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Résumé

Objectif — La maladie de Parkinson idiopathique est une maladie neurodégénérative
fréquente entrainant des déficiences motrices et non motrices et une restriction de
participation ayant des conséquences néfastes sur la qualité de vie des patients. En plus de
la prise en charge médicamenteuse, la rééducation et le réentrainement a I'effort ont
désormais toute leur place dans le traitement de cette pathologie. L’objectif de cette étude
est d’évaluer I'impact sur la qualité de vie d’'un programme de rééducation intensif
multidisciplinaire, mis en place au CRMPR «Les Herbiers» chez les patients parkinsoniens a

la vue des données actualisées de la littérature.

Matériel et méthode — Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique réalisée au CRMPR
«Les Herbiers» entre Septembre 2018 et Mars 2019. Le programme se déroulait pendant 6
semaines a raison de 3 a 4 jours par semaine. Il était individualisé en fonction des doléances
de chaque patient, incluant un réentrainement a I'effort avec travail en endurance et en
résistance, plus ou moins associé a des séances de kinésithérapie, ergothérapie,

orthophonie, neuropsychologie et activités physiques adaptées.

Résultats : Quinze patients ont participé au programme. Leur qualité de vie, mesurée par le
questionnaire PQD-39, était significativement améliorée (p=0,0003). En paralléle, le TDM6
(+63m, p>0,001), I'adaptation cardio-vasculaire, la MBT (+2,3 points, p=0,013), TUPDRS
section Il (+9,3 points, p=0,018) et la 1RM (presse p=0,016, chaise a quadriceps p=0,004,

tirage dorsal p=0,013 et développé couché p=0,021) étaient significativement améliorés.

Conclusion — Le programme de rééducation intensif multidisciplinaire du CRMPR «Les
Herbiers» améliore la qualité de vie des patients atteints d’'un syndrome parkinsonien et a

toute sa place dans la prise en charge de cette pathologie.

Mots clés : Maladie de Parkinson, Rééducation multidisciplinaire, Réentrainement a l'effort,

Programme de rééducation intensif, Qualité de vie
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Partie | : Introduction

La maladie de Parkinson (MP) est une maladie dégénérative du systéme nerveux
central liée a une perte progressive des neurones dopaminergiques, impactant sur
I'élaboration des mouvements. La MP est I'affection neurodégénérative la plus fréquente
aprés la maladie d’Alzheimer, et la deuxiéme cause de handicap moteur aprés les accidents
vasculaires cérébraux. Elle se déclare généralement vers I'age de 60 ans. Sa prévalence
moyenne dans la population frangaise est estimée a 827,5 pour 100 000 habitants,(1)
prévalence croissante du fait du vieillissement de la population. De fait, la prise en charge de
cette pathologie est un enjeu majeur de santé publique. La Haute Autorité de Santé a publié

en Septembre 2016 un guide du parcours de soins de la MP (1).

La cause de cette maladie reste inconnue, méme si des facteurs environnementaux ou

génétiques semblent impliqués.

Cliniquement, le syndrome parkinsonien est défini par 'association de troubles
kinétiques (akinésie, bradykinésie, hypokinésie), se traduisant par une amimie, une
micrographie, des troubles de la marche, une rigidité dite plastique, avec résistance
constante a la mobilisation passive, cédant par a-coups (phénoméne de la « roue dentée »).
Cette rigidité prédomine sur les muscles fléchisseurs, expliquant I'attitude posturale en triple
flexion du patient parkinsonien. Enfin, s’y associe un tremblement de repos, lent et de faible
amplitude, prédominant aux extrémités distales des membres supérieurs et débutant de
maniére asymétrique. Des signes non-moteurs sont également associés, notamment au
stade avancé : troubles cognitifs et comportementaux, fatigue, dépression, douleurs diffuses,
dysautonomie, troubles du sommeil et de la vigilance ainsi que des troubles de la déglutition
et de la parole (dysarthrie avec élocution monotone et troubles du débit de type bradyphémie
ou tachyphémie), troubles digestifs (hypersialorrhée, constipation), troubles urinaires
(impériosités), troubles respiratoires (troubles ventilatoires obstructif ou restrictif, faiblesse

des muscles respiratoires), hyposmie.

Sur le plan physiopathologique, il existe une perte progressive des neurones
dopaminergiques de la voie nigro-striatale impactant sur I'élaboration des mouvements, qui
provient des noyaux gris centraux (i.e. ganglions de la base) formés par : le striatum (i.e.
noyau caudé et putamen), le pallidum (i.e. globus pallidus interne et externe), le noyau sous-
thalamique et le locus niger (i.e. substance noire pars compacta et pars reticulata). Le
striatum a pour réle d’intégrer les nombreuses afférences corticales qu’il regoit, pour ensuite
les projeter sur le pallidum. Ce dernier va controler les noyaux ventraux antérieur et latéral
du thalamus, impliqués dans la génération des mouvements par projections sur le cortex

moteur. Le locus niger, par ses neurones dopaminergiques, est relié au putamen pour y faire

24



relais par I'intermédiaire de la voie nigro-striatale, sur deux types de récepteurs différents :
récepteurs a la Dopamine de type D1 et D2. La voie directe, via les récepteurs D1, active les
neurones striataux qui, eux, vont exercer une activité inhibitrice GABAergique via le globus
pallidus interne (Gpi). Le Gpi, qui inhibe normalement le thalamus, va donc libérer le
thalamus de cette inhibition lui permettant d’exercer son activité stimulatrice sur le cortex
moteur. La voie indirecte, via les récepteurs D2, inhibe les neurones striataux, dont I'activité
inhibitrice sur le globus pallidus externe (Gpe) va diminuer. Le Gpe, alors activé, va inhiber
directement le Gpi et la voie directe. Le Gpe inhibe également le noyau sous-thalamique,

normalement activateur du Gpi et de la voie directe.

La maladie de Parkinson est provoquée par une perte neuronale au niveau du locus
niger, entrainant un défect dopaminergique, et crée une perturbation générale du
fonctionnement des noyaux gris centraux, aboutissant a une sur-activation du Gpi et donc
une inhibition des noyaux ventraux antérieurs et latéraux du thalamus aboutissant a une

raréfaction des mouvements (cf Figure 1).

Figure 1 : Schéma global du fonctionnement des noyaux gris centraux. La lésion initiale de la maladie de
Parkinson (éclair rouge) entraine un dysfonctionnement des ganglions de la base (fleches rouges) [schéma
d’apres Eger et al (2)]
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La MP évolue classiquement en quatre phases :

- Phase diagnostique

- Phase du bon contréle moteur sous traitement

- Phase des complications motrices du traitement dopaminergique (en moyenne 4 a 5
ans apres le début de la maladie) : fluctuations d’efficacité du traitement et
dyskinésies.

- Phase du déclin moteur et du déclin cognitif : dysarthrie, troubles de la marche,
troubles de la posture, troubles de I'équilibre postural ; syndrome dysexécutif, délire,

hallucinations, troubles dysautonomiques.

Plusieurs classes de thérapeutiques médicamenteuses sont proposées, ce dés le
stade précoce de la maladie, telle la L-Dopa ou les agonistes dopaminergiques, permettant
notamment de retarder la survenue des complications motrices. D’autres molécules sont
attribuées en fonction de I'évolution de la maladie, de I'importance et de la fluctuation des
symptémes au cours du nycthémere.

Plus récemment, l'intérét de la mise en place de traitements physiques chez les
patients atteints de la MP, associés a ces thérapeutiques médicamenteuses, a été établi a
travers plusieurs modalités de prises en charge rééducatives, étudiées dans de nombreux
travaux. Néanmoins, ces modalités ne font I'objet d’aucun consensus a I'heure actuelle, du
fait de la disparité des protocoles étudiés (et peu de prises en charge multidisciplinaires
proposées), de la population incluse dans les études (nombre faible, stades légers
essentiellement), et de la typologie des études (peu d’essais randomisés par exemple). Ces
constatations expliquent en outre les difficultés rencontrées pour créer un protocole de prise
en charge rééducative des patients atteints de la MP au sein d’un établissement type Centre
de Médecine Physique et de Réadaptation.

Les objectifs de ce travail sont, dans un premier temps, de reprendre les principales
données récentes de la littérature objectivant I'impact positif de la prise en charge
rééducative, notamment multimodale, chez les patients atteints de la MP, en axant nos
recherches sur les modalités d’exercices semblant les moins discutables en terme
d’efficacité. Dans un second temps, nous présenterons les premiers résultats d’un protocole
de rééducation multidisciplinaire mis en place au sein du Centre Régional de Médecine
Physique et de Réadaptation (CRMPR) « Les Herbiers » en nous référant aux données
actualisées de la littérature, associant, en outre, un travail moteur, cognitif et fonctionnel, a
un programme de reconditionnement a I'effort et dont I'objectif principal repose sur
'amélioration de la qualité de vie des patients atteints de la MP. Les objectifs secondaires
sont une amélioration de différents paramétres fonctionnels tels que la marche, I'équilibre, la

force musculaire, 'endurance, la dextérité et la préhension fine et grossiére.
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Partie Il : Prise en charge rééducative et maladie de Parkinson : préconisations au vu

des données actualisées de la littérature

1. Modalités
Une analyse de la littérature récente a été réalisée sur les différents types

d’interventions proposées ainsi que sur les résultats de protocoles multidisciplinaires chez
les patients atteints de la MP. Cette revue a été réalisée entre Février 2018 et Mai 2019, a
partir de bases de données informatiques (PubMed, Pedro), sur des articles publiés en
anglais, datés de 1987 (date de publication du protocole de rééducation orthophonique
LSVT) a 2019. « Parkinson’s disease » était le mot clé constant auquel étaient associés
différents types de prise en charge rééducative, a savoir : « multidisciplinary rehabilitation »,
« resistance training », « endurance training », « occupational therapy », « speech therapy »
... Des méta-analyses et des études randomisées contrélées ont été sélectionnées, issues
de revues a impact factor élevé. Cette analyse de la littérature n’a pas inclus 'ensemble des

travaux publiés, comme expliqué plus haut.

2. Kinésithérapie et activités physiques adaptées

2.1. Effets de I'activité physique chez le patient atteint de la MP

Plusieurs études ont montré les bienfaits de I'activité physique chez le patient atteint de
la MP. LaHue et al. (2) et Earhart et Falvo (3) ont réalisé des revues de la littérature sur
l'influence de I'exercice dans la MP. L’activité physique atténue les dommages sur les
neurones dopaminergiques en perturbant des mécanismes moléculaires a l'origine de la MP
de plusieurs fagons [réduction du stress oxydatif cellulaire (4,5), amélioration de la
dysfonction mitochondriale (6)]. L’exercice stimule également la production de récepteurs
dopaminergiques dans le striatum (8) ainsi que la synthése de dopamine (9) Il a été
démontré chez I'animal que I'exercice induit une neuroplasticité, une neuroprotection et une
augmentation des facteurs trophiques cellulaires (9—11). Par ailleurs, I'exercice permet une
amélioration de I'efficacité clinique de la L-Dopa (12).

Une revue Cochrane datant de 2013 (13), étudiant I'impact de la kinésithérapie vs
placebo ou aucune intervention dans la MP rapportait un bénéfice significatif pour la majorité
des patients a court terme (i.e. < 3mois) sur les paramétres suivants : test de marche des 6
minutes (TDMG6), timed up and go test (TUG), functional reach test, Berg Balance Scale
(BBS), Unified Parkinson’s Disease Rating Scale total (UPDRS).

Une revue de la littérature avec méta-analyse réalisée par Goodwin et al. en 2008 (14)
et portant sur 14 essais cliniques randomisés concluait a un bénéfice de I'exercice sur la
qualité de vie, la force musculaire des membres inférieurs, I'équilibre et la vitesse de marche

(Vm10). Une autre revue systématisée de la littérature réalisée par Tambosco et al. en 2014
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(15) rapportait que le réentrainement a I'effort améliore significativement de nombreux
parameétres : V02,4, force musculaire des membres inférieurs, Vm10, longueur du pas,
capacité de transferts (TUG), équilibre (BBS, functional reach test), qualité de vie, diminution

du nombre de chutes. La rééducation en centre sembilait plus efficace qu’au domicile (16).

2.2. Préconisations en fonction du stade d’évolution de la MP ?

La pratique d’activités physiques semble opportune dés le diagnostic posé et quelle
que soit I'évolution de la maladie (17). Il convient évidemment d’adapter la rééducation en
fonction du stade de la maladie. Les recommandations européennes aiguillent le clinicien et
le kinésithérapeute et vont dans ce sens (17). Les patients atteints de la MP ont tendance a
étre moins actifs que les personnes en bonne santé (18), ce manque d’activité contribue a la
diminution de la force et de la longueur musculaire avec I'age (19) et cette diminution de
force est associée aux risques de chute et a une diminution de la vitesse de marche chez les
patients atteints de la MP (20). Aux stades peu a modérément avanceés, les patients
semblent répondre de maniére positive a 'activité physique et similairement aux personnes
en bonne santé du méme age. Pour les patients aux stades avancés, les bénéfices sont
moins clairs, mais il est recommandé de poursuivre une activité tant que les patients en sont

capables (21).

2.3. Intensité de P’activité physique

De nombreuses études ont cherché a prouver l'efficacité de plusieurs types de
rééducation, notamment en kinésithérapie et activités physiques, avec différents protocoles,
soit axés sur un travail en resistance-training a visée d’amélioration de la force musculaire et
des capacités fonctionnelles (cf tableaux | et Il) soit axés sur un travail en endurance (cf

tableau lI).
2.3.1. Resistance-training

2.3.1.1. Protocole PRET-PD (cf tableau I)
Le protocole PRET-PD axe la rééducation sur du travail en résistance durant 24 mois
avec différents exercices sollicitant de nombreuses chaines musculaires. Tout au long du
programme, le patient va pratiquer des exercices en augmentant progressivement la

résistance. Ce protocole améliore différents paramétres fonctionnels (marche, équilibre).

28



Tableau I: Protocole PRET-PD (Progressive Resistance Exercise Training — Parkinson’s disease)

1/ Mesure de la 1RM via différents exercices : chest press, lateral pull down, reverse fly, biceps curl, shoulder press, triceps extension,

double leg press, knee extension, hip extension, rotary calf, back extension

2/ 8 premieres semaines « strength program » Travail initial & 30-40% (haut du corps) ou 50-60% (bas du corps) de la 1RM. Augmentation
de la résistance de 5% dés que le patient se sent a l'aise
- 1a 3 séries de 8 répétitions. 1 série dure de 6 a 9 secondes : port de charge (2-3 sec) — maintien (2-3 sec) - relachement lent (3-4

sec)

3/ 8 semaines suivantes « strength + speed program » : 70-80% de la 1RM.

- 2 séries de 12 répétitions. Objectif de déplacement des charges en vitesse

4/ Alternance des 2 programmes toutes les 8 semaines. 2 fois par semaine pendant 24 mois
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Etude

Modalités

Résultats

Corcos et
al.(2013) (22)

Prodoehl et
al. (2015)
(23)

Rafferty et
al.(2017) (24)

PRET-PD vs mFC
(modified Fitness
Count) (cf tableau Il)
38 patients (50-67ans)

Randomisées
contrdlées
Prospectives
En groupes paralléles
Monocentrique

- Amélioration significative de 'UPDRS Il (période off-medication = évaluation réalisée le matin
sans prise de traitement dopaminergique < 12h) a M12 (4,1% - p=0,02) M18 (3,8% - p=0,03) M24
(7,3% - p<0,001)

- Amélioration significative a M24 sans différence entre les 2 groupes sur : 5 times sit to stand
test, functional reach test, TUG, BBS, TDM6, Vm10

- 4 analyses : marche confortable/rapide — off/on-medication

- Amélioration significative a M24 sans différence significative : Vm10 (off-medication et 2
marches), cadence de marche (4 analyses)

- Amélioration force de flexion plantaire (off et on-medication).

