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1. Introduction
1.1 La maladie de Parkinson Idiopathique

1.1.1 Définition [1][2][3]
La Maladie de Parkinson Idiopathique (MPI), également appelée syndrome parkinsonien
idiopathique ou syndrome parkinsonien primaire, est une maladie chronique complexe
décrite pour la premiére fois par Parkinson James en 1817. Il s’agit d’'une pathologie
neurodégénérative d’évolution lente qui a des répercussions sociales et professionnelles
conséquentes, en diminuant fortement la qualité de vie des patients atteints. Elle constitue
une cause majeure de dépendance et d’hospitalisation/ institutionnalisation.

La MPI est une affection du systéeme nerveux central qui détruit les neurones dopaminergiques
de la substance noire du mésencéphale, atteignant ainsi les voies extrapyramidales qui sont
les voies de la motricité automatique. La MPI est a différencier des autres syndromes
parkinsoniens qui se manifestent par les symptémes de la MPI associés a d’autres symptomes
spécifiques, mais dont I'origine différe :

- Les syndromes parkinsoniens atypiques: atrophie multisystématisée, paralysie
supranucléaire progressive, dégénérescence corticobasale, maladie a corps de lewy.

- Les syndromes parkinsoniens symptomatiques (secondaires) dont la cause peut étre
médicamenteuse (neuroleptiques), infectieuse, toxique, traumatique, tumorale,
vasculaire, métabolique...

La MPI est la maladie la plus fréquente, représentant 75% de I’ensemble des cas de syndrome
parkinsonien dégénératif [3].

1.1.2 Etiologie et épidémiologie [2]
L’étiologie de cette pathologie est encore inconnue méme s'il a été émis I’hypothése que
I"apparition de la maladie est due a la combinaison de facteurs environnementaux couplée a
une vulnérabilité génétique due a la mutation de certains génes. Il existe donc I’hypothese de
plusieurs facteurs de risque, tels que :

- Certains facteurs environnementaux : I'exposition a certaines toxines dans le cadre
professionnel et agricole (métaux lourds, pesticides, herbicides) serait associée a un
risque augmenté de la MPI [4][5].

- Certains facteurs génétiques :il existe différentes mutations génétiques avec
transmission autosomique (dominante ou récessive). Les antécédents familiaux
doivent étre pris en compte puisque le risque d’étre atteint de la MPI est 6,7 fois
supérieur pour les fréres/sceurs et 3,2 plus élevé pour les enfants de patients
parkinsoniens. Un début de maladie avant I’age de 40 ans indique généralement une
origine génétique [3].

- Certains facteurs métaboliques: des troubles de la fonction mitochondriale,
augmentation du stress oxydatif et des défauts des mécanismes d’élimination des
toxines pourraient étre impliqués dans I'apparition de la MPI.

Actuellement, la MPI est la 2™ pathologie neurodégénérative aprés la maladie d’Alzheimer,
avec 160 000 personnes touchées et environ 25 000 nouveau cas par an en France. C'est aussi
la 2¢™e cause de handicap moteur d’origine neurologique aprés les AVC, chez la personne agée
[1].
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L’age est le facteur de risque principal avec environ 1% des plus de 65 ans concernés par cette
pathologie, qui atteint rarement les personnes de moins de 45 ans [6]. L'age moyen des
personnes atteintes de la MPI au début du traitement est de 75 ans. Cette pathologie touche
1,5 fois plus les hommes que les femmes.

A la suite du vieillissement de la population et de I'allongement de la durée de la maladie, il
est estimé une augmentation de 56% du nombre de malades atteints de la MPI d’ici 2030 par
rapport a 2015 [7].

1.1.3 Physiopathologie [8]

La MPI est due a la dégénérescence sélective des neurones dopaminergiques de la substance
noire, également appelée locus niger, du mésencéphale qui est la partie supérieure du tronc
cérébral. De récentes études ont démontré qu’un dép6t anormal d’agrégats protéiques
intracellulaire d’a-synucléine, appelés corps de Lewy, est responsable de I'apoptose de ces
neurones dopaminergiques [9].

Les neurones dopaminergiques du locus niger se projettent sur le striatum qui leur sert de
porte d’entrée dans les ganglions de la base, composés par le claustrum, le putamen, le
thalamus, le noyau caudé, le noyau subthalamique, le globus pallidus externe et le globus
pallidus interne (qui sert de voie de sortie des ganglions de la base). Ces ganglions de la base
impactent toutes les structures du cerveau notamment le cortex, d’ou la complexité de la
pathologie.

Dans la MPI, les boucles sous-corticales créant des réseaux entre les ganglions de la base sont
impactées. En effet, la diminution de dopamine dans la substance noire implique une baisse
de dopamine au niveau du striatum, diminuant ainsi son action. Ce dysfonctionnement du
striatum entraine :

- L’atteinte de la voie directe, avec le globus pallidus interne qui va inhiber le thalamus.

- L’atteinte de la voie indirecte, avec la levée du frein du globus pallidus externe sur le
noyau subthalamique augmentant alors son action excitatrice sur le globus pallidus
interne qui va d’avantage inhiber le thalamus.

Schéma 1 : dysfonctionnement de la boucle sous-corticale dans la MPI.
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Ces atteintes entrainent donc suractivation du globus pallidus interne et une inhibition
excessive du thalamus, lui empéchant d’exercer son action excitatrice sur le cortex cérébral.
Cela entraine ainsi les troubles moteurs de la MPI, dont la perte du systéme de controle
automatique assuré par les ganglions de la base.

Ainsi la MPI touche le systéme dopaminergique, impliqué dans :
- La motricité automatique (via la voie nigrostriatale).
- Les réactions comportementales et émotionnelles (via la voie méso-cortico-limbique).
- Lafonction neuroendocrinienne (via la voie tubéro-infundiculaire).
Ce systeme est a 'origine des symptomes principaux de la MPI, répondant a la dopa-thérapie.
Elle touche également les systéemes non dopaminergiques : cholinergique, noradrénergique
et sérotoninergique, qui sont responsables des symptémes dopa-résistants et de la variabilité
des symptomes entre chaque individu.

En résumé, la MPI entraine une atteinte du systeme extrapyramidal qui est responsable de la
motricité involontaire et automatique. Le sujet parkinsonien va alors perdre les automatismes
inconscients permettant certains mouvements, la posture, la régulation du tonus et
I’équilibre. Un des moyens pour pallier cette perte du systeme de controle automatique sera
de compenser avec le systeme de contrdle volontaire [1].

1.1.4 Les signes cliniques [1][6][10]
Du fait des multiples systéemes atteints dans la MPI, il y a une hétérogénéité des formes
cliniques de la MPI avec presque autant de formes de la maladie que de patients.

Les premiers symptomes apparaissent lorsque la moitié des neurones dopaminergiques sont
détruits, correspondant a une perte de 80% de la dopamine au niveau du striatum [6].

1.1.4.1 Symptémes moteurs
L'apparition des troubles moteurs est progressive et toujours asymétrique avec une
latéralisation du coté prédominant. En effet, ces symptdbmes moteurs apparaissent de
maniére unilatérale puis deviennent bilatéraux mais toujours avec un c6té prédominant.

Les principaux signes cliniqgues moteurs constituent la triade parkinsonienne comprenant le
tremblement de repos, 'akinésie et I'hypertonie plastique. Cette triade clinique peut étre
incompléte, un symptédme moteur pouvant étre absent. De plus, ces symptomes peuvent ne
pas étre présents simultanément et étre d’intensité variable.

> Le tremblement de repos :

A début unilatéral et asymétrique, il est de faible amplitude avec une fréquence de 4 a 7 Hz
[10]. Il se manifeste principalement a I'extrémité des membres, notamment avec des
mouvements « d’émiettement » au niveau des mains. Ces tremblements sont intentionnels
et sont sensibles au stress, aux émotions, a la fatigue, lors d’une tache cognitive ou d’une
contrainte d’équilibre. A l'inverse, ces tremblements disparaissent pendant le sommeil ou lors
d’un mouvement volontaire.

Au début de la maladie, environ 30% des personnes atteintes de la MPI ne présentent pas de
tremblement [1][10].
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> L’akinésie :

L’akinésie correspond a une difficulté a l'initiation d’'un mouvement voire a une absence de
I'exécution d’un geste. Elle est liée a la bradykinésie® et a I’hypokinésie?. Ce symptdme se
manifeste dans :

Les mouvements : absence, retard, mauvaise initiation, lenteur et faible amplitude du
mouvement.

L’expression faciale : amimie (perte de la mimique faciale), perte de I'expression
faciale, attitude figée, réduction du clignement des yeux.

L’équilibre : absence, retard ou inefficacité de la réponse au déséquilibre (cette
réponse peut étre désadaptée lorsque le sujet présente des troubles cognitifs liés a la
pathologie), détérioration des ajustements posturaux anticipés, détérioration de la
position et du mouvement du centre de gravité.

La marche : trouble de l'initiation de la marche, lente et a petit pas, perte de la
dissociation des ceintures et du ballant des bras.

L’écriture : micrographie précoce, écriture « en pattes de mouche », petite, étroite et
plate.

La sphére oro-pharyngo-laryngée : trouble de la déglutition et dysarthrie (parole lente,
monotone, a bas volume et sans articulation).

La respiration : syndrome restrictif (mobilisation de petits volumes et perte de force
des muscles respiratoires).

Les personnes atteintes de la MPI vont avoir des difficultés pour I’exécution de mouvements
fins tels que le boutonnage d’un vétement, I'ouverture d’un bocal...

L’akinésie a une répercussion importante sur la marche avec des phénomenes de blocage (a
I'initiation de la marche ou au cours de la marche), de freezing et de festination :

Le freezing : la vitesse de marche = cadence x longueur d’enjambée. Dans la MPI, la
cadence du sujet parkinsonien augmente afin de compenser la diminution de la
longueur d’enjambée, lui permettant ainsi d’avoir une vitesse de marche proche de
celle physiologique. Le freezing survient lors de la saturation de ce systeme de
compensation. Ce phénomeéne est semblable a un piétinement sur place. Il apparait de
maniére imprévisible et préférentiellement lors du passage de porte, du
franchissement d’un obstacle, des demi-tours et lors de l'initiation de la marche. Le
freezing est sensible au stress, a 'angoisse et a la distractibilité.

La festination : il s’agit d’'une stratégie de compensation due a la difficulté d’initiation
de la marche par une déportation du centre de gravité vers I'avant, entrainant une
augmentation de la fréquence et une diminution de I'amplitude de marche. Le patient
court alors aprés son centre de gravité entrainant un risque de chute accru.

! Ralentissement du mouvement.
2 Diminution de 'amplitude du mouvement.
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» L’hypertonie plastique :

Il s’agit d’une rigidité par augmentation du tonus musculaire, homogene avec une résistance
constante au mouvement. Elle est caractérisée d’hypertonie en tuyau de plomb avec un
phénoméne de roues dentées lorsqu’elle cede par saccades.

Elle est prédominante sur les muscles fléchisseurs, rotateurs médiaux, adducteurs et
pronateurs conduisant ainsi a une posture préférentielle en flexion du sujet parkinsonien [11].

En effet les sujets parkinsoniens présentent un trouble de la posture [12] avec: une
hypercyphose dorsale parfois accompagnée d’une scoliose, une hyperlordose cervicale
compensatrice, une antépulsion et rotation médiale des épaules, les membres supérieurs et
inférieurs en triple-flexion, le bassin en rétroversion et les extrémités des membres en flexion
(orteils en griffes et doigts en flexion).

Ces déformations posturales sont réductibles au début de la maladie puis se rigidifient avec
I’évolution de la MPI.

D’autres pathologies peuvent intervenir et dégrader la posture du patient parkinsonien dans
un plan sagittal (camptocormie) ou dans un plan frontal (pisa syndrome) [12].

1.1.4.2 Symptoémes non moteurs
Ces symptoémes sont nombreux et apparaissent au fur et a mesure que la maladie évolue. Il
arrive parfois que ces symptomes apparaissent en phase prodromique de la MPI, avant méme
les troubles moteurs [3]. Il est important de les prendre en considération puisqu’ils peuvent
s’accompagner d’une diminution significative de la qualité de vie. Ces symptomes résultent
probablement d’une atteinte des systémes non dopaminergiques.

- Troubles de la parole et de la déglutition : dysarthrie, trouble de la déglutition,
hypersialorrhée3.

- Troubles végétatifs : hypotension orthostatique, constipation, trouble mictionnel,
transpiration excessive, hypersécrétion sébacée.

- Troubles cognitifs et psychiques : dépression, démence, trouble de la concentration et
de la mémoire.

- Troubles sensitifs: douleurs pseudo-rhumatismales, douleurs neurologiques
(paresthésies, radiculalgies...).

- Troubles de la posture et de I'équilibre : risque de chute accru avec atteinte des
réactions parachutes.

- Trouble du sommeil paradoxal: réves animés accompagnés d’agitation
motrice/verbale.

- Trouble de I'odorat : anosmie/hyposmie.

1.1.5 L’évolution de la maladie [6][8]
L’évolution de la MPI est lente, progressive et trés variable selon les patients. La durée
moyenne d’évolution est de 15 ans mais peut dépasser les 20 ans avec un handicap
fonctionnel limité.
Le début de cette pathologie est insidieux. En effet, pendant les premiéres années le cerveau
compense la diminution de dopamine avec le phénoméne de plasticité cérébrale, ce qui
permet un fonctionnement cérébral normal. Ainsi les patients peuvent rester

3 Salivation excessive.
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asymptomatiques jusqu’a ce que plus de la moitié des neurones dopaminergiques soient
détruits et que la compensation soit dépassée.

Il existerait une phase pré-symptomatique durant laquelle se manifesteraient des signes
cliniques discrets prodromiques mais peu spécifiques a la MPI, tels que la constipation, le
trouble de I'odorat, le sommeil paradoxal... [3]

Il est distingué trois étapes évolutives principales de I’évolution naturelle de la MPI durant
lesquelles les signes cliniques, la démarche diagnostique et le contexte de prise en charge
seront différents. Cette évolution de la phase symptomatique de la MPI ne peut se faire sans
tenir compte de l'influence considérable du traitement dopaminergique.

Au début de la maladie il y a une période dite de « lune de miel », durant laquelle les signes
moteurs de la triade symptomatique sont peu invalidants. Les traitements proposés
permettent de contréler suffisamment les symptomes pour avoir une autonomie compatible
avec les activités professionnelles et de la vie quotidienne.

Aprés plusieurs années d’évolution, il y a une période durant laquelle apparaissent des
complications motrices liées aux traitements dopaminergiques, notamment des fluctuations
motrices et des dyskinésies. Les fluctuations motrices correspondent a I'alternance de phase
« ON-OFF », qui peut survenir au cours d’'une méme journée :

e La phase « ON» ou de déblocage, durant laquelle le patient répond bien aux
traitements dopaminergiques et a une bonne motricité.

e Laphase « OFF » ou de blocage, survenant lorsque |'effet de la dopathérapie prend fin
(environ 4 heures aprées la derniére prise), ce qui entraine une perturbation motrice
invalidante.

Il apparait également des signes axiaux résistants a la dopathérapie tels que les troubles de
I’équilibre, de la marche et de la posture. C'est a ce stade que les troubles cognitifs et le
handicap fonctionnel peuvent se majorer. Ainsi, cette période améne généralement vers
I'utilisation d’une aide partielle.

Le dernier stade correspond a la période de maladie avancée dite de « déclin ». Durant cette
période apparait des complications invalidantes amenant a une perte de l'autonomie. La
marche et la communication deviennent difficiles voire impossibles.

L’échelle Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) permet d’évaluer et de suivre
I’évolution de la MPI. Cela permet de suivre I'état du patient atteint de MPI et d’adapter son
traitement.

Cette échelle comporte six sections [13] :

- Section | : état mental, comportemental et thymique.

- Section Il : activités de la vie quotidienne.

- Section lll : examen moteur.

- Section IV: complication du traitement (fluctuations motrices, dyskinésies, autres
complications...).

- Section V : Stade de Hoehn & Yahr.

- Section VI : échelle d’activités de la vie quotidienne de Schwab & England.

La section V correspond a I’échelle de Hoehn & Yahr (H&Y) qui classe la MPI en cing stades
d’invalidité croissante, reflétant ainsi I’évolution de la sévérité de la maladie.
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Tableau 1 : Classification de Hoehn & Yahr.

Stade1l  Atteinte unilatérale avec un handicap fonctionnel minime ou nul

Atteinte bilatérale (avec prédominance unilatérale) ou axiale, sans altération de
I’équilibre

Atteinte bilatérale avec altération de I'équilibre, avec géne fonctionnelle mais
autonomie préservée

Stade 2
Stade 3

Stade4 Handicap sévere mais capacité de marche, perte partielle de I'autonomie

Etat grabataire avec incapacité de marche sans assistance, perte totale de

Stade 5 R )
I’autonomie

D’apres les recommandations européennes, cette échelle peut étre utilisée pour classifier la
progression des patients [14] :

- La phase précoce correspondant aux stades 1 et 2.

- La phase compliquée correspondant aux stades 3 et 4. Le stade 3 est considéré comme
caractérisant le début de I’altération axiale et est associé a une détérioration marquée
de la qualité de vie.

- La phase tardive correspondant au stade 5.

1.1.6 Les traitements
A ce jour, il n’existe aucun traitement curatif de la MPI, le traitement est donc symptomatique.
La prise en charge thérapeutique de la maladie est largement dominée par les traitements
dopaminergiques [8].

Le but de ces traitements pour Parkinson est de permettre aux patients d’améliorer ou
maintenir leur niveau maximum d’indépendance et de mobilité.

La prise ne charge d’une personne atteinte de la MPI doit alors étre assurée en ambulatoire
le plus longtemps possible, prévue sur du long terme, globale et adaptée, pluriprofessionnelle
et coordonnée [1].

1.1.6.1 Médicamenteux [3][8]
Cette prise en charge symptomatique a une place majeure dans la MPI et consiste a
compenser le déficit en dopamine.

La /évodopa est considérée comme le traitement de référence de cette pathologie, étant le
plus efficace pour lutter contre les symptomes. Il s’agit de I'apport exogene du précurseur de
la dopamine (L-dopa). Cette L-dopa est toujours associée a un inhibiteur de la dopa-
décarboxylase afin d’empécher sa dégradation périphérique.

Cependant I'apparition de complications motrices de la L-dopa (aprés 5 a 10 ans de traitement
[6]) et le rOle des agonistes dopaminergiques de plus en plus important, remettent en cause la
position dominante de la lévodopa, notamment au le début de la maladie ou la géne
fonctionnelle est moindre.

En effet, au début de la maladie il est possible d’avoir une monothérapie par agonistes
dopaminergiques, notamment chez les patients jeunes sans trouble cognitif. Ces agonistes
agissent directement au niveau des récepteurs dopaminergiques du striatum.
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L'avantage de ce traitement est sa longue durée d’action, supérieure a celle de la L-dopa. La
prise de ce traitement au début de la MPI permet de retarder celle de la L-dopa, mais aussi les
complications motrices qu’elle engendre. Cependant il existe des effets indésirables a ce
traitement tels que les troubles du comportement, la somnolence diurne et I'apparition
d’cedéme des membres inférieurs [3].

Au stade avancé de la maladie, les agonistes dopaminergiques ne sont pas suffisants.
L'utilisation de la [évodopa devient nécessaire.

La progression de la neurodégénérescence liée a I’évolution de la maladie diminue la durée
d’action de la L-dopa, ce qui rend inévitable I'augmentation progressive de la posologie. La
combinaison a des inhibiteurs COMT (entacapone, tolcapone) permet alors de prolonger la
durée d’action.

La prise d’anticholinergique est également proposée pour agir sur les tremblements, souvent
pour les sujets jeunes et sans trouble cognitif.

L'amantine est un agoniste des récepteurs N-méthyl-D-aspartate. Elle agit sur les signes
cliniques de la MPI avec une action hypokinétiques et réduit pendant un certain temps les
dyskinésies induites par la |évodopa. Cependant ce traitement ne peut étre administré a des
patients cardiaques ou a des patients présentant des troubles cognitifs, par risque
d’hallucination.

L'efficacité de ces traitements sur les symptomes moteurs est bonne, néanmoins tous ces
médicaments n’empéchent pas I'évolution de la MPIL. Afin de préserver |'efficacité des
traitements, les doses doivent donc étre adaptées au cours de |'évolution de la maladie.

Par ailleurs, ces traitements ne sont pas efficaces sur les symptomes non moteurs dont
I'origine ne vient pas du systeme dopaminergique.

1.1.6.2 Chirurgicaux [1][3][8]
Parmi les traitements chirurgicaux existants, la stimulation cérébrale profonde (SCP) est le
traitement neurochirurgical le plus utilisé. Cette stimulation cible les ganglions de la base ou
sont implantées des électrodes cérébrales profondes, reliées a un générateur qui délivre une
stimulation électrique réglable. Cette stimulation est modulable et réversible. Ce traitement
reste cependant palliatif et n"empéche pas I'évolution de la maladie.

Cette chirurgie n’est pas accessible a tous les patients atteints de la MPI. En effet, elle est
réservée aux sujets dont la qualité de vie est diminuée par le mauvais controle des traitements
médicamenteux de I'état moteur. De plus le recours a ce traitement chirurgical est limité a
des patients répondant a des critéres stricts.

L’effet de la SCP sur les symptdmes moteurs dépend de la cible utilisée [1][3] :

- Le noyau sous-thalamique (STN) : pour traiter les signes majeurs de la MPI, ce qui
permet une diminution importante voire I'arrét du traitement dopaminergique. Les
impulsions électriques envoyées permettent de réduire I’activité anormale du STN. Il
s’agit de la pratique la plus utilisée. Elle cible les patients de moins de 70 ans sans
trouble cognitif et qui ont peu de symptomes axiaux sous lévodopa.

- Le globus pallidus interne (GPi) : pour traiter les dyskinésies et les signes majeurs de la
MPI. Cette chirurgie est moins efficace que lorsque le STN est ciblé. Cependant les
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risques de trouble post-opératoire du comportement et d’aggravation de la marche
sont inférieurs.

- Le noyau ventral intermédiaire du thalamus (Vim) : essentiellement pour traiter le
tremblement. Cette chirurgie est utilisée pour les patients d’age avancé dont le
tremblement est le symptome prédominant.

Ce traitement neurochirurgical est préféré a la chirurgie Iésionnelle classique par
électrocoagulation. En effet, cette derniere permet de réduire le colt immédiat de
I'intervention par I'absence d’implantation de matériel. Cependant, l'irréversibilité et les
effets indésirables graves de cette intervention ne sont pas négligeables.

Comme toute intervention chirurgicale, la SCP comporte des risques tels que I’"hémorragie
intracérébrale et I'infection du matériel.

