du moteur et de la préparation du mouvement. Le
retour est externe, impulsé par I'environnement ou les jeux et il y a un mouvement réel» [111].

Ce principe est en pleine expansion !

8. 3. Approche rééducative basée sur le coping

8.3. 1. Le concept du coping

La relation soignant/soigné est trés importante dans cette pathologie. Si le soignant
arrive a enseigner une stratégie de positivisme au soigné pour qu’il accepte sa maladie, il aura
une meilleur adhérence au traitement [112]. La dépression est souvent présente chez ces
personnes, de ce fait I’optimisme permet d’avoir une meilleure qualité de vie ainsi qu’une
faible détresse émotionnelle qui réduit la sévérité de la maladie [113]. La qualité de vie
comprend trois dimensions : physique, psychologique et sociale. Le coping permet de
regrouper les actes et les pensées émisent par une personne pour résoudre ses problemes !
L’individu traite I’information, 1’évalue et la résout. Le coping est donc utilisé comme un
outil dans un but de régulation émotionnelle et corporelle. L’empathie, le massage, la
mobilisation passive, la relaxation y concourent. Le coping permet d’obtimiser la prévention
des chutes lors de la résolution des problemes rencontrés pendant la marche, les demi-tours, le
phénomene de freezing et les transferts. Cette relation montre également son efficacité pour

Iécriture [114].

8. 3. 2. Les chutes

Les parkinsoniens ont un risque de chute accru. Il est dii a des risques intrinséques tels
que 'augmentation de la gravité des stades, les maladies concomitantes (vision altérée,
trouble cognitif...), les déficiences motrices (faiblesse musculaire, coordination, équilibre,
dystonie axiale, freezing, marche a petit pas...), la peur de tomber et les effets médicamenteux
secondaires (hypotension orthostatique...). Il y a également des risques extrinséques qui sont
les facteurs environnementaux (espace encombré, surfaces inégales, éclairage insuffisant,

chaussage incorrect...) [115 - 116]. Des études randomisées ont constaté que la fréquence des
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chutes diminue suite & la rééducation. Leur protocole est similaire. Il est basé sur le
renforcement musculaire des extenseurs des membres inférieurs, le gain d’amplitude
(cheville, bassin, tronc et téte), le travail de 1'équilibre (statique, dynamique et fonctionnel), la
marche (initiation de mouvement) [117 - 118]. Des stratégies de mouvements peuvent étre
enseignées. C’est I’éducation aux transferts et a 1’ergonomie : apprendre a se lever, se
relever, se transférer, transporter des objets, faire demi-tour, se mouvoir au lit. Elle est
enseignée grace aux stratégies de facilitation (segmentation des mouvements complexes)
[119] (fig. 3). Il y a une véritable éducation du patient a réaliser pour supprimer les facteurs

extrinséques. Le but est que le patient puisse se mouvoir sans risque.

Figure 3 : Exercice de relevé du sol [79].

8. 3. 3. La marche

La marche parkinsonienne est trés spécifique. Les signes les plus récurrents sont une
marche a petit pas sans €largissement du polygone de sustentation, une perte de dissociation
des ceintures, du balancement des bras et un déficit d’attaque du talon. Des phénoménes de
blocage (enrayage cinétique), freezing (piétinement sur place) ou festination (accélération
soudaine du pas) peuvent également apparaitre [120]. Une méta-analyse a démontré que les
troubles de la marche tels que la marche hypokinétique, les phénoménes de freezing et
’instabilité posturale sont a l’origine de chutes et de limitations d’activités [121]. Des
prérequis sont nécessaires avant d’effectuer la rééducation de la marche. Il faut essayer de

soulager les douleurs. Un entretien orthopédique est primordial (mobilisation active type
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gymnastique) afin d’éviter les enraidissements articulaires et musculaires (fig. 4). Un travail

postural et de I’équilibre est également important [120].