- Pas d’amélioration de la force de flexion dorsale

Tableau Il : Modalités du modified fitness count (mFC)

Modalités du mFC (programme d’exercices publié par The National Parkinson Fundation) :

- 12 exercices d’étirements, répétés 3 fois durant 3 a 5 cycles respiratoires

- 7 exercices de renforcement musculaire : 3 séries de 10 répétitions

- 2 exercices d’équilibre répétés 10 a 20 fois durant 5 a 10 secondes
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2.3.1.2. Revues de la littérature (cf tableau lll)

Outre 'amélioration de la force musculaire, plusieurs revues de la littérature mettent en
avant 'amélioration de nombreux paramétres fonctionnels ainsi que des signes moteurs
chez les patients atteints de la MP (25-28). Le travail en resistance-training est bien toléré,
et son association avec d’autres modalités rééducatives semble plus efficace (29).
Cependant les conclusions de ces revues de la littérature (cf tableau Ill) sont plutét mitigées,
essentiellement a cause du manque de reproductibilité entre chaque étude et les paramétres
mesurés, ainsi que, paradoxalement, le peu d’études mesurant la force musculaire,

s’agissant pourtant de I'objectif premier du travail en résistance.
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Tableau Ill : Revues de la littérature - Resistance-training

etal. (2013)
(25)

288 patients

controlées ou non
- Etudes avec resistance
training (RT) isolé vs toute

autre modalité

pouvant étre en relation

avec la force musculaire

Revue Nombre de Criteres d’inclusion Parameétres Résultats
patients
Briennesse 5 articles : - Etudes randomisées - Tous les parametres - Augmentation de la masse maigre, de la force

musculaire, de I'endurance, de la mobilité et de la

performance dans des taches fonctionnelles

contréle n'ayant pas de
RT)
- RT (>2semaines) pour

un groupe

musculaire

Lima et al. 4 articles : - Exercices de progressive | - Parametres de - Efficacité du RT si I'objectif est 'amélioration des
(2013) (26) 92 patients RT mesures de force capacités de marche.
musculaire et - Amélioration de certains paramétres fonctionnels
performances physiques | mais pas tous (TDM6 notamment)
(Vm, TDMS6, TUG....)
Roeder et al. | 9 articles : - Etudes randomisées - Au moins un parametre | - Amélioration de la force musculaire (RT vs pas
(2015) (27) 425 patients | controlées (groupe de mesure de force d’exercice)

- En fonction de la quantité RT n’est pas forcément
supérieur a d’autres interventions (ex : aérobie)
pour améliorer la force musculaire.

- Combinaison RT + autre forme d’exercice
(aérobie, équilibre, étirements) semble étre plus
efficace
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Chung et al.

8 articles :

- Etudes randomisées

- Paramétres quantitatifs

- Amélioration de la force musculaire, de I'équilibre

(2016) (28) 401 patients | controlées de force musculaire et de | et des signes moteurs de la MP. Pas d’amélioration
- Resistance training vs la fonction physique significative de la performance a la marche.
autre modalité de (marche et équilibre - Conseil d’intensité modérée, 2-3x/sem durant 8-
rééducation ou vs aucune | notamment) 10semaines
intervention
Saltychev et | 12 articles : - Etudes randomisées - Tous parametres - Pas d’évidence de la supériorité du RT progressif
al. (2016) 413 patients | contrOlées comparé aux autres traitements
(30) - RT progressif vs pas de
traitement ou placebo ou
autre traitement
Ramazzina 13 articles : - Etudes randomisées -Force musculaire - RT est bien toléré pour les patients avec MP

etal. (2017)
(29)

475 patients

contrblées

- Contrble par tout type de
protocole d’exercices
(endurance, kinésithérapie
seule, patients actifs...)

- Hoehn & Yahr stades 1-3
- Exercices en on-

medication

- Performance physique

- Qualité de vie

légere a modérée

- RT améliore les parametres physiques et la
qualité de vie

- Aucune preuve de la supériorité du RT par
rapport a d’autres techniques rééducatives mais
son association dans un programme de

rééducation semble avoir un impact positif
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2.3.2. Endurance-training

L’endurance, ou capacité cardio-respiratoire, refléte la capacité pour les grandes masses
musculaires a effectuer des exercices dynamiques d’intensité modérée a élevée sur des
périodes prolongées dans le temps (31). Elle est mesurée par la consommation maximale
d’oxygéne (V02,,qx)- Un entrainement en endurance correspond a un effort entre 40 et 85%
de V02,,,, (32). Les différentes études comparant les réponses maximales lors d’'une
épreuve fonctionnelle a I'exercice des patients atteints de la maladie de Parkinson a un
groupe controle de patients sains ont montré des résultats contradictoires (cf tableau 1V).
Certaines études n’ont pas trouvé de différence significative sur les valeurs de V02,4, (33—
35) mais d’autres ont mis en évidence une puissance maximale développée plus faible (35),
ou une atteinte plus rapide de V02,,,, chez les hommes (34). A l'inverse, d’autres
évaluations réalisées ont retrouvé une V02,,,, plus faible chez les patients atteints de la MP
(36,37), que ce soit en période « off-medication » ou « on-medication » (36) associée a une
fréquence cardiaque (FC) et une pression artérielle systolique plus basses au pic de I'effort
(36,37). Les capacités oxydatives musculaires seraient également altérées chez les patients
atteints de la maladie de Parkinson. En effet, la lactatémie était plus élevée en fin d’effort et
lors de la récupération (5, 10 et 30 minutes) (38).

Concernant les effets bénéfiques chez le patient atteint de la MP, il a été prouvé que
I'exercice aérobie induit des changements positifs sur la neuroplasticité par I'intermédiaire
d’'un accroissement de la synaptogénése, de 'angiogénése et de la neurogénése ainsi
gu’une amélioration de l'utilisation du glucose (39). Ces effets bénéfiques sont retranscrits
cliniquement par 'amélioration des signes fonctionnels et moteurs de la MP (cf tableau V).

Certains protocoles d’entrainement en endurance s’effectuaient sur cycloergométre et
d’autres sur tapis de marche. Les deux techniques sont efficaces de maniére égale sur de
nombreux parametres, classiquement mesurés dans le cadre de la MP (TDM6, TUG, MBT,
UPDRS, vitesse de marche, longueur du pas et cadence de marche) (40).

L’entrailnement en endurance semble également avoir un effet bénéfique sur les
fonctions cognitives des patients atteints de la MP comme certaines fonctions exécutives,
certains aspects du langage et permettre d’éviter un accroissement des symptémes
dépressifs (41,42).

Le principal biais de ces études, empéchant de conclure a la supériorité de
'entrainement en endurance, repose sur 'absence d’études effectuées avec comparaison
« on-medication » et « off-medication ». L’entrainement en endurance effectué de maniére
isolé n'améliore pas I'équilibre, il doit étre couplé a d’autres types de rééducation. Malgré
toutes ces études, aucune conclusion ne peut clairement étre établie concernant la durée,

lintensité et les modalités d’exercice en endurance a privilégier.
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Tableau IV : Revues de la littérature — Endurance-training

Revue Nombre de Criteres d’inclusion Parametres Résultats
patients
Shu et 18 articles : | - Etudes randomisées Au moins un - Amélioration significative des signes moteurs (UPDRS
al.(2014) (43) 901 patients | contrdlées d’exercice parmi : Ill) et de la marche (TDMB6, analyse de la marche)
aérobie chez MP -Equilibre Pas d’amélioration significative de la qualité de vie
- Age entre 20-85ans -Marche comparée a d’autres interventions

- Intervention principale :
aérobie

- Effet de I'aérobie
comparé a n'importe quel
autre type d’intervention
ou aucune intervention

-Qualité de vie

- Pas de données sur I'efficacité a moyen et long terme
- Pas d’amélioration de I‘équilibre

Lamotte et al.

8 articles :

- Exercice en endurance

- Signes moteurs

- Entrainement en endurance a intensité suffisamment

(2015) (44) 338 patients | évalué pour 21groupe et | de la MP élevée : amélioration V02,,,, et marche

comparé a d’autres - Paramétres - Pas d’amélioration significative des signes moteurs

formes d’intervention ou | fonctionnels (UPDRS Il et de I'état clinique (UPDRS total)

pas d’intervention - Fatigue et Pas d’amélioration de I'équilibre

- Critéres principaux dépression

d’évaluation =parametres | - Qualité de vie

fonctionnels - Mesures

physiologiques

Flach et al 7 articles : - Etudes contrélées - Parameétres - Amélioration significative de la clinique (UPDRS total),
(2017) (45) 289 patients | randomisées fonctionnels des signes moteurs (UPDRS IlI)

- Dose minimale
d’aérobie définie :
exercice continu, marche
ou vélo, 220min/session,
246%V 02 a0 OU
264%FCmax
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2.4. Association resistance-training et endurance-training (cf tableau V)

Au vu des conclusions favorables a I'application de chacune des intensités prise de
maniére isolée, mais avec des résultats limités pour certains parametres, il paraissait
intéressant d’évaluer I'efficacité d’'un programme mixte, associant un travail en endurance
avec un travail en résistance. Selon une revue de la littérature (46), cette association semble
bien tolérée et peut étre envisagée. Elle permettrait également 'amélioration des signes
cliniques (signes moteurs, notamment la bradykinésie, équilibre, vitesse de marche) des
patients atteints de la MP, ainsi que l'efficacité du métabolisme glucidique et énergétique du
corps entier et spécifiquement du métabolisme musculaire. La dépense énergétique de

repos augmenterait également (47).
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Tableau V : Revues de la littérature : Association resistance-training + endurance-training

Revue Nombre Criteres d’inclusion Parametres Résultats
de
patients
Uhrbrand et | 15 - Essai clinique - Force musculaire | - RT : forte évidence sur 'amélioration de la force musculaire
al (2015) (46) | articles : randomisé - Paramétres - Endurance : amélioration modérée des parametres cardio-
793 - Intervention d’exercice | cardio-respiratoires | respiratoires
patients en Endurance ou RT ou | - Equilibre - 3 interventions : effet bénéfique sur I’équilibre, la marche,
autre modalité de - Paramétres de signes moteurs (UPDRS lll) et la qualité de vie
rééducation marche - Association RT + endurance n’est pas délétere et peut
- Description précise de | - UPDRS section Ill | étre envisagée
l'intervention (fréquence- | - Qualité de vie - Bonne tolérance d’une forte intensité d’entrainement
intensité-durée-
incrémentation)
- Comparaison
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Cependant, aucun consensus ne ressort concernant les paramétres d’'un programme
de réentrainement a I'effort a mettre en place : quelle intensité ? quelle fréquence ? quelle

durée ?

3. Ergothérapie

L’ergothérapie s’exerce dans les secteurs sanitaire et social et est fondée sur le lien
qui existe entre I'activité humaine et la santé. Elle prend en compte l'interaction personne-
activité-environnement. Les activités comprennent notamment les soins personnels, le travail
et les loisirs. L’objectif de I'ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de permettre les
activités humaines de maniére sécurisée, autonome et efficace, et, ainsi, de prévenir, réduire
ou supprimer les situations de handicap pour les personnes, en tenant compte de leurs
habitudes de vie et de leur environnement (48).

Dans le cadre de la MP, il n’y a pas de preuve suffisante en faveur ou contre
l'intervention de I'ergothérapeute (49) malgré les deux études incluses dans la revue
Cochrane de 2007 qui mettent en évidence des bénéfices significatifs pour les patients en
terme d’activités de la vie quotidienne (Index de Barthel), de qualité de vie (Nottingham
Health Profile) et sur la progression de la MP (UPDRS parties I, Il et [ll) mais qui manquent
d’'un placebo adéquat et de puissance (50,51). Depuis la publication de cette revue, d’autres
études sont venues étayer la littérature. Méme s’il persiste un manque d’études de trés bon
niveau, il semble tout de méme que I'ergothérapie améliore les signes moteurs et la qualité
de vie des patients atteints de la MP (52). L'utilisation de supports externes lors d’activités
fonctionnelles a des effets bénéfiques sur le contrdle moteur, notamment l'indicage auditif
qui permet une amélioration des performances en simple ou double tache. L’auto-
rééducation et la mise en place de stratégies cognitivo-comportementales pour les activités
de la vie quotidienne améliore la qualité de vie des patients atteints de MP (53). Cependant,
a faible dose (moyenne de 4 séances de 58 minutes en 8 semaines), méme associée a de la
kinésithérapie, elle ne permet pas d’améliorer la réalisation des activités de la vie
quotidienne ni la qualité de vie (54). A un rythme plus soutenu, en suivant des
recommandations de bonnes pratiques, sur une prise en charge durant 10 semaines, avec
une moyenne de 8,6 sessions par patient pour 9,4 heures de prise en charge, 'auto-
évaluation de la performance sur les activités de la vie quotidienne (mesurée par la
Canadian Occupational Performance Measure) ainsi que la qualité de vie (PDQ-39) a
progressé a la fin de la prise en charge ainsi qu’a 3 mois (55).

La rééducation des troubles graphiques a été peu étudiée mais il semble qu’un travail
spécifique, notamment sur 'amplitude, augmente la taille des lettres et donc la lisibilité (56—
58) avec un effet persistant dans le temps (6 semaines) (59). En revanche, aucune prise en

charge n’a montré d’amélioration de la rapidité d’écriture (56,57).
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Bien qu’encore peu démontré, I'ergothérapie semble donc étre bénéfique pour les
patients atteints de la MP. Cependant, plusieurs types d’exercices sont appliqués dans la
littérature, mais leur méthodologie est insuffisamment détaillée pour les rendre applicables
en pratique (exercices de dextérité, artisanat, dessin, préparation des repas, exercices en

double-tache...)

4. Orthophonie

L’orthophonie consiste a prévenir, a évaluer et a traiter les difficultés ou troubles du
langage oral et écrit et de la communication, des fonctions oro-myo-faciales, de certaines
activités cognitives dont celles liées a la phonation, a la parole, au langage oral et écrit, a la
cognition mathématique. Elle consiste également a maintenir les fonctions de communication
et de l'oralité dans les pathologies dégénératives et neurodégénératives. L’orthophonie
s’intéresse également a toutes les altérations de la sphére oro-faciale sur les plans moteur,
sensitif et physiologique, ce qui recouvre les altérations de phonémes, les dysfonctions
linguales, les troubles des modes respiratoires, la dysphagie, les troubles observés dans les

paralysies faciales et les dysfonctionnements de I'appareil manducateur (60).

Les troubles de la parole dans la MP associent une dysphonie et une dysarthrie. Cette
association touche les différents effecteurs de la chaine parlée : la respiration, la phonation,
les résonances, I'articulation labio-linguo-vélo-pharyngée et la prosodie. Les systémes qui
concourent a la production de la parole sont atteints a des degrés divers : au début, les
principaux dysfonctionnements concernent les étages respiratoire et laryngé, puis
progressivement apparaissent les troubles de I'articulation. Tous les signes parkinsoniens
s’expriment au niveau de la sphére ORL et contribuent aux troubles de la voix et de la
parole : principalement I'akinésie (de la langue, du larynx, des masséters) et I’hypertonie (du
voile du palais, du larynx), mais aussi le tremblement (des lévres, de la cavité buccale, de la
langue, du pharynx et du larynx). Cliniquement la hauteur de la voix est plus aigué que la
normale avec une diminution de la modulation de la fréquence fondamentale. Son intensité
devient plus faible, notamment en fin de phrase, pouvant aller jusqu’au chuchotement a un
stade évolué rendant la parole inaudible. Le timbre de la voix est sourd et voilé (hypophonie),
la raideur du voile du palais entrainant un nasonnement et un assourdissement de la voix.
L’évolution des troubles de la parole est variable au cours de la journée, de méme que la

sensibilité aux traitements dopaminergiques.

La dysarthrie hypokinétique de la MP présente une insuffisance prosodique qui se
manifeste par une monotonie d’intensité et de hauteur, une diminution de I'accentuation, un
débit variable et une possible imprécision des phonémes. Dans la plupart des cas, la voix est

rauque et soufflée. Ce symptdbme peut affecter tant la qualité de la voix et de la parole que
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l'intelligibilité ou la prosodie, si bien que nombre de patients se plaignent de troubles de la
parole perturbant leur communication dans la vie quotidienne (61). Selon une étude
épidémiologique suédoise portée sur 250 patients, 70% considéraient avoir une altération de
la voix et seuls 2 a 3% avaient eu recours a une prise en charge orthophonique (62). Au
cours de la MP, la dysphonie est précoce, mais la progression de la maladie s’exprime
ensuite davantage par des troubles de l'articulation et du débit, lesquels perturbent
lintelligibilité de facon plus nette (63). Il a été suggéré une progression caudo-rostrale des
troubles du conduit vocal au cours de la maladie, débutant au niveau laryngé, jusqu’a la
constriction bilabiale (64). Les anomalies laryngées ont été analysées directement par
laryngoscopie et mettent en évidence une béance glottique par défaut d’accolement des
cordes vocales, parfois une hypertonie des bandes ventriculaires et un tremblement, soit au

niveau du plan cordal, soit au niveau du tractus vocal sus-glottique (65,66).

La prise en charge rééducative orthophonique semble étre efficace sur l'intensité
vocale en lecture a voix haute et en monologue, cependant la revue Cochrane de 2012 n’a
pu conclure sur I'efficacité ou non de l'orthophonie dans le cadre de la MP du fait d’un

nombre de patients inclus trop peu important et des défauts de méthodologie (67).