1.2 Rééducation en Masso-Kinésithérapie
Malgré les traitements médicamenteux, I’évolution de la MPI entraine une dégradation de
I'autonomie fonctionnelle des sujets atteints. Les mesures non médicamenteuses dans le
traitement de la MPI sont donc a ne pas négliger.

La prise en charge rééducative doit étre adaptée au patient et au stade d’évolution de la MPI.
Cette prise en charge est d’abord préventive, puis corrective pour finalement avoir une
fonction d’entretien des fonctions vitales [14].

L’entrainement physique régulier, supérieur a 150 minutes par semaine, assurerait a long
terme une amélioration de la mobilité, de I'autonomie et de la qualité de vie. L'activité
physique induirait également un ralentissement de la progression de la maladie.
L’entrainement physique régulier modéré est donc recommandé, quel que soit le stade de la
MPI [3].

1.2.1 Kinésithérapie
La prise en charge kinésithérapique débute généralement au stade de l'apparition des
complications motrices et des signes axiaux résistants. Cependant il serait intéressant que
cette prise en charge démarre plus tot. En effet, d’aprés certaines études animales, la
rééducation et I'exercice auraient un effet protecteur sur les neurones non détruits [15][16] et
favoriseraient la neuroplasticité [17]. Il y aurait cinqg principes d’exercices clés qui
permettraient la neuroplasticité dans la maladie de parkinson [18] :

- L’activité intensive maximiserait la plasticité cérébrale.

- Les activités complexes favoriseraient une plus grande adaptation structurelle.

- Les activités gratifiantes augmenteraient la synthése de dopamine favorisant alors
I'apprentissage-réapprentissage [19].

- Les neurones dopaminergiques sont trés réactifs a I'exercice et I'inactivité (« use it or
lose it » [17]).

- Les exercices introduits en phase précoce ralentiraient la progression de la MPI.

Le masseur-kinésithérapeute (MK) a donc un role important. Il intervient dans I’évaluation et
le traitement de la MPI.

A ce jour, il n’existe pas de protocole précis adaptable a tous les patients. La rééducation
kinésithérapique du sujet parkinsonien consiste plutét en une méthode de travail. A la
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différence d’autres rééducations, tel que le traitement orthopédique, il s’agit d’un travail fin
de la qualité du mouvement a travers des exercices actifs.

La rééducation de la MPI consiste essentiellement a compenser la motricité automatique par
le mouvement volontaire [1]. Le MK doit mettre en place des stratégies de réapprentissage ou
de suppléance que le patient peut utiliser dans sa vie quotidienne.

La rééducation de Parkinson réunit quatre méthodes de travail [20][21][22] :

- Les stratégies cognitives et les taches multiples. Le travail des ressources
attentionnelles permet de se rapprocher du contexte de la vie quotidienne. Ces deux
méthodes de travail permettent un travail cognitif.

- Lindicage sensoriel qui permet un travail sensori-moteur [23].

- Lentrainement intensif qui associe répétition et intensité afin d’avoir un travail
musculaire. |l est important de sortir de la zone de confort du patient afin de pouvoir
déclencher les processifs adaptatifs et de plasticité recherchés. L'exercice de haute
intensité pourrait normaliser |’excitabilité cortico-motrice au début de la MPI [24].

Cette revue va s’intéresser principalement a la rééducation motrice de la marche, étant donné
gue I’hypokinésie de la marche est I'un des plus important déterminant du handicap et réduit
la qualité de vie. Il s’agit d’une atteinte axiale qui commence a étre fonctionnellement génante
des le stade 3 de la classification H&Y. Cette rééducation doit étre adaptée au stade de la
maladie.

Un éventail large d’approches rééducatives a été proposé et employé dans les protocoles de
rééducation pour améliorer la marche. Ces approches rééducatives actives incluent
I’entrainement a la marche avec indigcage sensoriel et la marche sur tapis-roulant, qui a un
grade de recommandation B et C [25][14].

1.2.2 Pluridisciplinarité [1]
En vue de sa complexité, une multitude de professionnels sont impliqués dans le parcours de
soin des sujets parkinsoniens tels que: le neurologue, le masseur-kinésithérapeute,
I'orthophoniste, I'infirmiere, I'ergothérapeute...

La rééducation orthophonique a une place importante dans la rééducation des sujets
parkinsoniens. Elle prend en charge I'activité de la sphere oro-pharyngo-laryngée, notamment
les troubles de déglutition et de la parole. La prise en charge est intensive, limitée dans le
temps et il est préférable de la renouveler régulierement, sous forme de cure.

Il s’agit d’'une prise en charge spécifique qui suit les principes d’encouragement et de
stimulations maximales. La méthode Lee Silverman Voice Therapy (LSVT) peut étre utilisée.
Elle est fondée sur une rééducation de la prosodie complétée par une rééducation
respiratoire, qui correspondent a [8] :

- Un travail laryngé avec maintien de voyelle.
- Un travail sur 'ensemble des tonalités.
- Un travail sur le souffle et la coordination pneumo-phonique.

Les ergothérapeutes peuvent également participer a la rééducation des sujets parkinsoniens.
Leur travail permet de maintenir voire de restaurer des activités du sujet parkinsonien.
L'objectif est que le patient puisse réaliser ces activités de matiere autonome et sécurisée.
L'ergothérapie permet également de réduire les situations de handicap en adaptant
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I’environnement du patient. Elle prévient, réduit ou supprime les situations de handicap en
tenant compte des habitudes de vie des personnes et de leur environnement. Cependant les
prestations des ergothérapeutes sont remboursées seulement dans le cadre de structures
hospitaliéres ou de réseaux.

1.2.3 Education thérapeutique [1]
La MPI étant une pathologie chronique, I’éducation thérapeutique (ETP) s’inscrit dans le
parcours de soin du sujet parkinsonien. L'objectif de I'ETP est d’améliorer la qualité de vie du
patient et de le rendre adhérant a son traitement. D’apres la Haute Autorité de Santé (HAS),
elle « vise a faire acquérir au patient [...] des compétences lui permettant de gérer sa maladie,
de réaliser lui-méme les gestes liés aux soins, de prévenir les complications évitables et de
s’adapter a sa situation » [1].

L'ETP s’appuie sur quatre étapes : élaborer un diagnostic éducatif (connaitre le patient,
identifier ses connaissances et ses besoins), définir un programme personnalisé d’ETP avec
des priorités d’apprentissage, mettre en ceuvre les séances individuelles ou collectives,
réaliser une évaluation des compétences acquises.

1.3 Evaluation clinique de la marche chez le sujet parkinsonien [14]
Plusieurs tests validés permettent d’évaluer la marche. Les plus utilisés sont le test de marche
de 6 minutes (TM6) et le test des 10 metres de marche (TM10), qui sont tous les deux
recommandés par la HAS pour évaluer la MPI. Le Timed Up and Go test (TUG), généralement
utilisé pour I'évaluation de I'équilibre, peut également étre utilisé pour évaluer la marche.

Certaines évaluations instrumentales de la marche sont décrites dans cette revue, étant
donné que certains articles n’utilisent que ce moyen pour évaluer la marche.

1.3.1 Le test de marche de 6 minutes (TM6)
Le TM6 a une bonne validité convergente avec d’autres tests (Berg Balance test, TUG...) ainsi
gu’une excellente fiabilité intra-évaluateur [26]. Il évalue I’endurance, la tolérance a I'effort du
sujet en évaluant la distance parcourue par le sujet en 6 minutes, a vitesse rapide. Il permet
également d’évaluer la capacité physique des sujets parkinsoniens.
Les constantes du sujet sont prises tout au long de ce test (saturation et fréquence cardiaque).

Le TM6 nécessite un parcours d’au moins 30 meétres, en intérieur, sur surface plate,
idéalement dans un couloir rectiligne. Ce parcours doit étre balisé tous les 3 métres par des
marques de couleurs. Le point du demi-tour doit également étre marqué par un cone de
couleur. Il est préférable que la ligne de départ soit matérialisée par une bande de couleur
[27].

Afin qu’il soit bien réalisé et reproductible, le TM6 fait I'objet d’une liste de matériel
nécessaire, d’'une préparation du patient et d’instructions strictes a donner a ce dernier.
Certaines données sont a préciser et a relever lors de la réalisation de ce test (cf. annexe 1)
[27].

Le changement détectable minimal (MDC) est défini comme un changement valide du score
qui n’est pas d0 au hasard [28]. Le MDC du TM6, qui permet de quantifier sa sensibilité au
changement, est de 82 meétres. Cela signifie que le changement est donc réel lorsque le sujet
parcourt 82 métres de plus ou de moins qu’une mesure précédente.
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1.3.2 Le test des 10 métres de marche (TM10)
Ce test a une bonne fiabilité intra-évaluateur [29]. Il évalue la vitesse de marche du sujet en
évaluant le temps qu’il met pour parcourir 10 meétres.

Le changement minimal détectable de ce test dépend de la vitesse de marche a laquelle il est
réalisé [14] :

- Vitesse confortable : 0,18 m/s.
- Vitesse rapide : 0,25 m/s.

1.3.3 Le timed up and go test (TUG)
Le TUG a une bonne validité convergente avec d’autres test (Berg Balance test, UPDRS,
I’'H&Y...) [30] ainsi qu’une excellente fiabilité inter-évaluateur [31]. Il chronométre le temps que
met le sujet pour se lever, marcher trois metres, faire demi-tour et revenir s’assoir. Le sujet
doit démarrer ce test assis sur une chaise, dos collé au dossier et ne doit pas s’aider des
membres supérieurs pour se lever et s’assoir. Deux essais sont autorisés.
Le TUG permet également I'évaluation de I'équilibre et des transferts.

Ce test peut étre réalisé en double tache : le TUG cognitif (avec rajout d’'une tache cognitive)
et le TUG moteur (avec rajout d’une tache motrice).

Le changement minimal détectable de ce test est de 0,67 secondes [14].

1.3.4 Evaluation instrumentale de la marche
La marche peut étre évaluée avec le systeme GAITrite et I'analyse 3D de la marche.

% Le systeme GAITrite [32] :

Ce systeme d’analyse fournit sans effort les paramétres spatio-temporels de la marche. Le
patient doit marcher sur une surface active munie de capteurs de pression résistifs, qui permet
d’obtenir les caractéristiques de facon spontanée.

X/

% L’analyse 3D de la marche : [33][34]

Ce systeme d’analyse nécessite un systéme optoélectronique a 12 caméras avec marqueurs
passifs, qui permet de mesurer la cinématique du mouvement. Cette analyse 3D nécessite
également des plateformes de force qui permettent d’avoir les dynamiques du mouvement,
c’est-a-dire les forces de réactions au sol. Deux caméras sont synchronisées au systéme
optoélectronique et aux plateformes pour I'enregistrement vidéo.

Il est demandé aux sujets de marcher pieds nus, a une vitesse confortable, le long d’une
passerelle ol les deux plateformes de forces ont été placées.

1.4 RAGT (robot-assisted gait training)
L’entrainement a la marche par assistance robotisée est la traduction frangaise de « robot-
assisted gait training » (RAGT).

La RAGT consiste a faire marcher un patient dans un appareil qui supporte une partie ou
I'intégralité du poids du corps. Cela permet d’éliminer les réflexes d’équilibration tout en
permettant un travail de la marche grace au nombre élevé de répétition. En plus de ce support
du poids du corps, la RAGT permet d’induire les mouvements des membres inférieurs [35].

En effet, les dispositifs robotiques fournissent un schéma de marche préprogrammé
permettant de reproduire une cinématique de marche normale, une synchronisation du cycle
de marche, une coordination inter-membre et inter-articulation [36].

HELMI Line Mémoire DE 2019-2020, IFMK Marseille 12



Effet de I’entrainement a la marche par assistance robotisée chez le sujet Parkinsonien

1.4.1 Différents outils
A ce jour, seulement deux types d’outils existent : les systéemes a effecteurs terminaux et les
systémes a exosquelette.

X/

4+ Les systémes a effecteurs terminaux :

Ces outils sont principalement représentés par le Gait Trainer. Dans cette revue sera abordé
le Gait Trainer 1 (Reha-Stim, Allemagne). Il s’agit d’un systéme de suspension statique qui est
un systéeme d’allégement corporel avec un harnais et des effecteurs terminaux.

Le harnais permet de soutenir le poids du corps et de sécuriser le patient. Des cordes fixées a
ce harnais permettent de contréler les mouvements du centre de gravité en fonction des
phases de la marche.

Les effecteurs terminaux sont des plateformes motorisées dans lesquels sont fixés les pieds
et qui reproduisent des mouvements semblables au vélo elliptique. Ces plateformes peuvent
s’incliner vers I'avant ou I'arriére afin de reproduire les phases portantes et oscillantes de la
marche. La vitesse de marche et la longueur de pas peuvent étre programmées : les patients
peuvent étre traités avec une vitesse de marche allant de 0 a 2 km/h et une longueur de pas
allant de 28 a 48 cm [35][37].

Figure 1 : Le Gait Trainer [35].

Le robot G-EO (Reha Technology, Suisse) fait également partie de ces outils a effecteurs
terminaux. Cet appareil est muni d’un harnais qui permet d’alléger le poids du corps pendant
la marche. Il comporte également des effecteurs terminaux qui sont deux plateformes
librement programmables sur lesquels reposent les pieds. Ces plateformes permettent de
reproduire n’importe quel modele de marche, y compris la montée et la descente d’escaliers.
Le systéme d’engrenage a bascule permet aux plateformes de simuler de maniére répétitive
une véritable marche hors sol.

Un contréle intelligent permet a I'appareil de s’adapter aux capacités du patient. Ce systéme
peut également lui fournir un feedback en temps réel.

La longueur et la hauteur des pas peuvent étre programmées. La trajectoire des reposes pieds
et des mouvements verticaux / horizontaux du centre de gravité sont entiérement
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programmables, ce qui permet aux patients en fauteuil roulant de pratiquer la marche simulée
hors sol mais aussi la montée et descente des escaliers [38].

Figure 2 : Le robot G-EO [39].

+» Les systémes a exosquelette [35] :

Ces outils sont principalement représentés par le Lokomat (Hocoma, Suisse). Il s’agit d’un
dispositif de marche sur tapis-roulant avec un systeme d’allégement corporel et un systeme
exosquelette qui entraine les mouvements de I'ensemble des membres inférieurs. Le taux de
support du poids du corps, la vitesse de marche, la force de guidance (aide apportée par les
moteurs pendant la marche) et les secteurs articulaires de la hanche et du genou, sont
paramétrés par ordinateur. Ce systeme comprend également un écran qui renvoie un
feedback visuel au patient.

Figure 3 : Le Lokomat [35].
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1.4.2 Apports théoriques de la RAGT
Les avancées technologiques et l'ingénierie biomédicale ont conduit a une utilisation
croissante des dispositifs robotiques dans la rééducation de certaines pathologies.
Effectivement, la RAGT a fait ses preuves dans la rééducation a la marche de certaines
maladies neurologiques. C’est le cas de I'utilisation du Gait Trainer 1 et du robot G-EO pour la
rééducation de la marche chez les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) [37][38].

En ce qui concerne la maladie de Parkinson, I’entrainement a la marche avec des appareils
électromécaniques, tel que le tapis roulant, se sont révélés efficaces [40]. En effet, la
rééducation sur tapis-roulant fait partie des approches rééducatives actives de la marche dans
la MPI [14].

Cependant la rééducation sur tapis de marche n’est possible que chez des patients ayant un
potentiel de marche minimal. L'utilisation de la RAGT permettrait alors de traiter les
personnes souffrant de troubles axiaux séveres. De plus, elle permet d’augmenter le défi
d’entrainement, en imposant des parametres cinématiques spécifiques et en fournissant des
signaux somatosensoriels stéréotypés intensifs continus.

En effet, les outils de la RAGT entrainent un travail forcé et imposent des trajectoires
cohérentes et symétriques des membres inférieurs, fournissant alors des entrées
proprioceptives qui peuvent augmenter I'activation corticale et améliorer la fonction motrice
[41]. Cela permettrait ainsi d’optimiser les stratégies de réadaptation conventionnelles.

Il a également été suggéré que la RAGT, particulierement le systéme exosquelette,
améliorerait la récupération de la marche en favorisant la plasticité cérébrale grace a
I’entrainement locomoteur répétitif. En effet cette neuroplasticité serait sollicitée par la
fréquence et l'intensité élevée de la répétition des mouvements axés sur la tache [42][43].

La RAGT pourrait faciliter I'initiation et la poursuite de la marche, en activant
éventuellement les voies corticales et en contournant les noyaux gris centraux par un
mécanisme compensatoire [36]. La RAGT améliorerait également I'automatisme du contréle
moteur en stimulant les générateurs de modéle central au niveau de la moelle épiniére par
une activation plus équilibrée des extenseurs et des fléchisseurs de hanche [36]. Le support
du poids du corps influencerait I'activité des extenseurs ainsi que le mécanisme de
rétroaction proprioceptive des récepteurs de charge [44].

De plus, la RAGT impose un travail forcé a haute intensité qui permet d’augmenter les
performances fonctionnelles des sujets parkinsoniens [24]. Les bénéfices du travail intensif
dans la MPI ont précédemment été mentionnés.

Tous ces points permettent de valider la théorie d’efficacité de la RAGT sur la marche du sujet
parkinsonien.

1.5 Pertinence de la revue
L'intérét croissant pour ['utilisation de la RAGT en tant que nouvelle technologie
kinésithérapique pour traiter les déficiences motrices de la MPI, rend pertinent I’analyse
critique des travaux existants a ce sujet.

Les troubles de la marche représentent I'un des symptomes moteurs les plus handicapants de
la MPI, fréguemment associé a une perte de I'indépendance et a une diminution de la qualité
de vie, impactant négativement la vie sociale et professionnelle du sujet parkinsonien [36].
C’est pourquoi cette revue se concentre essentiellement sur ce symptéme moteur.
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La prise en charge de la MPI en rééducation fonctionnelle a longtemps été empirique et de
nombreuses études sont publiées afin d’affiner cette prise en charge. La rééducation de la
marche sur tapis-roulant dans la MPI est déja recommandé [14]. Cependant aucune
recommandation n’existe encore sur la pratique de la RAGT dans la rééducation de Parkinson.

Il existe peu de revue de littérature qui s’intéresse a I'effet de la RAGT sur la marche du sujet
parkinsonien. La revue de Tefertiller 2011 [45] étudie I'efficacité de la RAGT sur les pathologies
neurologiques, sans cibler particulierement la MPI. De plus, cette revue a presque une dizaine
d’année et ne reléve aucune étude sur l'utilisation des dispositifs robotiques sur la fonction
motrice de la MPI.

A ce jour, il existe une revue de littérature qui étudie I'efficacité de la RAGT sur les troubles
moteurs de la MPI [25]. Cependant la revue d’Alwardat 2018 [25] n’inclue pas les articles
publiés apres avril 2018. Elle differe ainsi de I'actuelle revue de littérature par les articles inclus
et par le critéere de jugement principal qu’elle étudie, qui est la section Il de I'UPDRS.

La revue la plus récente est celle d’Alwardat 2019 [46], cependant celle-ci se concentre sur les
articles qui étudient I'impact de la RAGT sur le freezeing a la marche uniquement.

Il semble donc pertinent de réaliser une revue de littérature plus récente, sur les travaux qui
étudient I'impact de la RAGT sur la marche du sujet parkinsonien, afin d’apporter un
complément a celles déja existantes.

De plus, la pratique basée sur les preuves, ou EBP (evidence based practice), étant de plus en
plus recommandée et utilisée [47], la réalisation d’une revue de littérature est pertinente
puisqu’elle synthétise I'état actuel de la recherche en lien avec I'impact de la RAGT sur les
signes moteurs de la MPI. Elle permet d’accéder rapidement et facilement a une synthese
concernant ce sujet, afin de pouvoir appliquer les résultats dans la pratique clinique.

2. Méthode

2.1 Criteres d’éligibilité des études de cette revue
Cette partie traite les critéres qui ont été utilisés afin de sélectionner de maniére pertinente
les travaux a inclure dans cette revue de littérature.

2.1.1 Types d’études
Cette littérature recherche I'effet de la RAGT sur la marche chez les sujets Parkinsoniens. La
guestion clinique de cette revue a donc une thématique thérapeutique. Elle permet de voir
quelle est I'efficacité thérapeutique d’un traitement, ici curatif, par rapport a un autre
traitement.

En ce qui concerne les criteres d’éligibilité, seuls les essais cliniques randomisés (ECR) sont
sélectionnés afin d’avoir la meilleure pertinence clinique possible. En effet la qualité de cette
revue est augmentée par le design d’étude des ECR, de par leur position élevée dans la
pyramide d’évidence [48].

Les études de cas, les essais cliniques non randomisés, les propositions de protocole et la
littérature grise ont été exclus, leur niveau de preuve étant trop faible. Les revues
systématiques et méta-analyses sont utilisées afin de trouver des études supplémentaires
potentiellement pertinentes.
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Les articles sélectionnés doivent étre publiés entre 2010 et 2019 et rédigés en francais ou en
anglais. Les références constituant les différentes bibliographies pourront étre étudiées dans
le but d’améliorer la qualité de la revue.

2.1.2 Type de population
Les études traitant des personnes atteintes de pathologies neurologiques autres que la MPI
ont été exclues. Les participants des études sélectionnées doivent étre diagnostiqués
seulement de la MPI par les critéres de I'UK Brain Bank [49].

Les études de cette revue ont été sélectionnées sans prendre en compte |’age des participants,
leur origine, leur genre, I'ancienneté de leur diagnostic, le stade H&Y de la maladie, la durée
du traitement, le type de traitement médicamenteux. Cependant chaque article inclus doit
préciser les criteres d’inclusion et d’exclusion concernant les patients qu’il étudie, tels que le
diagnostic de la MPI, I'absence de stimulation cérébrale profonde et un traitement
médicamenteux stable et inchangé.

2.1.3 Type d’intervention et comparateur
Les participants des ECR doivent étre répartis aléatoirement en 2 groupes minimums. Un de
ces groupes de sujet doit recevoir un entrainement a la marche par assistance robotisée,
quelle que soit sa nature ou son type. Il s’agira du groupe expérimental.

La durée du programme d’intervention doit étre supérieure ou égale a 4 semaines. Le
protocole et les exercices doivent étre précisés dans I'étude. Ces protocoles expérimentaux
seront variables en fonction des essais cliniques, avec un nombre de séances variant de 12 a
20 séances, une fréquence de séance allant de 3 a 5 fois par semaine et un temps de marche
variant de 30 a 45 minutes par séance.

Les participants des études retenues doivent recevoir exclusivement l'intervention a laquelle
ils sont assignés. Ainsi, les articles dont les participants subissent d’autres interventions de
rééducation des membres inférieurs pendant le protocole de I'étude, sont exclus.

