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1. Introduction 
 
            En France, la maladie de Parkinson touche plus de 200 000 personnes. Il s’agit de la 
deuxième maladie neurodégénérative la plus fréquente et atteint principalement les 
personnes âgées de plus de 58 ans en moyenne. La prévalence et l’incidence augmentent avec 
l’âge jusqu’à 80 ans. C’est une des causes majeures de handicap chez l’adulte avec 25 000 
nouveaux cas par an et est considérée comme un problème majeur de santé publique. 
 
C’est une pathologie évolutive qui se caractérise par la destruction de neurones 
dopaminergiques situés dans la substance noire du cerveau et qui, à terme, induit chez les 
patients la perte d’autonomie et l’impossibilité de marcher. Ce syndrome extrapyramidal 
chronique incurable diminue progressivement la qualité de vie du malade et de son 
entourage. 
 
Les patients atteints de cette affection nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire afin 
de traiter au mieux les différents symptômes survenus. Hormis la triade symptomatique, l’un 
des principaux symptômes secondaires est la dysphagie qui se caractérise par une difficulté à 
la déglutition. Il s’agit d’une sensation de gêne ou de blocage ressentie lors de l’alimentation 
pouvant entrainer de graves conséquences. Ce trouble est une anomalie des muscles de la 
sphère orale similaire à l’atteinte motrice des membres c’est-à-dire traduit par une absence 
de contraction, une mauvaise synchronisation, une action trop faible, trop lente ou retardée.   
 
Les traitements existants sont multiples et de nombreux soins sont fonction du stade 
d’évolution ainsi que des troubles présents. Concernant l’altération de la déglutition, des 
traitements médicamenteux ou médicaux sont prescrits, l’orthophonie et le suivi diététique 
sont recommandés, mais la kinésithérapie est très peu utilisée.  
Cependant, depuis quelques années de nouvelles techniques sont développées pour traiter 
ce symptôme comme l’EMST (Expiratory Muscle Strength Training) qui est un entrainement 
de renforcement des muscles expiratoires. Ce travail s’accomplit grâce à un appareil, 
l’EMST150, qui est un simulateur de seuil de pression. 
 
Le but de ce mémoire est de rechercher dans la littérature actuelle des articles s’intéressant 
à la dysphagie parkinsonienne ainsi qu’au traitement par l’EMST afin de posséder les 
meilleures informations vis-à-vis de cette rééducation. Le principal objectif, grâce à cette 
revue de littérature, est d’analyser l’intérêt du traitement par EMST sur la dysphagie des 
patients atteints de la maladie de Parkinson. 
De plus, cela permettra de voir, au moyen de cette technique, le rôle du masseur 
kinésithérapeute et l’aide qu’il peut apporter aux personnes atteintes de ce symptôme. Cette 
revue tient son importance sur le fait de permettre de développer et utiliser de nouvelles 
pratiques professionnelles dans l’intention de garantir aux patients les meilleurs soins 
possibles au regard des données scientifiques actuelles. 
 
Pour répondre à cette interrogation, la démarche sera, dans un premier temps, de présenter 
la maladie avec le symptôme et le traitement étudiés. Puis, d’expliquer la méthodologie de 
recherche utilisée pour cette revue. Et enfin, l’aboutissement de ce mémoire se fera par 
l’extraction des résultats et l’analyse de ces derniers. 



 

ATTAR Sacha                                                              DE 2021 
 

2 

1.1 La maladie de Parkinson 
 

1.1.1 Histoire de la maladie 
 
La maladie de Parkinson fut découverte en 1817 par un célèbre médecin britannique, Sir 
James Parkinson, qui la décrit à ce moment-là comme « paralysie agitante ».                                                 
Ce ne sera qu’en 1872, qu’un neurologue français Jean Martin Charcot, après l’étude des 
tremblements et de la paralysie engendrés, lui donnera son nom. 

En 1920, un an après la découverte du processus lésionnel dans la substance noire, il apparait 
de nombreux cas de syndromes parkinsoniens dus à l’encéphalite épidémique. 

Dans les années 60, la mise en évidence de l’effondrement du taux de dopamine chez ces 
patients a permis le développement de la dopathérapie qui a vu son effet diminué au cours 
du temps. 

Depuis, grâce à de nombreux travaux et aux progrès médicaux notamment en neurochimie, 
de nouveaux traitements se sont suivis commençant par les inhibiteurs de la décarboxylase, 
puis depuis une quinzaine d'années, par les agonistes dopaminergiques.[1] 
 

1.1.2 Anatomo-physiopathologie 
 
Le locus niger ou substance noire du cerveau est composé de nombreuses cellules nerveuses, 
les neurones dopaminergiques. La dopamine de ces cellules module par la synapse nigro-
striée le fonctionnement des ganglions de la base qui jouent un rôle dans l’élaboration des 
actes moteurs. Ces ganglions sont nécessaires à l’initiation des fonctions motrices par 
déclenchement des programmes moteurs et par l’exécution automatique de ceux-ci.[2] Les 
noyaux gris centraux peuvent ainsi faciliter les mouvements intentionnels et inhiber les 
mouvements indésirables.[3][4] 

La dégénérescence progressive de ces neurones dopaminergiques dans la substance noire et 
au niveau du striatum notamment s’accompagne d’une perturbation des réseaux neuronaux.                                           
Cette disparition est également associée à la présence de corps de Lewy, marqueur évocateur 
de la maladie. Ces marqueurs sont des amas pathogènes formés par l’α-synucléine, protéine 
naturellement présente chez les sujets sains mais retrouvée sous une forme remaniée chez 
les malades.[5] 

L’atteinte de cette voie correspond à l’origine de la maladie de Parkinson et entraine donc un 
déficit du contrôle de certains mouvements. 