1l existe différentes stratégies pour rééduquer la marche. Nous avons vu précédemment
que la marche est travaillée via des exercices sportifs, balnéothérapie ou travail sur tapis
roulant (cf. 8. 1.). Le repérage est Iutilisation d’un stimulus temporel ou spatial pour réguler
le mouvement de marche. Le stimulus peut étre auditif : utilisation de la musique, du chant,
du comptage, de consignes verbales ou du rythme d’un métronome (fig. 4). Le but est d’avoir
un signal auditif rythmique pour compenser le rythme dégénéré dans les noyaux gris centraux
en fournissant ce rythme sur une base volontaire. Le stimulus peut étre visuel : utilisation de
pointeur laser, de lunettes avec verres adaptatifs ou de lignes marquées au sol (fig. 4). Il faut
attirer DPattention sur un phénoméne de progression pour automatiser le mouvement,
L’activation de la voie visuo-cérébelleuse facilite ’apparition d’un meilleur schéma de
marche. Des signaux sensoriels sont transmis au patient pour qu’il prenne conscience de son
schéma de marche [122 - 123]. «Le repérage auditif provoque un changement positif dans les
trois paramétres de la marche : la cadence, la vitesse et la longueur de foulée, tandis que le
repérage visuel aboutit seulement 4 une amélioration significative de la longueur de la foulée»
[122]. Ces signaux externes permettent une amélioration des paramétres de marche donc de la
qualité de vie. Les études soupgonnent qu’ils peuvent également diminuer les phénomeénes de
freezing [123]. Les indices visuels peuvent étre utilisés en dehors des séances. Une étude a
démontré leur efficacité au domicile des patients via un systéme permanent de bandes au sol
[124]. Un travail effectué sur un parcours d’obstacle est intéressant a réaliser car les
parkinsoniens ont des difficultés pour enjamber des obstacles tels que des tapis, des niches de

douche ou des trottoirs [125].

Figure 4 : Exemple de mobilisation active puis marche avec stimuli visuel et auditif [74 - 79].
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Des exercices sont plus orientés vers 1’atténuation du freezing que vers I’amélioration
de la marche. Un repére visuel unilatéral (coté le plus atteint) permettrait une facilitation des
demi-tours [126] qui doivent étre les plus grands possibles et non réalisés sur place. Il existe
des techniques comportementales pour parer le freezing [82 - 127] :

® Transférer le poids de son corps d’une jambe a I’autre pour se débloquer.

e Effectuer un pas sur le ¢6té ou en arriére pour mieux repartir.

e Chanter, siffler, dire 4 haute voix «allez» ou «gauche, droite, gauche-droite»,
compter, applaudir ou dire un vers et démarrer au dernier mot du vers,

¢ La stratégie du «Stop-Et-Un-Pas-Seulement» : le patient arréte de vouloir avancer

puis respire, écarte les pieds et effectue alors seulement un grand pas.

Lorsque le parkinsonien a trop d’instabilité, 1'utilisation d’une aide technique pourra
réduire le risque de chute. Une étude a comparé une canne simple, un déambulateur standard
et une marchette avec deux, quatre ou six roues. Sur cette derniére, un laser est ajouté pour
faciliter la marche mais son efficacité n’a pas ét¢ démontrée. Les aides & quatre ou six roues
ont €t¢ citées comme les plus efficaces car la maniabilité est plus fluide, la marche est plus
rapide, le patient trébuche moins et il ne doit pas les soulever évitant une manipulation

supplémentaire [128]. Cepandant, pour utiliser ces aides, une bonne préhension est requise.

8. 3. 4. La micrographie

La préhension est le controle coordonné entre le transport du membre et la prise de
I’objet. Concernant la micrographie, une préhension fine est nécessaire. Cette graphie
hypokinétique se manifeste par une réduction constante ou progressive de I'écriture. Les
hypothéses concernant son origine sont: un trouble de Pévaluation dans I’espace, une
augmentation de la rigidité (poignet et doigts), un déficit sensitif [129]. Le déficit ne se limite
pas seulement a la micrographie; de ce fait le terme dysgraphie serait mieux approprié pour
parler des troubles généraux d’écriture. La dysgraphie pourrait servir d’outil pour
diagnostiquer la sévérité de la MPI quand elle n’est pas rééduquée [130]. «Basée sur des
preuves, on peut émettre I'hypothése que la micrographie apparait conjointement & la

bradykinésie et a ’hypophonie» [131]. La rééducation de la micrographie a des principes
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similaires 2 ceux de la marche. Un apprentissage moteur est nécessaire : acquisition,
automatisation, transfert puis maintien. Des stimuli temporels ou spatiaux externes sont
utilisés pour faciliter I'initiation et la poursuite du mouvement d’écriture. Cette stratégie de
repérage permet une rétroaction visuelle. La stratégie verbale consiste & dire au patient
d’€crire plus grand et plus large. Le repérage visuel est effectué avec des grilles d’écriture ou
des lignes paralleles. Il permettrait une diminution de la sensation de blocage du membre
supérieur [132]. Des exercices graphomoteurs ou de dissociation des doigts ou de
mobilisation du poignet peuvent étre également effectués [133]. Le but est, lors de la
suppression des feedbacks, un maintien des gains pour éviter la perte de 1’écriture. Le

kinésithérapeute va conseiller des exercices d’écriture en paralléle 2 la rééducation.