2.1.4 Comparateurs
Les études sont sélectionnées si le groupe expérimental est comparé a un ou plusieurs
groupes contrdles recevant une autre intervention :

- Soit un entrainement a la marche sur tapis-roulant.
- Soit un entrainement a la marche conventionnel et/ou thérapie physique classique.

2.1.5 Critéres de jugement
Les criteres de jugement principaux de cette revue sont les troubles de la marche, dont les
résultats sont représentés principalement par des tests et des échelles équivalentes : le test
de marche de 6 minutes (TM6), le test de 10 metres de marche (TM-10), le Timed Up and Go
test (TUG). Les parameétres spatio-temporels de la marche font également partie des criteres
de jugement principaux, dont la mesure se fait avec le systeme GAITrite ou avec I'analyse 3D
de la marche.

Les criteres de jugement secondaires concernent :

e L’invalidité globale de la maladie dont la mesure est I’échelle UPDRS totale.

e Lafatigue dont la mesure est la Parkinson’s Fatigue Scale (PFS).

e L’équilibre dont la mesure est I'échelle Berg Balance Scale (BBS).

e Le freezing a la marche dont la mesure est le Freezing Of Gait Questionnaire (FOG-Q).
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e |’amélioration de la qualité de vie dont la mesure est la Parkinson’s Disease Quality of
life scale-39 (PDQ-39).

Aucun article n’est exclu en fonction de la technique d’évaluation tant qu’elle concerne la
marche ou la MPI.

Tableau 1 : Modéle PICO utilisé pour les criteres d’éligibilité de I’étude.

Criteres PICO Signification Explication
Patients atteints de la
P Population maladie de Parkinson
idiopathique
Entrainement a la marche
| Intervention par assistance robotisée
(RAGT)
Entrainement a la marche
C Comparateur (intervention conventionnel / sur tapis-
témoin) roulant / thérapie physique
classique
o « Outcgme » (critere de Marche
jugement)
2.2 Stratégie et méthodologie de recherche des études

Cette partie consiste a répertorier et sélectionner tous les essais cliniques randomisés
correspondant au sujet choisi.

La recherche d’articles a inclure dans cette revue a été réalisée du mois de juillet 2019 au mois
de décembre 2019, exclusivement par I'auteure de la revue. Afin d’étre plus précis dans cette
recherche, une date limite a été fixée a 2010, ainsi les articles publiés avant cette date n’ont
pas été inclus.

L’objectif de cette recherche est de sélectionner des essais cliniques randomisés biens congus.

2.2.1 Sources documentaires investiguées
La rédaction de cette revue de littérature a été possible grace a une recherche documentaire
informatisée, effectuée selon les lignes directrices PRISMA [50]. Pour que la sélection des
articles a inclure soit la plus pertinente possible, plusieurs bases de données ont été utilisées :

e Pubmed, qui donne accés a la base de données bibliographique MEDLINE.

e PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

e Cochrane Library.

e Science Direct, qui est une plateforme de recherche scientifique gérée par I'éditeur
ELSEVIER.

e Kinedoc, qui est une base documentaire de la physiothérapie francophone, donnant
acces a la littérature grise.

D’autres sources documentaires ont été utilisées telles que des références identifiées dans
des revues de littératures ou dans la littérature grise (travaux de mémoire notamment).
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Afin d’élargir la possibilité de trouver d’autres articles pertinents la bibliographie des articles
retenus a été lue.
Cette technique de recherche de littérature a permis de retenir 19 articles a analyser.

2.2.2 Equations de recherches utilisées
Afin d’utiliser au mieux les différentes bases de données et d’affiner la sélection, une équation
de recherche a été construite, en combinant différents mots-clés a partir du modeéle PICO de
la question de recherche de cette revue. L’outil MeSH INSERM a été utilisé pour la traduction,
fournissant ainsi des MeSH Terms (Medical Subjects Headings) en anglais relatifs aux mots-
clés.

Les différents termes de recherche utilisés sont les suivants : « parkinson » « parkinson’s
disease » pour la population, « RAGT » « robotic » « robotic assistance » « robot assisted »
pour l'intervention, « gait » pour le critére de jugement.

Ces termes ont ensuite été associés a différents opérateurs booléens afin de donner une
combinaison de mots-clés :

((« parkinson » OR « Parkinson’s disease ») AND (« RAGT » OR « robotic assistance » OR
« robotic » OR « robot assisted ») AND (« gait »).

Cette combinaison a été adaptée pour chaque base de données.

Tableau 2 : Equations de recherche selon les bases de données.

BASES DE DONNEES COMBINAISONS DE MOTS-CLES RESULTATS
(nombre)
(parkinson OR parkinson’s disease) AND (RAGT OR
Pubmed 168
ubme robotic OR robotic assistance OR robot assisted)
PEDro Parkinson AND robotic 13
. (parkinson OR parkinson’s disease) AND (RAGT OR
SR U TR robotic OR robotic assistance OR robot assisted) 46
(parkinson OR parkinson's disease) AND (robotic
. ] assistance OR robotic OR robot assisted) AND (gait OR
D 142
Science Direct balance) NOT (upper limb OR brain stimulation OR
virtual reality)
. . (Parkinson OU maladie de Parkinson) ET (RAGT OU
Kinédoc ) - 0
assistance robotisée OU robot)
TOTAL (avec doublons) 369

L’équation de recherche utilisée n’a pas permis de trouver d’article dans la base de données
Kinédoc.

Les travaux trouvés sur la base de données Cochrane Library n'ont pas été retenus pour
plusieurs raisons :

- lls étaient introuvables en texte intégral.
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- lls existaient déja dans les autres bases de données et constituaient alors des doublons.
- lls ne répondaient pas aux criteres d’inclusion.

Les articles retrouvés sur PEDro étaient déja tous publiés sur les autres bases de données. lls
ont donc été exclus en tant que doublons.

2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données

2.3.1 Sélection des articles
Le nombre d’articles obtenus par la recherche documentaire étant important, différentes
sélections ont été nécessaires afin d’affiner cette recherche. Ainsi, des critéres d’inclusion et
d’exclusion spécifiques a chaque sélection ont été prédéfinis. Le choix d’intégrer ces critéres
a permis de cibler les articles répondant au mieux a la problématique de cette revue.

La sélection des articles compte au total trois étapes présentées dans le tableau ci-dessous

(tableau 3).

Tableau 3 : Critéres d’inclusion et d’exclusion de la sélection des articles.

Sélection

Critéres d’inclusion

Criteres d’exclusion

1ére

Suppression

des doublons

2°me = gnalyse du titre et
du résumé

Mention de la maladie de
Parkinson ldiopathique
Mention de la RAGT

Mention de la marche

Etudes publiées entre janvier
2010 et décembre 2019

Articles rédigés dans une autre
langue que le frangais ou
I"anglais

Protocoles, analyses
secondaires, études de cas,
revues systématiques / méta-
analyses

Maladies neurologiques autres
gue Parkinson

Mention de rééducation du
membre supérieur

Mention de réalité virtuelle
Mention de stimulation
cérébrale profonde

3éme = |acture en texte
intégral

Score PEDro > 5
Essais cliniques randomisés

Essais cliniques non
randomisés

Absence de groupe
comparateur

Score PEDro< 6

Patients souffrant d’un

syndrome parkinsonien
Patients recevant une autre
intervention en plus du
protocole de I'étude

Les études présentant tous les criteres d’inclusions sont incluses dans la revue.
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Les études ne répondant pas a tous les criteres d’inclusion ou présentant au moins un des
criteres d’exclusion sont exclues de la revue.

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études
Une analyse critique de chaque étude sélectionnée a été réalisée avec I'échelle PEDro (cf.
annexe 2), qui est un outil d’évaluation, valide et fiable, des risques de biais déterminant ainsi
le niveau de preuve des essais cliniques randomisés [51][52].

Cette échelle est faite de plusieurs items qui permettent d’identifier les essais cliniques
randomisés ayant un bon niveau de validité interne et externe, ainsi que des informations
statistiques suffisantes pour interpréter les résultats. Cette évaluation est nécessaire pour
pouvoir estimer la qualité méthodologique des études, c’est-a-dire I'importance que I'on peut
attribuer aux résultats publiés.

L’échelle d’évaluation PEDro comporte 11 items et donne un score sur 10, le critére 1 (critére
d’éligibilité) correspondant a la validité externe de I'étude et n’étant pas pris en compte dans
le score total PEDro. Plus ce score est élevé plus la qualité méthodologique de I'essai est
bonne. On considére ainsi qu’un score total inférieur a 4 correspond a un faible niveau de
qualité méthodologique, un score compris entre 4 et 6 correspond a un niveau modéré de
qualité méthodologique et un score compris entre 6 et 10 correspond a un haut niveau de
qualité méthodologique d’un essai.

Les items 2 a 9 évaluent la validité interne de I'étude. « La validité interne permet de s’assurer
que le résultat obtenu est issu d’une démarche hypothético-déductive et refléte bien la réalité
car il n’est dG ni a un biais ni au hasard. L’absence de biais dépend de la qualité
méthodologique et de la qualité de réalisation de I'essai. La réalité statistique du résultat est
confirmée ou infirmée par le test d’hypothése [...]. En lecture critique, il convient d’éliminer la
possibilité que I’hypothése ait pu étre formulée apres la prise de connaissance des résultats de
I'essai » [53][54].

Les items 10 et 11 évaluent la validité statistique de I'étude [54].

Il est important de préciser que I'échelle PEDro ne peut pas étre utilisée comme une mesure
de la « validité » des conclusions des essais (utilité clinique du traitement), ni utilisée pour
comparer leur « qualité ». En effet I'analyse critique des études doit se poursuivre par
I’analyse de la pertinence clinique en considérant, I'importance de la taille de I'effet de
I'intervention, les rapports bénéfice/risque et colt/ efficacité, la pertinence des résultats et
critéres de jugements permettant de porter un jugement sur ce résultat [54].

Seuls les essais cliniques randomisés avec un score PEDro strictement supérieur a 5 ont été
retenus. En effet, il est considéré que les essais qui ont un score 2 6 a I’échelle PEDro ont un
niveau modéré a élevé [55].

2.3.3 Extraction des données
Apres avoir vérifié la qualité méthodologique des articles inclus, ils ont été évalués en
intégralité pour en extraire les données suivantes :

+* Relatives aux articles :

- Les auteurs

- L’année de publication

- Type et design de I'étude
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++ Relatives aux participants des études (caractéristiques démographiques) :
- L’age moyen des participants

- Le stade Hoehn & Yahr

- Traitement médicamenteux

- Durée de la maladie

- Le nombre de patients inclus dans I'étude

- Le nombre de patients étudiés dans les groupes

- Les critéres d’inclusion

- Les criteres d’exclusion

% Relatives au protocole et interventions des études :
- Durée du protocole (nombre de séances et durée)
-  Type de RAGT

- Description des programmes de chaque groupe

- Points temporels de I'évaluation

+* Relatives aux critéres de jugement :
- Critere de jugement principal

- Criteres de jugement secondaires

- Résultats de I'étude

Ces données sont recueillies en suivant le modele PICO (Participant, Intervention,
Comparaison, Outcome), afin de réaliser une étude qualitative de ces études conformément
aux lignes directrices PRISMA [50].

Ces données sont présentées dans un tableau (tableau 4), leur année de publication allant de
2010 a 2019.

2.3.4 Meéthode de synthéese des résultats
Il s’agit d’'une méthode de synthese qualitative qui suit les lignes directrices de rédaction
PRISMA [50].

La synthése qualitative consiste a « rassembler les études, les superposer puis les analyser a
nouveau afin d’obtenir de nouvelles idées conceptuelles, de nouvelles explications théoriques
ou une nouvelle interprétation d’un phénoméne » [56]. Elle differe de la méthode de synthese
quantitative (méta-analyse) qui consiste a refaire des analyses statistiques a la collecte des
résultats des études.

Les résultats des différentes études sont regroupés afin d’effectuer une synthése commune
de plusieurs articles. Ces résultats ont été synthétisés selon les différents critéres de jugement
(principaux, secondaires). Comme les études incluses n’utilisent pas toutes le méme
comparateur, les résultats sont séparés en deux parties selon le type d’intervention controle.
Les résultats seront d’abord présentés par une synthése des données pour chaque groupe
d’intervention (résultats intragroupe) puis les données intergroupes, les ampleurs d’effet et
intervalles de confiance a 95% seront présentés. Ces derniers ont été calculés pour chaque
critére de jugement en utilisant une méthode qui suppose des variances égales pour les deux
populations [57].
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Cette synthese permet d’apporter une réponse a la problématique de cette revue. Elle montre
dans un premier temps les effets de la RAGT sur la marche des sujets parkinsoniens puis dans
un second temps une éventuelle supériorité des résultats de la RAGT par rapport a d’autre
techniques de rééducation de la marche.

3. Résultats

3.1

Description des études

3.1.1 Diagramme de flux
Le diagramme de flux synthétise les résultats des recherches sur les bases de données. Il
permet de visualiser le processus de sélection des articles, ou N représente le nombre

d’études.

Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA.

Identification

Sélection

W
=
=
==
i
=
wy

Inclusion

Références identifiées par recherche
sur bases de données (PEDro,
Pubmed, Cochrane Library, Science
Direct)

N =369

l

Références identifiées par d'autres sources

N=19

Références restantes aprés suppression de 89 doublons

lecture des résumés

N=12

N=299
Références exclues :
4 N =258
Références sélectionnées aprés i .
lecture des titres Articles non pertinents : 209
N=41 Articles publiés avant 2010: 49
Références exclues :
> N=29
¥
o N N N N Articles non pertinents: 13
Références sélectionnées aprés

Article introuvable ou incomplet : 11
Revues systématiques : 4

Etude protocole : 1

A

pour éligibilité

Articles évalués en texte intégral

Articles exclus aprés lecture intégrale
du texte :

N=5
Non randomises: 2

Absence de groupe comparateur: 3

L

qualitative

N=6

Références inclues dans |'analyse

Score PEDro£5:1

Un total de 388 publications a été identifié lors de la recherche documentaire sur les bases de
données et d’autres sources.
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L’étape d’identification a consisté a retirer tous les doublons existants et a permis de réduire
le nombre de travaux retenus a 299.

Pendant I'étape de la sélection, les titres et résumés ont été analysés réduisant
respectivement le nombre d’article a 41 puis a 12. C’'est lors de cette sélection que la majorité
des articles ont été exclus. La plupart d’entre eux ne répondaient pas a la problématique et/ou
aux critéres de sélection, abordant alors d’autres pathologies neurologiques, les membres
supérieurs ou bien la réalité virtuelle. C'est également lors de cette étape que les articles
publiés avant 2010 ont été exclus. Certains travaux n’ont pas été retenus, étant introuvables
en texte intégral. Aucun article n’a été exclu pour cause linguistique, les articles identifiés
étant tous publiés en anglais ou en frangais.

L’étape d’éligibilité correspond a une sélection apres lecture en texte intégral des 12 articles
sélectionnés a I'étape précédente.

Cette étape de la sélection permet alors une sélection finale de 6 essais cliniqgues randomisés.

3.1.2 Etudes exclues
Aprés suppression des doublons, au total 299 travaux ont été exclus. Les six études exclues,
d’apreés les critéres d’exclusion, lors de la lecture en texte intégrale sont listées dans le tableau
ci-dessous (tableau 4).

Tableau 4 : caractéristiques des études exclues et raison de I’exclusion.

Auteurs Année Titre Raison de I’exclusion

Reduction of freezing of gait in
Parkinson’s disease by repetitive Absence de groupe

Lo &al. =5 2010 robot-assisted treadmill training : a comparateur.
pilot study.
Long term effect of robot-assisted

Barbe & al. (ss] 2012 tre.a(.dmill w?lking' rec?uces freez.ing of Absence de groupe
gait in Parkinson’s disease patients : comparateur.
a pilot study.
Overground robot-assisted gait

Pilleri & al. 5ol 2015 trai.ner for the .treatment of drtfg Absence de groupe
resistant freezing of gait in comparateur.
Parkinson’s disease.
Robotic-assisted gait training in

Furnari & al. (36 2017  Parkinson's disease: a three-month Score PEDro<6
follow-up randomized clinical trial
Counteracting postural

aslinallle Bl 2018 perturbations through body weight Essai clinique non

shift : a pilot study using plateform in randomisé.
subjects with Parkinson’s disease.
Robot-based assessment of sitting
Marchesi & al. [62] 2019 and standing balance : preliminary
results in Parkinson’s disease.

Essai clinique non
randomisé.
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Les 6 études sélectionnées sont des essais cliniques randomisés qui respectent les critéres
d’inclusion et les criteres d’exclusion cités précédemment. Ces articles ont été publiés en
anglais entre 2012 et 2019. La RAGT est comparée a une autre intervention visant a rééduquer
la marche: entrainement a la marche conventionnel, sur tapis-roulant et/ou thérapie
physique classique.

Tableau 5 : Références des essais cliniques randomisés inclus.

N°1

N°2

N°4

N°5

N°6

Titres
Robot-assisted gait training
versus treadmill training in
patients with Parkinson's
disease: a kinematic
evaluation with gait profile
score [63]

Robot-Assisted Gait
Training in Patients With
Parkinson Disease [64]
Robot-assisted gait training
versus equal intensity
treadmill training in
patients with mild to
moderate Parkinson's
disease: A randomized
controlled trial [65]
Robot-assisted walking
training for individuals with
Parkinson’s disease: a pilot

randomized controlled trial
[66]

Robot-assisted gait training
versus treadmill training in
patients with Parkinson's
disease: a kinematic
evaluation with gait profile
score [67]

Clinical effects of robot-
assisted gait training and
treadmill training for
Parkinson's disease. A

randomized controlled trial
[68]

Auteurs
Carda & al.

Picelli & al.

Picelli & al.

Sale & al.

Galli & al.

Capecci & al.

Année, lieu
2012, Italie

2012, Italie

2013, Italie

2013, Italie

2016, Italie

2019, ltalie

Source
Functional neurology

Neurorehabilitation
and neural repair

Parkinsonism & related
disorders

BMC Neurology

Functional neurology

Annals of physical and
rehabilitation medecine

Les caractéristiques détaillées de chaque essai sont regroupées analytiquement en annexe (cf.
annexe 3) et synthétiguement dans le tableau ci-dessous (tableau 6).
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Tableau 6 : Synthése des caractéristiques de chaque étude.

AUTEURS PARTICIPANTS GROUPE GROUPE CONTROLE CALENDRIER EVALUATIONS MESURE DES PRINCIPAUX RESULTATS
EXPERIMENTAL INTERVENTIONNEL RESULTATS
(RAGT)

CARDA & N =30 N=14 N=14 30 min, 3 x/semaine, - Avant TM6, TM10m, Amélioration

AL. (2012) | Age moyen = 67,89 Type de RAGT = Intervention pendant 4 semaines intervention TUG significative du TM®6,
ans Lokomat, appareil controéle = (12 séances) - Apres TM10m, TUG mais pas
H&Y = 2,2 exosquelette entrainement a la intervention de différence
Durée de la maladie marche sur tapis - 3 mois apres significative entre le
=3,73 ans roulant intervention groupe expérimental et

- 6 mois apres controle.
intervention

PICELLI & N =41 N=21 N =20 45 min, 3x/semaine, - avant TM10m, TMS, Amélioration

AL. (2012) | Age moyen = 68,4 Type de RAGT = Gait Intervention pendant 4 semaines intervention (T0) Systeme GAITrite, significative de la
ans Trainer 1 (GT1), controle = (12 séances) - aprés PFS, UPDRS plupart des criteres de
H&Y = 2,7 systeme de rééducation non intervention (T1) jugement dans le
Durée de la malade = suspension statique intensive avec - 1 mois apres groupe expérimental et
7 ans exercice PNF et intervention (T2) différence significative

mobilisation active intergroupe.

PICELLI & N =60 N =20 N =20 45 min (30 min pour le - avant TM6, TM10, Amélioration

AL (2013) | Age moyen = 68,3 Type de RAGT = Gait lere intervention 2éme groupe intervention (TO) systeme GAITrite, significative des critéres
ans Trainer 1 (GT1), controle = contrdle), 3 x/semaine, - aprés BBS, PFS, UPDRS  de jugement cependant

H&Y =3
Durée de la maladie
=6,8 ans

HELMI Line

systeme de
suspension statique

entrainement a la
marche sur tapis-
roulant

N =20

2éme intervention
controle = exercices
PNF non intensifs

pendant 4 semaines
(12 séances)

intervention (T1)
- 3 mois apres
intervention (T2)
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peu de différence
significative entre le
groupe expérimental et
le groupe
d’entrainement a la
marche sur tapis-
roulant.
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Tableau 6 (suite) : Syntheése des caractéristiques de chaque étude.

Effet de I’entrainement a la marche par assistance robotisée chez le sujet Parkinsonien

AUTEURS PARTICIPANTS GROUPE GROUPE CONTROLE  CALENDRIER EVALUATIONS MESURE DES PRINCIPAUX RESULTATS
EXPERIMENTAL INTERVENTIONNEL RESULTATS
(RAGT)
SALE & AL N =20 N =10 N=10 45 min, 5x/semaine, - au début du Analyse 3D de la Amélioration
(2013) Age moyen = 69 Type de RAGT = Robot Intervention pendant 4 semaines traitement (TO) marche (cadence, significative de la vitesse
ans G-EO, systéeme a controle = (20 séances) -alafindu longueur de de marche, de la
H&Y=2,5-3,5 effecteurs terminaux  entrainement a la traitement (T1) foulée, durée de  longueur de pas et de
Durée de la marche sur tapis- la phase de foulée sans différence
maladie = 8,56 ans roulant double appui) significative
intergroupe.
GALLI& AL | N=50 N =25 N =25 45 min, 5x/semaine, -au début du Analyse 3D de la Amélioration
(2016) Age moyen = 67,6 Type de RAGT =robot Intervention pendant 4 semaines traitement (TO) marche (vitesse significative de la
ans G-EO, systéme a controle = (20 séances) -alafindu moyenne, moyenne de vélocité,
H&Y=2,5a4 effecteurs terminaux  entrainement a la traitement (T1) longueur de longueur de pas et
Durée de la marche sur tapis foulée, cadence) cadence pour le groupe
maladie =9 ans roulant expérimental sans
différence significative
avec le groupe controle
CAPECCI & N =110 N =60 N =50 45 min, 5x/semaines, -au début du TM6, TM10, TUG, Amélioration non
AL (2019) Age moyen = 67,6 Type de RAGT =robot Intervention pendant 4 semaines traitement (TO) FOG-Q, UPDRS, significative du TM6
ans G-EO, systéme a controle = (20 séances) -alafindu PDQ 39 dans le groupe controle.
H&Y =3 effecteurs terminaux  entrainement a la traitement (T1) Amélioration du TUG,
Durée de la marche sur tapis TM10, FOG-Q score,
maladie = 8,9 ans roulant UPDRS, pour les deux
groupes sans différence
significative.
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3.1.3.1 Participants
Sur I'ensemble des travaux sélectionnés, le nombre total de participants inclus est de 311. Le
nombre total de patients analysés est de 290 dont 155 femmes (53,45%) et 135 hommes
(46,55%).
En effet, les études de Picelli 2012 et de Capecci 2019 renseignent le sex-ratio seulement sur
le nombre de participants analysés.