 

1.1.3 Causes, facteurs de risques et facteurs préventifs 
 

L’exactitude des causes reste à ce jour incertaine. En effet, il s’agit d’une maladie idiopathique 
dont le principal facteur de risque est l’âge.                                                                                                         

Par ailleurs, d’après certaines études, la dégénérescence neuronale serait favorisée par des 
facteurs génétiques et environnementaux. De multiples origines (génétique, toxique, en lien 
avec une autre maladie…) ont été étudiées ou sont en cours d’études par différents auteurs. 
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Les résultats montrent que malgré une origine génétique reconnue et décelée chez des 
familles, ces risques ne seraient pas constamment liés au développement de la maladie et 
représenteraient une infime partie des formes présentes (5%).[6] 

Concernant les risques environnementaux, des chercheurs ont trouvé une corrélation entre 
l’exposition aux pesticides (insecticides de type organochloré) chez les agriculteurs et 
l’accroissement du risque d’atteinte.  

D’autre part, il revient parfois dans la littérature des facteurs qui apparaitraient comme 
protecteurs tels que le tabac, le café, une alimentation riche en fer ou encore des traitements 
médicaux et physiques. 
 

1.1.4 Symptomatologie 
 
Les principaux signes cliniques apparaissent progressivement vers l’âge de 60 ans. Avant cet 
âge, le patient reste asymptomatique car le cerveau compense la baisse de dopamine par 
des processus de plasticité. Il faut attendre un pourcentage élevé de perte des neurones (50 
à 70%) pour que les premiers signes apparaissent.[7] 

Le diagnostic repose sur l'existence de symptômes moteurs et non-moteurs toujours 
asymétriques, d’intensité variable et sans nécessité de présence conjointe. 

• Symptomatologie motrice 

La maladie de Parkinson est caractérisée par une triade symptomatique (unilatéral ou 
asymétrique) : 

- L’akinésie ou bradykinésie : difficultés à l'initiation des mouvements automatiques et 
volontaires entrainant une lenteur et une perte d’amplitude.[8] 
- L’hypertonie : augmentation exagérée et permanente du tonus musculaire en particulier 
des fléchisseurs entrainant une rigidité.  
- Les tremblements au repos : touchent principalement les membres supérieurs et 
disparaissent lors de l’activité.[9] 

Ces signes spécifiques peuvent être à l’origine de symptômes moteurs secondaires, avec ou 
sans physiopathologies particulières, que sont la dystonie, le freezing, la festination, 
l’instabilité posturale, la dysarthrie, l’hypophonie [10], l’hyper sialorrhée, la micrographie, 
l’amimie ou encore la dysphagie. (Annexe 1) 

• Symptomatologie non-motrice 

Cette symptomatologie fluctuante serait due à des répercussions de la maladie sur les 
structures cérébrales non dopaminergiques.  

Nous retrouvons ainsi des troubles cognitifs (d’une atteinte légère à la démence), 
comportementaux (hallucinations et délire) mais également des troubles du sommeil, de 
l’équilibre, une anosmie, des douleurs et une dépression. Pour la dysautonomie, cela 
entraine des troubles sphinctériens, une constipation, des mictions urgentes et une 
hypotension orthostatique.   

Certains symptômes, moteurs ou non, peuvent apparaitre plusieurs années avant la triade 
caractéristique et seront ainsi annonciateurs de la maladie.[11] 
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1.1.5 Traitements 
 
La maladie de Parkinson étant à ce jour incurable, les traitements existants restent 
symptomatiques et permettent de freiner au mieux la dégénérescence des neurones et 
surtout d’en compenser la perte. Ils ont pour but une amélioration de la qualité de vie et une 
ré-autonomisation des patients.[12] 

• Traitements médicamenteux et chirurgies 
– Levodopa ou L-Dopa : agit efficacement sur la triade symptomatique principalement mais 

se suit d’une réduction des effets avec présence d’effets secondaires tels que des 
dyskinésies, nausées, hallucinations, trouble du rythme cardiaque… 

– Agonistes dopaminergiques : jouent le rôle de la dopamine avec une action plus large sur 
les signes présents mais entrainent des changements de comportement. 

– Stimulation Cérébrale Profonde : neurochirurgie lourde, peu utilisée car nécessite de 
nombreux critères d’éligibilité et qui correspond à une implantation de petites 
électrodes dans la zone subthalamique qui va permettre une stimulation du cerveau. 