8.4. Approche éducative

L’approche psycho-éducative est importante car elle permet d’allier les dimensions
cognitives, affectives et comportementales dans le but d’améliorer la prise en charge du
patient. La relation thérapeutique est essentielle mais ne doit pas primer sur la rééducation
[134]. Le kinésithérapeute a un role d’écoute et de conseiller. De nombreux livrets relatent les
conseils d’hygiene de vie [135 - 136], les aides techniques ou exercices [137] nécessaires
pour améliorer la qualité de vie du parkinsonien (ANNEXE VIII). C’est au thérapeute de les
expliquer pour faciliter le quotidien de ses patients. Il peut également les orienter vers des
associations telles que ‘“‘France Parkinson’... Ces derniéres rassemblent et conseillent les
patients. Des sites internet permettent également d’aider les patients et d’informer les
professionnels médicaux tels que ‘‘Mirabelle Park™... Des réseaux mettent en lien les
professionnels, les malades et les aidants, ce systéme existe aux Pays-Bas : ParkinsonNet. En

effet, I"aidant a aussi sa place au cceur du systéme dans la prise en charge du parkinsonien.

9. DISCUSSION

9. 1. Le vaste choix des stratégies

Le kinésithérapeute posséde un répertoire d’exercices innombrables pour la rééducation
du parkinsonien. Chaque exercice n’est pas applicable 4 tout le monde. C’est au thérapeute de

s’adapter au patient en fonction de son bilan afin d’appliquer au mieux ces techniques en
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respectant la notion de fatigabilité ! Chaque technique est utilisée dans un but précis. Le
kinésithérapeute peut ainsi viser la déficience musculaire, la perte d’équilibre,
I’amoindrissement de mobilité, Iutter contre le freezing, les déficits de marche... Nous savons
que la rééducation active est préconisée, cependant quelle technique est la plus intéressante ?
Quelle est la plus efficace ? 1l est difficile de répondre i ces questions car chaque patient est
unique et chaque kinésithérapeute a ses habitudes. De plus, nous utilisons un ensemble de
techniques pour avoir une rééducation complete et adaptée. Par contre nous connaissons les
plus utilisées chez les professionnels libéraux (fig 5). Les exercices de rééducation i la
marche, d’extensibilité musculaire et de synchronisation sont les plus fréquemment effectués.
L’orthophoniste et ’ergothérapeute ont leur place pour une prise en charge pluridiciplinaire.
En partagant avec les autres professionnels les tiches telles que Décriture, la voix, les

mimiques ..., le kinésithérapeute va pouvoir se concentrer sur les troubles corporels !
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Figure 5 : Exercices proposés par les MK libéraux aux patients parkinsoniens [138].

Les études recensées n’ont Pas un niveau de preuve équivalent. Elles n’ont pas toutes Ia
méme fiabilité. La plupart des conclusions restent hypotheétiques. L’interprétation des résultats
est a prendre avec précautions. Les effets des exercices sont démontrés mais pas toujours

prouvés. Quand ils sont prouvés, cela concerne le court voire le moyen terme mais nous ne
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savons pas s’ils restent ancrés dans le temps. Les €tudes futures posséderont stirement plus de
rigueur car la plupart des études actuelles fournissent des pistes de recherche, peut-étre
prouveront-elles les effets de Ia kinésithérapie sur le long terme ? Nous pensons que la
rééducation doit étre chronique pour étre durable car Ia MPI est progressivement

dégénérative. Il faut éduquer le patient pour qu’il acquiére un vieillissement actif,

Toutes les techniques ne sont pas utilisées en libéral car certaines sont trop onéreuses
telles que le Gait trainer® ou le Lokomat®. Elles sont plus présentes dans les centres de
rééducation. 1l en est de méme pour la balnéothérapie. D’autres, comme le travail de
I’équilibre via les vibrations, manquant de niveaux de preuves, ne sont pas encore répandues
dans la profession. La MPI est une pathologie peu prescrite en rééducation; lors de sa prise en
charge, elle est souvent associée 3 un événement externe (fracture, prothése...) ou prescrite

dans les stades élevés de la maladie alors qu’une rééducation précoce serait plus judicieuse.