La technique de référence de rééducation de la voix chez les patients atteints de la MP
est le Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), technique rééducative intensive, développée
par Ramig (68). Elle consiste en un ensemble simple de taches ayant pour objectif de
maximiser les fonctions phonatoires et respiratoires. Les patients sont sans cesse stimulés
afin de produire une voix a forte intensité avec un effort maximal en phonation soutenue et
dans des taches de paroles variés. L’objectif de cette rééducation est d’améliorer la
respiration, 'adduction des cordes vocales, I'activité et la synergie des muscles laryngés, les
mouvements articulatoires laryngés et supra-laryngés et la configuration de 'appareil vocal.
Ces changements physiologiques améliorent I'intensité et la qualité de la voix, I'articulation,
les troubles prosodiques, la sonorité et I'intelligibilité du discours (68). La rééducation de la
parole de maniére intensive, surtout lorsqu’elle est couplée avec un feedback proprioceptif
avec enregistrement et ré-écoute par le patient de sa propre voix leur permet de ré-
échelonner leur hauteur de parole et de s’habituer a ce niveau lors des conversations de la
vie quotidienne (69). Le LSVT est efficace immédiatement et a long terme, au moins jusque
deux ans apres la fin de la prise en charge (70) et posséde également des effets bénéfiques

pour une déglutition moins a risque et une meilleure efficacité de la toux (71).
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5. Autres types de prise en charge

D’autres activités pouvant rentrer dans le cadre d’un protocole multimodal de
rééducation ont été étudiées dans la littérature chez le patient atteint de la MP. Le Tai-Chi,
art martial insistant sur le contréle des mouvements et un travail respiratoire associé, permet
une amélioration de I'équilibre (BBS) et de la mobilité (TUG test) des patients atteints de la
MP et réduit leur nombre de chutes (72). De méme, la balnéothérapie, en association ou non
avec d’autres types de prises en charge, améliore I'équilibre et la mobilité des patients
atteints de la MP (73). Dans le cadre des activités physiques adaptées, I'utilisation de
sarbacane est bénéfique sur la force des muscles expiratoires et la force volontaire de toux
(74,75). Une méta-analyse incluant 5 essais randomisés contrdlés a prouvé les bénéfices de
la danse sur les signes moteurs de la MP ainsi que sur la mobilité des patients. Les danses
étudiées dans les articles inclus dans cette revue de la littérature étaient le tango (4 essais)
et la danse irlandaise (1 essai) (76).

Afin d’aider au mieux les patients atteints de la MP sur le plan du moral et de
I'acceptation de la maladie, la prise en charge psychologique et la sophrologie sont des
méthodes efficaces. La sophrologie diminue I'anxiété et la dépression secondaire aux
pathologies neurologiques chroniques (77). La prise en charge psychologique avec thérapie
cognitivo-comportementale, méme sur une durée bréve, semble efficace sur les symptébmes
dépressifs (78).

La rééducation cognitive via une prise en charge neuropsychologique spécialisée peut
étre efficace pour 'amélioration des troubles cognitifs et pourrait méme améliorer quelques
troubles fonctionnels dus a la MP ainsi qu’induire des changements au niveau cérébral.
L’association de la rééducation cognitive a d’autres prises en charges rééducatives,
notamment kinésithérapie ou activités physiques serait intéressante et probablement

bénéfique pour le patient (79).

6. Prise en charge multidisciplinaire

Du fait de 'atteinte multidimensionnelle de la MP et devant les effets bénéfiques de
'ensemble des techniques rééducatives sus-présentées, impliquant des professionnels de
santé de différentes disciplines, il semble important de proposer aux patients une prise en
charge multidisciplinaire et individualisée, pouvant étre mise en place dans des centres
spécialisés (80). Bien que 2 revues systématiques de la littérature (81,82) ne concluaient pas
a un niveau de preuve suffisant de l'efficacité d’'un programme multidisciplinaire, plusieurs
protocoles de prise en charge multidisciplinaire émergent régulierement, comme par
exemple le protocole MIRT (cf tableau V). Le défaut de preuves claires de leur efficacité est

essentiellement di aux manques d’études et aux variabilités importantes des protocoles et
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des parameétres mesurés. A court terme le bénéfice parait important (81), mais quid de

I'efficacité a long terme ?

6.1. Protocole Multidisciplinary Intensive Rehabilitation Treatment (MIRT) (cf
tableau VI et VII)

Le protocole MIRT est un protocole de rééducation multidisciplinaire intensif mis en
place en ltalie. D’'une durée de 4 semaines, il associe de la kinésithérapie, de I'ergothérapie
et de I'orthophonie au sein d’un centre de rééducation spécialisé. A l'issue de ce protocole,
la qualité de vie des patients et plusieurs paramétres fonctionnels (UPDRS total, TUG, BBS)

étaient améliorés.

Tableau VI : Protocole Multi-disciplinary Intensive Rehabilitation Treatment (MIRT)

Déroulement au sein d’'un hépital. 5 fois par semaine pendant 4 semaines. 4 séances par
jour d’1 heure

1h d’exercice au domicile le 6° jour

Session 1 : avec un kinésithérapeute : échauffement cardio-vasculaire, mobilisations
passives et actives afin d’améliorer les amplitudes articulaires, étirements des muscles
abdominaux, renforcement des muscles paravertébraux, travail de changements de
position, exercices de contréle postural et d’équilibre

Session 2 : travail de I'équilibre et de la marche, a I'aide de matériel adapté (plateforme
de stabilométrie avec feedback, tapis roulant avec indigage visuel, auditif et feedback,
crossover et cycloergométre

Session 3 : Ergothérapie : travail de dextérité des deux mains (recherche de la
réacquisition d’une utilisation plus fonctionnelle du cbté le plus atteint, travail de
coordination des deux mains), entrainement a I'écriture et travail spécifique des activités
de la vie quotidienne

Session 4 : Orthophonie : individualisée. Conseils au patient et a I'aidant principal pour
une bonne gestion des troubles de déglutition et de la parole. Prise en charge des troubles
de la déglutition, thérapie de groupe avec pour objectif d’'améliorer la dysarthrie

hypokinétique par des exercices de respiration, des vocalisations, des mimiques faciales...

Autres : possibles adaptations pour certains patients : balnéothérapie si troubles sévéres

de la posture et de I'équilibre. Prise en charge psychologique proposée
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Tableau VIl : Etudes réalisées avec le protocole MIRT

Etude Modalités Résultats
Frazzitta et | - Groupe MIRT vs groupe contrdle - Groupe MIRT : amélioration UPDRS section Il
al. (2015) - Groupe MIRT réalisait 2 protocoles a TO et T2 (T4 : 69% vs 31%.p=0,076) et lll (T4 :94% vs 38%.
(83) - 40 patients inclus : 31 a T4 analysés p=0,002), TUG (T4 :69% vs 25%. p=0,032),
Parkinson’s Disease Disability Scale (PDDS) (T4 :
Frst - Second sk st 75% vs 38%. p= 0,073) a T1-T3 et T4
P S i - Augmentation posologie de LEVODOPA plus
Group l it l l st l 1 importante dans le groupe contrdle a T4 (x3,27 vs x
¥ oy o e deem | 1:32)

Gontrol T T T T I - MIRT semble ralentir la progression de la maladie
Ferrazzoli et | - MIRT (186 patients) vs groupe controle (48 patients) - Amélioration significative PDQ-39 a T1 (-8,3+18.
al (2017) - Paramétre principal : Qualité de vie : PDQ-39 p<0,0001) et T2 (-4,8+17,5. P<0,0001)
(84) - Paraméres secondaires : UPDRS, PDDS, TUG, BBS - Amélioration significative post-MIRT :

- UPDRS total (-12,4 +4,1 p<0,0001)
- BBS (5,744 p<0,0001)

- TUG (-2,948,2 p<0,0001)

- PDDS (-17,1%8,1p<0,0001)

% - Fil [T2: third
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Etude

Modalités

Résultats

Ortelli et al.
(2018) (85)

- 638 patients ayant bénéficié du MIRT : 496 Hoehn &
Yahr 2/3 vs 142 stade 3/4

- Programme multidisciplinaire intensif est-il efficace pour
les patients atteints séverement ?

- Paramétres : UPDRS total, BBS, TUG, TDM6, PDDS

- Programme intensif multidisciplinaire accessible aux stades
avancés de la maladie (Hoehn & Yahr 4 et 5)

- Amélioration plus significative chez les patients atteints
sévérement :

BBS (p<0,0001) et TUG (p<0,0001)

- Amélioration significative dans les 2 groupes :

UPDRS total (-14+5,4 p<0,0001 et -13,3+5,5 p<0,0001)
UPDRS Il (-6,2+2,8 p<0,0001 et -6,1+3 p<0,0001)

BBS (7,645,4 p<0,0001 et 11,8+8,3 p<0,0001)

TUG (-5,6+12 p<0,0001 et -11,5+21,1 p<0,0001)

TDM6 (66,2+66,8 p<0,0001 et 61,8+67,2 p<0,0001)

PDDS (-1648,3 p<0,0001 et -15,9+7,9 p<0,0001)
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6.2. Autres protocoles multidisciplinaires (cf tableau VII)

Deux autres protocoles de rééducation multidisciplinaire (86,87) ont été analysés a
l'issue de notre revue de la littérature, avec des résultats encourageants sur le plan
fonctionnel (FIM, BBS, UPDRS sec. Ill) et sur la qualité de vie. Les 2 protocoles
proposaient de maniére intensive, quotidienne, de la kinésithérapie avec réentrainement
a l'effort en aérobie et résistance, ainsi que de I'ergothérapie. Le protocole de Ellis et al.
proposait en plus une orthophonie quotidienne.
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Tableau VIII : Autres protocoles multidisciplinaires

Etude Modalités Résultats
Ellis et | - Kinésithérapie + Ergothérapie + Orthophonie - Amélioration fonctionnelle (FIM)
al.(2008) | - 3h/jour ; 5 a 7jours par semaine durant I'hospitalisation - Amélioration significative FIM moteur, FIM
(86) - Durée moyenne d’hospitalisation : 20,8jours cognitif, TDM2, TUG et finger tap-test (kinésie)
- 68 patients inclus
- Critére principal : Echelle Functional Independence Measure (FIM)
- Critéres secondaires : FIM section motrice, FIM section cognitive, TDM2,
TUG, finger tap-test
Monticone | - Kinésithérapie (aérobie + résistance) + Ergothérapie + Neuropsychologie - Amélioration significative a la fin du
et - Kinésithérapie : 90min/jour programme et a 1an : PDQ-39, BBS, UPDRS
al.(2015) | - Ergothérapie : 30min, 1x/semaine sec.lll, FIM
(87) - Neuropsychologue : 30min 2x/semaine

- Durée : 8 semaines
- 64 patients (32 groupe expérimental vs 32 groupe contrdle)
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7. Protocole CRMPR «Les Herbiers»

Toutes ces données de la littérature sont en faveur de I'efficacité d’une prise en charge
rééducative multidisciplinaire dans le traitement non-médicamenteux de la maladie de
Parkinson. Malgré un nombre important d’études réalisées, plusieurs questions restent en
suspens concernant I'application d’un protocole optimal : quel type d’intervention est le plus
adapté et le plus efficace ? Quelle intensité et quelle fréquence appliquer ?

Devant les données objectivées a Iissue de cette revue de la littérature et 'absence de
programme de rééducation consensuel existant, nous avons décidé de créer un protocole
multidisciplinaire au niveau local, adapté aux moyens du CRMPR «Les Herbiers» et en
accord avec les données actualisées de la littérature. Une prise en charge multidisciplinaire
et intensive a semblé la plus pertinente afin de prendre en charge et de traiter les patients de

maniére optimale.
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Matériel et méthode
Il s’agit d’'une étude prospective, monocentrique réalisée au CRMPR «Les Herbiers»
entre Septembre 2018 et Mars 2019, non contrdlée. Tous les patients ont bénéficié du

programme de rééducation.

L’objectif principal de ce programme de rééducation multidisciplinaire était d’évaluer
son impact sur la qualité de vie des patients atteints de la maladie de Parkinson, mesurée
par le questionnaire PDQ-39. Les critéres de jugements secondaires évaluaient I'efficacité
de la rééducation sur des paramétres fonctionnels tels que la marche [vitesse de marche sur
10 métres (Vm10), test de marche des 6 minutes (TDM®6)], I'équilibre [Mini BESTest (MBT)],
les signes moteurs de la MP (UPDRS section Ill), la préhension grossiére (box & block test),

la préhension fine (Purdue pegboard test).

1. Objectifs
L’objectif principal de cette étude était 'amélioration de la qualité de vie, mesurée par
'échelle PDQ-39 (88,89) (Annexe 1), des patients atteints d’'un syndrome parkinsonien grace

a un programme de rééducation spécialisée, multidisciplinaire et intensif.

Les objectifs secondaires dépendaient des doléances initiales de chaque patient et
incluaient 'amélioration des signes moteurs liés a la maladie (échelle UPDRS, partie IIl)
(Annexe 3), 'amélioration de la vitesse et de I'endurance a la marche (V10m et TDMG6),
I'amélioration de I'équilibre (MBT) (Annexe 4) et de la force musculaire (1RM). En
ergothérapie, il était attendu des progrés en préhension grossiére (box & block test),
préhension fine, dextérité (Purdue pegboard) et en force de préhension (test de Jamar), ainsi
qu’une amélioration de I'écriture (amplitude/lisibilité et rapidité d’exécution). En orthophonie,
I'objectif était 'amélioration des troubles de la parole et de la déglutition [Voice Handicap
Index (VHI)].

2. Population : critéres d’inclusion
Les patients étaient adressés par leur neurologue ou leur médecin traitant en
consultation au Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation (CRMPR) «Les

Herbiers». La consultation comprenait :

- Un recueil des données démographiques, socio-professionnelles, activités de loisirs.
- Un recueil des antécédents, notamment des facteurs de risques cardio-vasculaires.
- Un recueil des déficiences du patient, liées a sa pathologie ou non.

- Un bilan clinique exhaustif avec une évaluation cardio-vasculaire minimale et la

réalisation d’'un électrocardiogramme (ECG) de repos en cas de présence de facteurs
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de risques cardio-vasculaires, la détermination du score UPDRS moteur et du stade
Hoehn & Yahr (Annexe 2)

- La détermination d’objectifs individualisés et personnalisés clairement établis ainsi
que l'appréciation de la motivation du patient au programme qui lui était proposé et
expliqué de fagon claire, loyale et appropriée.

- La signature de la feuille de consentement.

- Siun programme de reconditionnement a I'effort était envisagé durant la prise en
charge au centre, la programmation d’'une épreuve fonctionnelle a I'exercice (EFX)

était réalisée au préalable.
Les criteres d’inclusion étaient les suivants :

- Diagnostic de syndrome parkinsonien (Maladie de Parkinson ou Syndrome
«Parkinson Plus») établi par un neurologue

- Stade Hoehn et Yahr entre | et IV

- Absence de trouble cognitif majeur (Score MMSE > 26/30) risquant de perturber la
compréhension des consignes

- Signature de la feuille de consentement

- Absence d’événement médical aigu ou récent (événement cardio-vasculaire,
neurologique, intervention chirurgicale)

- Motivation pour la prise en charge dont les objectifs s’inscrivaient dans le projet de

vie du patient.

Critéres d’évaluation et outils de mesure :

Les critéres d’évaluation étaient mesurés au début et a la fin de la prise en charge.

3.1. Critére d’évaluation principal :

o Questionnaire PDQ-39 : échelle de qualité de vie spécifique a la MP

3.2. Critéres d’évaluation secondaires :

e Sous-catégories du questionnaire PDQ-39 : mobilité, activités de la vie
quotidienne, bien-étre, honte, soutien social, troubles cognitifs, communication et
inconfort physique

¢ Echelle MDS-UPDRS / section motrice (lll) (90,91) (Annexe 3) : évaluation de
I'atteinte motrice du syndrome parkinsonien

e Valeur de V02,4, reflet de la capacité cardio-respiratoire

e Dose de L-Dopa

e Mini-BESTest (92,93) (Annexe 4) : évaluation du contrble postural
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e Test de marche des 6 minutes (94) : évaluation globale de la capacité
fonctionnelle a I'exercice et marqueur de l'efficacité d’'un programme de
réentrainement

e Fréquence cardiaque de repos, maximale a 6 minutes et de récupération a 3
minutes (mesurées lors du TDM6) : évaluation de I'adaptation cardiovasculaire a
I'effort et de la récupération

¢ Vitesse de marche mesurée sur 10 métres (95)

¢ 1RM : mesure de la force musculaire maximale sur une répétition de certains
groupes musculaires. Exercices de presse, chaise a quadriceps, tirage dorsal et
développé couché

e Box & block test (96) : évaluation de la préhension grossiére

¢ Purdue pegboard test (97) : évaluation de la dextérité fine et coordination
bimanuelle

e Jamar test (98) : évaluation de la force de préhension

¢ Questionnaire Voice Handicap Index (cf annexe 5) : auto-évaluation de la
dysarthrie

4. Déroulement du programme :

La prise en charge se déroulait au sein du CRMPR «Les Herbiers», en hospitalisation de
jour, par groupes de 5 patients maximum, a raison de 3 a 4 jours par semaine durant 6
semaines (cf figure 2). Certaines séances se déroulaient en groupe, d’autres séances en
individuel. Le planning était établi lors de la premiére consultation et remis au patient par
linfirmiére d’hépital de jour. Les thérapeutes multidisciplinaires étaient des rééducateurs
formés et sensibilisés aux spécificités de la prise en charge des patients atteints d’un

syndrome parkinsonien.