Les traitements médicamenteux sont adaptés à chaque malade et sensibles à un ajustement 
tout au long de l’évolution de la maladie.[13] 

• Traitements non-pharmacologique 

Ce type de traitement complémentaire regroupe les thérapies permettant une amélioration 
de la qualité de vie et apportant un réel confort au patient. Ils ont pour objectif une 
amélioration de l’autonomie et des symptômes. Cela concerne surtout la kinésithérapie mais 
aussi la psychothérapie, la thérapie nutritionnelle et l’orthophonie.  
 
La prise en charge psychologique est importante car cette maladie est source d’angoisse et de 
dépression. Elle sera bénéfique, au début, à l’annonce de la maladie mais également tout au 
long de celle-ci pour faire face à l’apparition de nouveaux handicaps. 
Un nutritionniste apportera à ces patients une aide en améliorant leur régime alimentaire et 
l’absorption des aliments. Cela favorisera la prise et l’efficacité des médicaments. 
La mise en relation avec l’orthophoniste préviendra ou corrigera les troubles de la phonation, 
de la déglutition, de l’écriture mais aussi les troubles mimiques qui sont des facteurs 
d’isolement social. 
 
La kinésithérapie a, depuis de nombreuses années, fait ses preuves dans la rééducation du 
patient parkinsonien. La rééducation fonctionnelle doit être commencer précocement et aura 
principalement : 
- des effets cliniques, comme la correction de postures, l’amélioration des paramètres de 
marche, de l’équilibre… 
- des effets neurophysiologiques, avec une neuro-restauration, une neuro-protection 
(démontrées chez l’animal), une activité favorisée de la L-Dopa et une action sur la plasticité 
et le fonctionnement cérébrale.[14] 
 
Ces dernières années, la kinésithérapie s’est intéressée au traitement d’autres symptômes 
présents de la maladie. Des études ont montré qu’elle joue un rôle sur les symptômes non 
moteurs comme l’apathie, la fatigue, les troubles du sommeil et les affections cognitives.[15] 
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De nos jours, de nouvelles recherches ont permis d’analyser l’usage de la kinésithérapie sur la 
sémiologie motrice. Des techniques de réentrainements respiratoires comme l’EMST 
(Expiratory Muscle Strength Training) supposeraient un intérêt sur les dysphagies 
parkinsoniennes.[16][17] 
 

1.1.6 Évolution et échelles 
 
L’évolution de la maladie, qualifiée de lente, est divisée en 4 stades.  
L’apparition des premiers symptômes constitue le premier stade dit « de diagnostic ». Parfois, 
le diagnostic est difficile à poser du fait de l’inconstance de certains signes, il peut se passer 
entre 5 et 10 ans entre les premiers signes et le constat. 
 
Il est suivi par une phase d’équilibre thérapeutique appelée « lune de miel » où le traitement 
est le plus efficace. Les patients ressentent un mieux-être malgré la présence des troubles.[18] 
 
Puis, vient la période « de fluctuations », le traitement perd un peu de son efficacité malgré 
l’augmentation des doses et entraine l’émergence de nouveaux symptômes. Le patient aura 
des épisodes ON/OFF, avec des phases de rémissions et de rechutes dues à des effets 
secondaires augmentés.[19] 
 
Le dernier stade correspond à une aggravation de la maladie jusqu’à l’atteinte d’un état 
grabataire. La psychologie est durement atteinte, des symptômes secondaires émergent et 
ceux déjà présents s’alourdissent.[20] 

Poewe et al. Nature Review Disease Primers, 2017[21] 
 

Par ailleurs, il existe plusieurs degrés d’atteinte de la maladie de Parkinson évalués de 0 à 5 en 
fonction des signes, de leur sévérité et de l’atteinte de l’autonomie du patient. Cette 
évaluation est faite à partir de l’échelles de Hoehn et Yahr (Annexe 2)[22]. 
Concernant les échelles de bilan diagnostic kinésithérapique, les principales utilisées sont 
l’UPDRS[23], le PDQ-39, le Parkinson’s Well-Being Map, Schwab and england ou le Time Up 
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and Go (Annexe 3). Ces dernières permettent l’obtention d’un score, en fonction des capacités 
et des atteintes du patient, qui va influencer la rééducation par le kinésithérapeute.[24] 
 

1.2 La dysphagie parkinsonienne 
 
La dysphagie est un symptôme moteur secondaire de la maladie de Parkinson. Elle se définit 
comme un trouble de la déglutition se caractérisant par des difficultés à avaler et/ou une toux 
lors du passage des aliments de natures diverses. Il en existe de deux types : la dysphagie 
oropharyngée et la dysphagie œsophagienne. 
 

1.2.1 Signes évocateurs et risques 
 
Touchant plus de 80% des patients parkinsoniens, ce symptôme reste une priorité à 
diagnostiquer. 
La sémiologie dysphagienne est très variable et diffère pour chaque personne. Les fausses 
routes alimentaires correspondent au principal signe évocateur, et se manifestent par un 
passage d’un aliment dans les voies aériennes. Ces mauvais acheminements peuvent être 
silencieux et ne pas être décelable ou à contrario ressenties par le patient et fragilisant les 
voies respiratoires.  
D’autres signes présents lors des repas favoriseront le constat de la dysphagie tels que 
l’existence de toux régulière, de reflux nasaux, fuites alimentaires buccales et des douleurs 
lors de la déglutition. 
Le maintien prolongé des aliments dans la bouche, une durée de repas excessives, le 
changement de voix et la présence de restes après la déglutition sont des situations 
évocatrices. [25] 
Il existe également des symptômes non spécifiques au repas. Nous retrouvons la perte de 
poids, des épisodes de fièvres récurrents et inexpliqués ou encore une pneumopathie 
chronique qui suis une infection due à des aliments passés dans les voies pulmonaires. 
 