9. 2. Une pathologie qui évolue

Il est préférable de débuter la rééducation précocement, le patient peut ainsi effectuer
des exercices a haute intensité pour stimuler sa neuroplasticité. Par la suite, le
kinésithérapeute adapte ses techniques & chaque stade de la MPI et chaque patient,
notamment lors de la gymnastique orthopédique. La HAS a créé un tableau récapitulant les
phases de la MPI et les principes de rééducation correspondants (ANNEXE IX). Il faut limiter
les exercices & ceux qui sont utiles pour le patient en respectant la notion de fatigabilité. Le
but est qu’il puisse appliquer les gestes appris au quotidien sachant que, lors de I’évolution de
la MPI, certaines activités quotidiennes comme se lever du lit, s’habiller ou monter un escalier
seront considérées comme des exercices. C’est une pathologie progressive et il n’existe aucun
traitement curatif, nous pouvons essayer de la ralentir via la neuroplasticité ou au moins
améliorer la qualité de vie du patient en corrigeant certains symptomes. Le kinésithérapeute
voit les patients se dégrader au fil des années, il reste rigoureux et adapte progressivement sa
rééducation en fonction des phases d’état, avancées ou tardives. Il enseigne des conseils aux
aidants pour faciliter leur quotidien. II reste en contact avec le médecin pour signaler tout

changement de symptomes tels que des dyskinésies, apparition de périodes OFF...
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9. 3. Les difficultés rencontrées dans ce mémoire

Au début, ce mémoire devait étre destiné aux étudiants et proposé sur un support (non
défini) d’enseignement. Cependant, les résultats au début de nos recherches étant abondants,
nous avons di effectuer une revue de littérature (ANNEXE X). Au niveau du plan, en ce qui
concerne la partie rééducation, elle a été rédigée en tenant compte de la dégradation au fil des
différents stades. D’abord le parkinsonien est actif. I peut effectuer une activité physique
adaptée par le kinésithérapeute. Puis il se sédentarise, la rééducation est alors plus ciblée sur

le renforcement, la mobilité, I’équilibre puis la marche et la prévention des chutes.

Notre sujet étant vaste, beaucoup de revues ont été Ctudiées, la réalisation du tri a été
relativement difficile. Nous n’avons pas pu utiliser toutes les études publices, les sources sont
non exhaustives. Peu d’études concernent les parkinsoniens de stade 4. Nous n’avons pas pu
détailler concrétement des exercices faisant partie d’une catégorie précise tels que les relevés
du sol ou la gymnastique orthopédique par exemple. Ceci peut étre une piste pour un futur
mémoire. Nous n’avons pas pu développer plus la partie éducative en raison des consignes
restrictives relatives au nombre de pages, de plus un mémoire est effectué en paralléle sur le
role des aidants et les conseils d’hygiéne de vie ! De ce fait, les techniques ne sont pas assez
détaillées, le but était d’avoir une vue d’ensemble des stratégies existantes pour créer un
répertoire contenant diverses pistes concrétes de rééducation. Nous avons essayé de faire en
sorte que ce mémoire soit le plus complet possible. Il se peut qu’il y ait des stratégies non
référenciées ou que des revues contredisent celles relatées car les avis divergent ainsi que les
protocoles. II reste beaucoup de pratiques & démontrer pour harmoniser les traitements de Ia

maladie de Parkinson dans le monde de la kinésithérapie.

10. CONCLUSION

La rééducation est préventive, curative et éducative. Le role du kinésithérapeute est de
lutter contre les troubles moteurs et ses conséquences fonctionnelles. Il motive les patients 2
une bonne observance du traitement conjointement au reste du corps médical. Il les
accompagne ainsi que les aidants. I| participe a I’éducation thérapeutique du patient en luj

donnant des conseils d’hygiéne de vie qu’il pourra s’approprier. Des preuves démontrent
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I'impact des modalités d’exercices rééducatifs. Au début une rééducation active est
préconisée. L’activité a haute intensité a un réole protecteur. Elle permet de dynamiser le
parkinsonien, d’améliorer la santé cardiovasculaire, parfois de stimuler la neuroplasticité,
d’augmenter la force musculaire, d’améliorer la démarche et d’atténuer les enraidissements
dus au manque de mobilité. Le kinésithérapeute enseigne au patient des stratégies pour initier
une activité sportive avec efficacité et sécurité telle que le tapis roulant, la marche nordique, le

yoga, la danse... Ces pratiques permettent un épanouissement physique, psychique et social.

Par la suite, la rééducation est moins intensive au fur et mesure de 1’évolution de la
MPI. Elle lutte contre la douleur via la physiothérapie et le massage. Une éducation posturale
est entretenue. Des exercices d’assouplissement (gymnastique orthopédique, LSVT BIG)
préviennent les enraidissements puis, lorsqu’ils sont présents, des &tirements et des
mobilisations passives luttent contre les raideurs. Un renforcement musculaire ciblé et adapté
est réalis¢ en fonction des déficiences du patient. Le but ultime étant de lutter contre la
grabatisation. Un travail respiratoire permet au patient de s’économiser dans les activités et de
lutter contre les troubles restrictifs qui peuvent apparaitre. Un travail de la marche et de
I’équilibre permet d’autonomiser le patient et de lutter contre le risque majeur de chute. Un
travail des transferts améliore la qualité de vie des patients et des aidants. Pour chacune de ces
stratégies, il existe d’innombrables exercices que le kinésithérapeute choisit et adapte en
fonction du patient, de ses capacités, de ses fluctuations cliniques et de I’évolution de la

maladie ! Dynamiser le patient permet de maintenir les exercices concourant i une meilleure

qualité de vie.