Le déroulement du programme n’était pas standardisé : il était adapté aux
caractéristiques du patient, a ses capacités initiales et a sa progression durant le
programme, ainsi qu’aux objectifs fixés lors de I'évaluation initiale (cf tableaux IX et X). Il était
prescrit et suivi par le méme médecin, spécialisé en Médecine Physique et de Réadaptation

(MPR), durant toute la prise en charge
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Figure 2 : Déroulement du programme de rééducation du CRMPR «Les Herbiers»
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Cs de suivi

Consultation

Le premier jour, un entretien et un examen neurologique complet étaient réalisés et
une observation médicale était rédigée par l'interne d’hépital de jour ou le médecin
responsable. Un entretien type était également effectué auprés de l'infirmiere d’hépital de
jour (cf annexe 6), incluant notamment la prise des constantes, des mesures
anthropomeétriques et la réalisation, si nécessaire, d'un ECG s’il n’avait pas été contrélé au

préalable. Le questionnaire PDQ-39 initial était remis lors de cet entretien.

Tous les 15 jours, une synthése était réalisée avec 'ensemble des équipes afin
d’adapter les paramétres de prise en charge. Le suivi médical était assuré tout au long du
séjour par I'interne d’hdpital de jour ou le médecin responsable. Lors de chaque entretien
étaient recueillis : la survenue d’événements indésirables, le ressenti du patient (difficultés
des exercices, intéréts en lien avec les objectifs fixés initialement, tolérance). Le bilan final
était fait par I'équipe médicale durant la derniére semaine du séjour, avec réévaluation
clinique et évaluation point par point des obijectifs initialement fixés. Le questionnaire PDQ-
39 final était remis a cette occasion. Si besoin, une prescription médicale pour une poursuite
de la prise en charge en libéral était remise au patient. Le patient était revu en consultation

de suivi entre 4 et 6 mois aprés le programme.
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Tableau IX : Prises en charge kinésithérapique et de réentrainement a I'effort appliquées

Kinésithérapie (13)

Réentrainement a I’effort
(14,15)

Activités Physiques
Adaptées (99)

Balnéothérapie (73)

Contenu - Bilan et prise en charge des | - Travail en aérobie sur - Parcours de marche : - Travail de I'équilibre
des troubles neuro-orthopédiques | ergométre (cycloergomeétre ou parcours types établis au - Travail de la marche
séances - Etirements ergometre a bras selon les préalable par les APA avec - Renforcement
- Travail du tonus postural capacités du patient) : 60-70% | changements de direction, musculaire
- Travail des relevés de sol de la fréquence cardiaque de obstacles, textures de sol
- Travail de I'équilibre réserve ou premier seuil variées
- Travail du schéma de ventilatoire déterminé en EFX - Travail sur tapis :
marche (32,43-45) gymnastique, relevés de sol
- Bilan et renforcement - Sophrologie (77,100),
musculaire, travail en renforcement des muscles
résistance : 60-70% de 1RM expiratoires (sarbacane)
(25-30) (74,75) , Danse (76)
Marche nordique (101,102)
Individuel / | Individuel Collectif Collectif Collectif
Collectif
Fréquence | 2 a 3x/semaine 2 a 3x /semaine 1 a 2x /semaine 1x /semaine
Durée Séance de 45min Séance de 45min Séance de 45min a 1h Séance de 45min
Critéeres - Mini-BESTest -1RM Subjectif Subjectif
d’évaluation | - Vm10 -VO020x
- TDM6
Critéres de | - Tolérance clinique - Fréquence cardiaque et SaO2 | - Tolérance clinique - Tolérance clinique
surveillance | - Douleurs avec saturomeétre - Rééducateur - Rééducateur
- Pression artérielle avant
I'effort et en fin d’effort
- Clinique : dyspnée, douleurs
- Absence de contre-indication
Suivi Observations informatiques Fiche de renseignements papier | Suivi papier Observations
informatiques
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Tableau X : Autres prises en charge rééducatives appliquées

Orthophonie (67) Ergothérapie (49) Neuropsychologie Tai-Chi (72)
(78,103,104)
Contenu - Bilan et travail des troubles | - Bilan et travail des - Entretien individuel - Pratique lente et
des de la parole préhensions grossiéres et fines | - Entretien avec I'entourage relachée
séances - Bilan et travail des troubles | - Bilan et travail de la dextérité - Soutien moral - Contrble des
de déglutition - Travail de I'écriture mouvements
- Technique Lee Silverman - Bilan et travail des AVQ - Travail respiratoire
Voice Treatment (LSVT) (68— | - Travail des capacités associé
71) d’équilibre et de posture avec
support ludique (Wii) (105,106)
Individuel / | Individuel Individuel / Collectif (écriture) Individuel Collectif
Collectif
Fréquence | 1x /semaine 2x /semaine 1x /semaine 1x /semaine
Durée Séance 1h Séance de 45min Séance de 1h Séance de 45min
Critéeres - Voice Handicap Index - Box & block test Subjectif Subjectif
d’évaluation - Purdue pegboard test
- Jamar test
Critéres de | - Sa0O2 avec Saturométre Rééducateur Rééducateur Rééducateur / EVA
surveillance | - Rééducateur Douleur
Suivi Observations informatiques Observations informatiques Observations informatiques Observations
informatiques
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5. Analyse statistique :

Les données quantitatives recueillies ont été comparées, pour chaque paramétre
d’évaluation entre le début et la fin du programme. Ces variables quantitatives sont décrites
avec des moyennes et écart-type (tableaux XI a XVI). La normalité de la distribution des
données de chaque parameétre a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les résultats pré- et
post-intervention ont ensuite été comparés par un Test T de Student pour données appariées
en cas de distribution normale ou par un test des rangs signés de Wilcoxon en cas de non-
normalité de la distribution. Les résultats étaient considérés comme statistiquement

significatifs si p<0,05 et non significatifs si p=0,05.
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Résultats

Les patients inclus ont participé au programme de rééducation multidisciplinaire entre
Septembre 2018 et Mars 2019. Au total, 15 patients ont débuté le programme, répartis dans
4 groupes. Deux patients ont arrété le programme avant la fin des 6 semaines pour des
raisons personnelles. Aucun patient n’a arrété la rééducation pour un probléme de santé
aigu en rapport ou non avec le programme. Les caractéristiques de la population sont
présentées dans le tableau XI. Les patients avaient entre 50 et 74 ans avec une maladie

diagnostiquée depuis 1 a 27 ans (cf tableau XI).

Au total, sur les 15 patients ayant intégré le programme de rééducation, 13 ont
bénéficié de kinésithérapie, 12 d’ergothérapie, 8 d’orthophonie. Tous ont bénéficié d’APA et
réentrainement a I'effort. Les patients bénéficiaient de maniére hebdomadaire de 3 séances
de kinésithérapie, 3 séances de réentrainement a l'effort, 3 séances d’APA, 2 séances
d’ergothérapie, 2 séances d’orthophonie. Toutes les séances duraient 45min minimum et

parfois jusqu’a 1 heure en fonction de leur fatigue (cf tableaux IX et X).

Les patients ayant arrété le programme ou pour lesquels des données étaient
manquantes ont été exclus des résultats. Le nombre de patients inclus pour chaque
parameétre est précisé dans les tableaux de résultats (tableaux XIll, XV et XVI). Les données
manquantes proviennent soit d’'un manque de renseignements dans le logiciel informatique
par le rééducateur référent a I'évaluation du paramétre, soit par un non-retour de

guestionnaire par le patient.

La qualité de vie des patients, évaluée par le questionnaire PDQ-39 (cf figure 3),
ayant participé au programme de rééducation multidisciplinaire s’est améliorée de fagon
statistiquement significative (p=0,0003). Au sein de ce questionnaire, les sous-catégories (cf
tableau Xll) les plus améliorées étaient la mobilité (p=0,014), les activités de la vie
quotidienne (p=0,021), le bien-étre (p=0,005) et les troubles cognitifs (p=0,042). En paralléle,
les parametres fonctionnels ont globalement tous été améliorés de maniére significative au

décours de la prise en charge.

La distance de marche en 6 minutes s’est améliorée de 63m en moyenne (+15%,
p<0,001) (cf tableaux XIII et XIV), Parallelement a 'augmentation de la distance parcourue,
la différence entre la FC maximale atteinte en fin de test et la FC de repos a t0 et t1 n’était
pas significative (p=0,40) (cf tableau XIV). De méme la FC mesurée 3 minutes aprés la fin de
I'effort ne différait pas (moyenne t0 = 90,67 £14,37 et t1 = 84,89 £14,93 ; p=0,25). La
différence entre la FC aprés 3 minutes de récupération et celle de repos a significativement
diminuée (Moyenne de la différence at0 = 11,33 £7,5 ; t1 = 2,11 £10,16 ; p=0,03). En fin de
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protocole, il n’existait plus de différence significative entre la FC a 3’ et la FC de repos
(p=0,53) tandis qu’en début de protocole, cette différence entre les deux valeurs de FC
existait (p=0,003). La FC a 3 minutes de récupération était revenue a un niveau équivalent
de la FC de repos a la fin du programme. Nous pouvons donc conclure, a l'issue de ce
programme de réentrainement a I'effort a amélioration de I'adaptation cardio-vasculaire a
I'effort, avec augmentation de la distance parcourue sans augmentation significative de la
fréquence cardiaque, ainsi qu’a une amélioration de la qualité de la récupération avec un

retour a une fréquence cardiaque a 3 minutes proche de celle de repos.

Sur le plan fonctionnel (cf tableau XIlII), I’équilibre évalué par I'échelle MiniBESTest
s’est amélioré (p=0,013) tout comme PUPDRS section lll en progrés de 9,3 points en
moyenne (p = 0,018). Seule la mesure de la vitesse de marche sur 10m n’a pas objectivé
d’amélioration significative (en moyenne, 4,50 km/h vs 4,06km/h en début de programme,
p=0,211).

Les évaluations en ergothérapie, en revanche, n’ont pas permis de mettre en
évidence d’amélioration significative (cf tableau XV). Les capacités de préhension
grossiére sont restées stables pour la main dominante et la main non-dominante (p=0,317
et p=0,168), la préhension fine s’est Iégérement améliorée (p=0,044) et la force de
préhension de la main dominante est restée stable (+1%) tandis que celle de la main non-
dominante a méme diminué (-4%). L’écriture n’a pas pu étre évaluée spécifiquement
(absence d’échelle standardisée), mais les observations subjectives des patients et des

thérapeutes étaient en faveur d’'une amélioration de leur micrographie.

Les mesures de force musculaire maximale (1RM) ont progressé de fagon
significative pour les 4 types d’exercices testés (cf figure 5 et tableau XVI). Les patients ont
augmenté, en moyenne, leur 1RM en presse, chaise a quadriceps, tirage dorsal et
développé couché de respectivement 60,15kgs (p=0,02), 30,5kgs (p=0,004), 18,28kgs
(p=0,01) et 13,71kgs (p=0,021).

Trop peu de données (VHI) concernant la prise en charge orthophonique étaient
disponibles afin de conclure d’'un point de vue statistique. Néanmoins, le ressenti subjectif

des patients et de leur entourage était positif.

56



Tableau X| : Caractéristiques démographiques de la population

Caractéristiques démographiques de la population a I'inclusion (t0). Moyenne *

Ecart-type
Nombre de patients 15
Age (années) 64,47 £8,8
Durée de la maladie 9,73 £7,91
(années)
Stade Hoehn & Yahr 2,73 0,88
Sexe (%) Homme N=6 (40%) Femme N=9 (60%)

Main dominante (%)

Droite N=13 (87%)

Gauche N=2 (13%)
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Figure 3: Score PDQ-39 pour chaque patient inclus
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Tableau Xl : Sous-catégories du questionnaire PDQ-39 (Moyenne + Ecart-type)

Score t0 Score t1 Valeur de p
PDQ-39 Score total 46,55 +26,72 29,55 £22,39 p=0,004"
Mobilité 17,1 £13,47 10,5 £9,56 p=0,0142
Activités de la vie 7,6 +4,32 4,67 5,31 p=0,0212

quotidienne

Bien-étre 9,5 +4,53 4 +3,68 p=0,005"
Honte 2,8 +2 90 2,2 +3,19 p=0,5982
Soutien social 0,7 1,06 0,8 0,92 p=0,7922
Troubles cognitifs 4,9 +2 64 2,8 2,44 p=0,042"
Communication 2,9+242 2,4 +2 41 p=0,1202
Inconfort physique 2,7 £2,50 2,2 +1,99 p=0,2692

" Test t de Student pour données appariées
2 Test des rangs signés de Wilcoxon
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Figure 4 : Valeurs des parametres fonctionnels pré et post-intervention
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Tableau XlII : Valeurs des parametres fonctionnels pré et post-intervention
Résultats des tests fonctionnels
(Moyenne * Ecart-type)
Nombre de Score t0 Score t1 Valeur de p
patients
inclus
UPDRS section 3 10 24,30 +9,11 15 £13,33 0.018°
(score =)
Vitesse de marche 10m 7 4,06 +1,15 4,50 +1,54 0,211"
(km/h)
Mini-BESTest (score =) 10 19,50 5,19 21,80 +4,13 0.013"
Test de marche des 6 8 430,63 494,13 +95,49 <0,001"
minutes (métres) 183,18

" Test t de Student pour données appariées
2 Test des rangs signés de Wilcoxon
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Tableau XIV : Résultats du TDM6 (moyenne + écart type)

t0 t1 Valeur de p
Distance parcourue (m) 430,63 +83,18 | 494,13 +95,49 0,0004"
FC repos (bpm) 77,63 £9,88 80,63 +13,86 0,48
FC max (bpm) 117,38 +19,73 | 111, +22,69 0,35
AFC 39,75 £19,03 30,37 25,41 0,4
FC a 3’ de récupération 90,67 £14,37 84,89 14,93 0,25
(bpm)

to0 Valeur de | t1 Valeur

P de p

Comparaison FC 3’ de 11,33 +6,51 0,003 +2,11+10,16 | 0,531
récupération et FC repos
(bpm)

" Test t de Student pour données appariées
2 Test des rangs signés de Wilcoxon

Tableau XV : Valeurs des tests réalisés en ergothérapie pré et post-intervention

Résultats des tests de préhension — Ergothérapie
(Moyenne * Ecart-type)

Nombre de Score t0 Score t1 Valeur de p
patients
inclus
Box & Block - Main 10 48,20 £9,11 | 50,37 +13,33 0,317
dominante (N=)
Box & Block - Main 10 44,90 £8,74 | 48,20 +10,33 0,168"
non-dominante (N=)
Purdue score total 11 26,29 +9,02 | 28,57 +10,54 0,044>
(N=)
Purdue assemblage 11 16,60 +6,53 18,15 £6,47 0,099
(N=)
Test de Jamar - Main 6 26,04 +8,04 | 26,22 +10,51 0,955
dominante (kgs)
Test de Jamar - Main 6 25,06 +11,48 | 24,15 +11,64 0,584"
non-dominante (kgs)

" Test t de Student pour données appariées
2 Test des rangs signés de Wilcoxon
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Figure 5: Valeurs des 1RM pré et post-intervention
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Tableau XVI : Valeurs des 1RM pré et post-intervention

Résultats des tests de force musculaire 1RM (kgs) (Moyenne * Ecart-type)

N = 7 patients
_ Score t0 Score t1 Différence t1- | Valeur de p
{0 (%)

Presse 76,21 +36,06 136,36 +63,96 +79% 0,0162

Chaise a 40,21 £15,14 70,71 £25,11 +76% 0,004
quadriceps

Tirage dorsal 41,29 +16,36 59,57 £15,27 +44% 0,013"

Développé 28 +16,52 41,71 £17,07 +49% 0,021"

couché

" Test t de Student pour données appariées
2 Test des rangs signés de Wilcoxon
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Discussion

Le programme de rééducation multidisciplinaire mis en place au CRMPR «Les
Herbiers» pour les patients atteints de la MP a pour objectif d’améliorer leur qualité de vie
ainsi que leurs parameétres fonctionnels en vue de faciliter notamment la réalisation de leurs
activités de la vie quotidienne. Ses modalités ont été créées en fonction des données

actualisées de la littérature.