Chaque signe est important à prendre en compte car il entraine de nombreux risques. La 
dénutrition, la pneumonie d’inspiration ou l’étouffement sont les principaux risques, d’autant 
plus qu’à terme ils peuvent entrainer la mort.[26]  
L’insuffisance d’apports nutritionnels aura un impact sur l’état général et l’activité du malade. 
Des carences alimentaires ainsi qu’une déshydratation feront leur apparition lorsque des 
catégories de nourriture vitale ne seront plus consommées. Les autres risques causeront des 
problèmes respiratoires et un arrêt de nutrition, dangereux pour sa santé.[27] 
 

1.2.2 Origines et causes 
 
La déglutition est une activité fonctionnelle qui dure une vingtaine de seconde en moyenne 
divisée en trois temps. 
Lorsque la nourriture est mise en bouche, une étape de préparation orale est nécessaire. Elle 
est composée de la mastication et de la salivation pour permettre l’obtention d’une 
consistance adéquate. La langue s’occupe ensuite du temps de transport orale vers le pharynx. 
Ce processus se termine par un temps de passage pharyngien puis œsophagien avec l’arrivée 
des aliments dans l’estomac. 



 

ATTAR Sacha                                                              DE 2021 
 

7 

Le réflexe de déglutition se passe au niveau du deuxième et troisième temps avec la fermeture 
de la cavité nasale et de la trachée faisant suite à l’élévation du voile du palais, du larynx et la 
descente de l’épiglotte. 

 
Nous pouvons distinguer deux catégories de troubles présents à tous les temps de la 
déglutition : des défauts de transport et des défauts de protection respiratoire. 
 
En effet, la perte de gestion de quantité de salive (diminution ou excès) ainsi qu’une faiblesse 
des muscles masticateurs rendra difficile leur travail sur la consistance, sur le contrôle du bolus 
et le transport oral. L’initiation et le déclenchement des différents temps sont souvent différés 
(akinésie/bradykinésie). Le transport du pharynx vers l’œsophage sera aussi limité à cause de 
la déficience des muscles de la gorge (hypokinésie). Il y aura ainsi une difficulté à la propulsion 
les aliments.  
Le dernier facteur causal concernant le transport est une mauvaise coordination motrice 
entrainant un désordre dans le processus.[28] 
 
Pour la protection des voies aériennes, les défauts concernent le mécanisme d’expulsion mais 
surtout la fermeture des voies, et notamment de la cavité buccale antérieure et postérieure, 
du rhino-pharynx et de la glotte. Le dysfonctionnement des sphincters supérieurs et inférieurs 
œsophagiens n’aurait pas de corrélation chez le parkinsonien. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
 
 
 
 
 

 
 

Figure 1 : La déglutition[29] 
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Ces causes ont donc pour origine un vieillissement des parois digestives avec un relâchement 
et un affaiblissement moteur principalement.  
 

1.2.3 Bilans et évaluations 
 
L’évaluation clinique de la dysphagie chez les patients atteints de la maladie de Parkinson est 
difficile et donne souvent des résultats peu fiables. Ce bilan peut se faire grâce à divers 
examens [30][31]: 
 
•  Auscultation : Il s’agit d’une observation simple, par le médecin, lors de la prise d’un aliment 

par le patient afin de vérifier les difficultés liées à la posture et la motricité, la qualité et le 
déclenchement des temps de déglutition. Des efforts répétés de déglutition et une mauvaise 
ascension laryngée (objectivée à l’aide d’une main placée sur le bord supérieur de l’os 
thyroïde, l’os hyoïde et la mandibule) sont les principaux signes auscultables.  

 
•  Électromyographie de surface : Cette EMG est une méthode non invasive qui évalue 

l’intégrité de la conduction nerveuse par analyse des potentiels d’action et de repos. Elle aura 
un intérêt dans la rééducation car explore les muscles de façon individuelle et précise la 
topographie des lésions, les mouvements anormaux et le stade de récupération. 

 
•  Fibroscopie (FEES) : Elle utilise un fibroscope par voie nasale ou orale et a pour but 

d’observer les muqueuses pharyngolaryngées, les anomalies organiques et fonctionnelles, la 
dynamique des structures et du bol alimentaire. Cet examen recherche aussi les troubles de 
la sensibilité et les activités facilitatrices et compensatrices. 

 
•  Manométrie Pharyngo-Œsophagienne : C’est une technique de mesure de la pression au 

niveau de la zone étudiée lors de la déglutition. Le passage de la sonde par le nez permet de 
rechercher l’existence de dysfonctionnement de l’œsophage. La manométrie à haute 
pression dure 15 minutes avec la nécessité d’être à jeun trois heures avant et est utilisée 
après traitement chirurgical ou endoscopique pour surveillance de l’évolution. 