L’age moyen pour I'ensemble des études est de 68,13 ans, la moyenne d’age la plus basse
étant 67,6 ans et la plus haute étant 69 ans.

Pour chaque étude, les participants sont atteints de la maladie de Parkinson diagnostiquée
par les critéres de I’'UK Brain Bank [49]. lIs ont un stade Hoehn & Yahr allant de 1 a 4 (léger a
sévere). Dans trois études les participants ont tous un stade < a 3 (Iéger a modéré) [63][64][65].
Dans les trois autres études les patients ont un stade de la maladie pouvant atteindre 4 a H&Y
(stade modéré a séveére) [66][67][68].

Le durée moyenne de la maladie est de 7,33 ans, allant de 3 ans a 9 ans.

Pour I’ensemble des travaux, le traitement médicamenteux des patients est stable et inchangé
pendant I’étude. Seuls trois études mentionnent les médicaments et leurs doses [63][67][68].

Les critéres d’inclusion sont indiqués pour chaque article. Tous les essais acceptent des
patients sans démence, avec un score au mini-mental test (MMSE) supérieur ou égal a 24, a
I’exception de deux études [66][67] qui ne le précisent pas.

Les criteres d’exclusion sont également indiqués pour chaque article. Trois études excluent les
patients ayant subi un traitement chirurgical de la maladie de Parkinson [63][66][67].

Certaines études précisent que les participants n’ont pas subi d’autre forme de rééducation :

- Dans les trois mois précédant I’étude et au cours I'étude [64][65].
- Dans les six mois précédent I’étude [63][68].

Quatre études précisent également le niveau de capacité des participants avant le début de
I’étude [63](66][67][68].

Tous les patients ont donné leur consentement éclairé écrit avant d’entrer dans les études,
qui ont été approuvées par les comités d’éthiques locaux.

3.1.3.2 Interventions
Tous les patients ont été répartis aléatoirement dans au moins deux groupes. Seul un article
possede trois groupes de patients [65]. Pour I'ensemble des travaux, 'homogénéité des
groupes a été évaluée avant de le début des études avec le test de Mann-Whitney, qui permet
la comparaison intergroupe.

Dans I'ensemble des travaux retenus, au moins un groupe de patient a pour intervention la
RAGT. Parmi ces études, deux d’entre elles utilisent le Gait Trainer 1 (GT1) [64][65] et trois
autres études utilisent le robot G-EO [66][67][68]. Seule une étude utilise le Lokomat pour la
RAGT [63].

Pour toutes les études, I'intervention du groupe contréle implique les membres inférieurs :

- Entrainement a la marche sur tapis-roulant, pour quatre études [63][66][67][68].
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- Kinésithérapie conventionnelle avec mobilisation active et exercices de facilitation
proprioceptive neuromusculaire (PNF) appliqués a la région pelvienne, pour une étude
[64]. Cette intervention est un programme conventionnel non intensif.

- Une étude a deux groupes controles dont les interventions sont respectivement
I’entrainement a la marche sur tapis-roulant et la thérapie a la marche par concept
PNF [65].

Pour I'’ensemble des études, la durée de l'intervention est égale a un mois, avec un nombre
de séances totales variant de 12 séances [63][64][65] a 20 séances [66][67][68].

A I’exception d’une étude [63], la durée d’une séance est de 45 minutes pour I'ensemble des
articles.

Cependant, le temps total de marche durant une séance est de 30 minutes pour trois études
[63][64][65]. Dans les trois autres essais le temps total de marche est de 45 minutes [66][67][68].

Concernant les résultats, les évaluations se font sur le court, moyen et/ou long terme selon
les articles :

- Trois essais réalisent une seule évaluation post-intervention [66][67][68]. Ces articles
n’effectuent donc pas de suivi.

- Deuxétudes proposent trois évaluations, avec un suivi allant de 1 mois a 3 mois [64][65].

- Un article propose quatre évaluations, le suivi allant jusqu’a 6 mois [63].

Dans toutes les études les participants ont été traités et évalués pendant la phase ON de la
maladie, entre 1h et 3h apres la derniére prise de médicament.

3.1.33 Les critéres de jugement
Toutes les études ont pour critére de jugement principal la marche. Quatre études utilisent le
TM6 et le TM10 pour évaluer cette derniére [63][64][65][68]. Parmi ces quatre études, deux
d’entre elles analysent également les parametres spatiotemporels de la marche avec le
systeme GAITrite [64][65]. Les deux études restantes utilisent I'analyse 3D de la marche pour
une évaluation instrumentale des paramétres spatiotemporels de la marche [66][67].

Pour les criteres de jugement secondaires, le critere relatif a I'invalidité globale de la maladie
(UPDRS) se retrouvent dans trois études [64][65][68]. La PFS est retrouvée dans deux articles
[64][65]. Le critére relatif a I’équilibre (BBS) est présent seulement dans I'étude de Picelli 2013.
De méme, le FOG-Q et la PDQ-39 sont retrouvés seulement dans I'étude de Capecci 2019.

3.2 Risque de biais des études incluses

3.2.1 Grille d’analyse utilisée
Tous les essais cliniques ont été évalués par la grille d’évaluation PEDro (cf. annexe 2) afin de
qualifier leur qualité méthodologique et d’étudier leur risque de biais.

La synthése de la qualité méthodologique est résumée dans le tableau ci-dessous, regroupant
I’ensemble des études.
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Tableau 7 : Score PEDro des essais cliniques randomisés inclus.

- Score total
Criteres PEDro
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Carda & al., 2012 vV vV vV vV x x v v Vv v V 8
Picelli & al., 2012 vV v x vV x x v vV x vV V 6
Picelli & al., 2013 v v x Vv x x v v v v Vv 7
Sale et al., 2013 x v vV vV x x v v VvV vV V 8
Galli et al., 2016 x v vV vV x x v v v v V 8
Capeccietal.,2019 x v x Vv x x v v x v 6

Chaque item est noté présent « v' » ou absent « % » qui valent respectivement 1 et 0 point.
Plus le score total est élevé, plus la qualité méthodologique de I'article I’est aussi.

Aucune étude ne dépasse le score PEDro de 8, du fait du domaine de pratique de la
physiothérapie étudié. En effet, la nature de I'intervention ne permet pas la mise en aveugle
des participants et des cliniciens [25].

La moyenne du score PEDro de I'ensemble des études incluses est de 7,17.

3.2.2 Synthése des biais retrouvés
L’échelle PEDro est utilisée pour évaluer les risques de biais. Chaque critére est lié a un biais,
ainsi les biais retrouvés sont différents en fonction des items absents notés « % ». Plus les
items sont absents d’une catégorie de biais, plus le risque de biais est élevé. Inversement, plus
le score PEDro est élevé, plus le risque de biais diminue.

+* Biais de sélection :

Cette catégorie de biais concerne les items 2 (répartition aléatoire), 3 (assignation secrete) et
4 (similarité intergroupe au début de I'étude).

Tous les essais ont été randomisés et ne présentent pas d’hétérogénéité au début de I'études.
Les études de Picelli 2012, de Picelli 2013 et de Capecci 2019 ne respectent pas le critere
d’assignation secrete et comportent donc un biais de sélection.

X/

% Biais d’évaluation :

Cette catégorie de biais concerne les items 5, 6 et 7 qui correspondent respectivement a la
mise en aveugle des participants, intervenants et évaluateurs. L’ensemble des essais cliniques
sont en simple aveugle, les évaluateurs étant mis en aveugle. Cependant ils ne répondent pas
aux criteres 5 et 6, les patients et les cliniciens ne pouvant étre dans I'ignorance du groupe
auquel ils appartiennent.

L’'ensemble des études présentent alors un risque de biais d’évaluation élevé.
¢ Biais de suivi :

Ce biais concerne l'item 8, correspondant a la notion de « perdus de vue ». En effet les
mesures doivent étre prises pour au moins 85% des participants pour au minimum un critére
de jugement. Plus I'effectif est important, plus les résultats seront précis. Ainsi I'labsence de
cet item entraine un biais dans la précision et la validité des résultats de I’étude.
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L’ensemble des études répondent a ce critere et ne présentent pas de biais de suivi.

+* Biais d’attrition :

Ce biais concerne I'item 9 qui correspond a I'analyse en intention de traiter. C'est-a-dire que
tous les patients ont regu I'intervention de leur groupe ou si cela n’a pas été le cas, I'analyse
a été réalisée comme si les patients avaient recu le traitement qu’il leur avait été assigné.

L’étude de Picelli 2012 et de Capecci 2019 n’ont pas réalisé d’analyse en intention de traiter
et présente donc un risque de biais d’attrition.

+* Biais d’interprétation :

Ce biais concerne les items 10 et 11 qui correspondent aux informations statistiques
permettant I'interprétation des résultats (comparaison statistique intergroupe et mesures de
dispersion).

L’ensemble des essais cliniques présentent ces critéres et ne comportent donc pas de risque
de biais d’interprétation.

++ Validité externe :

Elle concerne I'item 1 qui correspond « a la « généralisabilité » et a la « I'applicabilité » de
I’essai » [54]. Les études de Sale 2013, de Galli 2016 et de Capecci 2019 n’ont pas décrit la
source de recrutement des participants, ce qui ne permet pas de savoir si leurs résultats
peuvent étre utilisés en pratique clinique.

Tableau 8 : Récapitulatif des biais par étude.

Validité Biais de Biais Biais de Biais Biais
externe @ sélection d’évaluation suivi d’attrition = d’interprétation

Carda & al, 2012 X

Picelli & al,

2012 X X X

Picelli & al,

2013 X X

Sale & al, 2013 X X

Galli & al, 2016 X X

Capecci & al,

2019 X X X X

3.3 Effet de I'intervention
Les essais cliniques randomisés ont tous étudié I'effet de la RAGT sur le critére de jugement
principal, qui est la marche. L'effet de la RAGT est aussi évalué sur d’autres critéres tels que
I'invalidité globale de la maladie, la fatigue, I'équilibre, le freezing a la marche et la qualité de
vie.

Une synthése des résultats sous forme de tableau a été réalisée (cf. annexe 4).
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3.3.1 Critére de jugement principal : la marche

33.1.1 RAGT vs rééducation de la marche par exercices PNF non intensifs
L’étude de Picelli 2012 et I'étude de Picelli 2013 étudient I'effet de la RAGT sur la marche en
comparaison a des exercices PNF non intensifs. Ces deux études utilisent le dispositif
robotique Gait Trainer 1 (GT1) dans le groupe expérimental qui pratique la RAGT.

Dans un premier temps, les résultats concernant I'effet de I'intervention intragroupe sont
présentés.

Concernant le TM6 et TM10, les deux articles démontrent une amélioration des scores dans
45,84+26,49 metres (p<0,001) dans I'étude de Picelli 2012 et de +84,75 meétres dans |'étude
de Picelli 2013. Le score du TM10m a augmenté de 0,1210,09 meétre/seconde dans |'étude de
Picelli 2012 et de +0,28 m/s dans |’étude de Picelli 2013.

Concernant les parametres spatiotemporels de la marche, analysés par le systéme GAlTrite,
les deux études démontrent une augmentation de la longueur de foulée, de la cadence et du
ratio entre la phase simple appui/double appui pour le groupe expérimental. Ces
augmentations sont significatives dans |'étude de Picelli 2012 tandis que la significativité
statistique des améliorations n’est pas précisée dans I'étude de Picelli 2013.

L’ensemble de ces améliorations sont persistantes dans le temps cependant |’étude de Picelli

Aucune amélioration significative n’est observée chez les participants du groupe de
rééducation a la marche par exercices PNF.

Dans un second temps, les résultats concernant I'effet de I'intervention intergroupe sont
présentés.

Dans les deux études, la différence entre le groupe expérimental et le groupe contréle est
significative pour le TM6 (p<0,001 a T1 et a 1 mois post-traitement dans I'étude de Picelli
2012 ; p=0,021 dans I'étude de Picelli 2013), le TM10m (p=0,035 a T1, p=0,032 a 1 mois post-
traitement dans |'essai Picelli 2012 ; p=0,003 dans |'essai Picelli 2013), la longueur de foulée
(p=0,031 a T1, p=0,034 a 1 mois post-traitement dans I'étude de Picelli 2012 ; p<0,001 dans
I’étude de Picelli 2013). Concernant le ratio phase simple appui/double appui et la cadence, la
différence intergroupe n’est pas significative sauf dans |’étude de Picelli 2012 pour le ratio
simple appui/double appui (p=0,009 a T1, p=0,004 a 1 mois post-traitement).

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement pour chaque critere relatif a la marche est
calculée. Ces tailles de I'effet ont été calculées en considérant que les variables suivaient une
loi normale.
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Tableau 9 : les tailles de I'effet de la RAGT comparée a des exercices PNF et leur intervalle de
confiance sur les mesures du critére de jugement principal.

TMé6 TM10m Longueur de foulée Cadence Ratio phase
simple/double
appui
. 46,45 [29,15 ;63,75]* 0,12 5,4 [0,55; 10,25] 4,56 [-2,62 ; 11,74] 0,21 [0,05; 0,37]
A_la_fin_du :
: [0,06 ;0,18]
traitement
Picelli
2012 ) 44,5 (24,67 ; 64,33] 0,14 [0,09; 6,19 [0,51 ; 11,87] 6,57 [-0,29 ; 13,43] 0,3[0,13;0,47]
A_1 _mois_de
, 0,19]
suivi
. 80,25 [45,06 ; 115,44] 0,24 [0,15; 9,25[6,79; 11,71] 3,27 [-3,48 ; 10,02] 0,27 [-0,03; 0,57]
A_la_fin du
: 0,33]
traitement
Picelli
2013 . 73,85[37,45; 110,25] 0,24 [0,15; 9,47 (6,41 ; 12,53] 4,59 [-2,60; 11,78] 0,31 [0,01;0,61]
A..3mois_ de 0,33]

D’apres les résultats de ces deux études, il est démontré une efficacité de la RAGT supérieure

au groupe controle qui a réalisé des exercices PNF. Les effets sont maintenus dans le temps.
Cependant ces derniers résultats sont a prendre avec précaution parce que les différences
intergroupes entre le groupe expérimental et le groupe contréle ne sont pas significatives.

3.3.1.2 RAGT vs entrainement a la marche sur tapis-roulant
Cing études étudient I'effet de la RAGT sur la marche en comparaison a un entrainement a la
marche sur tapis-roulant. Pour le groupe expérimental qui pratique la RAGT, les études
utilisent le Lokomat [63], le Gait Trainer 1 [65] et le robot G-EO [66][67][68].

Dans un premier temps, les résultats concernant I'effet de I'intervention intragroupe sont
présentés.

amélioration du score plus importante dans le groupe contréle (+46,8 métres) que dans le
groupe expérimental (+18,1 m) tandis que |’étude Carda 2012 et de Picelli 2013 montrent une
amélioration plus importante dans le groupe expérimental (respectivement +42,54 m,
p<0,05 ; +84,75m) que dans le groupe controle (respectivement +37,87 m, p<0,05 ; +80,05m).

une amélioration intragroupe non significative du score dans le groupe expérimental et le
groupe contrble, a I'exception du groupe contréle de l'étude de Carda 2012 dont
I’'amélioration du score est significative (-0,8 secondes, p<0.001).

importante dans le groupe contréle (-0,91 secondes, p<0,01 dans |’étude de Carda 2012 ; -3,2
sec dans |'étude de Capecci 2019) que dans le groupe expérimental (-0,58 sec, p<0,05 dans
I'étude de Carda 2012 ; -1.5 sec dans I'étude de Capecci 2019). Cette amélioration est
également plus précoce et persistante dans le temps dans le groupe controle.

4 Intervalle de confiance a 95% de X [Y ; Z], qui permet d’affirmer que la valeur X a 95% de chance d’étre
comprise entre la valeur Y et la valeur Z lors de I'application du traitement a une population plus importante.
Plus cet intervalle de confiance est étroit plus le résultat sur I’échantillon sera proche du résultat sur la
population générale atteinte de la MPI.
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Les parametres spatiotemporels de la marche sont analysés par le systéme GAITrite [65] et par
de pas du groupe expérimental sont améliorées de maniéere plus importante et significative
gue dans le groupe controle [65][66], a I'exception du groupe contréle de |'étude de Galli 2016
dont I'amélioration de la longueur de pas est plus importante que celle du groupe
expérimental.

Deux études montrent une amélioration intragroupe non significative de la cadence, plus
importante dans le groupe expérimental que dans le groupe contréle [66][67]. Tandis qu’une
étude démontre une amélioration de la cadence plus importante dans le groupe controle que

Les participants du groupe expérimental ont montré une amélioration plus importante du
ratio de la durée simple appui/double appui que le groupe contrdle, bien qu’elle soit non
significative [65][66].

L’étude de Sale 2013 et de Galli 2016 démontrent une augmentation de la vitesse moyenne
de marche plus importante et significative dans le groupe expérimental (respectivement
+0,1844 m/s, p=0,0195 et +0,12 m/s, p<0,05) que dans le groupe contrdle (respectivement

Les améliorations de I’'ensemble des mesures sont significatives et persistantes dans le temps.
A I'exception du score au TM6 dont une diminution est démontrée dans |’étude de Carda 2012

Dans un second temps, les résultats concernant I'effet de I'intervention intergroupe sont
présentés.

Seule I’étude de Galli 2016 démontre une différence significative entre le groupe expérimental
et le groupe contréle pour la vitesse moyenne de marche, la cadence et la longueur de pas.
Dans les quatre autres études [63][65][66][68], les différences intergroupes ne sont pas
statistiqguement significatives, ce qui remet alors en cause I'éventuel effet rémanent qu’elles
évaluent.

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement pour chaque critere relatif a la marche est
calculée (cf. tableau 10). Les études de Sale 2013 et de Capecci 2019 mentionnent que les
variables suivent une loi normale, ce qui permet le calcul des tailles de I'effet. Pour I'étude de
Picelli 2013, qui ne précise pas la normalité de la distribution des variables, les tailles de I'effet
ont donc été calculées en considérant que les variables suivaient une loi normale.

Les variables de I'étude de Galli 2016 ne suivent pas une loi normale. Par conséquent les
résultats sont décrits en médiane et ne permettent pas le calcul des tailles de I'effet.
Cependant, il peut étre relevé que les chiffres montrent une tendance a un effet positif sur la
cadence et sur la vitesse moyenne mais pas sur la longueur de pas.

De maniére générale la RAGT n’a pas d’effet supérieur a I’entrainement sur tapis-roulant pour
I’ensemble des mesures. Seule I’étude de Picelli 2013 démontre une taille de I'effet favorable
a l'utilisation de la RAGT pour une majorité des mesures de la marche qu’elle étudie.

En ce qui concerne le périmetre de marche et I'endurance, sur les trois études évaluant la
marche avec le TM6 [63][65][68], seule |"étude de Picelli 2013 démontre une taille de |'effet en
faveur de la RAGT.
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En ce qui concerne le TM10 :

- Une étude ne démontre pas de taille de I'effet en faveur de I'une des interventions
[68].

- Un essai clinique montre une taille de I'effet en faveur de la RAGT [65].

- Un article a, au contraire, une taille de I'effet en faveur de I’entrainement a la marche
sur tapis-roulant [63].

Concernant le TUG, deux études montrent que la RAGT n’a pas une taille de I'effet favorable
a son utilisation [63][68]. L'étude de Picelli 2013 démontre une taille de I'effet favorable a la
RAGT pour la longueur de foulée et le ratio simple appui/double appui. Cependant, cette
étude de Picelli 2013 a une taille de I'effet non favorable a la RAGT pour la cadence, tandis
que I"étude de Sale 2013 démontre le contraire en plus d’une taille de I'effet en faveur de la
RAGT sur la vitesse moyenne de marche.

Néanmoins, ces résultats sont a prendre avec précautions parce que les différences
intergroupes ne sont pas significatives.
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Tableau 10 : les tailles de I'effet de la RAGT comparé I'entrainement a la marche sur tapis-roulant et leur intervalle de confiance sur le critére de

jugement principal.
TM6 TM10m TUG Longueur de Longueur de pas Cadence Ratio simple Vitesse moyenne
(m) (s) (s) foulée (cm) (cycle/min) appui/double (m/s)
(m/s) (cm) (pas/min) appui ®
A la fin du
................ _7 - 7 .
traitement 23:66[7]38'8 ’ 0,24[-0,26;0,74]  -0,13[-0,71; 0,45] N.E® N.E N.E N.E N.E
Carda A3.moisde ;03[ ;
2012 suivi 360§9[] 053 0,21[-0,25;0,67]  0,38[-0,08;0,84] N.E N.E N.E N.E N.E
A_6_mois de
----------------- -32,35[-63,68 ; -
suivi e L6368, 005(038;048] 0,221:030;0,74] N.E N.E N.E N.E N.E
A la fin du
---------------- 10,05 [-27,39 ; -2,13[-4,60;
i 0,08 [0,00; 0,16 N.E 5,22 [3,31;7,13 N.E 0,01[-0,20; 0,22 N.E
Pice"i _t_r_q_l_t_e_me_r_)_t 47,49] ’ [ ’ Y ] ’ [ ’ 2 1y ] 0'34] 1 [ ’ Y ]
2013 A3.moisde 33[3495;
suivi 4'1’55] T 0,07 [-0,02 ; 0,16] N.E 3,22 [-0,04 ; 6,48] N.E -1,97 [-4,64 ;0,70] 0,05 [-0,23; 0,33] N.E
Gauche : Gauche :
-6,11 [-27,629 ; -2,28 [-12,390; Gauche :
Sale A la fin du \LE \LE \LE 15,409] 7,830] 12,19 [-1,23 ; -1,37[-5,55;2,81] 0,0622 [-0,16 ;
2013 traitement ) ) ' Droite : Droite : 25,61] Droite : 0,29]
-9,3[-28,219; 7,3 [-8,648; 2,2 [-1,56; 5,96]
9,619] 10,108]
Galli A la _fin_du 7
2016 e T N.E N.E N.E N.E N.A N.A N.E N.A
Capecci A la fin du -28,6[-57,13;-
- ; 1,7 [-0,25; N.E N.E N.E N.E N.E
2019 traitement  0,07] 01-0,08;0,08] /710,25;3,65]
5 ’étude de Sale 2013 présente le pourcentage de double appui dans une foulée et non le ratio simple appui/double appui.
6 N.E = Non étudié.
7 N.A = Non applicable, les résultats de I’étude étant des médianes et non des moyennes.
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3.3.2 Critéres de jugement secondaires
+* UPDRS:

La mesure du score total de I'UPDRS permet d’évaluer I'invalidité globale de la maladie et
permet alors de suivre le parcours longitudinal de la MPI.

points et -13,5 points) que dans le groupe contrdle qui a pratiqué I’entrainement a la marche
sur tapis-roulant (respectivement -3,84 points et -7,2 points). Les participants du groupe
controle qui ont réalisé des exercices PNF n’ont pas montré de diminution de ce score [64][65].
L’étude de Picelli 2012 et de Picelli 2013 démontrent que la diminution du score total de
I"UPDRS est persistante dans le temps.