Le patient était au centre de la prise en charge puisque son programme et les
interventions dont il bénéficiait étaient ajustés en fonction de ses doléances principales. La
fatigabilité (27%), les troubles de la marche et de I'équilibre (80%), les troubles posturaux
(27%), la peur de la chute (40%), les troubles de la parole (60%) et les troubles de I'écriture
(53%) étaient les doléances les plus fréquemment rapportées. Dans notre programme, seul
le réentrainement a I'effort en résistance et en endurance était commun a tous les patients
puisqu’il a fait ses preuves en termes d’amélioration de la qualité de vie et des paramétres
fonctionnels tels que les paramétres de marche ou d’équilibre, ainsi que I'amélioration de la

force musculaire.

Cette étude confirme I'intérét de la mise en place d’un programme de rééducation
multidisciplinaire, intensif, individualisé, spécifiquement congu pour des patients atteints de la
MP afin d’améliorer leur qualité de vie. Ces résultats sont concordants avec ceux d’études
similaires et renforce I'idée qu’une prise en charge rééducative multidisciplinaire est trés
bénéfique pour les patients atteints de la maladie de Parkinson (84,87). En détaillant les
sous-catégories du questionnaire de qualité de vie PDQ-39, les améliorations significatives
concernent plus particulierement la mobilité, les activités de la vie quotidienne, le bien-étre et
les troubles cognitifs, tandis que les items honte, soutien social, communication et inconfort

physique n’ont pas significativement progressé.

A noter qu’aucun événement indésirable n’est survenu au cours des prises en charge

excepté une chute sans gravité pour un patient.

1. Choix du programme mis en place : fréquence, intensité, durée, types de prise en
charge, critéres de jugement
Les données actualisées de la littérature ne permettent pas d’établir un consensus

concernant la durée, la fréquence et l'intensité d’'un programme de rééducation spécialisé a
appliquer pour le patient atteint de la MP. Néanmoins, la plupart des protocoles de prise en
charge rééducative multidisciplinaire retrouvés dans la littérature a I'issue de notre recherche
incluaient 2 a 4 séances par semaine sur 4 a 8 semaines. Le protocole MIRT
(84,85,107,108), par exemple, se déroulait sur 4 semaines avec des séances quotidiennes,

soient 20 séances par patient par protocole tandis que le protocole de Monticone et al.(87)
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proposait 40 séances en 8 semaines. Notre choix de protocole du CRMPR «Les Herbiers»
se déroule sur 6 semaines, 3 a 4 jours par semaine en fonctions des objectifs du patient. Les
journées de rééducation sont Iégérement plus intenses dans notre protocole, avec
généralement 4 a 5h de rééducation, contre 4h quotidiennes dans le protocole MIRT.
Cependant, l'intensité des journées associée aux trajets dis au mode de prise en charge en
hospitalisation de jour peut engendrer une fatigue. Deux patients sur les 15 (13,3%) ayant
participé au protocole ont abandonné la prise en charge avant la fin théorique de celle-ci.
Ces abandons étaient en grande partie liés a la fatigue engendrée par les trajets (du fait du
mode de prise en charge en hospitalisation de jour) et a l'intensité du programme.
L’association des trajets réguliers (au moins 3 par semaine) de patients parfois venant de
lieux éloignés du centre a la fatigue accumulée peut étre trop lourde pour certains patients.
Cependant, il ne semble pas adapté de proposer une fréquence inférieure a 3 fois par
semaine. L’American College of Sports Medicine a publié des recommandations en 2011
(21) sur la prescription de I'activité physique chez le patient atteint de la MP. Il est
recommandé un minimum de 3 a 5 séances de 20 a 60 minutes par semaine de travail en
endurance a intensité modérée et importante et 2 a 3 séances par semaine de travail en
résistance. Notre protocole rentre dans ces recommandations en durée, fréquence et

intensité.

2. Choix du critére de jugement principal :

Concernant notre choix de critére de jugement principal, le choix d’'une échelle de
qualité de vie en tant que critére de jugement principal permet une appréciation du patient
dans sa globalité et rentre dans la logique d’une prise en charge multidisciplinaire adaptée
aux doléances du patient et donc individualisée. Ce critére est subjectif mais permet
d’intégrer le patient au centre de sa prise en charge, critére essentiel en Médecine Physique
et de Réadaptation (17). La subjectivité de ce critére lui a donné la préférence par rapport a
I'échelle UPDRS, plus longue a réaliser et dont I'évaluation pré- et post-intervention ne
pouvait pas toujours étre réalisée par le méme observateur, bien que la reproductibilité inter-
observateur soit satisfaisante (109). Par ailleurs, le questionnaire PDQ-39 balaye également
les signes moteurs et non-moteurs de la MP. Quant aux évaluations fonctionnelles, elles ont
été jugées trop spécifiques par rapport a la prise en charge globale proposée, et possédaient
un biais d’apprentissage de I'exercice demandé. De méme, choisir un critére de jugement
principal sur un paramétre fonctionnel physique, totalement objectif, ne met pas forcément

en avant les progrés globaux des patients et leur transposition dans leur vie quotidienne.
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3. Comparaison avec les autres protocoles multidisciplinaires :

3.1. Population

Concernant la population de notre étude, nous avons comparé nos résultats a ceux
des différentes études réalisées, retrouvés a partir de notre recherche bibliographique (cf
Partie Il), en particulier selon le protocole MIRT (84,85,107,108) et le protocole de
Monticone et al. (87), protocoles faisant figure de références dans le domaine de la
rééducation multidisciplinaire chez le patient atteint de la MP. Les caractéristiques
démographiques sont relativement comparables, bien que le nombre de patients soit moins
élevé dans notre étude. Les caractéristiques des différents groupes ayant bénéficié des
protocoles sont décrites ci-dessous (tableau XVII). Les patients accueillis au sein du CRMPR
sont légérement plus jeunes et il y a davantage de femmes, tandis que le degré de sévérité

de l'atteinte (stade Hoehn & Yahr) est plus hétérogene.

Tableau XVII: Caractéristiques démographiques des différents protocoles multidisciplinaires

Protocole MIRT MIRT MIRT MIRT Protocole
CRMPR Ferrazzoli Frazzitta Frazzitta Ortelli et Monticone
«Les et al. (2017) etal. etal. al. (2018) | etal. (2015)
Herbiers» (84) (2015) (2012) (85) (87)
(107) (108)
Nombre de 11 186 16 25 638 35
patients
(N=)
Sexe 40% 57% 45% 44% 56,5% 69%
(Homme
%)
Age (Ans) 64,47 66,5 69 72 70,7 74 .1
Durée de la 9,73 9,0 NC 8 NC 15,7
maladie
(Années)
Stade 2,73 2,6 1,2 NC 3,23 3,09
Hoehn &
Yahr (N=)

3.2. Critére de jugement principal :

Concernant notre critére de jugement principal, seule I'étude de Ferrazzoli et al. (84)
a évalué la qualité de vie avec le questionnaire PDQ-39 de maniére similaire a notre étude.
Le score total était trés nettement amélioré dans les 2 études, respectivement de 17 points
(37%) pour le protocole multidisciplinaire du CRMPR «Les Herbiers» et de 8,3 points pour le
protocole MIRT (19%), avec un score de base équivalent dans les deux protocoles.
Concernant les 8 sous-catégories du questionnaire PDQ-39, celles s’améliorant
significativement de maniére paralléle dans les deux études concernaient la « Mobilité », les

« Activités de la vie quotidienne », le « bien-étre » et les « troubles cognitifs ». Dans le
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protocole MIRT, seul 'item « Honte » ne s’améliorait pas significativement immédiatement
aprés le protocole tandis que dans notre protocole, il y avait en plus de I'item « honte » les
items « soutien social », « communication » et « inconfort physique » n’ayant pas été
significativement améliorés. Le manque de puissance de notre étude peut étre a 'origine du
nombre plus faible d’items significativement améliorés (cf limites de I'étude). Nos résultats
positifs dans les sous-catégories sus-citées mettent néanmoins en avant les principaux
facteurs améliorant la qualité de vie des patients atteints de la MP. L’amélioration
fonctionnelle démontrée via les items mobilité et les activités de la vie quotidienne joue un
réle majeur et est directement liée a l'intégration et la participation au protocole de
rééducation multidisciplinaire. Dans le protocole MIRT, la qualité de vie reste
significativement améliorée 3 mois apreés la fin du protocole. L’extrapolation de I’'amélioration
fonctionnelle entrainant 'amélioration en termes de bien-étre et de diminution des signes
cognitifs telle que la fatigue est envisageable. Au total, des patients plus a l'aise
physiquement vont se sentir mieux psychologiquement et leur qualité de vie en sortira

nettement améliorée.

3.3. Signes moteurs, force, endurance, marche et équilibre
Les paramétres fonctionnels et I'évaluation des signes moteurs s’améliorent
également significativement dans tous les protocoles multidisciplinaires. Bien que ces
parameétres soient fluctuants au cours du nycthémeére chez les patients atteints de la MP du
fait de leurs phases « on » et phases « off », les évaluations dans le cadre de notre protocole
n’ont pas été standardisées dans un délai post-prise de traitement dopaminergique,
contrairement au protocole MIRT et celui de Monticone et al. qui réalisaient leurs évaluations

approximativement 1 heure apres la prise matinale du traitement.

Dans notre étude nous objectivons une amélioration des signes moteurs de la MP via
'UPDRS partie Ill de 9,3 points, tout comme dans celles de Frazzitta et al (107) (7,8 points)
et Monticone et al. (42,2 points) Les valeurs de base du score UPDRS partie Il sont
concordantes avec la sévérité de l'atteinte évaluée par le stade Hoehn & Yahr (cf tableau
XIV). En effet, les patients inclus dans le protocole MIRT de I'étude de Ferrazzoli et al. sont a
un stade moins sévére de leur maladie que ceux inclus dans le protocole de Monticone et al.
Selon la littérature, le seuil minimal de changement clinique détectable est significatif pour
une amélioration de 11 points de 'TUPDRS partie lll, a pondérer du fait d’'une représentation

large de la sévérité de latteinte de la MP dans I'étude pilote (110).

L’amélioration des signes fonctionnels et moteurs est retrouvée par Uhrbrand et al.
(46) aprés un programme rééducatif associant un travail en resistance-training et en

endurance-training, associé a d’autres disciplines rééducatives intégrées dans notre
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protocole multidisciplinaire, notamment I'ergothérapie permettant aux patients de transposer
directement leurs progrés dans les activités de la vie quotidienne. L’amélioration de la
mobilité et des activités de la vie quotidienne est significative dans les sous-catégories du

questionnaire PDQ-39 de notre étude.

Les troubles de la marche et de I'équilibre imputables a la MP entrainent des chutes
et les multiples complications qui en découlent peuvent avoir des conséquences
désastreuses sur I'évolution de la maladie. Il est donc essentiel d’'améliorer I'équilibre et la
qualité de la marche des patients atteints de la MP. La kinésithérapie et le réentrainement a
I'effort permettent d’obtenir une amélioration de ces paramétres (13—15). L’échelle
MiniBESTest est validée en francais (93) et dans le cadre de la MP (111). Le cut-off
identifiant les patients a risque de chute est fixé a <19 (111) ou < 20 (112). Ce cut-off
correspond au score moyen de notre étude avant puis aprés participation au protocole (t0
=19,50 £5,19 et t1 =21,80 +4,13). Le protocole de rééducation multidisciplinaire diminue
significativement et cliniquement le risque de chute protégeant les patients d’'une
accélération de la dégradation de leur état clinique. Le protocole MIRT montre également
une amélioration significative de I'équilibre des patients, via d’autres échelles validées (Berg
Balance Scale et Timed up & go Test). Il est utile de préciser que le Timed up & go test fait

partie de I'évaluation par I'échelle Mini-BESTest (cf Annexe 4).

Ces progrés en terme d’équilibre ne se sont pas accompagnés d’une amélioration
significative de la vitesse de marche a vitesse confortable dans notre étude évaluée par le
test de marche des 10 métres. Les revues de la littératures portant sur 'efficacité de la
kinésithérapie et des activités physiques adaptées montraient pourtant des résultats
encourageants (14,15). La Vm10 est le seul paramétre fonctionnel de notre étude a ne pas
avoir progressé de maniére significative, mais s’avére également celui pour lequel le nombre
de données recueillies est le plus faible. Ce manque de puissance est di a un défaut de
données consignées dans le logiciel informatique. Le manque de mesure pour chaque
patient d’'une vitesse confortable puis d’'une vitesse rapide biaise les résultats et les progrés
mesurés (Vm10 : +11% entre t0 et t1) ne nous permettant pas d’atteindre une significativité
statistique dans nos résultats. Cette amélioration non significative ne nous semble pas liée
au choix de réaliser I'entrailnement en endurance sur cycloergométre plutét que sur tapis de
marche, leur équivalence de résultat a été démontrée pour un entrainement intensif de 5
jours par semaine pendant 3 semaines (40). Le choix d’utiliser un cycloergométre dans notre
protocole a été dicté par des raisons matérielles et logistiques. En effet, les patients avaient
leurs séances de réentrainement en endurance en groupe et le CRMPR «Les Herbiers»
posséde 8 cycloergométres versus un seul tapis de marche. L’intérét d’'une séance collective

résidait dans le fait de ne mobiliser qu’un seul rééducateur, mais également de favoriser
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I'aspect motivationnel d’activités en groupe. Enfin, le risque de chute est moindre sur
cycloergomeétre que sur tapis roulant. A noter que dans la majorité de études randomisées
controlées, les patients ont un harnais de sécurité lors des séances sur tapis. Par ailleurs,
les séances de kinésithérapie et APA de notre protocole mettent I'accent sur le travail de la
qualité de marche et de I'équilibre afin de diminuer considérablement le risque de chute, en
plus de I'endurance et de 'augmentation du périmétre de marche. Cette recherche axée sur
la qualité du schéma de marche peut expliquer 'absence de progrés significatif en terme de
vitesse de marche alors que I'équilibre et I'endurance ont fortement progressé. Cette
tendance qualitative était expliquée par une revue Cochrane de 2013 qui concluait aux
bienfaits de I'exercice physique, a composante aérobie, sur le contrdle moteur conscient et

automatique des patients atteints de MP (113).

Il est démontré dans la littérature que I'entrainement en endurance améliore la
condition physique évaluée par la V02,,,, et les paramétres de marche via le TDM6 des
patients atteints de la MP (44). L’évaluation de celle-ci par le TDM6 montre une progression
significative et comparable des patients ayant bénéficié du programme proposé au CRMPR
«Les Herbiers» a ceux ayant bénéficié du protocole MIRT. Les patients parcouraient en
moyenne 63,5m supplémentaires (+15%) dans notre protocole versus 85,9m (+23%) dans le
protocole MIRT (107). Bien que significative, 'amélioration n’est pas suffisamment
conséquente pour étre considérée comme cliniquement détectable chez des patients atteints
de la MP car inférieure a 82 meétres (110). Cependant, cette valeur est sujette a discussion
car généralisée pour tout patient atteint de la MP et non individualisée en fonction du stade
de la maladie. Parallélement a 'augmentation de la distance parcourue, on ne retrouvait pas
de différence significative entre la FC maximale atteinte en fin de test et la FC de repos, de
méme qu’avec la FC mesurée 3 minutes apres la fin de I'effort. L’augmentation de la
distance parcourue ne s’accompagne donc pas d’un effort plus intense mené par le patient
sur les plans physique et physiologique. Il est trés intéressant également de noter qu’en fin
de protocole, la FC a 3 minutes de récupération était revenue a un niveau équivalent a la FC
de repos, tandis qu’en début de protocole, il existait une différence significative entre ces
deux valeurs. Ces résultats démontrent les progrés en endurance des patients a l'issue de
notre programme de rééducation, et une amélioration nette de leur capacité de récupération.
Il n’existe malheureusement aucune corrélation scientifique entre les résultats du TDM6 et la
mesure indirecte d’une V02,,,, chez le patient atteint de la MP comme il peut en exister
notamment chez les patients BPCO (114). L’étude des paramétres cardiovasculaires lors du

TDM®6 du patient atteint de la MP n’est pas établie dans la littérature.
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L’amélioration de la force musculaire (1RM) est spectaculaire dans notre étude, avec
des progressions sur les quatre exercices réalisés allant de +44% a +79%. |l parait clair que
le travail en resistance-training explique cette énorme amélioration, et les résultats vont dans
le sens de ceux retrouvés dans les revues de la littérature portant sur le travail en resistance-
training qui le préconise en association au travail en endurance (27,29). Cependant,
'augmentation de la force musculaire concerne des exercices réalisés en analytique et,
aussi importante soit-elle, il n’est pas prouvé qu’elle améliore a elle seule les paramétres
fonctionnels liés a la marche (25—-30). La grande majorité des études inclues dans les revues
de la littérature sur le resistance-training se déroulent sur des durées supérieures aux 6
semaines du protocole de rééducation multidisciplinaire du CRMPR «Les Herbiers». Les
résultats montrent qu’a haute intensité, il est possible d’obtenir de trés gros progrés sur la

force musculaire, méme sur une courte durée d’entrainement.