En 2000, 1a HAS a donné un grade C 2 la rééducation, récemment d’autres pays 1’ont
revu a la hausse. Dans les années 3 venir, la rééducation obtiendra-t-elle un grade supérieur ?
La kinésithérapie ne guérit pas la MPI mais permet d’améliorer la qualité de vie et de corriger
certains symptomes. Cependant les études portant sur la neuroplasticité et 1’exercice a haute
intensité qui retarderaient la dégradation dopaminergique doivent faire leurs preuves, mais
pourront-elles un jour étre préconisées pour le premier stade de la MPI afin de retarder ou

diminuer la prise médicamenteuse ?
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ANNEXES



ANNEXE I : Méthodologie

———an . Viethodologie.

Elaboration des mots clefs.

clefs,

avec le mot clef LSVT BIG.

Exemple de recherche sur Pubmed
[ Recherche des mots

Lecture de ﬁ
mémoires, de
revues et des

recommandations

actuelles. J

3

Discussion avec
mon maitre de
mémoire et des
professionnels.

( Elaboration d’une

liste de mots clefs
pertinente qui
recense I'ensemble
des données

existantes. )

L 7 résultats. j

Filtre sélectionnant
seulement les
études entre 2009

et 2015.

6 résultats. j

Sélection des
€tudes pertinentes
pour le mémoire :
5 résultats.
Sélection des
études effectudes
sur jugement
personnel :
3 résultats.

(De nombreuses études similaires ont été retrouvées via différents moteurs de recherche)



Schéma récapitulant une

ANNEXE II

étude de France Parkinson sur plus de 700

insonnien.

ark
Source :

www_franceparkinson.fr ou www faire-face fr
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ANNEXE III : Echelle Hoehn an Yahr (modifée ou non).
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ANNEXE IV : Grille d’évaluation du score UPDRS.
Source : www.cofemer.fr

Etat mental, comportemental et thymique

1 Affaiblissement intellectuel
2 Troubles de la pensée

3 Dépression

4 Motivation-initiative

Activités dans la vie quotidienne

On et Off
5 Parole
6 Salivation
7 Déglutition
8 Ecriture
9 Salimenter et manipuler les couvents
10 Habillage
11 Hygitne
12 Se retourner dans son lit
13 Chure non liée au piétinement
14 Piétinement lors de la marche
15 Marche
16 Tremblement
17 Troubles sensitifs subjeaifs liés au parkinsonisme
Examen moteur
(Hewre: h min.)
(D : droite ; G : gauche ; “On" ou "0ff") D G

18 Parole
19 Expression faciale
20 Tremblement de repos
Menton-Lévres
Bmsg
Jambes
21 Tremblement d'action ou posturzl des mains
22 Rigidité
Cou
Bras
Jambes

23 Tapotement des doigts [pince pollici-diginle)
24 Mouvements ces mains (ouverture/ fermeture)
25 Mouvements alternatifs rapides (marionnettes)
26 Agilité de la jambe

27 Se lever d'une chaise

28 Posture

29 Subiit¢ posturale

30 Démarche

31 Bradvkinésie corporelle et hypokinésie

TOTAL sur 108 (items 18 4 31) 1



Co:nplications du traitement
Dyskinésies

32 Durée
33 Incapacité
34 Dyskinésies doulourcuses
35 Dystonic matinale précoce

Fluctuations cliniques

36 "CfF" lié aux prises médicamenteuses

37 "Off " non li¢ aux prises médicamen teuses
38 "Cff " soudain

39 % de OfF/ jour

Autres complications

40 Arorexie
41 Troubles du sommeil
42 Hypotension orthostitique symptomatique
S tade de Hoehn =t Yahr
En “On": [] eten “Off"; []

»

Echelle de Schwab et England

En“0n” : [ % eten “0ff" : %



ANNEXE V : PDQ39
Source : LEGRAIN T, Etude sur la qualité de vie des patients parkinsoniens, Rapport de
stage master 1, 2011, 85 pages, CHU Clermont Ferrand

Questionnaire a remplir par le patient
Date: |__|_| _I___[____l . PDQ39(1/4)

Jour Moit Année

A cause de votre maladie de Parkinson, combien de fois avez-vous vécu F'une des situations
suivantes, au cours du MOIS PRECEDENT ?