La différence intergroupe est statistiguement significative entre le groupe expérimental et le
groupe d’exercices PNF non intensifs [64][65]. L'étude de Capecci 2019 démontre également
une différence significative entre le groupe expérimental et le groupe d’entrainement a la
marche sur tapis-roulant.

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement sur 'UPDRS est calculée (Cf. annexe 5). Cette
taille de 'effet est en faveur de I'utilisation de la RAGT pour améliorer le résultat du score
total UPDRS, dans les trois essais qui I'évaluent [64][65][68].

% PFS:

La Parkinson’s Fatigue Scale permet d’évaluer la fatigue du sujet Parkinsonien. L'étude de
Picelli 2012 et de Picelli 2013 démontrent une amélioration du score de cette échelle dans le
groupe de la RAGT (respectivement -9,97 points, p=0,001 et -9,8 points). L'amélioration de
cette échelle est moins importante dans le groupe d’entrainement a la marche sur tapis-
roulant et est nulle dans le groupe d’exercices PNF. Cette amélioration du score de la PFS est
maintenue dans le temps.

La différence est significative entre le groupe expérimental et le groupe d’exercices PNF
(p=<0,001). Cependant la différence n’est statistiquement pas significative entre le groupe
expérimental et le groupe d’entrainement la marche sur tapis-roulant.

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement sur la PFS est calculée (Cf. annexe 5). Dans les
deux études, la taille de I'effet est en faveur de I'utilisation de la RAGT pour améliorer la
fatigue chez le sujet Parkinsonien [64][65].

< BBS:

Seule 'étude de Picelli 2013 utilise la Berg Balance Scale, qui évalue I'équilibre des
participants. |l est démontré dans cette étude une amélioration du score dans le groupe
expérimental (+5,25 points) plus importante que dans le groupe d’entrainement a la marche
sur tapis-roulant (+3,6 points). Les participants du groupe d’exercices PNF n’ont montré
aucune amélioration. Cette amélioration du score de la BBS est maintenue dans le temps.

La différence entre le groupe expérimental et les deux groupes controles est statistiquement
significative.

HELMI Line Mémoire DE 2019-2020, IFMK Marseille 37



Effet de I’entrainement a la marche par assistance robotisée chez le sujet Parkinsonien

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement sur la BBS est calculée (Cf. annexe 5). La taille de
I’effet est en faveur de la RAGT pour améliorer le score de la BBS.

% FOG-Q:

Seule I'étude de Capecci 2019 utilise le Freezing Of Gait Questionnaire pour d’évaluer le
freezing a la marche. Cette étude montre une amélioration plus importante dans le groupe
expérimental (-3,1 points) que dans le groupe d’entrainement a la marche sur tapis-roulant (-
1,6 points).

La différence intergroupe est statistiquement significative (p=0,03).

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a la RAGT et qu’elles sont
importantes, la taille de I'effet du traitement sur le FOG-Q est calculée (Cf. annexe 5). La taille
de I'effet est en faveur de l'utilisation de la RAGT pour améliorer le score du FOG-Q et ainsi
améliorer le freezing a la marche.

% PDQ-39:

Seule |'étude de Capecci 2019 évalue la qualité de vie du sujet Parkinsonien avec la Parkinson’s
Disease Quality of life scale-39. Cette étude démontre que le groupe d’entrainement a la
marche sur tapis-roulant a une amélioration du résultat de cette échelle plus importante que
le groupe de la RAGT (respectivement -9,3 points et -6,2 points). Cependant la différence
entre les deux groupes n’est statistiquement pas significative (p=0,2).

Pour affirmer que les différences démontrées sont dues a I'intervention controle et qu’elles
sont importantes, la taille de I'effet du traitement sur la PDG-39 est calculée (Cf. annexe 5). La
taille de I'effet n’est pas en faveur de la RAGT pour I'amélioration de la qualité de vie du sujet
Parkinsonien.

4. Discussion

4.1 Analyse des principaux résultats
En réunissant toutes les études, il a été relevé une hétérogénéité sur plusieurs modalités :

- La taille d’échantillon est variable d’une étude a l'autre. De plus, cette taille
d’échantillon est faible pour chaque étude avec un nombre maximal de 60 participants
[65]. Cette faible taille d’échantillon dans I’ensemble des articles inclus peut influer sur
la taille ainsi que la certitude de I'effet.

- Les études n’utilisent pas toutes le méme appareil de RAGT. Les différents dispositifs
ont des propriétés et des réglages différents, ce qui pourraient influer sur les résultats.

- Mémesiles programmes de toutes les études durent 4 semaines, ils ont des conditions
périodiques différentes. En effet les essais présentent une hétérogénéité dans le
nombre total de séances ainsi que dans la fréquence de séance par semaine. A
I’exception de I'étude de Carda 2012, la durée d’une séance est de 45 minutes pour
I’ensemble des études.

- Les essais n‘ont pas tous les mémes points temporels d’évaluation. En effet, a part
I’essai Carda 2012, les études présentent des évaluations de suivi trop proches de
I'intervention voire une absence de suivi. Par conséquent, il faudrait plus d’études avec
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un suivi sur plusieurs mois pour pouvoir déterminer avec précision I'effet sur le long
terme.

4.1.1 Résultats relatifs aux critéres de jugements principaux
L’analyse groupée des résultats montre une amélioration significative en faveur de la RAGT
pour I'ensemble des mesures en comparaison avec la rééducation a la marche par exercices
PNF non intensifs. Cependant les résultats sont plus hétérogénes lorsqu’il s’agit des
comparaisons intergroupes, entre la RAGT et I'entrainement a la marche sur tapis-roulant.

X/

% L’endurance:

La distance de marche parcourue en six minutes est augmentée apres la RAGT pour 'ensemble
des quatre articles ayant mesurée I'endurance avec le TM6 [63][64][65][68]. Cependant
I"amélioration du score au TM6 dépasse le changement minimal détectable de 82 metres
(MDC) [14], seulement dans I'étude de Picelli 2013. Cela signifie que dans I'étude de Carda
2012, de Picelli 2012 et de Capecci 2019, le TM6 ne détecte pas de changement notable de
capacité étant donné que les améliorations observées ne dépassent pas le MDC.

Deux études montrent que l'effet de la RAGT ne perdure pas dans le temps avec une
diminution de la distance parcourue a 3 mois post- intervention [65] et a 6 mois post-
intervention [63], bien qu’elle reste supérieure a celle antérieure au traitement. Ce constat
pourrait soutenir certains auteurs qui suggérent un traitement chronique pour traiter les
pathologies chroniques [69].

Cette diminution de la distance parcourue au TM6, plus précoce dans I'étude de Picelli 2013
que dans I'étude de Carda 2012, peut étre expliquée par la divergence du protocole. En effet,
dans I'essai Carda 2012 le protocole n"aménage pas de temps de repos et la vitesse finale
d’entrainement a la marche est de 3 km/h tandis que I'essai Picelli 2013 aménage des temps
de repos de 5 minutes et la vitesse de marche maximale est de 2 km/h.

Il est important de relever que les différences de résultat entre le groupe de la RAGT et le
groupe d’entrainement a la marche sur tapis-roulant ne sont statistiquement pas
significatives, ce qui rend les résultats non interprétables puisqu’il est possible qu’ils soient
dus au hasard. Cela ne permet donc pas d’affirmer que I'effet est en faveur de la RAGT en
comparaison avec I’'entrainement sur tapis de marche [63][65][68].

Les différences entre le groupe de la RAGT et le groupe d’exercices PNF sont statistiquement
significatives [64][65]. Les tailles de I'effet sont importantes avec un intervalle de confiance a
95% (IC 95%) permettant d’affirmer I’effet bénéfique de la RAGT. L’intervalle de confiance de
I’étude de Picelli 2012 est plus étroit, ce qui permet de donner une estimation plus précise du
résultat dans la vie réelle. Cependant la taille de I'effet de I'essai Picelli 2012 est plus faible
que celle de I'essai Picelli 2013. Cette différence peut étre due a la divergence du protocole
d’entrainement. En effet dans I'essai Picelli 2012 les patients sont entrainés jusqu’a une
vitesse de 1,6 km/h, tandis que dans I'essai Picelli 2013 la vitesse de marche atteint les 2 km/h
permettant ainsi un travail d’intensité supérieure.

X/

** La vitesse de marche :

La vitesse de marche peut étre améliorée par augmentation de la cadence et/ou de la
longueur d’enjambée [64].
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La RAGT permet une augmentation de la vitesse de marche pour I'ensemble des quatre
articles I'ayant mesurée avec le TM10 [63][64][65][68]. L'étude de Carda 2012 donne les résultats
en secondes et non en meétre/seconde ce qui ne permet pas de les confronter a ceux des
autres études.

Seules les différences entre le groupe de la RAGT et le groupe d’entrainement a la marche par
exercices PNF sont statistiquement significatives [64][65]. Les tailles de I'effet et leur IC 95%
permettent d’affirmer I'effet bénéfique de la RAGT par rapport a l'approche PNF. Dans I'étude
de Picelli 2012, la taille de I'effet est plus faible que dans I'étude de Picelli 2013. Cette
différence peut étre causée par la divergence du protocole d’entrainement avec une vitesse
maximale d’entrainement de 1,6 km/h dans I’essai Picelli 2012 et de 2 km/h dans 'essai Picelli
2013.

Lorsque la RAGT est comparée a I'entrainement sur tapis de marche[63][65][68], les tailles de
I'effet ne permettent pas d’affirmer avec certitude I'effet de la RAGT puisque les IC 95%
passent par la valeur 0. Cela signifie que I’effet peut étre aussi bien bénéfique qu’inutile par
rapport a I'entrainement a la marche sur tapis-roulant. Cette incertitude sur I'effet de la RAGT
est soutenue par I’absence de significativité statistique dans les différences de résultats entre
les deux groupes, rendant alors ces résultats ininterprétables puisqu’il est possible qu’ils
soient dus en partie voire totalement au hasard.

Deux études évaluent également la vitesse moyenne de marche avec I'analyse 3D de la
marche [66][67]. Dans ces deux essais, la RAGT permet une augmentation significative de la
vitesse de marche et les différences des résultats entre la RAGT et I’'entrainement a la marche
sur tapis-roulant sont suffisantes pour étre significatives. Dans I’étude de Sale 2013 Ia taille
de I'effet est en faveur de la RAGT, cependant son IC 95% passe par la valeur 0 ce qui signifie
gu’en réalité I'effet peut étre aussi bien bénéfique qu’inutile par rapport a I'entrainement a la
marche sur tapis-roulant. De plus, le nombre de patients étudiés dans cette étude est faible
(n=20) ce qui ne permet pas aux résultats d’étre utilisés pour confirmer quelconque
hypothése.

Les résultats de I'étude de Galli 2016 ne permettent pas le calcul de la taille de I'effet et son
IC 95%. Il n’est donc pas possible de pas de juger |'efficacité de la RAGT par rapport au tapis-
roulant sur la vitesse de marche.

+* Le Time Up and Go test :

Ce test permet d’évaluer la marche, les transferts et les changements de direction dans deux
essais cliniques randomisés [63][68]. La RAGT permet de diminuer le temps de réalisation de
ces taches par rapport au début des études. Cependant, les tailles de I'effet ne démontrent
pas un effet bénéfique de la RAGT par rapport a I'entrainement sur tapis de marche.
Néanmoins, cette interprétation doit étre prise avec précaution puisqu’elle est fondée sur une
différence de résultat non significative entre la RAGT et I'entrainement a la marche sur tapis-
roulant, rendant les résultats non-interprétables.

De plus ces essais comportent des biais qui doivent amener a interpréter leurs résultats avec
précaution. L’essai Carda 2012 étudie un faible nombre de patients (n=30), atteints de la MPI
seulement au stade précoce. Le groupe en tapis-roulant était entrainé a une vitesse adaptée
a la tolérance du patient et pouvait atteindre une vitesse de marche supérieure a celle de Ia
RAGT. En effet le lokomat limite la vitesse d’entrainement a 3 km/h. Les patients présentant
le moins d’handicap sont donc entrainés sous le seuil de leur capacité maximale, ce qui peut
masquer |'effet bénéfique de la RAGT. De plus, I'essai de Carda 2012 ne contrdle pas I'activité
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physique réalisée par les patients apres les 1 mois d’intervention, que qui peut biaiser les
résultats des évaluations post-traitement.

L’étude de Capecci 2019 ne réalise pas de suivi sur le moyen ou long terme et présente un
biais d’attrition car elle ne fait pas d’analyse en intention de traiter. Cela signifie que I'analyse
des données et des résultats n’est pas réalisée sur la totalité des participants admis.

+» Longueur d’enjambée et longueur de pas :

Ces mesures sont importantes puisqu’elles influencent la vitesse de marche qui correspond a
la longueur d’enjambée multipliée par la cadence.

Quatre essais évaluent la longueur de foulée et/ou la longueur de pas [64][65][66](67]. La RAGT
permet une augmentation significative de la longueur de pas et de foulée par rapport au début
des études.

Parmi les trois articles comparant la RAGT a I’entrainement a la marche sur tapis-roulant, deux
articles ne trouvent pas de différences significatives des résultats entre ces deux
entrainements [65][66], rendant alors ces résultats ininterprétables et ne permettant pas
d’affirmer |'effet de la RAGT en comparaison avec I’entrainement sur tapis de marche. L’étude
de Galli 2016 trouve une différence significative entre ces deux entrainements cependant les
résultats exprimés en médiane ne permettent pas le calcul de la taille d’effet et son IC 95%,
rendant impossible I'affirmation de I'effet de la RAGT sur la longueur de pas.

Les deux études qui comparent la RAGT et I'entrainement a la marche par approche PNF
trouvent des différences significatives dans les résultats entre ces deux groupes [64][65]. La
taille de I'effet de I'essai Picelli 2013 est importante avec un IC 95% permettant d’affirmer que
la RAGT a un effet bénéfique. La taille de I'effet de I'’étude de Picelli 2012 est plus faible avec
un IC 95% proche de zéro, ce qui ne permet pas d’affirmer avec certitude de |'utilité de la
RAGT par rapport a la PNF. Comme pour le TM6 et le TUG, cette différence de résultat entre
ces deux essais peut étre causée par la vitesse d’entrainement a la marche plus élevée dans
I’essai Picelli 2013, permettant ainsi un travail avec une intensité supérieure.

7

+* Lacadence:

La RAGT permet une amélioration de la cadence pour I'ensemble des quatre articles I'ayant
mesurée [64][65][66][67]. Parmi ces quatre études, trois essais ne trouvent pas de différence
significative entre la RAGT et I’entrainement a la marche sur tapis-roulant et/ou par approche
PNF [64][65][66], ce qui signifie que les résultats sont peut-étre dus au hasard. De plus, les IC
95% sont larges et passent par la valeur 0 donc les résultats sont peu précis et sont éloignés
des résultats qui pourraient étre retrouvés sur un échantillon plus grand.

L’étude de Galli 2016 trouve une différence significative entre la RAGT et I'entrainement a la
marche sur tapis-roulant, avec une amélioration significative de la cadence dans le groupe de
la RAGT mais non significative dans le groupe d’entrainement sur tapis de marche. Les
résultats de cette étude sont donnés en médiane ce qui ne permet pas le calcul de la taille de
I'effet et son IC 95%, ne permettant pas d’affirmer la supériorité de la RAGT par rapport au
tapis-roulant.

Il est pertinent de rappeler que I'augmentation de la cadence n’est pas un critére permettant
d’objectiver 'amélioration de la marche chez le sujet parkinsonien. En effet la cadence a plut6t
tendance a étre augmentée dans la MPI afin de compenser la diminution de la longueur de
pas et de la vitesse de marche, ce qui est a l'origine de la festination. Il est donc plus
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intéressant que l'augmentation de la vitesse de marche soit accompagnée par au moins
I’'augmentation de la longueur de pas/d’enjambée et pas seulement par la hausse de la
cadence, ce qui est le cas pour toutes les études qui observent une amélioration de la vitesse
de marche.

«» Ratio entre la durée de la phase simple appui / durée de la phase de double appui :

Deux études présentent ce ratio [64][65] et une étude présente ce parametre spatiotemporel
sous forme du pourcentage de la phase de double appui lors d’une foulée [66].

Dans ces trois études, la RAGT permet une augmentation de la phase de simple appui et une
diminution de la phase double appui, ce qui signifie que les patients ont eu plus de facilité a
maintenir un équilibre monopodal pendant la marche. Cela peut étre expliqué par le fait que
la RAGT permet un équilibre constant d’une jambe a I'autre pendant I'entrainement [70].
Cependant seule I’étude de Picelli 2012 trouve une différence statistiquement significative
entre la RAGT et 'approche PNF. Les tailles de I'effet et leur IC 95% permettent d’affirmer
I'effet bénéfique de la RAGT.

Dans deux articles, les différences dans les résultats entre la RAGT et I'intervention contrdle
ne sont pas significatives ce qui signifie que les résultats peuvent étre dus partiellement ou
totalement au hasard [65][66]. De plus, méme si les tailles de I'effet sont en faveur de la RAGT,
ces dernieres ne sont pas interprétables, étant biaisées par ’hétérogénéité des moyennes au
début de I'intervention. Les IC 95% ne permettent également pas d’affirmer |'effet de la RAGT.

De maniére globale, les différences entre la RAGT et les interventions contrdles sont
significatives lorsque la RAGT est comparée a I'entrainement a la marche par exercices PNF,
dans I'essai Picelli 2012 et Picelli 2013. Leurs résultats permettent d’affirmer I'effet bénéfique
de la RAGT par rapport aux exercices PNF pour améliorer I’endurance, la vitesse de marche,
la longueur d’enjambée ou de pas, le ratio phase simple appui/double appui. Cependant il
est important de notifier que ces deux études [64][65] comportent des biais qui imposent une
interprétation prudente des résultats. En effet ces essais réalisent l'intervention et les
évaluations pendant la phase « ON », ce qui ne permet pas de conclure sur la contribution de
la RAGT lorsque les patients ne sont pas sous influence médicamenteuse. De plus, le groupe
de la RAGT et le groupe d’exercice PNF ne sont pas entrainés a la méme intensité de travail.
L’étude de Picelli 2012 ne réalise pas de suivi aprés 1 mois post-traitement et présente un
biais d’attrition car elle ne fait pas d’analyse en intention de traiter. Cela signifie que I'analyse
des données et des résultats n’est pas réalisée sur la totalité des participants admis.

L’étude de Picelli 2012 et de Picelli 2013 sont également les seules études a utiliser le Gait
Trainer 1 pour la RAGT. Donc les différences de résultats entre ces deux études et les quatre
autres [63][66][67][68] peuvent étre dues, en plus de la divergence de l'intervention contrdle, a
I"utilisation du Gait Trainer 1. Cependant, I’essai Picelli 2013 compare la RAGT a I'entrainement
par approche PNF mais également a I'entrainement sur tapis de marche et présente des
résultats divergents entre ces deux comparaisons. Cela ne permet donc pas d’affirmer
I’hypothése de la supériorité du Gait Trainer 1 sur les autres appareils. De plus, aucune
comparaison directe entre les différents systémes n’a été publiée, toute différence potentielle
reste alors théorique.
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Pour conclure, certaines études affirment que la RAGT apporte des résultats supérieurs par
rapport a I'entrainement a la marche par exercices PNF. Ce dernier constat est retrouvé dans
la revue systématique d’Alwardat 2018 [25] qui confirme que la RAGT montre de meilleurs
résultats qu’une intervention conventionnelle sur certains aspects moteurs, tels que la vitesse
de marche, la capacité de marche, la longueur d’enjambée... Cette différence de résultat entre
la RAGT et les exercices PNF peut étre expliquée par le fait que le concept PNF ne permet pas
un travail a haute intensité des sujets. Cela permet de confirmer I’'hypothese que le travail a
haute intensité permet d’augmenter les performances [24].

Théoriquement, la RAGT serait une meilleure alternative que le tapis roulant puisqu’elle
associe, de maniere forcée, les pas a une stimulation cinématique rythmique et qu’elle permet
une intensité d’exercice 4 fois supérieure a celle fournie par le tapis-roulant [71]. Cependant,
I'utilisation de dispositifs robotiques ne semble pas apporter des résultats supérieurs a ceux
apportés par la rééducation sur tapis-roulant, sur les troubles de la marche. Cela peut étre
expliqué par le fait que les dispositifs robotiques imposent une longueur de pas et une vitesse
de marche. Par conséquent, certains patients seraient entrainés en sous-maximal, ce qui ne
permet pas le déclenchement des processus adaptatifs [63]. De plus, 'absence du support du
poids du corps lors de I'entrainement sur tapis de marche permettrait d’augmenter |'effort
d’entrainement [25].

La variabilité des résultats peut étre due aux divergences des interventions controles et des
protocoles, a la différence des points temporels d’évaluations ainsi qu’a la différence des
appareils utilisés pour la RAGT. Malgré ces différences, on constate une amélioration d’une
majorité des mesures évaluant la marche dans les groupes expérimentant la RAGT, quel que
soit I"appareil ou le protocole utilisé. Il est donc plausible que plusieurs répétitions de
mouvements semblables a la démarche puissent agir comme un signal proprioceptif externe,
en définissant un modéle de marche et en renforgant les circuits neuronaux qui contribuent a
la stimulation de la marche [64].

Par conséquent, il est impossible d’ignorer I'amélioration statistique du TM6, donc de
I’endurance, que procure la RAGT. Néanmoins, les résultats sur la marche elle-méme sont plus
complexes et il est nécessaire d’émettre des réserves quant a I'efficacité de la RAGT par
rapport a I'entrainement sur tapis-roulant.

4.1.2 Résultats relatifs aux critéres de jugements secondaires
«» UPDRS:

Les articles qui étudient cette échelle montrent que la RAGT permet une amélioration de
I'invalidité globale de la MPI [64][65][68]. L’étude de Picelli 2013 ne trouve pas de différence
significative des résultats entre la RAGT et I’entrainement a la marche sur tapis-roulant. Cela
signifie que les différences des résultats sont peut-étre dues au hasard rendant alors ces
résultats inexploitables pour affirmer I'effet bénéfiques de la RAGT. De plus, les IC95% passent
par la valeur 0 donc les résultats sont peu précis et sont éloignés des résultats qui pourraient
étre retrouvés sur un échantillon plus grand.