 
•  Maximal Tongue Pressure (MTP) : La force linguale maximale est appréciée avec un appareil 

et a pour valeur moyenne 60 kPa. 
 

•  Repetitive Saliva Swallowing Test (RSST) : Corrélé à l’aspiration, il évalue la capacité du 
patient à avaler volontairement de façon répétée. Un minimum de trois déglutitions en 30 
secondes est considéré comme normal. 

 
•  Vidéo Fluoroscopie (VFSS) : Lors de cette radiographie dynamique, le patient dispose 

d’aliments et de boissons mélangés à du baryum, élément chimique permettant de rendre 
visible la nourriture sous rayons X. Le médecin pourra ainsi identifier les aliments dangereux 
pour le patient. 

 
•  3-ounce Water Swallow Test : Le patient doit boire un verre d’eau de 90 ml en une seule fois 

et en 5 minutes maximum. Test simple d’utilisation et facilement reproductible.[32] 
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•  Swallowing Provocation Test : Un tube est introduit par le nez dans l’oropharynx et est suivi 
d’une injection d’un petit volume d’eau. La mesure par l’ORL du temps écoulé entre 
l’injection et le début du réflexe permet de comparer les résultats avec des normes. 

 
•  Tests de capacité fonctionnelle de déglutition : Ils peuvent être réaliser avec de l’eau (liquide 

ou gélifiée), des aliments mixés ou moulinés.[33] 
 

•  Questionnaires et échelles : P-A scale[34], EAT-10, QDC, MDT-PD, DHI, MDADI, SWAL-QOL 
et COLP-FR-G.[35] 

 
Les questionnaires et le protocole de certains de ces examens sont disponibles en annexe 4 et 
5. 
 

1.2.4 Prise en charge thérapeutique 
 
La prise en charge de la dysphagie repose sur des objectifs principaux : 
- Éviter les risques (dénutrition, déshydratation, étouffement, carences…) 
- Sécuriser le patient 
- Assurer un bon état nutritionnel 
- Améliorer la qualité de vie et le plaisir lors des repas. 
 
Une équipe pluridisciplinaire est essentiel au bon suivi médical. Elle fait appel principalement 
à des médecins, des orthophonistes, des nutritionnistes et des kinésithérapeutes. 
 
Pour les médecins, cette thérapie consiste en des interventions pharmacologiques par 
optimisation de la médication dopaminergique. Le traitement par L-Dopa est controversé, il 
serait efficace sur la phase orale de la déglutition et non sur les autres temps.[36] 
La stimulation électrique souvent citée dans les études n’entraineraient aucuns effets 
cliniques significatifs. 
 
L’adaptation des repas du patient sera en lien avec le suivi d’un diététicien afin d’assimiler le 
changement d’alimentation. L’apprentissage permettra un ajustement des textures tout en 
gardant une alimentation variée et équilibrée essentielle à son état psychologique et 
fonctionnelle.[37] 
Les orthophonistes et les kinésithérapeutes possèdent un rôle, en lien entre les deux 
professions, dans la rééducation de la déglutition par le patient.  
La logopédie, ou orthophonie, est centrale. Elle utilise des évaluations comme la FEES pour 
développer des exercices de prise de conscience du processus afin que le patient ait une vision 
mentale de celui-ci et l’améliore. De plus, des exercices linguaux, d'entraînement à la 
résistance de la langue, à l'inversion des plis vocaux ou encore la technique de Mendelssohn 
ont montré leur efficacité. Cette dernière est empruntée au chant et consiste à superposer 
différentes voix mélodiques (méthode LSVT). 
La kinésithérapie, par l’éducation thérapeutique, le renforcement musculaire, les 
mobilisations et les méthodes de biofeedback, a toute sa place.[19] Le positionnement en 
flexion cervicale, les rotations du cou et du tronc, le renforcement des muscles hyoïdiens et 
pharyngo-œsophagiens favorisent la déglutition.  
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Avec les progrès scientifiques actuels et les nouvelles technologies, de nombreuses 
techniques alternatives et complémentaires ont fait l’objet d’études.[38][39] Elles ont été 
examinées et regroupées par la communauté scientifique en fonction de leur conception, leur 
niveau de preuve et de l’efficacité de la thérapie (tableau 1).  
 
Tableau 1 : Traitements relatés sur la dysphagie de la maladie de Parkinson 

Swallowing Dysfunctions in Parkinson’s Disease, Janine A. Simons, University of Lübeck, German[40] 
 
Une des nouvelles méthodes de traitement est prometteuse et concerne un entraînement 
intensif de la force musculaire expiratoire.[41] L’EMST pourrait constituer une thérapie 
d’appoint.[16][26] 
 

1.3 L’Expiratory Muscle Strength Training (EMST) 
 

1.3.1 Découverte  
 
L'EMST a été développé il y a environ 20 ans à l'Université de Floride. Il a d'abord été le fruit 
d'une collaboration entre des physiothérapeutes, des neurologues et des ingénieurs, mais a 
ensuite impliqué des professeurs et chercheurs clés en orthophonie, le Dr Christine Sapienza, 
le Dr John Rosenbek et le Dr Michelle Troche. 
 