Toujours
Jamais ou
Veulllez cocher une case pour chaque réponse Rarement  Parfois  Souvent totalement
incapable

1. Avez-vous eu des difficultés dans la pratique 0 0 ] a o
de vos loisirs ?

2, Avez-vous eu des difficultés a vous occuper de
votre maison, par exemple : bricolage, o a 0 o o
ménage, cuisine ?

3. Avez-vous eu des difficultés a porter des sacs 0 ] ] 0 O
de provisions ?

4. Avez-vous eu des problémes pour faire 1 km 3 0 0 o ] 0
pied ?

5. Avez-vous eu des probléemes pour faire 100 m 0 0 0 0 0
a pied ?

6. Avez-vous eu des problémes 3 vous déplacer
chez vous, aussi aisément que vous |'auriez O 0 0 o a
souhaité ?

7. Avez-vous eu des difficultés a vous dé placer 0 0 0 0 a
dans les lieux publics ?

8. Avez-vous eu besoin de quelqu‘un pour vous 0 ] 0 5| ]
accompagner lors de vos sorties ?

9. Avez-vous eu peur ou vous étes-vous sentile) o O 0 ] 0
inquiet(e) a I'idée de tomber en public ?

Veuillez vérifier que vous oves coché une case pour choque question avant de passer & o page siwivonte,



PDQ 39 (2/4)

Toujours
Jamais ou
Vevillez cocher une case pour chaque réponse Rarement Parfois  Souvent totalement
incapable

10. Avez-vous éte confiné{e} chez vous plus que 0O O ] O
vous ne l'auriez souhaité ?

11. Avez-vous eu des difficultés pour vous laver ? O D ] ]

12. Avez-vous eu des difficultés pour vous o O O 0
habiller ?

13. Avez-vous eu des problémes pour boutonner D ] o O
vos vétements ou pour lacer vos chaussures ?

14. Avez-vous eu des problémes pour écrire ] 0 O (m]
lisiblement ?

15. Avez-vous eu des difficultés pour couper la ] O o O
nourriture ?

16. Avez-vous eu des difficultes pour tenir un 0O o O O
verre sans le renverser ?

17.Vous étes-vous senti(e} déprimé(e) ? O 0 ] O

18. Vous étes-vous senti(e] isolé{e} et seul{e} 7 O 0O O m]

19. Vous étes-vous senti{e} au bord des larmes O o O O
Ou avez-vous pleuré ?

20. Avez-vous ressenti de la colére ou de
: O D O 2
l'amertume ?

21. Vous étes-vous senti(e) anxieux(se) ? 0o 0 O O

22. Vous étes-vous senti{e} inquiet{e} pour votre D D (] O

avenir ?

Veuillez vérifier gue vous over coche une case pour chaque question avont de POSSEr G In page suivinte




PDQ 39 (3/4)

Toujours
Jamais ou
Veuillez cocher une case pour chaque réponse Rarement Parfols  Souvent totalement
incapable
23. Avez-vous ressentile besoin de dissimuler O O O O O
aux autres votre maladie de Parkinson ?
24. Avez-vous évité des situations ou vous deviez O o O O O
manger ou boire en public ?
25. Vous étes-vous senti{e) géné{e) en public a o O O O O
cause de votre maladie de Parkinson ?
26. Vous étes-vous senti{e) inquiet{e) des o O o O O
réactions des autres  votre égard ?
27. Avez-vous eu des probléemes dans vos o O o O O
relations avec vos proches 7
28. Avez-vous manque du soutien, dont vous
aviez besoin, de la part de votre époux(se) ou o o o D o
conjoint(e) ?
29. Avez-vous manqué du soutien dont vous
aviez besoin, de la part de votre famille oy de G o = t =
Vos amis proches ?
30. Vous etels-vous endormife} dans la joum ée O a] O O O
de fagon inattendue ?
31. Avez-vous eu des probléemes de
concentration, par exemple en lisant ou en D o o 0 O
regardant la télévision ?
32, Avez-vous senti que votre meémoire était 0O 0O O O )
mauvaise ?
33. Avez-vous fait de mauvais réves, ou eu des o 0 O o O
hallucinations ?
= ifficulte ?
34. Avez-vous eu des difficultés pour parler 7 O O O O o




PDQ 39 (4/4)

Teujours
Jamais ou
Veulllez cocher une case pour chaque réponse Rarement Parfois Souvent totalemnant
incapable
35. Vous étes-vous senti(e) incapable de (] O E | O ]
communiquer normalement avec les autres ?
36. Vous étes-vous senti(e) ignoré(e) par les ] (W] O 0O a
autres ?
37. Avez-vous eu des crampes ou des spasmes o o o o ]
musculaires douloureux ?
38. Avez-vous eumal ou avez-vous eu des
douleurs dans les articulations ou dans e O o 0 a o
corps 7
39. Avez-vous eula sensation désagréable de o o o O o
chaud ou de froid ?