L’association resistance-training et endurance training a des effets bénéfiques sur
I'équilibre, la marche, les signes moteurs et la qualité de vie des patients atteints de la MP
(46). Cette association est présente dans notre protocole, et les résultats obtenus confirment
ces progres. En plus du réentrainement a I'effort, 'association a d’autres types de

rééducation va permettre de renforcer ces résultats positifs.

3.4. Ergothérapie : préhension, dextérité, écriture

Concernant la prise en charge en ergothérapie pour les patients atteints de la MP, la
littérature est trés peu fournie en termes de programmes précis de rééducation avec des
évaluations spécifiques. Seule une étude basée sur un programme de rééducation de quatre
semaines, réalisé au domicile, axé sur la réalisation de taches précises, décomposées, a
étudié I'évolution de la dextérité et de la force de préhension chez les patients atteints de la
MP. Les patients amélioraient significativement leur dextérité (Purdue Pegboard test) et leur
force de préhension (main et pince pouce-index) (115). Dans notre protocole, seule la
dextérité est significativement améliorée dans les paramétres spécifiques mesurés en
ergothérapie tandis qu’aucune amélioration significative n’est notée concernant la
préhension grossiere et la force de préhension. Les revues de la littérature réalisées (49,52—
55) n’ont pu prendre en compte que I'échelle UPDRS total et les sous-parties Il (activités de
la vie quotidienne) et Ill (signes moteurs), ainsi que la qualité de vie. Il est important de
souligner que la sous-catégorie « Activité de la vie quotidienne » du questionnaire PDQ-39
s’améliore significativement dans les résultats issus du protocole du CRMPR «Les
Herbiers». L’amélioration du quotidien des patients est I'objectif principal de la prise en
charge en ergothérapie, et finalement ce paramétre refléte le mieux I'efficacité de la prise en
charge d’un point de vue fonctionnel. Des échelles spécifiques d’évaluation des activités de

la vie quotidienne pourraient également étre utilisées afin d’objectiver clairement ces
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améliorations. Les échelles retrouvées dans la littérature sont notamment 'échelle
Parkinson’s Disease Activities of Daily Living et Nottignham Extended Activities of Daily
Living mais ne sont pas validées en francgais. Aucune échelle n’est recommandée pour
I'évaluation de la dextérité chez le patient atteint de la MP (17). La plus utilisée reste
'UPDRS partie Il et il serait intéressant de l'intégrer dans I'évaluation de notre protocole
multidisciplinaire. Les progrés réalisés notamment grace a I'ergothérapie pourraient étre plus

facilement objectivés.

3.5. Cognition :

Notre étude n’incluait pas d’évaluation spécifique sur le plan cognitif et
psychologique. La fatigue est une plainte fréquente chez les patients atteints de la MP et elle
est associée a une dégradation de la qualité de vie (116). Par leur participation au protocole
de rééducation multidisciplinaire, les patients se sentaient moins fatigués et plus concentrés
dans leur vie quotidienne. En effet, la sous-catégorie du questionnaire PDQ-39 « troubles
cognitifs » nous permettait de conclure, de maniére objective, a cette amélioration (p=0,042).
L’amélioration significative de la sous-catégorie « Bien-étre » du questionnaire PDQ-39 nous
indique une diminution des symptdmes dépressifs et anxieux chez les patients, résultats
allant dans le sens des études d’Altmann et al.(41) et Duchesne et al. (42) qui montraient les
effets bénéfiques de I'exercice aérobie sur les fonctions supérieures et les symptébmes
dépressifs. Pour objectiver des résultats plus spécifiques et précis, il existe des échelles
validées dans la MP afin d’évaluer la dépression (Beck Depression Inventory-Il) et 'anxiété
(Beck Anxiety Inventory). Ces échelles sont préférentiellement utilisées lorsque les
symptémes psychologiques concernent le critére de jugement principal. Face au manque de
neuropsychologues dans le centre permettant de proposer cette prise en charge a
'ensemble des patients, nous n’avons pas intégré ce parameétre trés spécifique et nous

sommes concentrés sur les items spécifiques inclus dans le questionnaire PDQ-39.

3.6. Orthophonie : parole et déglutition

Huit patients sur les 15 (53%) inclus au programme ont bénéficié de la prise en
charge orthophonique, preuve que les troubles de la parole sont une doléance fréquente
chez les patients atteints de la MP, voire pour certains les troubles de la déglutition, et donc
que ce type de prise en charge a toute sa place dans un programme de rééducation
multidisciplinaire. Malheureusement, trop peu de données étaient disponibles sur les
résultats du Voice Handicap Index, essentiellement par défaut de retour par les patients.
Nous pouvons tout de méme souligner que les informations recueillies via les quelques
observations informatiques notent une tendance assez optimiste. La sous-catégorie

« Communication » du questionnaire PDQ-39 n’a pas significativement progressé (p=0,12)
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contrairement aux résultats lors du programme MIRT (84). La différence majeure du
programme MIRT est que les patients bénéficient d’'une heure d’orthophonie quotidienne tout
au long des quatre semaines. Cette intensité est importante pour obtenir des résultats
significatifs sur la parole, notamment avec la technique LSVT. L’intervention orthophonique
dans I'étude clé de Ramig et al. s’effectuait en 4 séances d’'une heure par semaine pendant
4 semaines (70). Malheureusement, les moyens du CRMPR «Les Herbiers» n’ont pas
permis une prise en charge aussi intensive. |l est important que les patients poursuivent une

prise en charge en libéral, au long cours, a leur sortie du centre de rééducation.

4. Forces du protocole :

Notre protocole posséde des forces. Tout d’abord, la flexibilité du programme en
fonction des doléances du patient permet d’individualiser au maximum la prise en charge et
de travailler les points les plus génants pour chaque patient tenant ainsi compte du stade de
leur maladie. Cette attention portée sur les difficultés spécifiques des patients va leur
permettre d’améliorer concrétement leur vie quotidienne. La population recrutée était
hétérogéne avec des stades d’évolution de la maladie plus ou moins avanceés et des signes
moteurs plus ou moins importants. L’hospitalisation de jour dans un CRMPR permet une
multidisciplinarité avec de professionnels habitués a ce type de pathologies pouvant interagir
entre eux et coordonner leurs activités en fonction de chaque patient, ainsi que permettre
une intensité de prise en charge plus importante qu’en libéral et une surveillance médicale
réguliére et accessible. L'intégration a un programme de rééducation permet aux patients de
mieux comprendre leur pathologie, de répondre a certaines questions, d’avoir des conseils
individualisés et d’apprendre des exercices d’auto-rééducation qu’ils pourront poursuivre a
leur domicile. Une fois le programme terminé, les patients sont motivés pour reprendre ou
poursuivre une activité physique en dehors du centre de rééducation, poursuivre I'auto-
rééducation et reprendre un suivi en libéral auprés de rééducateurs (orthophonie,

kinésithérapie).

Toutes les évaluations ont été réalisées avec des échelles spécifiques ou validées
dans la MP. Il est important de spécifier qu’aucun patient ayant participé au protocole n’a d

avoir une augmentation de son traitement antiparkinsonien au cours de notre programme.

5. Limites du protocole :

Notre étude comporte des limites. Tout d’abord le faible effectif ne permet pas de
conclure de maniere formelle a I'efficacité de notre programme, mais la tendance est
clairement encourageante et la poursuite du programme et du recrutement de patients est
envisagée sereinement. Malgré cette faible puissance, il y a beaucoup de données

manquantes et certaines évaluations sont également peu documentées, notamment du fait
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de la non-participation de tous les patients a chaque type de prise en charge. La
sensibilisation des équipes rééducatives afin de consigner tous les résultats des tests est

primordiale et les résultats satisfaisants de notre étude devraient les encourager en ce sens.

Bien que leur qualité de vie s'améliore, I'association a la réponse d’un questionnaire
de satisfaction sur la prise en charge proposée manque dans notre protocole afin d’avoir un
ceil extérieur au CRMPR et au monde de la rééducation sur des lacunes et des mauvaises

adaptations du programme.

Le mode de prise en charge en hospitalisation de jour, 3 a 4 jours par semaine,
entraine un colt non négligeable pour la société, notamment pour les transports. Beaucoup
de patients n’ayant plus les capacités de conduire ont besoin d’un véhicule sanitaire Iéger

pour se rendre au centre de rééducation, et parfois en provenance de distances importantes.

L’absence, pour le moment, d’évaluation a distance de la prise en charge, ne permet
pas d’évaluer l'efficacité a moyen terme voire a long terme du protocole de rééducation
multidisciplinaire du CRMPR «Les Herbiers». Il aurait été intéressant de pouvoir évaluer
'impact de notre protocole a moyen et long terme, notamment afin d’aiguiller au mieux la

suite de prise en charge (libéral ? reprise du programme a distance ?)

Une des principales limites est par ailleurs I'absence de groupe controle bénéficiant
de rééducation plus conventionnelle. La demande de prise en charge est encore trop peu
importante pour randomiser suffisamment de patients en deux bras et orienter certains vers
une prise en charge libérale afin de comparer les résultats. La comparaison avec un groupe
controle appuierait les résultats encourageants obtenus pour les patients participant a notre
protocole de rééducation multidisciplinaire. Cependant, il est évident que les patients pris en
charge en libéral auront un nombre de séances hebdomadaires moins important et une
intensité de prise en charge moindre que ceux inclus dans notre protocole. L’hétérogénéité
des prises en charge rééducatives en libéral rendrait difficile toute comparaison. Par ailleurs,
les patients ne pourraient pas bénéficier d’ergothérapie en dehors d’un centre de
rééducation, et une prise en charge neuropsychologique spécialisée serait trés limitée en

termes de moyens.

L’efficacité de certaines prises en charge rééducatives étaient difficilement évaluables
au sein du programme par manque d’échelles spécifiques (par exemple, le Tai-Chi, la
balnéothérapie, I'écriture...). La lacune d’'une évaluation de I'écriture est problématique face
a la fréquence de cette doléance des patients. A noter qu'il existe un outil, le Systematic
Screening of Handwriting Difficulties (SOS-Test), non validé en frangais, afin de mettre en

avant les troubles de I'écriture des patients atteints de la MP, cependant, il n’est pas montré
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qu’il puisse étre utile dans le suivi et la progression des patients (117) Ces limites

spécifiques d’évaluations renforcent I'idée de I'évaluation principale globale du patient.

6. Pistes d’amélioration :
Ce protocole étant trés récent, il reste encore facilement adaptable et plusieurs pistes

d’amélioration méritent d’étre explorées.

Tout d’abord, la poursuite de l'inclusion de tous les patients participant au programme
de rééducation multidisciplinaire du CRMPR «Les Herbiers» permettra d’augmenter la

puissance et renforcera la tendance a 'amélioration qui ressort de ces premiers résultats.

A la vue d’'un grand nombre de données manquantes, la sensibilisation des
rééducateurs et I'informatisation totale et systématique de I'ensemble des données pour

chaque parameétre parait incontournable.

De maniére indispensable, la création d’'un questionnaire de satisfaction est
nécessaire. Les réponses des patients ayant participé au programme de rééducation
multidisciplinaire permettraient d’adapter certaines prises en charge et d’améliorer le
protocole. Le patient étant au centre de sa prise en charge tout au long du protocole, ses

remarques seraient pertinentes et importantes a prendre en compte.

La randomisation des patients adressés en consultation en deux groupes séparés et
en simple aveugle pourrait étre intéressante. Un groupe bénéficierait du protocole de
rééducation pendant 6 semaines pendant que I'autre groupe bénéficierait de rééducation
plus conventionnelle, en libéral, ou il N’aura accés qu’a la kinésithérapie et I'orthophonie, et
de maniére moins intensive. Les évaluations sur la qualité de vie et les paramétres
fonctionnels seraient réalisées a I'inclusion puis a 6 semaines et a distance (3 ou 6 mois). En
cas de différences significatives entre les deux groupes, la supériorité du protocole de
rééducation multidisciplinaire par rapport a la rééducation en ville serait démontrée et
renforcée. La possibilité d’'un protocole en cross-over avec participation de chaque patient

aux 2 types de prises en charge de maniére successive serait optimale.

L’évaluation des parametres fonctionnels de marche tels que la Vm10 ou TDM6
pourrait étre élargie a 'ensemble des participants du programme méme ceux n’ayant pas de
prise en charge en kinésithérapie. La comparaison des résultats des patients ayant bénéficié
d’'une prise en charge spécifique en kinésithérapie avec ceux n’en n’ayant pas eu pourrait
faire ressortir ou pas des différences significatives. Leurs avantages sont qu’elles sont des

évaluations peu chronophages et facilement réalisables en systématique. A noter que la
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mesure de la Vm10 doit étre réalisée de maniére systématique en vitesse confortable et

vitesse rapide.

A linstar des autres protocoles multidisciplinaires, la standardisation de I'évaluation
des parameétres fonctionnels vis-a-vis de la prise des traitements antiparkinsoniens devrait
étre réalisée. Le délai approximatif d’'une heure aprés la prise du traitement matinal est le

plus utilisé dans la littérature.

Ensuite, la rédaction de ce travail étant rapprochée de l'inclusion des patients, il n’a
pas été possible de réaliser de suivi a distance permettant d’évaluer la persistance dans le
temps des progrés mesurés en fin de prise en charge. Une consultation de suivi est prévue
pour chaque patient. Elle permettra de savoir si les patients ont poursuivi une activité
physique adaptée hors du programme. Une nouvelle évaluation de la qualité de vie (PDQ-
39), de TUPDRS partie Il et des tests fonctionnels (TDM6, Vm10, MiniBESTest) serait
intéressante a 3 mois voire a 6 mois puis 1an afin de voir si les effets bénéfiques du
programme perdurent a moyen et long terme. En cas de stabilisation ou dégradation, une 2°¢
intégration au protocole a distance pourrait permettre de renforcer les progrés réalisés. En
effet, la réalisation de 2 protocoles MIRT a 1 an d’intervalle avec un follow-up de 2 ans au

total permettait d’entretenir le ralentissement de la progression de la maladie (107).

Le programme de rééducation étant essentiellement axé sur le réentrainement a
I'effort et tous les patients en bénéficiant, I'évaluation de la V02,,,, de maniére systématique
par une épreuve fonctionnelle a I'exercice avant puis en fin de programme serait trés
importante et mettrait directement en avant les progrés des capacités aérobies des patients.
La comparaison des délais d’apparition du premier seuil ventilatoire permettrait également
d’apprécier les progrées sur le plan de I'endurance. La surveillance de la FC et le profil
tensionnel a I'effort sont tout aussi importants dans le contexte des atteintes
dysautonomiques liées a la MP. Cette mesure des seuils ventilatoires est plus précise pour
estimer les zones de travail en puissance et en FC cible efficaces pour chaque patient en
endurance. Aucune corrélation n’existe entre les valeurs de FC du TDMG6 et les seuils

ventilatoires chez le patient atteint de la MP.

Comme évoqué précédemment, I'évaluation plus spécifique de critéres
psychologiques et neuropsychologiques mettrait en avant plus précisément des
améliorations cognitives, notamment dans le contexte multidisciplinaire sachant que le travail
en endurance posséde quelques vertus dans le domaine cognitif (42). Il faudrait pour cela
intensifier la prise en charge neuropsychologique et I'élargir a une gamme plus large de
patients participant au protocole. En effet, les études incluses dans la revue de la littérature

sur I'efficacité de la rééducation cognitive, et montrant des possibles effets bénéfiques sur le
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versant cognitif, avaient des intensités bien supérieures avec un minimum de 12 séances de

rééducation d’'une heure (79).

Afin de renforcer la durée et la fréquence tout en diminuant les colts annexes et la
fatigue des patients liée aux trajets, notamment lorsque leur domicile est éloigné du CRMPR,
il pourrait étre évoqué une prise en charge en hospitalisation de semaine sur une période de
4 a 6 semaines durant laquelle les patients bénéficieraient de rééducation quotidienne et la
surveillance médicale plus rapprochée et facilement accessible. Les amplitudes horaires
pourraient étre plus larges et respecter des temps de repos plus conséquents au cours de la

journée.