Cependant, certaines études trouvent une différence intergroupe statistiquement
significative [64][65][68]. Les tailles de I'effet et leur IC 95% permettent d’affirmer I'efficacité
de la RAGT. Lorsque la RAGT est comparée a I'entrainement a la marche par approche PNF
[64][65], les tailles de I'effet sont plus importantes que la taille de I'effet de I'essai Capecci 2019,
qui compare la RAGT a I'entrainement sur tapis-roulant.
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Ces études comportant certains biais, cette interprétation des résultats est a prendre avec
prudence. En effet ces essais réalisent I'intervention et les évaluations pendant la phase
« ON », ce qui ne permet pas de conclure sur la contribution de la RAGT lorsque les patients
ne sont pas sous influence médicamenteuse. De plus, le groupe de la RAGT et le groupe
d’exercice PNF ne sont pas entrainés a la méme intensité de travail. L'étude de Picelli 2012 et
de Capecci 2019 ne réalisent pas de suivi aprés 1 mois post-traitement et présentent un biais
d’attrition car elles ne réalisent pas d’analyse en intention de traiter. Cela signifie que I'analyse
des données et des résultats n’est pas réalisée sur la totalité des participants admis.

s PFS:

Dans les deux études qui évaluent la fatigue avec la PFS, la RAGT permet de diminuer la fatigue
des sujets parkinsonien [64][65]. La comparaison entre la RAGT et I'entrainement a la marche
sur tapis-roulant ne donne pas de différence significative intergroupe [65]. Les différences des
résultats sont donc peut-étre dues au hasard rendant les résultats inexploitables pour affirmer
I'effet bénéfiques de la RAGT. De plus, les IC 95% passent par la valeur 0 donc les résultats
sont peu précis et sont éloignés des résultats qui pourraient étre retrouvés sur un échantillon
plus grand.

Les différences dans les résultats sont statistiquement significatives entre la RAGT et la
rééducation par approche PNF [64][65]. Les tailles de l'effet et leur IC 95% permettent
d’affirmer I'effet bénéfique de la RAGT et d’affirmer que cet effet a 95% de chance d’étre
retrouvé dans une population plus importante. Cependant cette interprétation des résultats
doit étre prise avec précaution étant donné que les études présentent certains biais. En effet
I’essai Picelli 2012 et I'essai Picelli 2013 réalisent I'intervention et les évaluations pendant la
phase « ON », ce qui ne permet pas de conclure sur la contribution de la RAGT lorsque les
patients ne sont pas sous influence médicamenteuse. De plus, le groupe de la RAGT et le
groupe d’exercice PNF ne sont pas entrainés a la méme intensité de travail. L'étude de Picelli
2012 ne réalise pas de suivi aprés 1 mois post-traitement et présente un biais d’attrition car
elle ne fait pas d’analyse en intention de traiter. Cela signifie que I'analyse des données et des
résultats n’est pas réalisée sur la totalité des participants admis.

< BBS:

Seule I'étude de Picelli 2013 étudie I'équilibre avec cette échelle. Cet essai démontre que la
RAGT permet une amélioration de I'équilibre. Les différences de résultats entre la RAGT et
I’entrainement a la marche sur tapis-roulant et par approche PNF sont statistiqguement
significatives. Les tailles de I'effet sont en faveur de la RAGT. Ces tailles de I'effet et leur IC
95% permettent d’affirmer I'efficacité de la RAGT par rapport aux exercices PNF. Cependant,
elles sont plus faibles lorsque la RAGT est comparée a I’entrainement sur tapis de marche,
avec des IC 95% qui ne permettent pas d’affirmer la supériorité de I'effet de la RAGT sur le
tapis-roulant.

Cependant cette interprétation des résultats est a prendre avec précaution. En effet, cet essai
réalise I'intervention et les évaluations pendant la phase « ON », ce qui ne permet pas de
conclure sur la contribution de la RAGT lorsque les patients ne sont pas sous influence
médicamenteuse. De plus, le groupe de la RAGT et le groupe d’exercices PNF ne sont pas
entrainés a la méme intensité de travail.
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% FOG-Q:

Seule I'étude de Capecci 2019 étudie le freezing a la marche avec ce questionnaire. La RAGT
permet une diminution du freezing par rapport au début de I'étude. La différence de résultat
entre la RAGT et I'entrainement a la marche est statistiquement significative. La taille de
I’effet est en faveur de la RAGT cependant son IC 95% est large avec une borne proche de la
valeur 0, ce qui ne permet pas d’étre certain de I'effet bénéfique de la RAGT dans une
population plus grande.

L’essai Capecci 2019 comporte certains biais imposant une prudence dans l'interprétation de
ces résultats. En effet, cette étude ne réalise pas de suivi post-traitement, ce qui ne permet
pas de faire de conclusion sur la durée de l'effet de l'intervention. De plus cette étude
présente un biais d’attrition car elle ne fait pas d’analyse en intention de traiter. Cela signifie
que I'analyse des données et des résultats n’est pas réalisée sur la totalité des participants
admis.

% PDQ-39:

L’essai Capecci 2019 est la seule étude a évaluer cette échelle. La RAGT permet une
amélioration de la qualité de vie par rapport au début de I'étude mais cette amélioration est
inférieure a celle retrouvée aprés I'entrainement a la marche sur tapis-roulant. Cette
différence de résultat entre les deux interventions n’est pas significative, ce qui signifie qu’elle
peut étre due en partie ou entierement au hasard. Cela est d’autant plus probable que I'lIC
95% est large et passe par la valeur 0. Par conséquent, méme si la taille de I'effet est en faveur
de I'entrainement sur tapis-roulant, le manque de significativité de la différence intergroupe
et I'lC 95% ne permettent pas d’affirmer I'hypothese que le tapis-roulant apporte de meilleurs
résultats sur la qualité de vie que la RAGT. De plus, I'étude de Capecci 2019 ne réalise pas de
suivi post-traitement, ne permettant pas de faire de conclusion sur la durée de I'effet de
I'intervention. Cette étude présente également un biais d’attrition car elle ne fait pas
d’analyse en intention de traiter. Cela signifie que I'analyse des données et des résultats n’est
pas réalisée sur la totalité des participants admis.

4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique
L'analyse de la pertinence clinique des études est réalisée afin de pouvoir évaluer a
I’applicabilité clinique des résultats. Pour cela les rapports bénéfices/risques et colt/efficacité
seront étudiés.

La RAGT permet de réduire les efforts du thérapeute (qui peuvent limiter I'intensité de travail
du patient) [37] et permet de diminuer le risque de chute lors du travail de la montée/descente
des escaliers [38]. De plus, les études n’ont pas relevé d’effet indésirable des protocoles, a
I’exception de I'étude de Carda 2012 qui a relevé un inconfort du harnais, chez trois
participants masculins du groupe de la RAGT. De surcroit, il peut étre pertinent de relever que
des abandons pour douleurs musculaires [63] ou lombalgiques [68] ont été observés dans les
groupes d’entrainement a la marche sur tapis-roulant, ce qui n’a pas été le cas dans les
groupes de la RAGT.

Cependant, les études n’explicitent pas clairement la balance bénéfices/risques.

Comme décrit précédemment, la RAGT semble avoir un effet bénéfique sur la marche du sujet
parkinsonien. Cependant, certains intervalles de confiance a 95% démontrent que les résultats
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sont difficilement applicables a I'ensemble de la population de la MPI et ne permettent pas
de déterminer précisément I'effet de la RAGT.

Le protocole de la RAGT n’est pas plus contraignant en temps qu’un protocole de rééducation
conventionnel. Cependant, il est complexe et nécessite la présence d’un kinésithérapeute
qualifié, pour l'installation du patient et les réglages des parameétres du dispositif robotique.
Seules les études de Picelli 2012 et de Picelli 2013 décrivent précisément leur protocole et les
parametres des appareils robotiques qui peuvent influencer les résultats (tels que la vitesse
de marche, la longueur de pas, le pourcentage de poids allégé). Les protocoles des autres
études [63][66][67][68] ne fournissent pas assez d’informations pour permettre de les appliquer
en pratique clinique.

De plus, la RAGT est difficilement applicable cliniquement. En effet, l'infrastructure et le
matériel nécessaires a la réalisation du programme d’entrainement a la marche par assistance
robotisée, sont onéreux et nécessitent des locaux spacieux. Ce protocole n’est donc pas
applicable au domicile du patient et pas tous les praticiens/hdpitaux/centres de rééducation
ont les moyens d’acquérir un tel matériel.

Les rapport bénéfices/risques et colt/efficacité n’étant pas renseignés par les études incluses,
I'interprétation finale est difficile. Il est important de prendre en compte ce point pour a
présent évaluer I'applicabilité clinique des résultats statistiques de cette revue.

Chaque étude précise les caractéristiques et les critéres d’éligibilité des patients, permettant
de savoir quel type de population est ciblée. Cependant, les essais ont recruté des patients
dans un seul centre ou n’ont pas précisé la source de recrutement [66][67][68], ce qui ne permet
pas de généraliser les résultats a I'ensemble de la population parkinsonienne.

L’'ensemble des études couvrent tous les stades de la maladie, précoce, modéré et sévere.
Cependant, aucun article n"admet de patient au stade 5 de Hoehn & Yahr, correspondant a un
état grabataire. L’étude de Galli 2016 et de Capecci 2019 incluent des patients au stade 4 de
H&Y. Néanmoins, dans I’essai Galli 2016, les patients inclus dans le groupe de la RAGT ont tous
un stade H&Y entre 1,5 et 3. Ainsi, seul I’essai Capecci 2019 étudie I'effet de la RAGT sur les
patients de stade 4 (qui représentent 13,5% de I’échantillon [68]).

Par conséquent, les résultats en faveur de la RAGT ne sont pas applicables aux patients de
stade sévére de la MPI.

Les populations étudiées viennent toutes d’ltalie. Des études supplémentaires, réalisées dans
d’autres pays, seraient donc nécessaires pour pouvoir affirmer que les résultats de cette revue
puissent s’appliquer a différentes populations. De plus, certaines études ne précisent pas la
source de recrutement des patients [66][67][68], ce qui renforce I'idée que les résultats ne
peuvent pas étre généralisés a I'ensemble de la population atteinte de la MPI.

L'intervention et les bilans ont été réalisés uniquement sur des patients en phase « ON ». Par
conséquent, les résultats de cette revue ne peuvent pas étre applicables a des patients qui ne
sont pas sous influence médicamenteuse.

Tous les essais inclus dans cette revue étudient des femmes et des hommes. La répartition
entre les hommes et les femmes dans chaque étude est plutot équitable. Les résultats ne
variant pas selon le genre, il peut étre supposé que I'applicabilité clinique des résultats ne soit
pas limitée par le sexe des patients. Cependant, le faible nombre d’articles inclus dans cette
revue et le nombre de patients étant insuffisant, d’autres analyses et des études plus poussées
doivent étre réalisées pour confirmer cette hypothese.
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En conclusion, I'efficacité de la RAGT sur la marche démontrée dans cette revue n’est pas
applicable a I'ensemble des patients parkinsoniens. De plus, la RAGT présente un défaut
d’applicabilité clinique d( au coGt du matériel nécessaire.

4.3 Qualité des preuves [72]
La qualité des preuves a été évaluée en s’inspirant du systeme GRADE (the Grading og
Recommendations Assesment, Development and Evaluation). « Pour une revue systématique
la qualité des données scientifiques refléte notre confiance dans le fait qu’une estimation de
I’effet est correcte » [72].

Les études incluses dans cette revue de littérature sont toutes des essais cliniques
randomisés. Ce type d’étude fournit un niveau de qualité de départ élevé a la revue.
Cependant, les études présentent trop d’hétérogénéité pour pouvoir comparer
statistiquement les résultats et réaliser une méta-analyse.

Les essais inclus présentent des risques de biais évalués par I'échelle PEDro. La qualité de la
revue est donc diminuée par le fort risque de biais d’évaluation présent dans toutes les études,
di au non-aveuglement des patients et des praticiens. D’autres biais sont retrouvés dans
certaines études :

- Le biais de sélection d a la non assignation secréte des patients dans les groupes
d’intervention [64][65][68].
- Le biais d’attrition d( a I'absence d’analyse en intention de traiter [64][68].

L'une des limites principales de cette revue est que tous les articles ont réalisé I'intervention
et les évaluations durant la phase « ON ». Cependant I'évaluation des troubles moteurs en
période « OFF » est importante puisque c’est pendant cette phase que les patients présentent
le plus de difficultés motrices. L’absence ou I'impossibilité du controle de I’activité physique
des patients aprées le programme d’intervention constitue également une limite et un biais.

La taille d’échantillon des études incluses est faible. De plus, certaines tailles de I'effet ont des
intervalles de confiance a 95% larges. Ces deux points influencent les résultats et les rendent
imprécis. Il est également observé une hétérogénéité des résultats entre les études. En effet,
les tailles de I'effet et les IC 95% sont plus élevées et en faveur de la RAGT lorsqu’elle est
comparée a la rééducation de la marche par exercices PNF [64][65]. Les tailles de I'effet sont
plus faibles et pas toujours en faveur de la RAGT lorsqu’elle est comparée a I’entrainement
sur tapis de marche [63][65][66][67][68].

L’accumulation de tous ces facteurs réduit la qualité des données scientifiques de I'’ensemble
des résultats a un niveau faible a modéré : I'estimation de la taille de I’effet peut étre proche
du véritable effet cependant il se peut gu’elle soit nettement différente.

Néanmoins, cette évaluation du niveau de qualité des données scientifiques ne suffit pas a
déterminer la catégorie de recommandation. En effet, « la force de recommandation refléte
la confiance que I'on peut avoir dans le fait que les effets souhaitables d’une intervention
I’'emportent sur les effets indésirables » [72].

Les effets souhaitables de la recommandation, qui consistent a la fois a améliorer la marche
des sujets parkinsoniens et a soulager I'effort physique du praticien, semblent s’équilibrer
avec les contraintes, principalement financieres. Cependant le rapport
bénéfices/inconvénients n’est pas clairement énoncé dans les différentes études. De plus, la
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faible qualité des données scientifiques, I'incertitude et la variabilité des valeurs des bénéfices
ainsi que le colt financier élevé du matériel, réduisent la vraisemblance d’une
recommandation forte.

Tous ces facteurs semblent justifier une recommandation de catégorie faible de la RAGT pour
I'amélioration de la marche chez les sujets atteints de la MPI, de stade H&Y inférieur a 4,
lorsqu’ils ont une médication stable et qu’ils sont en phase « ON ».

4.4 Biais potentiels de la revue
La grille d’évaluation AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Reviews) a été utilisée afin
d’évaluer la qualité méthodologique de cette revue [73]. Cette grille comporte 11 items qui
portent sur plusieurs aspects : « I'objectif de la revue, la stratégie de recherche documentaire,
le processus de sélection des études, les caractéristiques des études retenues, I’évaluation de
la qualité des études, la méthodologie employée pour la synthése des résultats » [74].

Chaque item est évalué selon quatre choix de réponse : « oui », « non », « impossible de
répondre », « sans objet ». La réponse « oui » apporte 1 point tandis que les autres options
de réponse ne rapportent aucun point. Le score total est alors exprimé sur 11 points.

La grille AMSTAR de cette revue avec les résultats de chaque item est retrouvée en annexe
(cf. annexe 6). Le score total de cette revue systématique est de 6/11, avec des biais au
niveau de :

- Del'item 1: en effet aucun protocole antérieur a cette revue n’a été établi et aucune
demande d’approbation aupres d’un comité d’éthique n’a été formulée.

- De llitem 2 : |la sélection des études et I'extraction des données ont été réalisées par
une seule personne.

- De l'item 9 : la méthode de synthése des résultats n’est pas justifiée car la revue ne
présente aucun test d’homogénéité qui permettrait d’assurer que les résultats
regroupés sont combinables.

Ce biais est renforcé par le fait que la RAGT soit comparée a deux interventions
témoins, I'entrainement a la marche sur tapis-roulant et la rééducation de la marche
par approche PNF, ce qui rend les résultats difficilement combinables.

- De I'item 10 : le nombre d’articles inclus dans cette revue étant inférieur a 10, il n’a
pas été possible d’évaluer le biais de publication. Elle peut cependant y étre exposée
car cette revue dépend de la direction résultats des études incluses, elles-mémes
parfois sous auto-censure des auteurs et publiées sous la sélection du comité de
lecture des revues, ce qui peut conduire a une publication sélective des travaux de
recherche [75].

- De l'item 11 : les auteurs d’une des études incluses n’indiquent pas les sources de
financement ou de soutien éventuelles [67].

Cette revue de littérature présente d’autres biais, non abordés dans la grille AMSTAR.
Premiérement, la revue inclut peu d’articles, leur nombre étant limité par des critéres
d’inclusion précis. Cela réduit la qualité des données scientifiques.

Malgré I'utilisation de plusieurs bases de données électroniques, il persiste un biais dans la
sélection des articles puisque certaines études n’étaient pas accessibles. Seuls les articles
gratuits ont pu étre inclus dans cette revue.
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Le dispositif robotique utilisé lors de la RAGT n’a pas été un critére de sélection des études a
inclure dans cette revue, ce qui constitue un biais puisqu’ils ont des propriétés et des
paramétrages divergents.

Des biais se trouvent également dans les critéres de jugement de la revue. En effet les moyens
d’évaluation du critére de jugement principal, la marche, sont multiples et parfois différents
selon les essais cliniques.

En ce qui concerne les critéres de jugement secondaires, plusieurs parameétres ont été étudiés
et ne sont pas identiques dans chaque essai, ce qui constitue un biais. Il aurait été intéressant
que tous les articles inclus étudient les mémes critéres de jugement. De plus, certains criteres
de jugement, tel que le freezing évalué par le FOG-Q, devraient étre évalués par des
évaluations complémentaires afin de pouvoir confirmer les résultats de la revue.

5. Conclusion

5.1 Implication pour la pertinence clinique
La MPI est actuellement un probléme de santé publique, étant la 2¢™¢ pathologie
neurodégénérative la plus fréquente en France. De plus, le nombre personnes touchées par
cette maladie ne cesse d’augmenter [2]. L’étiologie de cette pathologie reste complexe et
mal connue. Cependant, de plus en plus d’études démontrent |'efficacité de I'activité
physique sur la MPI.

L'objectif de cette revue de littérature était d’étudier I'effet de la rééducation de la marche
par assistance robotisée chez les sujets parkinsoniens.

Les études suggérent que la RAGT peut étre une alternative dans la rééducation a la marche
des sujets atteints de la MPI. Effectivement, la RAGT montre des avantages sur la marche et
n’apporte aucun effet indésirable ni effet secondaire. Cependant, les résultats sont
hétérogeénes suivant I'intervention controle. En effet, la RAGT apporte plus de résultats que
les exercices PNF non intensifs, néanmoins, elle ne semble pas supérieure a I'entrainement a
la marche sur tapis-roulant.

Effectivement, I'entrainement sur tapis de marche permet une amélioration de la marche
globalement similaire. Par conséquent, il y a peu d’intérét a investir dans I'acquisition d’un
dispositif robotique, du fait de son co(t financier, si le kinésithérapeute est déja en possession
d’un tapis de marche.

Les résultats de cette revue ne sont pas tout a fait en accord avec la revue d’Alwardat 2018
[25], qui conclut que la RAGT ne semble pas étre supérieure aux autres interventions
conventionnelles de kinésithérapie. Cependant, la revue d’Alwardat 2018 ne distingue pas
les interventions contréles, rassemblant les exercices PNF et I’entrainement sur tapis de
marche. De plus, les critéres de jugement étudiés ne sont pas tout a fait les mémes.

L'insuffisance de certaines données des études ne permettent pas de transposer les résultats
a la population générale. De plus, le niveau de qualité faible et la présence de biais de cette
revue impose une prudence quant a l'interprétation des résultats. Par conséquent, des
études supplémentaires rigoureusement menées sont nécessaires.

Il est important de noter que I’assistance robotisée constitue un moyen de rééducation a la
marche et n’est pas une rééducation en soi [35].
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5.2 Implication pour la recherche
Cette littérature permet de faire le point sur la place des appareils robotiques et de la
nouvelle technologie dans le domaine de la kinésithérapie. En effet, les avancées
technologiques et I'ingénierie biomédicale ont conduit a un intérét croissant pour
I'utilisation de la RAGT, en tant que nouvelle technologie kinésithérapique dans le
traitement de la MPI.

Cette revue présente une implication pour les recherches futures. En effet, elle permet de
relever la nécessité de réaliser plus d’essais cliniques randomisés, avec plus de sujets et des
données scientifiques de meilleures qualités.

La consolidation a long terme de I'amélioration des performances doit également étre
étudiée par de futures études, avec un suivi sur plusieurs mois.

Il serait pertinent de réaliser des études sur des critéres de jugement plus ciblés afin de
mieux comprendre |'efficacité de la RAGT parmi les sujets parkinsoniens.

De méme, il serait intéressant de comparer I'efficacité des différents appareils robotiques
afin de potentiellement mettre en évidence la supériorité d’un de ces dispositifs.

L'absence de consensus sur les protocoles de rééducation par assistance robotisée rendrait
intéressant la comparaison de différents protocoles, pour un méme appareil robotique.

Cette revue montre que la RAGT semble améliorer I'invalidité globale de la MPI. |l serait par
conséquent intéressant de réaliser des études permettant d’approfondir cette hypothese.

Il n’y a aucun conflit d’intérét a déclarer dans la réalisation de cette revue.
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Annexes

Annexe 1 : Exemple d’une présentation des données a relever lors du test de marche de 6
minutes.