Veuillez vérifier que vous avez coche une case pour chaque question ovant de passera la page suivante,

Commentaires complémentaires :

Mobilité : questions 1 310

Activité de la vie quotidienne : questions 11 216
Bien étre affectif : questions 17 3 22

Géne psychologique : questions 23 3 26

Soutien social : questions 27 3 39
Troubles cognitifs : questions 30 4 33
Communications : questions 34 3 36
Inconfort physique : questions 37 339



ANNEXE VI : Timed Up and Go.

Source : www.geronto-sud-lorraine.com

Timed Up & Go test / Test Unipodal

Kem : Prépom Age Date : Evaluateur :
Up & Go test
I Fait:1 Ne falt pas : 0 Non rttlluble_l
Inviter la personne & : ‘ ‘ ‘
» Selever o un fauteuil avec accoudoirs : 0 0 (W]
® Traverser la pléce - distance de 3 métres: [ §] (N]
® Falre demi-tour : (u] 0 [
* Revenirs'asseolr: 0 0 0

¢ Temps nécessaire : _____ secondes.
® Score : /4

Interprétation : risque de chute si score s 1 et temps de réalisation > 20 secondes,
On note également les lenteurs d’exécution, les hésitations, une marche trébucha nte.

Commentaires :

Test Unipodal
Demonder d la personne de rester en appul sur 1 pied sans aide pendont au moins 5 secondes.
Oui Non Non réalisable
* Pied droit : 0 0 a
® Pied gauche : (8] 0 0

FeiNauLG

l... !f\?’,‘? -7,
rg:) a' soeisinte 2



ANNEXE VII : Swab et England.

Source : www .cofemer.fr

70 % -

60 % :

50 % :

40 % :

30 % :

20 % :

10% :
0%:

totalement indépendant. Est capable d'effectuer toutes les activités sans lenteur,
difficulté ou géne. Tout 3 fait normal, n'ayant conscience d’aucune difficulté,
complétement indépendant. Est capable d'effectuer toutes les activités avec un certain
degré de lenteur, de difficulté, de géne. Peut mettre deux fois plus de temps.
Commence i avoir conscience de ses difficultés.

complétement indépendant dans Ia plupart des activités Met deux fois plus de
temps. Conscient de ses difficultés et de sa lenteur

pas complétement indépendant. Beaucoup de difficultés pour certaines activités.
Trois ou quatre fois plus lent dans certaines d’entre elles. Peut passer une grande
partie de la journée pour les activités de base.

particllement dépendant. Peut effectuer un certain nombre d’activités, mais trés
lentement et avec beaucoup d'efforts, fait des erreurs : certaines activités sont
impossibles.

est plus dépendant. Doit étre aidé dans la moitié des activités, plus lent.
Difficultés pour chaque chose.

trés dépendant. Peut effectuer toutes les activités avec aide, mais peu d'entre elles
seul.

effectue seul peu d'activités avec effort, mais ne fait que les commencer seul.
Plus d'aide est nécessaire.

ne fait rien seul. Peut légérement aider pour certaines activités. Invalidités sévere.
totalement dépendant, ne peut aider en rien, complétement invalide.

certaines fonctions végétatives telles que la déglutition, les fonctions urinaires

et les fonctions intestinales sont altérées. Alité,



ANNEXE VIII : Fiche CHV [79].

* Limiter les exercices a ceux qui vous ont été recommandés par votre médecin ou votre
xinésithérapeute.

* Ne pas faire un exercice parce qu'il vous plait, il n'est peut-étre pas utile pour vous.

* Ne pas devenir un « expert » de tel ou tel exercice, l'important est de pouvoir appliquer le
geste appris dans la vie quotidienne.

* Penser a prolonger I'apprentissage des mouvements lors des activités de la journée : en
marchant, en se levant ou lors d'activités manuelles...

* A l'inverse, des activités quotidiennes peuvent étre considérées comme des « petits exercices » :
se lever du lit, s’habiller, sortir de voiture, monter un escalier ...

* Les gestes difficiles a faire feront I'objet d’un apprentissage régulier.

* £n cas de fatigue prolongée, de douleurs ou d'essoufflement, consulter votre médecin, les
exercices ne doivent pas laisser une sensation de fatigue durable.

* Surveiller sa nutrition qui doit étre équilibrée, surveiller le transit intestinal et son poids.

Précautions particuliéres :

* Natation, exercices dans ['eau : certains patients méme trés peu génés,
peuvent éprouver de grandes difficultés dans ['eau & coordonner les
mouvements de nage. Il faut étre trés prudent au début, avoir pied, ne pas
étre seul. Quelques patients, a l'inverse, voient leurs difficultés diminuer
dans l'eau. Si l'on respecte ces conditions, la natation est un excellent
entrainement.