Cette technique a été développé à l'origine pour améliorer la force respiratoire expiratoire, 
mais on a découvert par la suite qu'il renforçait également certains muscles des voies 
respiratoires supérieures.  Ce système a été testé à l'origine sur un groupe d'élèves du 
secondaire, garçons et filles. L'objectif était de voir si les jeunes jouant des instruments de 
musique nécessitant une forte puissance expiratoire, pouvaient augmenter leur pression d'air 
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expiré en s'entraînant à la puissance avec l'EMST150 ™. Tous les étudiants qui ont reçu une 
formation avec l'EMST150 ™ ont connu une augmentation de la force expirée. 
À partir de là, l'équipe de recherche a continué à appliquer la formation à un large éventail de 
personnes et a constaté que l'appareil augmentait la pression d'air expiré, ou la force, chez 
tous les participants. L’équipe EMST150 ™ s’est donc aperçue qu'en augmentant la puissance 
expiratoire, diverses fonctions respiratoires de base telles que la toux, la déglutition et la 
parole étaient également améliorées. Certains des résultats les plus gratifiants proviennent 
du travail avec des personnes âgées et des personnes souffrant de troubles neurologiques. 
 
L'université de Floride a largement soutenu et continue de soutenir la recherche impliquant 
l'EMST.  Des études, ne datant que de 2019, sont en cours d'achèvement dans d'autres pays 
comme l'Australie et un récent examen des recherches réalisées a révélé des avantages 
continus pour les patients atteints de dysphagie parkinsonienne.[42] 
 

1.3.2 Description de l’appareil 
 
Le dispositif concernant l’EMST est un appareil breveté, facile de transport divisé en deux 
catégories : seuil de pression et résistance. La différence entre l'entraînement au seuil de 
pression et l'entraînement à la résistance traditionnelle est que l'entraînement au seuil de 
pression ne permet pas de modifier la mécanique du flux d'air. 
 
Cet outil thérapeutique est constitué d’une valve réglable, d’un ressort avec soupape et d’un 
embout buccal. 
 

 

Figure 2 : Description de l’appareil 
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L’appareil utilisé pour le travail de renforcement des muscles expirateurs est l’EMST avec seuil 
de pression. Il est composé d’une soupape de décharge calibrée, unique, qui crée une charge 
isométrique sur les muscles fonctionnels de la toux, de la déglutition et de la respiration. Ce 
dispositif calibré est composé d'une valve interne à ressort avec un cadran externe réglable 
permettant d'ajuster la quantité de pression, qui varie de 0 à 150 cmH2O. La détermination de 
la charge du seuil de pression est basée sur la pression expiratoire maximale (MEP) d'une 
personne, qui est obtenue par un manomètre de pression. La charge seuil est alors fixée à 75% 
de cette MEP et après chaque semaine d'entraînement, ce processus est répété pour 
déterminer une nouvelle charge de seuil adapté au patient.[43] 
 
Pour que la valve s’ouvre et que l’air circule dans le dispositif, le patient doit ainsi exercer une 
pression expiratoire suffisante sur la valve à ressort. Cette pression doit être maintenue tout 
au long de l’expiration grâce à un flux d’air constant pour éviter la fermeture de la valve. Si la 
pression exercée est insuffisante, il n’y aura ni ouverture valvulaire ni circulation de l’air. A 
contrario, si elle est suffisante, il existera un biofeedback sonore (click) lorsque l’exercice est 
bien réalisé. 
 
Par conséquent, l'appareil offre un stimulus spécifique aux muscles respiratoires puisque 
l'individu ne peut pas éliminer la charge. Cet entraînement constitue un exercice de courte 
durée et de haute intensité. 
 

1.3.3 Objectifs du traitement 
 
Ces objectifs diffèrent selon la pathologie et le symptôme traité.  
Dans la maladie de Parkinson, l’action de l’EMST serait visible sur la toux, la déglutition et 
l’essoufflement.[44] 
En effet, une amélioration motrice au niveau expiratoire favoriserait le mécanisme 
intentionnel de la toux et la génération de force motrice pour la déglutition. Une baisse de la 
dyspnée apparaitrait également permettant une diminution de l’anxiété et une évolution dans 
la qualité de vie.[45] 
Le renforcement de certains muscles respiratoires est vital dans le traitement de la dysphagie 
pour minimiser le risque d'aspiration et améliorer la sécurité de la déglutition. L’objectif étant 
une amélioration de la pression expiratoire maximum (PEM) par renforcement des muscles 
expiratoires, en particulier des muscles abdominaux obliques, au moyen de la répétition d’une 
contraction isométrique de courte durée. 
L’entrainement se fera en progression, en ajustant les pressions selon les besoins. Ces 
dispositifs peuvent servir de biofeedback pour aider à la précision lors de l’utilisation. 
 