APPENDIX

The following elements should be present on the 6BMWT worksheet and report:

Lap counter:

Patient name: Patient ID#
Walk#__ Tech ID: Date:
Genderr M F Age:_ Race:_ Height: _ ft  in, _ meters
Weight: Ibs, kg Blood pressure: __ [/
Medications taken before the test (dose and time):
Supplemental oxygen during the test: No Yes, flow __ L/min,type
Baseline End of Test
Time i -
Heart Rate _
Dyspnea __ (Borg scale)
Fatigue - ____ (Borg scale)
Sp0, _ % _ %

Stopped or paused before 6 minutes? No Yes, reason:

Other symptoms at end of exercise: angina dizziness hip, leg, or calf pain

Number of laps: (%60 meters) + final partial lap: meters =
Total distance walked in 6 minutes: meters
Predicted distance: meters Percent predicted: %

Tech comments:

Interpretation (including comparison with a preintervention 6SMWD):



Annexe 2 : Grille de I’échelle PEDro

Echelle PEDro - Franco-Canadienne

1. les critéres d’admissibilité ont été spécifiés non d ow 3 ol
2. les participants ont été assignés de fagon aléatoire dans les groupes (lors

d’une étude a devis croisé, I'ordre dans lequel les participants ont regu les

interventions a éié déterminé de facon aléatoire) non d ow 3 ol

3. Tlassignatbion des participants a un groupe a été dissimulée non d ow 3 ol

4. au début de I'étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les
indicateurs pronostiques les plus importants non O ow 3 ol

5. les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient &té assignés non J ow 3 ol

6. les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avalent été
assignés non O ow O3 ol

7. les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe
auquel les participants avaient été assignés non J ow 3 ol

8. les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85%
des participants initialement assignés aux groupes non O ow O3 ol

9. tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles
ont regu Iintervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données
d’au moins un résultat clé ont été analysées selon I'intention de traiter non O ow O3 ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour
au moins un résultat clé non O oui ol

11, Iétude fournit & la fois une mesure de 'ampleur de effet et une mesure de
dispersion pour au moins un résultat clé non O ow O3 ol

L'échelle PEDro est basée sur la liste Delphi élaborée par Verhagen et ses collaborateurs, au Department of Epidemiology, de
I"University of Maastricht { Ferhagen AP et al. (1998). The Delphi lisi: a criteria list for guality assessment of randomised
clinteal trials jor conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51f12):1235-41). La liste est fondée sur un “consensus d’experts” et non, pour la majeure partie, sur des données empirigues.
Deux items additionnels, qui ne figurent pas sur la liste Delphi, ont é1é ajoutés & 1"échelle PEDro (items 8 et 10 de I"échelle
PEDro). Lorsquune quantité plus importante de données empinques sera dispomible, il sera éventuellement possible de «
pondérer » les items de 1"échelle afin que le score PEDro témoigne de I'importance de chacun des items de 1"échelle.

L’échelle PEDro a pour but d'aider les utilisateurs de la base de données PEDro & cibler rapidement les essais cliniques
aléatoires ou présumés aléatoires (c’est-d-dire les essais cliniques aléatoires [ECA] ou les essais cliniques comparatifs [ECC])
archivés dans la base de données PEDro qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (critéres 2 4 9), et de contenir
suffisamment d’information statistique pour gue leurs résultats puissent &tre interprétés (critéres 10 et 11} Un critére
additionnel (critére 1), lié 4 la validité externe (ou & la “généralisabilité™ ou & “I"applicabilité” de 'essai), a été retenu, afin que
la liste Delphi soit compléte; mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro qui sera cité sur le site web de
PEDro.

L'échelle PEDro ne doit pas étre utilisée comme une mesure de la “validité” des conclusions d’une étude. Nous tenons
particuliérement i inciter les utilisateurs de 1'échelle PEDro & faire preuve de prudence devant les éudes qui montrent que le
traitement a eu des effets importants et qui obtiennent un score plus élevé a I"échelle PEDro, car elles ne fournissent pas
nécessairement de données probantes sur Putilité clinique du tratement. Les autres aspects importants a prendre en
considération sont, notamment les suivants © si U'effet du traitement éait suffisamment marqué pour avoir une utilité clinique, si
les effets positifs du traitement surpassent ses effets négatifs, et le colt-efficacié du traitement. Cette échelle ne doit pas étre
utilisée pour comparer la “qualité™ des essais effectués dans différents domaines de la physiothérapie, principalement parce
que, dans certains domaines de pratique de la physiothérapie, il n"est pas possible de répondre & tous les items de "échelle.

Demiére moedification le 21 juin 1999, La traduction Frano-Canadienne le 30 octobre 2014



Remargue concernant I"administration de I"échelle PEDro

Tous les critéres

" ne sont a e oue Jorsaw " . aue ke ire 8 BLE res ;
lecture littérale du rapport de 'essai, 5%l est possible qu'un critére n'ait pas éé respecté, on ne doit pas
accorder de point pour ce critére.

Critére 1 Ce critére est respecté si le rapport décrit la source de recrutement des sujets et la liste des eritéres utilisés
pour déterminer les personnes admissibles a I"étude.
Critére 2 On considére qu’il s’agit d'une éude 4 assignation aléatoire si on précise dans le rapport de 'émude que la

répartition a été faite au hasard. 1l n’est pas nécessaire de spécifier de quelle méthode d’assignation aléatoire
il s’agit. Les procédés comme le tirage 4 pile ou face et le lancement de dés sont considérés comme des
méthodes aléatoires. Les méthodes d’assignation quasi-aléatoires, comme "assignation & partir du numéro de
dossier hospitalier, de la date de naissance ou 'assignation en alternance, ne respectent pas ce critére.

Critére 3 Une assignation dissimulée signifie que la personne ayant déterminé si un sujet était admissible 4 1'essai ne
savait pas, oi moment de prendre la décision, 2 quel groupe le sujet serait assigné. Méme si on ne mentionne
pas que I"assignation a été dissimulée, un point est accordé pour ce critére si on indique dans le rapport que
I'assignation a &é effectuée au moven d'enveloppes opagues scellées ou encore que, pour faire 1"assignation,
on a communigué avec le détenteur du plan de répartition qui était “hors site”.

Critére 4 A tout le moins, dans les études sur les interventions thérapeutiques, le rapport doit décrire au moins une
mesure de la gravité du probléme de santé qui est traité et au moins une mesure (différente) des résultats clés
au dépan. L'évaluateur doit avoir la certitude que les résultats des groupes ne sont pas susceptibles de
différer d'une maniére cliniquement significative, sur la seule base des différences initiales entre les variables
pronostiques. Ce eritére est respecté méme si on ne présente que les donndes de départ des sujets ayant
terminé 1"étude.

Critéres 4, 7-11  Les résuftais clés sont les résultats qui fournissent la principale mesure de efficacité {ou du manque
d’efficacité) de la thérapie. Dans la plupart des études, on utilise plus d’une variable comme mesure des
résultats.

Critéres 5-7 A P'insu signifie que la personne en question (le sujet, le thérapeute ou 1"évaluateur) ignorait 4 quel groupe le
sujet avait &1¢ assigné. Par ailleurs, on considére que les sujets et les thérapeutes ont participé a I'essai “a son
insu” seulement si on peut s attendre & ce qu’ils soient incapables de faire une distinction entre les différents
traitements adminisirés aux différents groupes. En ce qui concerne les essais dont les résultats clés sont
rapportés par les sujets (p. ex., échelle visuelle analogue, journal quotidien pour consigner |'intensité de la
douleur), on considére que I"évaluateur a participé a I"essai “d son insu’ si le sujet v a participé 3 son insu’.

Critére 8 Ce critére n'est respecté que si le rapport indique explicitement 4 fa fois le nombre de sujets initialement
assignés dans des groupes ef le nombre de sujets auprés de qui on a obtenu des mesures des résultats clés.
Dans les essais ol les résultats sont mesurés & plusieurs points dans le temps, un résultat elé doit avoir éé
mesuré chez plus de 85% des sujets & I'un de ces points.

Critére 9 Une analyse selon [infention de fraiter signifie que, lorsque les sujets non pas regu le traitement {ou le
traitement témoin) tel qu’assigné, et lorsque les mesures des résuliats étaient disponibles, 'analyse a été
effectuée comme si les sujets avaient regu le traitement {ou le traitement témoin) qu’on leur avait assigné. Ce
critére est respecté méme si on ne mentionne aucunement 1"analyse selon “I'intention de traiter” dans le
rapport, si on indique de maniére explicite que tous les sujets ont regu le raitement ou le traitement témoin
qu'on leur avait assigné.

Critére 10 Une comparaison statistique irnfergroupe COnsiste 4 comparer statisliquement un groupe 4 un autre groupe.
Selon le plan expérimental de I"étude, il peut s"agir d'une comparaison entre deux traitements et plus, ou
d’une comparalson entre un traitement et un traitement témoin. L analyse peut &tre une simple comparaison
des résultats mesurés une fois que le traitement a é1é administré, ou une comparaison entre le changement
survenu dans un groupe donné et le changement survenu dans un autre groupe (lorsque "analyse factorielle
de la variance a été utilisée pour analyser les données, les données sont souvent présentées sous la forme
d'une interaction groupe en fonction du temps). La comparaison peut prendre la forme d'un test d hypothése
{qui produit une valeur *p’, décrivant la probabilité que les groupes ne différent qu’en raison du hasard) ou la
forme d’une estimation (par exemple, la différence entre la moyenne ou la médiane, ou la différence entre des
pourcentages, ou le nombre requis pour traiter, ou un risque relatif ou un taux de risque) et son intervalle de
confiance.

Critére 11 Une mesure de 'ampleur de ['effer et est une mesure de la taille de 1’effet du tramtement. L effet du trastement
peut ére décrit comme la différence entre les résultats des différents groupes, ou comme le résuliat obienu
par chacun des groupes. Les mesures de dispersion comprennent les écaris-types, les erreurs-types, les
intervalles de confiance, les écarts interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les mesures de
I'ampleur de 'effet ou les mesures de dispersion peuvent &tre présentées praphiquerment (par exemple, les
écaris-types peuvent étre présentés comme des barres d'erreur dans une figure), en autant que la
représentation  graphique soit claire (par exemple, en autant qu'il soit clair que les barres d’erreur
représentent des écarts-types ou des erreurs-types). Lorsque les résultats sont catégoriques, on considére que
ce critére a &1é respecté lorsque le nombre de sujets dans chagque catégorie est donné pour chague groupe.



Annexe 3 : Caractéristiques des études incluses.

Etude

Participants

Protocole

N°1: CARDA & al, 2012
Essai clinique randomisé simple aveugle

Nombre de patients inclus = 30 (groupe expérimental : 15 patients / groupe contréle : 15
patients).

Nombre de patients analysés = 28. Groupe expérimental : n=14, 1 abandon sans explication
/ groupe controle : n=14, 1 abandon pour douleur musculaire.

Sex-ratio : 17 hommes / 13 femmes.

Age moyen = 67,89 £ 5,4 ans.

Stade Hoehn & Yahr = 2,2 (stade précoce).

Durée de la maladie = 3,73 £ 2,49 ans .

Traitement médicamenteux : levodopa (393,8 + 165,7 mg/d pour le groupe expérimental /
371,4 £ 99,4 mg/d pour le groupe contréle), rasagiline, pramipexole, rotigotine, ropirinole,
entacapone, traitement stable et inchangé pendant I'étude.

Critéres d’inclusion : patient d’age < a 75 ans, maladie de Parkinson idiopathique confirmé,
stade précoce de la maladie < a 3, pas de fluctuation motrice, capable de déambuler
indépendamment, pas de tapis-roulant ou autre forme d’entrainement a la marche pendant
au moins 6 mois avant I'étude.

Critere d’exclusion : traitement levodopa ayant débuté 6 mois avant I'inscription, conditions
médicales/neurologiques contribuant a la dysfonction de la marche, patients ayant subi ou
prévoyant de subir une stimulation cérébrale profonde dans les 6 mois.

Durée du programme : 30 min, 3x/semaine pendant 4 semaines (12 semaines).

Groupe expérimental : RAGT avec Lokomat Groupe contréle : entrainement a la marche
(appareil exosquelette), séances supervisées sur tapis roulant, séances supervisées par un

par un kinésithérapeute. kinésithérapeute.
Phase programme : Phase programme : calcul de la vitesse de
- 15 minutes de marche a 50% du poids marche des patients lors d’un test de marche
du corps (PDC) soutenu. de 6 minutes avant le début du programme.
- 15 minutes de marche a 30% du PDC - Lla 1°* semaine: 30 minutes de
soutenu. marche a 80% de la vitesse de marche
Vitesse de marche initiale a 1,5 km/h obtenue au TM6.
puis augmentation de la vitesse - La 2®™ semaine: 30 minutes de
jusqu’a 3 km/h par parlier de 0,5 marche a 90% de la vitesse de marche
km/h. obtenue au TM6.

- La 3®me et 4°™me semaine : 30 minutes
de marche a 100% de la vitesse de
marche obtenue au TM6.

Evaluation : pendant la phase « ON » (1h a 3h apres la derniere prise de médicament).
- Avant le traitement.
- Apres le traitement.
- 3 mois apres le traitement.
- 4 mois apres le traitement.



Criteres de
jugement

Etude

Participants

Protocole

Principal : vitesse de marche (TM®6).

Secondaires : TM10m, TUG.

Résultats principaux :

Amélioration de la distance au TM6 pour les 2 groupes sans différence statistiquement
significative. Pour le groupe expérimental il y a une amélioration jusqu’a 3 mois de suivi puis
a 6 mois une légere détérioration des résultats est observée. Pour le groupe controle,
I"amélioration est présente jusqu’a 6 mois de suivi.

Améliorations significatives du TM10m et du TUG pour les deux groupes mais pas de
différence entre le groupe expérimental et controle.

N°2 : PICELLI & al, 2012

Essai clinique randomisé simple aveugle
Nombre de patients inclus = 41 (groupe expérimental : 21 patients / groupe contréle : 20
patients).
Nombre de patients analysés = 36. Groupe expérimental : n = 18, 1 abandon et 2 perdus de
vue / groupe contréle : n = 18, 1 abandon et 1 perdu de vue.
Sex-ratio = 16 hommes / 20 femmes (sex-ratio du nombre de patients analysés).
Age moyen = 68,4 ans.
Stade Hoehn & Yahr = 2,7 £ 0,3 ans (léger a modéré).
Durée de la maladie = 7 ans.
Traitement _médicamenteux : stable et inchangé pendant I'étude, médicaments non
renseignés.

Critéres d’inclusion : diagnostic de la MPI confirmé, stade H&Y a 2,5 ou 3, mini mental test
(MMSE) > 3 23.

Les patients n’ont pas subi de rééducation pendant au moins 3 mois avant |’étude, ni d’autre
forme de rééducation pendant I'étude.

Criteres d’exclusion : dyskinésie sévere, phase ON-OFF, déficit de sensation somatique
impliquant les membres inférieurs, troubles vestibulaires ou vertiges paroxystiques, autres
pathologies neurologiques/orthopédiques, comorbidités cardiovasculaires, changement de
médication.

Durée du programme : 45 min, 3x/semaine (lundi, mercredi, vendredi), pendant 4 semaines
(12 séances).

Groupe expérimental : RAGT avec le Gait

Groupe contrbole: mobilisation active +

Trainer 1 (systéeme de suspension statique).
La longueur de pas de l'appareil est
déterminée individuellement selon une
évaluation réalisée avec le systeme GAlTrite.
La longueur de pas maximale est de 48 cm.

Phase programme :

- 10 minutes de marche avec 20% du
PDC soutenu a 1 km/h.
- 5 minutes de repos.

thérapie a la marche conventionnelle basée
sur le concept de facilitation proprioceptive
neuromusculaire (PNF) qui définit le bassin
comme « point de controle clé » pour
maintenir un schéma de marche. Séances
supervisées par un kinésithérapeute.

Phase programme :
- 10 minutes de mobilisation active des
articulations des membres inférieurs :




Critéres de
jugement

Etude

Participants

10 minutes de marche avec 10% du
PDC soutenu a 1,4 km/h.
5 min de repos.

10 minutes de marche sans soutien
du PDCa 1,6 km/h.
5 minutes de repos.

10 répétitions de 6 exercices (5
minutes en décubitus dorsal puis 5
minutes en décubitus ventral).

5 minutes de repos.

30 minutes de PNF appliquée a la
région pelvienne pour faciliter le

mouvement pelvien et améliorer le
controle pelvien :
e 10 minutes d’initiation
rythmique.
e 10 minutes d’inversion lente.
e 10 minutes d’exercices de
renversement agonistique.
Evaluation : pendant la phase « ON » (1h a 2h30 aprés la derniére prise de médicament).
- Avant le traitement (T0).
- Apres le traitement (T1).
- 1 mois post-traitement (T2).
Principaux : vitesse de marche (TM10m) et capacité de marche (TM6).
Secondaires : parametres de marche spatiotemporels (systéme GAITrite), fatigue (PFS),
parcours longitudinal de la maladie (UPDRS).
Résultats : améliorations significatives des critéres des jugements (sauf pour la cadence de
marche) entre TO/T1 et TO/T2 du groupe expérimental mais pas de d’évolution entre T1/T2.
Il 'y a pas d’amélioration significative pour le groupe controle.

Il est demandé aux patients « d’aider » le
mouvement de marche de 'appareil.

N°3 : PICELLI & al, 2013
Essai clinique randomisé simple aveugle

Nombre de patients inclus = 60 (groupe expérimental : 20 patients / groupe controle 1 : 20
patients / groupe contréle 2 : 20 patients).

Nombre de patients analysés = 60.

Sex-ratio = 23 hommes / 37 femmes.

Age moyen = 68,3 + 8,3 ans.

Stade Hoehn & Yahr = 3.

Durée de la maladie = 6,8 + 5,8 ans.

Traitement _médicamenteux : stable et inchangé pendant ['étude,
renseignés.

médicaments non

Critéres d’inclusion : diagnostic de la MPI confirmé, stade H&Y a 3, mini mental test (MMSE) >
a24.

Les patients n’ont subi aucune rééducation pendant au moins 3 mois avant I’étude, ni d’autre
forme de rééducation pendant I'étude.

Critéres d’exclusion : dyskinésie séveére ou fluctuation ON-OFF, changement de médication
pendant I'étude, déficit de sensation somatique impliquant les membres inférieurs, troubles
vestibulaires ou vertiges paroxystiques, autres pathologies neurologiques/orthopédiques
impliquant les membres inférieurs, comorbidités cardiovasculaires.




Protocole

Critéeres de
jugement

Durée du programme : 45 min (30 min pour le groupe contrdle 2), 3x/semaine pendant 4

semaines (12 séances).
Groupe expérimental : RAGT
avec le Gait Trainer 1
(systeme de suspension
statique). La longueur de pas
de l'appareil est déterminée
individuellement selon une
évaluation réalisée avec le
systéeme GAlTrite. La
longueur de pas maximale
est de 48 cm.

Phase programme :
- 10 minutes de
marche avec 20% du

PDC soutenu a 1
km/h.
- 5 minutes de repos.
- 10 minutes de

marche avec 10% du
PDCa 1,5 km/h.

- 5 minutes de repos.

- 10 minutes de
marche sans soutien
du PDC a 2 km/h.

- 5 minutes de repos.

Il est demandé aux patients
« d’aider » le mouvement de
marche de I'appareil.

Groupe contréle 1 :

entrainement a la marche
sur tapis-roulant.

Phase programme :

- 10 minutes de
marche a 1 km/h.

- 5 minutes de repos.

- 10 minutes de
marche a 1,5 km/h.

- 5 minutes de repos.

- 10 minutes de
marche a 2 km/h.

- 5 minutes de repos.

Groupe contréle 2 : thérapie a

la marche conventionnelle
basée sur le concept de
facilitation proprioceptive

neuromusculaire (PFN) qui
définit le bassin comme un
« point de controle clé » pour
maintenir un schéma de
marche. Séances supervisées
par un kinésithérapeute.

Phase programme :

- 10 minutes d’initiation
rythmique.

- 10 minutes d’inversion
lente.

- 10 minutes d’exercices
de renversement
agonistiques.

Exercices appliqués a la région
pelvienne pour faciliter le
mouvement pelvien et
améliorer le controle pelvien.

Evaluation : pendant la phase « ON » (1h a 2h30 apreés la derniére prise de médicament).
- Avant le traitement (TO).
- Apres le traitement (T1).
- 3 mois post-traitement (T2).
Principaux : vitesse de marche (TM10m) et capacité de marche (TM®6).
Secondaires : parametres spatiotemporels (systeme GAIlTrite), équilibre (BBS), fatigue (PFS),
parcours longitudinal de la maladie (UPDRS).
Résultats : amélioration significative du TM10m, du TM6, de la longueur de pas pour le groupe
expérimental et le groupe controle 1 sans différence significative entre ces deux groupes.
Amélioration significative du BBS pour le groupe expérimental et le groupe controle 1, avec
une différence significative entre les 2 en faveur pour le groupe expérimental.
Amélioration significative de la PFS et de 'UPDRS pour le groupe expérimental.
Pas d’amélioration significative pour le groupe contréle 2.



Etude

Participants

Protocole

N°4 : SALE & al, 3013

Essai clinique randomisé simple aveugle
Nombre de patients inclus = 20 (groupe expérimental : 10 patients / groupe contréle : 10
patients).
Nombre de patients analysés = 20.
Sex-ratio = 11 hommes / 9 femmes.
Age moyen = 69 ans.
Stade Hoehn & Yahr = 2,5 - 3,5.
Durée de la maladie = 8,56 ans.
Traitement médicamenteux : stable depuis au moins 1 mois avant I'étude, médicaments non
renseignés.

Criteres d’inclusion : diagnostic de la MPI confirmé, absence d’autres maladies neurologiques
/orthopédiques, patients entre 18-90 ans, capacité de marche sans ou avec légére assistance
sur 25 pieds (environ 7,5 métres).

Les patients ont une endurance suffisante pour rester en position debout pendant au moins
20 minutes.

Criteres d’exclusion : incapacité de comprendre les instructions de I'étude, déplacement
principalement en fauteuil roulant, abus chronique d’alcool/drogue,
dépression/anxiété/psychose qui pourrait interférer avec I'utilisation de I’équipement ou lors
des tests, diagnostic d’'un syndrome parkinsonien atypique, implantation d’une stimulation

cérébrale profonde.

Durée du programme : 45 min, 5x/semaine pendant 4 semaines (20 séances).

Groupe expérimental : RAGT avec robot G-EO
(systeme a effecteurs terminaux), les séances
sont supervisées par un kinésithérapeute.
Prise du rythme cardiaque et de la pression
artérielle au début et a la fin de chaque
séance.

Phase programme :

- Début avec 30-40% du PDC soutenu a
1,5 km/h de marche.

- Augmentation progressive de la
vitesse jusqu’a 2,2-2,5 km/h associée a
une diminution progressive du
support du PDC.

+ 2h15 de traitement d’ergothérapie pour les
membres supérieurs (travail de la dextérité +
traitement neuropsychologique).

Groupe contrdle : entrainement a la marche

sur tapis-roulant avec feedback vidéo pour
augmenter la qualité de la marche. Prise du
rythme cardiaque et de la pression artérielle
au début et a la fin de chaque séance. Séances
supervisées par un kinésithérapeute.

Phase programme : non décrit.

+ 2h15 de traitement d’ergothérapie pour les
membres supérieurs (travail de la dextérité +
traitement neuropsychologique).

Evaluation : pendant la phase « ON » (1h30 apres la derniere dose de médicament).

- Au début du traitement (TO).
- Alafin du traitement (T1).



Criteres de
jugement

Etude

Participants

Protocole

Principal : vitesse moyenne de marche (donnée par une analyse 3D de la marche).
Secondaires : cadence, longueur de pas et de foulée, largeur de pas (analyse 3D de la marche).
Résultats : amélioration significative de la vitesse de marche et de la longueur d’enjambée
pour le groupe expérimental sans différence avec le groupe controle. Il ny a pas
d’amélioration statistiquement significative pour le groupe controle.