La piste d’'amélioration la plus importante et actuellement en cours de création
concerne la mise en place d’'un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP). Il
permettrait d’aider les patients et d’inclure I'entourage dans la prise en charge a travers
différents ateliers leur permettant d’acquérir des connaissances et des compétences sur leur
pathologie. La compréhension de la maladie et I'explication des effets bénéfiques des
différentes prises en charge médicamenteuses et rééducatives améliorerait leur observance
et la poursuite d’'une auto-rééducation ou rééducation libérale a la sortie ainsi que la

poursuite d’'une activité physique adaptée.
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Conclusion

En accord avec les données actualisées de la littérature, qui objectivent 'impact
positif d’'une prise en charge rééducative multimodale chez les patients atteints de MP, les
premiers résultats du protocole de rééducation multidisciplinaire mis en place récemment au
CRMPR «Les Herbiers» sont en faveur d’'une amélioration de la qualité de vie et de plusieurs
parametres fonctionnels tels que la marche et I'équilibre chez les patients parkinsoniens. La
poursuite de ce programme semble donc prometteuse. Une étude ultérieure permettra
d’augmenter la puissance de ces résultats, notamment sur certains critéres (préhension et

dextérité, parole, écriture) et d’en évaluer les bénéfices a plus long terme.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire PDQ-39

Diate :
Nom - Prémom
Sexe

Are

A cause de votre maladie de Parkinson, combien de fois avez-vous vécu 1'une des situations
smivantes. au cours dua MOIS PRECEDENT 7

Feniller cochesr umne cate pour cROqns repanse

Jamais Farement FParfoiz Soovent —Toojowrs

public ?

om
fotalemment

1. Avez-vous en des difficultés dans Ia e :

praticue de vos loisirs 7 — = = = =
2. Avez-vous en des difficultés & vous

occuper de volre maison, par exemple : I & O O O

bricolage. menage, cunsine 7
3. Avez-vous ent des difficultés a porter des e =

sacs de provisions 7 - = = = =
4. Avezwous en des problémes pour faire 1 =

k& pied 7 - O O i 2
3. Aver-vous en des problémes pour faire 100 — —

m & pied 7 e B Z 2 =
6. Avez-wvous e des problémes a vous

déplacer chez vous. anssi alsément e 3 O O O !

wvous I'aunez souhaite 7
7. Avez-vous eun des difficultés a vous =iy

déplacer dans les lieux publics 7 - = = = =
2. Avez-vous en besomn de guelgu’um pour = =

wons accompagner lors de vos sorties 7 e B =, 2 =
O Avez-wous €1l pelr o VoS Stes-vons

sentife) mquet{e} 4 1'idée de tomber en T O | 3 3
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Tomlls cocher M cate paiSe CRr T oL R Farhiin  temsrrnl | Tom e
CLTS
ke il
L= LIl
10, Avezyous éné comfneis) cher vous plas — o = =
gae vous pe §arier souhaite 7 o =3 =
[1. Axesanoas e des S calbes poar s — O - —
Dver ™ | 1 3
12, Avez-voas e des EF caltes poar vous — O = —
baa flea T — 0 ]
13, Aver-voas e des prolemes poar
EsOLIOnmeer 505 WS EIemrs ol Poir 1areT ves T O ] I
chmassimes
14, Awerz-yvons eu des problEmes pouar eairne s o - s
Hsiblernent ™ — [ 1
15, Averanoas e des dificaleés porar coupssr — o — —
Iz mmerEmre 7 = = —
I8, Aner-woas e des dAficaleds poar tenir an = o = =
veme sans le renverser 7 o = —
L7 5 s Secwous sentife) denrneede] 7 — o =2 =
LE. Wouns etes-vous senmls) isola{s] o — O = =1
L 53— = =
19 "fons eres-vous sendls) ag hard des — o e —
azmes oa avez-vms plame T - = =
1. Awer-yons ressermt da la coleme o de = :I =i —
I"amernmms 7 - = —
21, Woas efes-uonls senfa) arcderzel T 3 = 3 —
232 Wons epes-yons sennfs) inguien]s) poar — T = —

woire avensr T
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Trwills CoTAFT WA L T CAESR ST Aminmis Earcawil Parfois  Seesveil  Toajoais
i
L =lefiaciil
e mpuhle |
213, Awer-vion:s ressemt le hesoin ds "y _
dizzimmler aux aare: voire maladie de E] il O i ]
Parkinson T
22, Avesoveds esite des sinuatons ou wous E - _
Sevier maress o boire en pabic 7 O ~ O - -
15, Wious éres-vous sendfs) sEnsls]) en public LN s -
a cause de vome maladie ds Paskip=on 7 O - O 0 ]
14, Vs Sres-vous senfifs) inguiet(e) des . ;- g = £
reacions des mumes 2 vome egard T O = - = =
17, Awez-veas ez des pronlemses dans vos
relagons aver wos prvches = d O a - -
18, Avez-voras mammes du souten, dont vions
avisr Desom. de la part de voire epoirsdze) [ il O 0 ]
of] Conjoanhie) T
19, Aves e manmes du soutien St ves
avies beson, de 1a part de voire Bmwlte o [ B O . ]
de oS amns proches T
3. Vs erss-vos endormile) dars la -
soureee &= facor inatenhze 7 a - - = -
31, Axer-vogs ez des problemes de
Cone enitation. par exenpie oo lisant oa en [ B O 0 ]
regardant la elevisien ™
32, Anemavens seni OITE MSTwNTS S5l
oyrvaess T = = p - = =
ESé}:ﬁE‘lﬂ:ﬁm d._e?mamnis. TEvVas, ol &l 3 - 5 - -
32, Avez-voas e des Eficaltes porr pardar 7 7. 5
[N | H: 27 ] W

4 A T T A T ST O T SR PR AL IR SR T DRI O AT SO TS
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Tedabeienl
- mgr s bl
35, Voras @es-vous sendfs) ncapabiz ds [ i1 O il ]
CommmiFaer normalement aver les amres
3
34, Vo Stec-vonis sendifs) iproreda) par e O Il O ] ]
mzr=s
37 | Aner-wvons S das cranapes ou des " = _
spasmes nraso aires doaloarenns 7 . = - == =
35, Aves-voas eu mal oa Fves-vos gl des -
douiars dars les ardcaladons ou dans la O L] 0 ] 1
corps 7
39, Aver-von: ew la sensation desagzeabie da 0 —_ g _ _

chansd e de fraid 7
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Annexe 2 : Echelle Hoehn & Yahr

Stade 0 Pas de signe de la maladie
Stade 1 Atteinte unilatérale avec handicap fonctionnel minime ou nul
Stade 1,5 Maladie unilatérale, plus atteinte axiale
Stade 2 Atteinte bilatérale ou axiale, sans altération de I'équilibre
Stade 2,5 Atteinte bilatérale Iégére a modérée ; une certaine instabilité
posturale. Physiquement autonome
Stade 3 Atteinte bilatérale modérée ; apparition d'une altération de I'équilibre,
mise en évidence lorsque le malade change de direction ou lorsqu'on
le pousse alors qu'il se tient debout, pieds joints et yeux fermés. A ce
stade, il présente une certaine géne fonctionnelle dans ses activités
mais peut poursuivre son travail, selon son emploi
Stade 4 Développement complet de la maladie qui entraine une incapacité
sévere. Le malade peut encore se tenir debout et marcher sans aide
mais avec de grandes difficultés
Stade 5 Sans assistance, le malade ne peut se déplacer qu'en chaise roulante
ou est alité
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Annexe 3 : UPDRS section motrice (lll)

3.1 PAROLE
0 : Normal Pas de probléme de parole
1: Minime | Perte de modulation, de diction ou de volume, mais tous les mots sont encore
faciles a comprendre
2 : Léger Perte de modulation, de diction ou de volume avec quelques mots clairs mais
la majorité des phrases sont faciles a suivre
3 : Modéré | Le discours est difficile a comprendre a tel point que quelques phrases, mais
pas la plupart, sont mal comprises
4 : Sévere La plupart du discours est difficile a comprendre ou inintelligible

3.2 EXPRESSION FACIALE :

0 : Normal Expression faciale normale
1 : Minime Faciés en masque minime, seulement manifestés par une diminution de la
fréquence du clignement des paupieres
2 : Léger En plus de la diminution de la fréquence du clignement, le faciés en masque
est présent dans la partie inférieure du visage, a savoir rareté des
mouvements autour de la bouche, tels qu’un amoindrissement du sourire
spontané, mais les leévres ne sont pas séparées
3 : Modéré | Faciés en masque avec quelque fois les levres séparées quand la bouche est
au repos
4 : Sévere | Faciés en masque avec lévres séparées la plupart du temps quand la bouche
est au repos

3.3 RIGIDITE : cou, membres supérieurs droit et gauche, membres inférieurs droit et gauche

0 : Normal Pas de rigidité

1 : Minime Rigidité seulement détectée avec la manceuvre d’activation

2 : Léger Rigidité détectée sans manceuvre d’activation mais 'amplitude compléte de
mobilisation est facilement effectuée

3 : Modéré Rigidité détectée sans manceuvre d’activation ; 'amplitude compléte de
mobilisation est effectuée avec effort

4 : Sévere Rigidité détectée sans manceuvre d’activation et 'amplitude compléte de

mobilisation n’est pas réalisée
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3.4 TAPOTEMENT DE DOIGT : membres supérieurs droit et gauche

0 : Normal

Aucun probléme

1 : Minime

N’importe laquelle des manifestations suivantes :
a) le rythme régulier est cassé par 1 ou 2 interruptions ou hésitations du
mouvement de tapotement
b) ralentissement minime
c) l'amplitude diminue prés de la fin des 10 tapotements

2 : Léger

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) 3 a5 interruptions pendant le tapotement
b) Léger ralentissement
c) L’amplitude diminue a la moitié de la séquence des 10 tapotements.

3 : Modéré

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) Plus de 5 interruptions pendant le tapotement ou au moins 1 arrét
prolongé dans le mouvement en cours
b) Ralentissement modéré
c) L’amplitude diminue commencant dés le 1°" tapotement

4 : Sévere

Ne peut pas ou peut seulement a peine effectuer la tdche a cause du
ralentissement, des interruptions ou des diminutions d’amplitude

3.5 MOUVEMENTS DE LA MAIN : Membres supérieurs droit et gauche

0 : Normal

Aucun probléme

1 : Minime

N’importe laquelle des manifestations suivantes :
a) le rythme régulier est cassé par 1 ou 2 interruptions ou hésitations du
mouvement
b) ralentissement minime
c) l'amplitude diminue prés de la fin de la tAche

2 : Léger

N’importe laquelle des situations suivantes :

a) 3 a5 interruptions pendant les mouvements
b) Léger ralentissement

¢) L’amplitude diminue a la moitié de la tache

3 : Modéré

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) Plus de 5 interruptions pendant le mouvement ou au moins 1 arrét
prolongé (blocage) dans le mouvement en cours
b) Ralentissement modéré
c) L’amplitude diminue dés la premiére séquence de d’ouverture et de
fermeture

4 : Sévere

Ne peut pas ou peut seulement a peine effectuer la tache a cause du
ralentissement, des interruptions ou des diminutions d’amplitude
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3.6 MOUVEMENTS PRONATION ET SUPINATION DES MAINS : membres supérieurs

droit et gauche

0 : Normal

Aucun probléme

1 : Minime

N’importe laquelle des manifestations suivantes :
a) le rythme régulier est cassé par 1 ou 2 interruptions ou hésitations du
mouvement
b) ralentissement minime
c) l'amplitude diminue prés de la fin de la séquence

2 : Léger

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) 3 a5 interruptions pendant les mouvements
b) Léger ralentissement
c) L’amplitude diminue a la moitié de la tache

3 : Modéré

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) Plus de 5 interruptions pendant le mouvement ou au moins 1 arrét
prolongé (blocage) dans le mouvement en cours
b) Ralentissement modéré
c) L’amplitude diminue dés la premiére séquence de prono-supination

4 : Sévere

Ne peut pas ou peut seulement a peine effectuer la tache a cause du
ralentissement, des interruptions ou des diminutions d’amplitude

3.7 TAPOTEMENT DE L’ORTEIL : membres inférieurs droit et gauche

0 : Normal

Aucun probléme

1 : Minime

N’importe laquelle des manifestations suivantes :
a) le rythme régulier est cassé par 1 ou 2 interruptions ou hésitations
du mouvement de tapotement
b) ralentissement minime
c) l'amplitude diminue prés de la fin des 10 tapotements

2 : Léger

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) 3 a5 interruptions pendant le tapotement
b) Léger ralentissement
c) L’amplitude diminue a la moitié de la tache

3 : Modéré

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) Plus de 5 interruptions pendant le tapotement ou au moins 1 arrét
prolongé (blocage) dans le mouvement en cours
b) Ralentissement modéré
¢) L’amplitude diminue aprés le 1° tapotement

4 : Sévere

Ne peut pas ou peut seulement a peine effectuer la tache a cause du
ralentissement, des interruptions ou des diminutions d’amplitude
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3.8 AGILITE DE LA JAMBE : membres inférieurs droit et gauche

0 : Normal

Aucun probléme

1 : Minime

N’importe laquelle des manifestations suivantes :
a) le rythme régulier est cassé par 1 ou 2 interruptions ou hésitations du
mouvement
b) ralentissement minime
c) l'amplitude diminue vers la fin de la tache

2 : Léger

N’importe laquelle des situations suivantes :

a) 3 a5 interruptions pendant les mouvements
b) Léger ralentissement

c) L’amplitude diminue a la moitié de la tache

3 : Modéré

N’importe laquelle des situations suivantes :
a) Plus de 5 interruptions pendant le mouvement ou au moins 1 arrét

prolongé (blocage) dans le mouvement en cours
b) Ralentissement modéré de la vitesse

c) L’amplitude diminue aprés le premier tapotement

4 : Sévere

Ne peut pas ou peut seulement a peine effectuer la tdche a cause du
ralentissement, des interruptions ou des diminutions d’amplitude

3.9 LEVER DU FAUTEUIL

0 : Normal Aucun probléme. Capable de se lever rapidement sans hésitation
1 : Minime Le lever est plus lent que la normale ; ou peut avoir nécessité plus
d’'un essai ; ou peut avoir besoin de s’avancer en bord de fauteuil pour
se lever. Pas besoin d’utiliser les accoudoirs du fauteuil
2 : Léger Se léve en s’aidant des accoudoirs du fauteuil sans difficulté
3 : Modéré A besoin de s’aider pour se lever, mais a tendance a tomber en
arriére ; ou peut devoir essayer plus d’une fois en utilisant les
accoudoirs du fauteuil, mais peut se lever sans aide
4 : Sévere Incapable de se lever sans aide
3.10 MARCHE
0 : Normal Aucun probléme
1 : Minime Déambulation autonome avec altération minime de la marche
2 : Léger Déambulation autonome mais avec une altération substantielle de la
marche
3 : Modéré Nécessite un dispositif d’assistance pour une marche slre (canne,
déambulateur), mais pas d’aide humaine
4 : Sévere

Ne peut pas marcher du tout ou seulement avec I'aide d’'une autre personne
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3.11 BLOCAGE DE LA MARCHE (FREEZING)

0 : Normal Pas de blocage
1 : Minime Se bloque au démarrage, au demi-tour ou en passant le seuil d’une
porte avec un seul arrét durant n’importe lequel de ces événements,
mais ensuite continue de fagon unie sans blocage pendant la marche
en ligne droite
2 : Léger Se bloque au démarrage, au demi-tour ou en passant le seuil d’une
porte avec plus d’un seul arrét durant n’importe laquelle de ces
activités, mais continue de facon unie sans blocage pendant la
marche en ligne droite
3 : Modéré Se bloque une fois pendant la marche en ligne droite
4 : Sévere Se bloque plusieurs fois pendant la marche en ligne droite

3.12 STABILITE POSTURALE

0 : Normal Aucun probléme. Retrouve son équilibre avec 1 ou 2 pas
1 : Minime 3 a 5 pas, mais le sujet retrouve son équilibre sans aide
2 : Léger Plus de 5 pas, mais le sujet retrouve son équilibre sans aide
3 : Modéré Tient I'équilibre debout en sécurité, mais avec absence de réponse
posturale : chute s'il n’est pas rattrapé par I'éxaminateur
4 : Sévere Trés instable, tend a perdre I'équilibre spontanément ou juste avec une
Iégére poussée sur les épaules

3.13 POSTURE

0 : Normal Aucun probléme

1 : Minime Ne se tient pas tout a fait droit, mais la posture pourrait étre
considérée comme normale pour une personne plus agée

2 :Léger Flexion indiscutable, scoliose ou latéro-déviation, mais le patient peut

corriger la posture vers une posture normale quand on lui demande
de le faire.
3 : Modéré Position fléchie, scoliose ou latéro-déviation qui ne peut étre corrigée
volontairement vers une posture normale par le patient
4 : Sévere Flexion, scoliose ou attitude penchée avec une posture extrémement
anormale