Le maniement de l’appareil et son utilisation seront au cœur de l’éducation du patient du fait 
de sa standardisation. Le thérapeute devra expliquer, apprendre le fonctionnement au malade 
et vérifier le bon apprentissage en vue d’une ré-autonomisation et d’une auto-rééducation 
après acquisition de la manœuvre. 
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1.3.4 Mécanisme de l’EMST 
 

1.3.4.1 Activités physiologiques 
 
L’EMST possède une action précise sur les muscles expirateurs (abdominaux et intercostaux 
internes), les muscles des cordes vocales, du pharynx, du larynx, du palais mous et sous 
cutanés de la région cervicale. Avec le temps, sous l’effet du vieillissement ou d’une maladie, 
ces muscles squelettiques perdent leur fonction.  
Cependant, ils ont la capacité à se différencier et à s’adapter à d’autres fonctions c’est ce que 
l’on appelle la neuro-plasticité. Cette adaptation n’est rendue possible qu’après l’exposition à 
de nouveaux stimuli, ici la génération d’une force comme la force respiratoire. 
 
Ce traitement est l'une des rares thérapies de la dysphagie qui intègre les principes de 
réentrainement et de la plasticité neurale, essentiels à une rééducation réussie sur le long 
terme.  
La neuro-plasticité s’appuie sur des principes tels que l’intensité, la répétition, la contrainte 
(ou surcharge) ou encore la spécificité tous intégrés dans l’EMST et en accord avec les 
principes pour la prise en charge d’un patient parkinsonien.[46] 
 
Pour ce faire, les muscles souhaités sont sollicités au-delà de leur activité habituelle afin de 
favoriser les adaptations neuromusculaires désirées et d’améliorer leur fonctionnement. De 
plus, la progression et la réitération des mouvements justifient les principes de surcharge et 
de répétition. 
Les muscles squelettiques ont des fibres de contraction lentes et rapides. Les fibres rapides 
génèrent une force mais sont sujettes à la fatigue tandis que les fibres lentes se contractent 
lentement mais résistent à la fatigue.  L'entraînement de la force musculaire respiratoire, en 
général, stimule les fibres de contraction rapides, ce qui entraîne un élargissement musculaire. 
 
Ceci est similaire à l'expérience qui se produit lorsque l’on soulève des poids pour renforcer 
les muscles d'autres parties de notre corps.  
 

1.3.4.2 Actions sur la dysphagie parkinsonienne 
 
Le réentrainement expiratoire va permettre de renforcer les muscles essentiels à la déglutition 
pour redonner une activité efficiente et faciliter la réorganisation du processus.  
Les taux d'intensité sont conçus pour augmenter la force musculaire, et les groupes 
musculaires ciblés peuvent ainsi bénéficier d'une meilleure capacité de génération de force. 
C'est l'amélioration de la capacité de génération de force qui agit comme une plateforme pour 
améliorer la respiration et la production de toux. L'utilisation de la RMST, et en particulier de 
l'EMST, pour améliorer la fonction de déglutition repose sur l’entraînement de la musculature 
laryngo-pharyngée. 
En effet, l'augmentation de la génération de force musculaire sub-mandibulaire entraîne une 
augmentation du mouvement du complexe hyopharyngien, ce qui a pour effet d'augmenter 
la protection des voies respiratoires. 
L’EMST aurait donc pour but de prolonger l'amplitude d’activation du groupe musculaire 
supra-hyoïdien qui participe au déplacement antéro-supérieur de l’os hyoïde et du larynx et à 
l'ouverture du sphincter supérieur de l'œsophage.[47]  
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Par ailleurs, l’augmentation du volume pulmonaire a été associé à une augmentation de 
l’activité musculaire de l’adducteur laryngé cricoaryténoïdien, muscle nécessaire à une 
amélioration de la fermeture du plan glottique.  
 
Enfin, l'effet sur la toux est multiple. Il participerait à une diminution des dystonies, de 
l’akinésie et à un recrutement moteur. La toux efficace aurait également un besoin réduit de 
temps et de volume lors de la phase inspiratoire préalable. Cette technique de rééducation 
indirecte est centrée sur la composante balistique de l’expiration, similaire à celle de la toux.  
 
Une attention accrue et une réévaluation de la dysphagie sera indispensable lors de l’arrêt 
du traitement pendant une certaine durée. 
En effet, tout exercice peut également avoir un effet de déconditionnement c'est-à-dire une 
perte du travail acquis précédemment, après l'arrêt de l'exercice.  
Le Dr Sapienza a constaté que la pression expiratoire maximale (PEM) reste généralement 
supérieure aux niveaux de base malgré une période d’interruption.[48] 
 

1.3.5 Précautions et contre-indications 
 
L'entraînement des muscles respiratoires convient à presque tout le monde et ne devrait pas 
causer d'effets secondaires nocifs lorsqu'il est utilisé correctement. Si une sensation de 
douleur lors de l'utilisation ou s’il apparait un effet indésirable, il faudra arrêtez 
immédiatement et consultez le médecin. 
Dans certaines conditions, l’approbation du médecin traitant sera demandée. Cela concerne 
par exemple une trachéotomie, une chirurgie œsophagienne, faciale, cervicale ou lorsqu’un 
drain est en place.  
 