N°5 : GALLI & al, 2016

Essai clinique randomisé simple aveugle
Nombre de patients inclus = 50 (groupe expérimental : 25 patients / groupe contréle : 25
patients).
Nombre de patients analysés = 50.
Sex-ratio = 26 hommes / 24 femmes.
Age moyen = 67,6 ans.
Stade Hoehn & Yahr = 1,5 a 4.
Durée de la maladie = 9 ans.
Traitement médicamenteux : stable depuis au moins 1 mois avant I’étude, levodopa (650,8
176,2 mg pour le groupe expérimental / 781,8 + 321,2 mg pour le groupe contréle).

Criteres _d’inclusion : diagnostic de la MPI confirmé, pas d’autres problémes
neurologiques/orthopédiques, patients entre 18-90 ans, capacité de marche sans ou avec
assistance sur 25 pieds (environ 7,5 meétres).

Patients avec une endurance suffisante pour maintenir une station debout pendant au moins
20 minutes.

Criteres d’exclusion : incapacité a comprendre les instructions de I’étude, déplacement
principalement en fauteuil roulant, abus chronique d’alcool/drogue,
dépression/anxiété/psychose pouvant interférer avec I'utilisation de I'équipement ou lors des
tests, diagnostic d’'un syndrome parkinsonien atypique, implantation d’une stimulation
cérébrale profonde.

Durée de programme : 45 min, 5x/semaine pendant 4 semaines (20 séances).

Groupe expérimental : RAGT avec robot G-EO
(systéme a effecteurs terminaux), les séances
sont supervisées par un kinésithérapeute.
Prise du rythme cardiaque et de la pression
artérielle avant et aprés chaque séance.

Phase programme :
- Début avec 30-40% du PDC soutenu a
1,5 km/h de marche.
- Augmentation progressive de la
vitesse jusqu’a 2,2-2,5 km/h associée
a une diminution progressive du
support du PDC.
+ 2h15 de traitement d’ergothérapie pour les
membres supérieurs (travail de la dextérité +
traitement neuropsychologique).

Groupe contréle : entrainement a la marche
sur tapis-roulant avec feedback vidéo pour
augmenter la qualité de la marche. Prise du
rythme cardiaque et de la pression artérielle
au début et a la fin de chaque séance. Séances
supervisées par un kinésithérapeute.

Phase programme : non décrit.

+ 2h15 de traitement d’ergothérapie pour les
membres supérieurs (travail de la dextérité +
traitement neuropsychologique).



Criteres de
jugement

Etude

Participants

Protocole

Evaluation : pendant la phase « ON » (1h a 1h30 aprés la derniére prise de médicament).

- Au début du traitement (TO).

- Alafin du traitement (T1).
Principaux : parametres spatiotemporels de la marche (analyse 3D de la marche).
Résultats : améliorations statistiquement significatives de la vitesse moyenne, de la longueur
de pas et de la cadence du groupe expérimental tandis que seule la longueur de pas est
améliorée pour le groupe contréle. Cependant il n’y a pas de différence significative de la
vitesse moyenne, de la longueur de pas et de la cadence entre le groupe expérimental et
controle.
Les valeurs de la cadence et de la vitesse moyenne sont |égérement supérieures pour le groupe
expérimental tandis que les valeurs de longueur de pas sont |égérement supérieures pour le
groupe controle.

N°5 : CAPECCI & al, 2019

Essai clinique randomisé simple aveugle
Nombre de patients inclus = 110 (groupe expérimental : 60 patients / groupe contrdle : 60
patients).
Nombre de patients analysés = 96. Groupe expérimental : n = 48 patients, 7 n’ont pas recu le
traitement (changement de traitement, déménagement) + 3 perdus de vue (infection, douleur
lombalgique, déménagement) / groupe contrdle : n = 48 patients, 1 n’a pas recu le traitement
(déménagement) + 1 perdu de vue (douleur lombalgique).
Sex-ratio = 43 hommes / 53 femmes (sex-ratio du nombre de patients analysés).
Age moyen = 67,6 £ 8,7 ans.
Stade Hoehn & Yahr = 3 (modéré a sévere).
Durée de la maladie = 8,9 + 4,8 ans.
Traitement médicamenteux : levodopa (739,6 + 310 mg), agonistes de dopamine, inhibiteur
de monoamine oxydase B.

Criteres d’inclusion : diagnostic de la MPI confirmé, H&Y > a 2, patient entre 50 et 80 ans,
capable de tenir debout 20 minutes (avec ou sans assistance), difficulté de marche liée a la
maladie, capable de marcher 10 meétres (avec ou sans assistance), médication stable pendant
au moins 1 mois avant l'inscription.

Criteres d’exclusion : incapacité a comprendre les instructions de I'étude, troubles cognitifs
(MMSE < a 24), abus de drogue/alcool, dépression/anxiété/psychose interférant avec
I"utilisation de I'équipement ou lors des tests, autres troubles neurologiques/orthopédiques,
antécédent d’opération cérébrale, maladie cardiovasculaire ou pulmonaire affectant la
tolérance a I'entrainement intensif, participation a un autre essai dans les 6 mois précédents
I’étude.

Durée du programme : 45 min, 5x/semaine pendant 4 semaines (20 séances).

Groupe expérimental : RAGT avec un robot G- Groupe contréle : entrainement a la marche
EO (technologie « end-effector »), les séances sur tapis-roulant, séances supervisées par un
sont supervisées par un kinésithérapeute. kinésithérapeute.

Prise du rythme cardiaque et de la pression

artérielle au début et a la fin de chaque Phase programme : entrainement a la marche
séance. sur tapis roulant, séances supervisées par un




Critéres de
jugement

Phase programme : kinésithérapeute. Prise du rythme cardiaque

- Début avec 30-40% du PDC soutenu & et de la pression artérielle au début et a la fin
1,5 km/h de vitesse de marche. de chaque séance.
- Augmentation progressive de la
vitesse jusqu’a 2,2-2,5 km/h associée Phase programme : non décrit.
a une diminution progressive du
soutien du PDC jusqu’a 20% (selon la
tolérance du patient).

2 patients ont été exclus de I'analyse a cause
de l'interruption du traitement plus de 3 jours
consécutifs.
Evaluation : pendant la phase « ON » (1h apreés la derniére prise de médicament).

- Au début du traitement (TO).

- Alafin du traitement (T1).
Principaux : endurance (TM6), capacité de marche (TM10m + TUG), mesure du freezing a la
marche (FOG-Q).
Secondaires : invalidité globale de la maladie (UPDRS), qualité de vie (PDQ-39).
Résultats : I'analyse des résultats a été réalisé sur 96 patients et non sur la totalité des
participants de départ.
Améliorations non significatives du TM6, TUG, PDQ-39 pour le groupe expérimental et
controéle, sans différence significative entre les 2 groupes. Améliorations significatives des
criteres de jugement concernant le freezing a la marche (FOG-Q) et de I'UPDRS total en faveur
du groupe expérimental.



Annexe 4 : Tableau de synthése des résultats des études incluses.

Criteres de jugements

Effet de la RAGT et
Intervalle de confiance a 96%

Significativité statistique « p »

a TM6 (m) : -7,6 [-38,87 ; 23,67] Groupe E : p<0,05 ; Groupe C : p<0,05
S Post- TM10m (s) : 0,24 [-0,26 ; 0,74] Groupe E : non précisé ; Groupe C:
s intervention TUG (s) : -0,13 [-0,71 ; 0,45] p<0,001
s Groupe E : p<0,05 ; Groupe C: p<0,01
ed TM6 : 2,03 [-26,53 ; 30,59] Groupe E : p<0,001 ; Groupe C: p<0,001
Marche 3 mois de suivi TM10m : 0,21 [-0,25; 0,67] Groupe E : non précisé ; Groupe C:
"""""""""""" TUG : 0,38 [-0,08 ; 0,84] p<0,001
Groupe E : p<0,01 ; Groupe C: p<0,001
TM6 : -32,35 [-63,68 ; -1,02] Groupe E : p<0,01 ; Groupe C : p<0,001
6 mois de suivi  TM10m : 0,05 [-0,38 ; 0,48] Groupe E : p<0,01 ; Groupe C : p<0,001
TUG:0,22 [-0,30; 0,74] Groupe E : p<0,01 ; Groupe C : p<0,001
N TM6 (m) : 46,45 [29,15 ;63,75] p<0,001
8 Post- TM10m (m/s) : 0,12 [0,06 ;0,18] p=0,035
= T . Lg de foulée (cm) : 5,4 [0,55 ; 10,25] p=0,031
9 Intervention Cadence (cycle/min) : 4,56 [-2,62 ; 11,74] 0=0,206
o Marche Ratio simple/double appui : 0,21 [0,05 ; 0,37] p=0,009
- TM6 : 44,5 [24,67 ; 64,33] p<0,001
TM10m : 0,14 [0,09 ; 0,19] p=0,032
1 mois de suivi Lg de foulée : 6,19 [0,51 ; 11,87] p=0,034
Cadence : 6,57 [-0,29 ; 13,43] p=0,060
Ratio simple/double appui : 0,3 [0,13; 0,47] p=0,004
Post- UPDRS :-7,44 [-12,37 ; 2,51]
. intervention PFS :-14,44 [-21,58 ; -7,30]
secondaires . . UPDRS:-7,78[-18,81; -2,75] p<0,001
imoisdesuv  prg. 17 841.19,72 ; -5,96]
o TM6 (m) : 10,05 [-27,39 ; 47,49]
S TM10m (m/s) : 0,08 [0,00 ; 0,16]
= Lg de foulée (cm) : 5,22 [3,31;
3 GEvsGC1 7,13]
Q. Cadence (cycle/min) : -2,13
[-4,60 ; 0,34]
Post- Ratio simple/double appui : 0,01
T . [-0,20; 0,22]
intervention
TM6 : 80,25 [45,06 ; 115,44]
Marche TM10m : 0,24 [0,15 ; 0,33]
- GCvs GC2 Lgdefoulée:9,25[6,79; 11,71]
Cadence: 3,27 [-3,48 ; 10,02]
Eg’floo;;lg’p;l;]/double appui: 0,27 GE vs GC1 : non précisé
TM6 : 3,3 [-34,95 ; 41,55] GEvsGC2: TT'KIA%:F)'O—Z()1003
TM10m : 0,07 [-0,02; 0,16] Lg de fOlJIZe 'Ip<0 001
Lg de foulée : 3,22 [-0,04 ; 6,48] ) !
3 mois de suivi GEvs GC1 Cadence:-1,97 [-4,64 ; 0,70]

Ratio simple/double appui : 0,05
[-0,23;0,33]
TM6 : 73,85 [37,45; 110,25]




TM10m : 0,24 [0,15; 0,33]

Lg de foulée : 9,47 [6,41 ; 12,53]

GCvs GC2 Cadence:4,59[-2,60;11,78]

Ratio simple/double appui : 0,31

[0,01;0,61]

Secondaires

UPDRS : -3,1[-8,24 ; 2,04]
GEvs GC1 PFS:-3,65[-11,16; 3,86]
BBS:2,7[0,40; 5]

UPDRS :-7,1[-11,90; -2,30]
GCvs GC2 PFS:-12,6[-18,79; -6,41]
BBS : 6,05 [3,23 ; 8,87]

Non précisé
Non précisé
p=0,014

p=0,004
p<0,001
p<0,001

3 mois de suivi

UPDRS : -3,3 [-8,86 ; 2,26]
GEvs GC1 PFS:-4,9 [-13,07 ; 3,27]
BBS: 1,75 [-1,04 ; 4,54]

Non précisé

UPDRS :-7,4 [-12,33 ; -2,47] p=0,003
GCvs GC2 PFS:-11,05[-17,19; -4,94] p=0,001
BBS : 5,1 [2,40; 7,80] p=0,001
o Lg de foulée (cm) : -6,11 [-27,629 ; 15,409] Groupe E : p=0,0078 ; Groupe C :
S Lg de pas (cm) : -2,28 [-12,390 ; 7,830] p=0,5703
o Gauche % de double appui : -1,37 [-5,55 ; 2,81] Groupe E : p=0,0195 ; Groupe C :
& p=0,7422
Non précisé
Lg de foulée : -9,3 [-28,219 ; 9,619] Groupe E : p=0,0195 ; Groupe C :
Marche Lg de pas: 7,3 [-8,648 ; 10,108] p=0,4258
E— Droite % de double appui : 2,2 [-1,56; 5,96] Groupe E : p=0,0195 ; Groupe C:
p=0,0391
Non précisé
Cadence (pas/min) : 12,19 [-1,23 ; 25,61] Groupe E : non précisé ; Groupe C:
p=0,1953
Vitesse moyenne (m/s) : 0,0622 [-0,16 ; 0,29] Groupe E : p=0,0195 ; Groupe C:
p=0,1016
© Lg de pas (cm) : -80
S Cadence (pas/min) : 0,4
= Vitesse moyenne (m/s) : 0,03
8 Marche - Différence intergroupe des différences p<0,05
intragroupes des médianes (pré/post-
intervention) car taille de I'effet et IC non
applicable.
o TM6 (m) : -28,6 [-57,13 ; -0,07] p=0,6
S Principal TM10m (m/s) : 0 [-0,08 ; 0,08] p=0,18
S TUG (s) : 1,7 [-0,25 ; 3,65] p=0,11
§_ UPDRS : -6,4 |-11,51 ; -1,29] p=0,02
S Secondaires FOG-Q:-1,6 [-3;-0,2] p=0,03

PDQ-39:3,1[-1,20; 7,40]




Annexe 5 : tableau des tailles de I'effet de la RAGT sur les criteres de jugement secondaires.
UPDRS total PFS BBS FOG-Q PDQ-39
Alafindu -7,441[-12,37; -14,44 [-21,58 ; -
Picelli  traitement 2,51] 7,30]
2012 A 1mois -7,78[-18,81;- -12,84[-19,72; -
de suivi 2,75] 5,96]
GE®vs GC17: GE vs GC1:
GE vs GC1 :
. -3,1[-8,24; 2,04] 2,7 [0,40; 5]
Alafindu oo o Geat. "3,65111,16;3,86] ¢\ oGea
traitement GE vs GC2 :
-7,1[-11,90; - 12,6 [-18,79 ; -6,41] 6,05 [3,23;
Picelli 2,30] ’ o 8,87]
2013 GE vs GC1: GE vs GC1 : GE vs GC1:
-3,3[-8,86;2,26] -4,9[-13,07;3,27] 1,75[-1,04;
A 3 mois
desu:w GE vs GC2 : GE vs GC2: 4,54]
""""""" -7,4[-12,33; - -11,05[-17,19; - GEvs GC2:
2,47] 4,94] 5,1 (2,40 ; 7,80]
Capecci Alafindu -6,4|-11,51;- 16[3:-0,2] 3,1[-1,20;
2019  traitement 1,29] ’ T 7,40]

8 GE = groupe expérimental qui pratique la RAGT.
9 GC1 = groupe contrdle qui pratique I'entrainement a la marche sur tapis-roulant.
10 GC2 = groupe contrdle qui réalise des exercices PNF.



Annexe 6 : Evaluation de la qualité méthodologique de la revue, Grille AMSTAR.

1. Est-ce qu'un devis d'étude a été établi a priori?
La question de recherche et les critéres d'inclusion devrient étre établis avant de commencer la revue.

G

prssible de répondre
Sans objet

2. La sélection des études et |'extraction des données ont-elles été effectuées a deux reprises?

Au moins deux évaluateurs devraient extraire les données de maniére independante et une procedure pour panenir a un|
consensus dewait étre établie afin de résoudre les désacconds.

résible de répondre
Gans objet

3. La recherche des écrits était-elle exhaustive?

Au moins deux sources electroniques devraient étre utiisees. Les années de publication et les bases de donnees utilisées _ .
doivent &tre indiquées dans le rpport (p. ex. Central Pubmed, EMBASE et MEDLINE, CINAHL). Les mots-clés ou les termes Impossible de repondre
MESH doivent étre mentionnés et, dans la mesure du possible, la stratégie de recherche devrait Btre décrite. La recherche sans objet

devrait également comprendre la consultation de contenus & jour, de revees, de manuels, de répertoires spécialisés ou

dexperts dans le domaine a I'étude, ainsi que 'examen de la bibliographie des études repérées.

4. Est-ce que le type de publication (p.ex. litérature grise) a fait partie des critéres dinclusion?

Les auteurs devraient indiguer s'ils ont recensé tous les écrits sans tenir compte du type de publication. Ces derniers devraient

aussi indiguer s'ils ont exclu des rapports (de la revue systématique) en fonction du type de publication, de la langue, etc. Impossible de repondre

Gans objet

5. Une liste des études retenues et rejetées a-t-elle &té fournie?

Une liste des études retenues et rejetées devrait étre fournie. .
Immmtﬂe de répondre

Sans objet

6. Les camctérstigues des études retenues ont-elles &té foumies?

Les données sur les participants, les interventions et les mesures de résuttats provenant des études originales devraient &tre
regmupees {p.ex. dans un tableau). L'étendue des valewrs liges aux caractéristigues rapportées dans les études mahrsees
{p.ex., age, race, sexe, donnees socioéconomigues pertinentes, etat de sante, durée et severite de la maladie, presence
dautres maladies) devrait &fre presentee.

Impossible de répondre
Gans objet

7. La qualité scientifigue des études retenues a-t-elle été évaluée et documentée?

Les meéthodes d'évaluation établies a priof devraient &tre indiguées. Par exemple, dans le cas d'études d'efficacite, les auteurs
ont-ils indique s'ils ont choisi d'inclure uniguement les essais clinigues randomises a double insu avec placebo, ou cew dont
l'attribution des traitements est dissimulée? Pour d'autres types d'études, différents éléments pourraient étre pertinents.

Irnpusmhle de répondre
Gans objet

8. La gqualité scientifique des etudes retenues a-t-elle &té considérée de fagon adéquate dans la formulation des conclusions?

Les résultats de 'évaluation de la rigueur rnemuduluglque et de la qualité scientifigue devraient étre pris en considération pour

l'analyse et les conclusions de la revue, et explicitement énonces dans la formulation des recommandations. Immmtﬂe de répondre

Gans objet
9. Est-ce que les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont appropriges? Ot
Pour ce qui est des résultats regroupés, un test devrait d'abond &tre effectué afin d'évaluer 'homogénéité des études pour He d o
ensuite determiner si elles peuvent tre combinges (p. ex. test du chi camé d'homogénéité, 7). En présence d'hétérogéngits, Sa&:il}je? @ reponcre

le modéle des effets aléatoires dewait étre utilisé ou s'il est pertinent sur le plan clinigue, la combinaison des resultats devrait
Etre prise en considération (c.-a-d. est-ce raisonnable de les combiner?)

10. La possibilité d'un biais de publication a-t-elle été évaluee?
L'evaluation du biais de publication devrait inclure une variete de representations graphiques (p. ex. diagramme de dispersion, _‘ wsitie de répondre

autres tests disponibles) ou de tests statistigues (p. ex., test de régression d'Egger). Sans objet

11. Les conflits d'intéréts ont-ils été divulgues? l”ﬂ

Les sources potentielles de soutien devrient etre clairement enoncees dans la revee systematique et les etudes retenues. mpsibie de répondre

Gans objet




Résumé
Introduction : La maladie de Parkinson idiopathique (MPI) est actuellement la 2°™ cause de handicap
moteur d’origine neurologique et la 2°™ maladie neurodégénérative la plus fréquente en France. La
déficience de la marche est I'un des symptdmes moteurs le plus handicapant, impactant
considérablement I'indépendance et la qualité de vie des malades. L’avancée technologique a entrainé
un intérét croissant pour la rééducation de la marche par assistance robotisée (RAGT) chez les sujets
parkinsoniens.
Objectifs : Le but de cette revue de littérature est d’étudier I'efficacité de la RAGT sur la marche des
sujets parkinsoniens.
Méthodologie : Une recherche sur plusieurs bases de données électroniques (Pubmed, PEDro, Science
Direct, the Cochrane library, Kinédoc), a été réalisée de juillet 2019 a décembre 2019. Les études
sélectionnées incluent des patients atteints de la MPI, une intervention RAGT et des critéres de
jugement relatifs a la marche. La qualité méthodologique de ces études a été évaluée par I'échelle
PEDro. Une analyse qualitative des données et des résultats statistiques a été effectuée.
Résultats : 6 essais cliniques randomisés ont répondu aux critéres d’inclusion et d’exclusion. Dans cette
revue, la RAGT est comparée a I’entrainement a la marche sur tapis-roulant mais aussi a des exercices
de kinésithérapie plus conventionnels, le concept de facilitation proprioceptive neuromusculaire
(PNF). Les résultats rapportent que la RAGT permet d’améliorer une majorité des mesures évaluant la
marche, avec résultats supérieurs aux exercices PNF mais pas a I'entrainement a la marche sur tapis-
roulant.
Discussion : La RAGT a montré de meilleurs résultats que le concept PNF. Cependant la RAGT ne semble
pas supérieur a la rééducation sur tapis de marche. La présence de certains biais doit amener a la
réalisation d’études supplémentaires, nécessaires pour permettre I'affirmation de I'effet bénéfique de
la RAGT sur la marche des sujets parkinsoniens.

Mots-clés : Maladie de Parkinson (MP) ; entrainement a la marche par assistance robotisée (RAGT) ;
assistance robotique ; marche.

Abstract
Background : The idiopathic Parkinson’s disease (PD) is currently the 2" cause of neurological motor
disability and the 2" most common neurodegenerative disease in France. One of the most disabling
motor symptoms is gait impairment, which has a significant impact on patients’ independence and
quality of life. Technological progress has led to a growing interest in robot-assisted gait training
(RAGT) in people with PD.
Obijectives : The aim of this literature review is to study the effectiveness of RAGT on gait disorders of
people with PD.
Methods : A research was performed on several databases (Pubmed, PEDro, Science Direct, the
Cochrane library, Kinédoc), from july 2019 to december 2019. Selected studies included people with
PD, RAGT intervention and gait outcomes. PEDro scale was used to assess the studies’ methodological
quality. A qualitative data and statistical results analysis were carried out.
Results : 6 randomized clinical trials met the inclusion and exclusion criteria. In this review, RAGT is
compared to treadmill training but also to conventional gait therapy based on proprioceptive
neuromuscular facilitation (PFN). The results show improvement for most of gait outcomes, with
results superior to PNF exercise but not to treadmill training.
Discussion : RAGT has shown better results than the PNF concept. However, RAGT does not seem
superior to treadmill training. Some biases should lead to perform additional studies, required to affirm
the positive effect of RAGT on gait disorders of people with PD.

Keywords : Parkinson’s disease (PD); robot-assisted gait training (RAGT); robotic assistance; gait.