* Chez les patients opérés d'une stimulation cérébrale profonde, il faut
prendre certaines précautions : éviter les mouvements brusques ou amples
du cou (fils de connexion), des chocs sur le cuir chevelu (cicatrice) ou le

- ! . thorax (piles). La diathermie est strictement contre-indiquée.




Conseils pour les exercices

«
-

Faire les exercices avec régularité, & votre rythme, varier les exercices, organiser plusieurs
programmes, prenez conseils auprés de votre médecin ou kinésithérapeute.

Commencer de maniére progressive, par des gestes lents et de faible am plitude a augmenter
progressivement, pour s'échauffer.

Choisir un bon moment de la journée, prévoir suffisamment de temps, étre détendu.
Ne pas faire d’exercices aprés le repas.

Faire les exercices en période ON, lorsque le médicament agit, éviter les périodes OFF.
Si les dyskinésies sont génantes, attendre gu’elles diminuent.

A la fin de la séance, ne pas s'arréter brutalement mais en douceur, terminer par des
exercices d'assouplissement, de respiration et de détente, se reposer ensuite au moins un
quart d'heure, penser a s’hydrater.

Plusieurs courtes séances sont préférables a une séance longue.
Garder un rythme pour organiser vos séances : 2 fois par semaine, tous les jours ...

Realiser des séries d'exercices assez courtes, de 8 &
10 mouvements.

Réaliser les mouvements lentement, sans force, avec
souplesse et déroulé, dans toute leur amplitude.

Vérifier leur bonne exécution en les pratiquant devant
une glace.

Penser a faire les mouvements sur le temps respiratoire,
ce qui en rythme la vitesse d’exécution




ANNEXE IX : Tableau HAS.

Source : www.has-sante.fr

Place du masseur-kinésithérapeute dans le suivi d’'une PcP

évolution
“
DEBUT ETAT AVANCEE TARDIVE
Reeducafion non Réeducafion non Rééducafon devenant Rééducation
systématique systémafique du sujet systématique, de plus en plus systématique, au
jeune {sous forme de cure) continue d'abord au cabinet du  domicile de la PcP
Prise en charge d'un ; indicaion plus précoce king puis progressivement au
sympidme persistant pour e sujet 39é {cure ou domicile du PcP Participe au soins da
malgré linsfauration régducation continue) nursing, au confort
du traitement Traval enphase on a de la PcP
médical Apprentissage des dominante active & gymnique
exercices gymniques : poursuite des stimul ations Luttecontre les
Education au bon adaplés, sEmulation des précédentes, adaptaions aux afiitudes vicieuses &
exercice physique paramefres du mouvement performances motrices les d&farmations
défailants (amplitude, propres a chaque PcP & 3 ses
Accomgagnement du vitesse, coordinafion . ) besoins e attentes Maintenir les
patient suite 3 capacités
I'annonce Entrainement actifs & ré Réeducalion en phase off a respiratoires :
diagnostique apprentissage de dominantz passive & dészncombrament,
séquences fonclonnels : foncBonnelle : mobilisations, volume inspiratoire,
changements de position, etiremanis, comection & phonation
marche, equilibre entretien des gestes
quotidiens Mainfenir une
Auto-rééducalion activité opfimale,
Prise en charge des troubles verticalisation
posturaux, des troublesdela
respirafion| + déglufifion avec
oriho), des troubles
orthopédiques
hdaptation de

I'environnement, mise en place
de moyens desuppleances (+
ergo)

Evaluation : relale les informations aupres du médecin généraliste, as neurofague

Surveianee de Veffcacite el de Fobeervance des trallemenis
Edueation théra peutique

Accompagnenient du patient eldes aldants



ANNEXE X : Tableau récapitulatif des revues utilisées.

Les niveaux de preuves ont été attribués en fonction des recommandations de la HAS.

Grade des

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature
recommandations ety SC q urni pa e

Niveau 1

| A |
‘ | - essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
|
’ N : - méta-analyse d'essais comparatifs randomisés :
| Preuve scientifique établie |
! q : - analyse de décision fondée sur des études bien menées.
| Niveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance |
- études comparatives non randomisées bien menées ’

| - études de cohortes. ‘

B

Présomption scientifique
) i ’ i |

i | Niveau 3 |

'l - études cas-témoins.

} ‘ Niveau 4

i . . | - études comparatives comportant des biais importants : |

| Faible niveau de preuve | .

| scientifique | - études rétrospectives ;

\’ ‘ - séries de cas |

| - etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).
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