3.14 SPONTANEITE GLOBALE DU MOUVEMENT

0 : Normal Aucun probléme

1 : Minime Lenteur globale et pauvreté des mouvements spontanés minimes
2 : Léger Lenteur globale et pauvreté des mouvements spontanés légéres
3 : Modéré Lenteur globale et pauvreté des mouvements spontanés modérées
4 : Sévere Lenteur globale et pauvreté des mouvements spontanés séveres

3.15 TREMBLEMENT POSTURAL DES MAINS : mains droite et gauche

0 : Normal Pas de tremblement

1 : Minime Le tremblement est présent mais a moins d’1cm d’amplitude

2 :Léger Le tremblement a au moins 1 mais pas plus de 3cm d’amplitude
3 : Modéré Le tremblement a au moins 3 mais pas plus de 10cm d’amplitude
4 : Sévere Le tremblement a au moins 10cm d’amplitude
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3.16 TREMBLEMENT D’ACTION DES MAINS : mains droite et gauche

0 : Normal Pas de tremblement

1 : Minime Le tremblement est présent mais a moins d’1cm d’amplitude

2 : Léger Le tremblement a au moins 1 mais pas plus de 3cm d’amplitude
3 : Modéré Le tremblement a au moins 3 mais pas plus de 10cm d’amplitude
4 : Sévere Le tremblement a au moins 10cm d’amplitude

3.17 AMPLITUDE DU TREMBLEMENT DE REPOS : membres supérieurs et inférieurs ,

|évres/machoires

Pour les extrémités :

0 : Normal Pas de tremblement

1 : Minime <1cm en amplitude maximale

2 : Léger >1cm mais <3cm en amplitude maximale
3 : Modéré 3 a 10cm en amplitude maximale

4 : Sévere >10cm en amplitude maximale

Pour la levre/la machoire :

0 : Normal Pas de tremblement

1 : Minime <1cm en amplitude maximale

2 : Léger >1cm mais <2cm en amplitude maximale
3 : Modéré >2cm mais <3cm en amplitude maximale
4 : Sévere >3cm en amplitude maximale

3.18 : CONSTANCE DU TREMBLEMENT DE REPOS

0 : Normal Pas de tremblement
1 : Minime Le tremblement de repos est présent, <25% de la période entiére de
'examen

2 : Léger Le tremblement de repos est présent, entre 26-50% de la période
entiére de 'examen

3 : Modéré Le tremblement de repos est présent, entre 51-75% de la période
entiére de 'examen

4 : Sévere Le tremblement de repos est présent, >75% de la période entiére de

'examen
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Annexe 4 : MiniBESTest

LCroizez wos bras sw volie poittine, Essaye: dene pas wiliser
s mairs saof i nécersire. Nappuyes cas wos jambes contre [ chaise
en wous levant. Leves-vous maintenant.

L. MIOINTER SUR LA POINTE DES P
Places vos pleds d ka largeur desépales. Placez bes mains surbes hanches.
Essayes de morter ke plus hocl possisle s ponle des meds.

= ‘mis compler 3 voix haute 3 secondes. Essayer de maintenir pette position
au moins 1 secondes. Regardex droat devant vous. Aller-y maintenant,

Regarder droit devant weas. Gardes les maing s fes hanches. Lever une
jambe vers Tartitre sans boucher ou appuyer cele-ci s wolne sutre jamie.
Restes debout sur cre [ambe Ie phes langlemes possible. Brgarde: dean
gevant. Levez la fmise mainlenant.

Hormal : Se leve debout sans uliliser ses mains 1 se siatlfize de fagon i

Miodére - Se béwe debout du premier coup AVES Faide des mains. 1
Séwire : Me pet ze lever debout de [a chaise =ans assistance QU o bemtin de plusiews t=nlatves aves lide des mains. o
Wormal : Slable durant 3 secondes 4 une hactew i 2

Modérd - Peun lever fes talons, mais 3 une smpltude incompiéele (moins gu'er ki tenart kes mains) OU inslabilité maruée duranl 2 secondes. 1

Séwire : < Jrecondes.

(Wigadéné - 210 mecondes. L)

AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES

Tenez-wous debout meec les pieds 3 la largeur des épacles, fesbras
ke long du corps. Fenches-vous vers Farriece cortre mes mains:

we-delh de vos limiles de stabilng. Guand pe vais retine mes mains,
faites ke nécessare, y compris faire un pes. pour éviter de lomier.

Tenez-wous desout pieds joints, fes brae le lorg du corps.
Pencher-vous sur 2 colé conlre ma mair wo-dels de vos fmites
de stakilng. Ouand j= vais retine ma main, faites le nécessaire,
¥ compns faine um pas, pou: e de lomber

CONTROLE POSTURAL REACTIF

Sévere - Incapatie. )
Esaa 1@ Essal 2 10Rs £
Hormal : 20 secondes.
Miodérnt - « 10 secondes. 1
Girwiere - Incapabie. L
TOTAL AJUSTEMENTS POSTURAUX ANTICIPATOIRES /6
STRATEGE DE PAS COMPENSATOIRE: ANTERIEL
Tenez-wous desout oves les pisds 3 la largeur des dpecles, fes bras Hormal : Retakit son Squilisee de fagen indépendante a Faide d'un seul gramd pes {un devxitme cas de réalignement est permis). 2
ke keog dh corps. Penchesvous vers Vavant contre mes meins = e
e i ch o Kyl de stabiTo Chuancl e iiks Pkl fiek ki, Wil - P s g e ol i PR ey e 1
rompris Faire un pas. pour Eviter de fomser. Séwese : Ne fafl avcun pas, OU chetersit =il n'élaft pas ratirane. 00 chule spontanément. o

Wormal : Aétabiit sen équilisre de fagon indépendante a Maide dun seul grand pas (un dewxidme cas de réalignement eS| permis].

Modére - Flus d'on pas =31 nécessasne poar rétaklin Migquilibre. 1

Séviere : Me fait aucun pas, OU chesterait 27 'élart pas retenu, OU chute spontanément.

Hormal : Ritablit son eguilibre de fago indéperdante 4 Taide d'on sedl pes (oroisé ou fateml som acceplés) 2
Wicdént - Fait plomeurs pas pour rétablic son dquibhine 1
‘Svire - Chube ou ne pest faire de pas, 1]
2
1
[+

Hormal : Rétablit son egulibee de fagos indéperdarte  Taide d'un sedl pes (roisé ou fatéral som accenlés)
Madéré - Fait phuseurs pas pour rétablic son equibhe
‘Séviere : Chute o2 ne pet faire de pas,

TOTAL CONTROLE POSTURAL REACTIF
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ORIENTATION SENSORIELLE

MARCHE DYNAMIQUE

7. DEBOUT (PIEDS JOINTS): YEUX OUVERTS, SURFACE FERME

Placez les mains sur les hanches. Placez vos pieds ensembles jusqu ce qu'ils soient
presque en contact. Regardez droit devant.
Demeurez aussi stable et immobile que possible, jusqu'a ce que je vous dise d'améter.

8. DEBOUT (PIEDS JOINTS): YEUX FERMES, SURFACE EN MOUSSE

Montez sur la surface en mousse. Placez les mains sur les hanches. Placez vos pieds ensembles
jusqu'a ce quiils soient presque en contact. Demeurez aus:
ce que je vous dise d'arréter. Je vais commencer a chronométrer quand vous allez fermer les yeux.

9. PLAN INCLINE- YEUX FERMES
Montez sur le plan incliné, les orteils pointant vers e haut de la pente. Placez vos pieds

able et immobile que possible, jusqu'a

Termps en Mormal : 30 secondes.

secondes
Modéré : < 30 secondes

Severe : Incapable.

Ternps en Normal : 30 secondes.

secondes
Modéré : < 30 secondes.

Sévere - Incapable.

Temps en Mormal: Se tient debout de fagon indépendante durant 30 secondes et s'aligne avec la

& lalargeur des épaules, les bras le long du corps. secondes gravité.
Je vais commencer a chronométrer quand vous allez fermer les yeux Modéreé ; Se tient debout de fagon indépendante < 30 secondes OU s'aligne avec la surface. 1
Severe : Incapable. 0
TOTAL ORIENTATION SENSORIELLE 16

10. CHANGEMENT DE VITESSE DE MARCHE

Commencez & marcher & votre vitesse narmale. Quand je dirai “vite”, marchez le plus vite possible Normal : Change significativement de vitesse de marche sans déséquilibre. 2

Qnan e cirat Aent iatchieZ HAslen e meht Modére : Incapable de changer de vitesse de marche ou signes de déséquilibre. 1
Sévere - Incapable de changer significativement de vitesse de marche ET signes de déséquilibre 0

11. MARCHER EN TOURNANT LA TETE — A LHORIZONTALE

Commencez & marcher & votre vitesse normale. Quand je dirai “droite”, tournez la téte Hormal : Tourne la téte sans changer la vitesse de marche et en gardant un bon équilibre 2

E::;;eeg?;:ﬁ;ghn::‘:n?\;:zddﬁﬁzal ‘GOUCheL Totmnez o 1E pur TegareL 4 frccke; Modéré : Réduit la vitesse de marche en tournant la téte. 1
Sévare : Présence de déséquilibres en tournant la téte. 0

12. MARCHER ET PIVOTER

Commencez a marcher a votre vitesse normale. Quand je dirai “tournez et arétez”, Normal : Tourne avec les pieds rapprochés RAPIDEMENT (< 3 pas) et avec un bon équilibre. 2

:an'::if:;“‘;x;:; EUEHIZSE;EEzzlPIE et TR Modere : Tourne avec les pieds rapprochés LENTEMENT (= 4 pas) et avec un bon équilibre. 1
Seévere - Ne peut tourner avec les pieds rapprochés sans déséquilibre, peu importe la vitesse. 0

13. ENJAMBER UN OBSTACLE

Commencez & marcher & votre vitesse normale. Quand vous arriverez 3 la boite, passez par-dessus, Hormal : Peut enjamber |2 boite en ch inimal sa vitesse de marche avec un bon équilibre. 2

$A100 AUk, B ROt s SMAIDhEE Moderé : Enjambe la hoite mais lui touche OU démontre un comportement prudent en samarche. 1
Sévére : Incapable d'enjamber boite 0U contourne |3 boite 0

14_ TIMED UP & 60 AVEC DOUBLE TACHE (marche sur 3 métres)

TUG : Quand je dirai "go”, levez-vous de la chaise, marchez & votre vitesse normale, franchissez la TUG: TUG avec une double tiche : ftemps en secondes)

marque au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise.

TUG AVEC DOUBLE TACHE : “Comptez & rebours & voix haute par bonds de 3 & partir de -
Quand je dirai “go” levez-vous de la chaise, marchez a votre vitesse normale, franchissez la marque
au sol, puis faites demi-tour et revenez vous asseoir sur la chaise. Continuez 4 compter 4 rebours
pendant tout ce temps.” Pour attribuer un score & fepreuve 14, sila vitesse de marche du s
de plus de 10% entre 2 TUS sans et avec la double tache, Je score devrait étre diminué d'un pol

Mormal : Pas de changement notable en position assise, debout ou en marchant lorsque le sujet compte &

rebours en comparaison avec le TUG sans double tache «
Modéré : L a double tiche affecte soit le décompte 0U la marche (> 10%) par rapport au TUG sans double tiche. 1
Severe : Arréte de compter en marchant OU arréte de marcher en comptant. 0

TOTAL MARCHE DYNAMIQUE

110
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Annexe 5 : Questionnaire Voice Handicap Index (VHI)

Questionnaire Voice Handicap

Index 30 (VHI 30)

Wous dever répondre 4 chacune des propositions en ne cochant gu'une seule
case a chaque fois. Rappel sur les notations employées dans le cadre de cette
évaluation : |=jamais ; P]=presque jamais ; P=parfois ; FT =presque toujours ;
T=toujours

Ce test explore les caractétistiques physique (F), fonctionnelle (F) et
émotionelle (E) de la dysphonie.

o E R
d X PP )T

F1 Cn m'anlend dSciiemant & causa da ma woix

P2 Je suig A court de souffle ouand je parlz

F3 Cn ma camprand dificilemant danz un milisg bruyani

P4 5 50N 0e Ma ol vare 2u cours de k2 journde

Fa _zz mamires e la amidls ont du mal & m'snizndre

quand je les epoele dans ks maison

Fs Je Biéphane moinzs souven que e e voudrais

ET Je suig fendule] quand je parls avec deuTes & cause de ma voix

Fa J'aitendznce 3 evezr les groupes & cause da ma voix

E3 =3 gans samblertirités par ma voix

P10 | Cnomz demands -« Cu'ssi-ce 0ul N8 v D35 Sves 3 voix T -

Fi1 | Je parie moms souvers vec mes woisng, mes amis

ma fEmile & causs de ma woix

F12 | Crma comprend dificilement quard je pare dans un endroit calme

P13 | Mavom semide gingante o1 s5che

P14 | Jailimpression que je dos forcer pour praduire k2 wol

EiE | Je rouve gue kes aulres ne comprannant pas mon probdéme de voik

Fif | Mes difficulies de woix imitert ma vie personnells et socizls

P17 | Lz clartd esl mprénisible

P1B | Jesesie dz chenger ma voix pour gu &lls sanne dfEcemment

F13 | Jeme sens écarteis] des conversebions A causs o ma wi

P20 | Jefsis besucoup deffort pour parer

P28 | Ma voidest plus mauvase e soir

F22 | Mes probéémes d2 volu enfraimant o= perlss de revenus

EZ3 | Mes probiémeas d2 volo me contranent

B} | Jezws moins secebls 2 causs de mon problame de voix

E2E | Jems sans handicaps|e) 3 cause d= ma voix

P26 | Mavox mabandonne en cours de corversation

BT | Jeswsagacez) quard k== gens me demancent oe répeier

L I I T
J R R FT|T
E28 | Je suis embamazsse) quend ks gens me demandent oe répser
E2% | Acauss de ma woix j& me sers incompstant|s)
B30 | Je suis honew (s2) de mon probiéme de woix
SCORETOTAL:| |||
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Annexe 6 : Fiche type d’entretien d’accueil IDE

Nom :

Prénom LES HERBIERS

Date de naissance : Centre de Médecine Physique et de Réadaptation

UGECAM de NORMANDIE

Entretien d’accueil IDE

Education Thérapeutique Patients Parkinsoniens

Motif du séjour :

Allergies Tabac

Taille Poids Douleur/EVA

Pouls TA Sa02
Antécédents :

- Meédicaux
- Chirurgicaux
- Familiaux

Traitements d’entrée : (précisez horaires ttt dopaminergiques)

Habitudes de vie :

- Autonomie :
o Toilette/habillage

Elimination (Trouble vésico-sphinctériens ?)
Communication
Trouble cognitifs ? (difficultés mnésiques...)
Alimentation

= Régime ?

= Trouble déglutition ? / Texture ?
- Activités physiques

O O O O

- Activité professionnelle

- Etat psychologique

- Sommeil
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Résumé

Objectif — La maladie de Parkinson idiopathique est une maladie neurodégénérative
fréquente entrainant des déficiences motrices et non motrices et une restriction de
participation ayant des conséquences néfastes sur la qualité de vie des patients. En plus de
la prise en charge médicamenteuse, la rééducation et le réentrainement a I'effort ont
désormais toute leur place dans le traitement de cette pathologie. L'objectif de cette étude
est d’évaluer I'impact sur la qualité de vie d’'un programme de rééducation intensif
multidisciplinaire, mis en place au CRMPR «Les Herbiers» chez les patients parkinsoniens a

la vue des données actualisées de la littérature.

Matériel et méthode — Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique réalisée au CRMPR
«Les Herbiers» entre Septembre 2018 et Mars 2019. Le programme se déroulait pendant 6
semaines a raison de 3 a 4 jours par semaine. |l était individualisé en fonction des doléances
de chaque patient, incluant un réentrainement a l'effort avec travail en endurance et en
résistance, plus ou moins associé a des séances de kinésithérapie, ergothérapie,

orthophonie, neuropsychologie et activités physiques adaptées.

Résultats : Quinze patients ont participé au programme. Leur qualité de vie, mesurée par le
questionnaire PQD-39, était significativement améliorée (p=0,0003). En paralléle, le TDM6
(+63m, p>0,001), 'adaptation cardio-vasculaire, la MBT (+2,3 points, p=0,013), 'TUPDRS

section Il (+9,3 points, p=0,018) et la 1RM (presse p=0,016, chaise a quadriceps p=0,004,

tirage dorsal p=0,013 et développé couché p=0,021) étaient significativement améliorés.

Conclusion — Le programme de rééducation intensif multidisciplinaire du CRMPR «Les
Herbiers» améliore la qualité de vie des patients atteints d’'un syndrome parkinsonien et a

toute sa place dans la prise en charge de cette pathologie.

Mots clés : Maladie de Parkinson, Rééducation multidisciplinaire, Réentrainement a l'effort,

Programme de rééducation intensif, Qualité de vie
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