Les contre-indications concernent les patients asthmatiques, les femmes enceintes, les 
patients souffrants de reflux non-traités ou incontrôlables, ayant une chirurgie abdominale ou 
une affection de l’oreille. 
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2. Méthode 
 

2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue 
 

2.1.1 Type d’étude 
 
Le schéma d’étude utilisé pour cette revue est de type thérapeutique. Cette étude a pour but 
d’analyser l’efficacité d’une thérapeutique récente sur le symptôme d’une pathologie connue 
et présente depuis plus de 100 ans. 
Elle permettra l’objectivité de l’intérêt de la thérapie d’Expiratory Muscle Strength Training 
sur la dysphagie parkinsonienne. 
Cet outil pourrait être utilisé en centre de rééducation, en cabinet mais aussi au domicile du 
patient. 
Les recherches porteront sur des articles scientifiques à partir de 1998, étant donné la récence 
du traitement, avec expérimentation thérapeutique. 
 

2.1.2 Population et pathologie 
 
Dans cette revue, la population concernée fait référence aux personnes atteints de la maladie 
de Parkinson et plus précisément ceux développant le symptôme de dysphagie.  
Les autres symptômes traités de la maladie seront exclus mais les études intéressantes 
comprenant plusieurs symptômes dont celui de mon étude seront exploitées. 
De plus, les dysphagies ayant pour origine d’autres affections comme la SLA ou l’AVC ne seront 
pas considérées comme la population ciblée de cette étude. 
 
La population concernera des personnes adultes à partir de 50 ans, hommes ou femmes, et 
sans limites d’âge supérieur. La date d’apparition de la maladie et de la dysphagie ne sera pas 
prise en compte. Le type de dysphagie ne sera pas un critère de sélection, tous les types seront 
étudiés. Le nombre de troubles présents aura peu d’importance tandis que l’apparition et la 
disparition de certains troubles seront étudiées. 
 
Les articles retenus ne prendront pas en considération le stade de la maladie ni le degré 
d’atteinte des fonctions motrices et respiratoires. Le lieu de rééducation n’aura pas 
d’importance sur le choix des études. 
 
Ainsi, la condition sine qua non sera d’être atteint de la maladie de Parkinson et de présenter 
un ou plusieurs troubles de la déglutition. 
 

2.1.3 Intervention 
 
L’intervention correspond au traitement par Expiratory Muscle Strength Training (EMST) dont 
nous cherchons à prouver l’intérêt ou non. 
Les patients seront donc soit affectés au groupe contrôle soit au groupe recevant le 
traitement. 
Les études proposant plusieurs traitements simultanés seront exclues tandis que les études 
comparatives avec d’autres traitements seront inclues. Seul le domaine expiratoire de la 
respiration sera envisagé. 
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Dans les études choisies, l’utilisation de l’EMST pourra être utilisé pour traiter d’autres 
symptômes en plus de la dysphagie. 
 
Le traitement pourra être fait par différents thérapeutes, que ceux-ci soient des 
kinésithérapeutes, des orthophonistes, des médecins… 
La stratégie thérapeutique employé sera importante. En effet, le temps de la rééducation 
comprenant la durée du traitement ainsi que la fréquence des séances sera prise en compte.  
De plus, le niveau de pression utilisé sur l’appareil et les phases de perte/gain entreront dans 
le cadre des analyses. Le contenu des séances et le travail ciblé des muscles feront partie des 
recherches sur les modalités d’application. 
 

2.1.4 Comparateurs 
 
Tous les comparateurs au traitement disponibles pourront être utilisés. Le principal étant le 
groupe contrôle sans utilisation du dispositif. En outre, l’effet placebo mais également les 
traitements médicamenteux, les exercices de biofeedback, de réentrainement musculaire 
respiratoires et fonctionnelles, la stimulation cérébrale profonde et les techniques 
orthophoniques seront des comparateurs puissants étant donné leur preuve d’efficacité sur 
la dysphagie. 
La méthode par IMST (Inspiratory Muscle Strength Training) pourra être un comparateur mais 
ne sera pas étudiée à proprement parler sur la dysphagie dans cette revue. 
 
Par ailleurs, les comparateurs comprendront les articles mettant en parallèle le dispositif sur 
la dysphagie et sur d’autres troubles tels que les problèmes respiratoires, asynchronisme 
respiratoire, capacité pulmonaire, endurance…  
 
Enfin, il sera possible de comparer le traitement entre les différentes pathologies où se 
retrouvent les troubles de la déglutition (SLA, AVC etc.). 
 

2.1.5 Critères de jugement 
 
Les critères de jugement correspondent aux éléments sur lesquels le traitement, ici l’EMST, 
devrait avoir un intérêt, qu’il soit positif comme entrainer une amélioration de l’état de santé 
du malade ou négatif c’est-à-dire diminuer l’état de santé, voir favoriser les risques de 
mortalité. 
 
Le critère de jugement principal sur lequel l’étude sera fondée est : l’amélioration de la 
dysphagie parkinsonienne. Les critères secondaires sont : le renforcement des muscles de la 
déglutition (intensité et durée), l’optimisation du réflexe de toux, la diminution des fausses 
routes alimentaires et des étouffements. 
 
Ces critères peuvent ne pas correspondre dans chacune des études sélectionnées aux critères 
de jugement principaux cités ci-dessus. Cependant, ils seront mis en relation avec l’étude de 
par leur présence et leur pertinence. 
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2.2 Méthodologie de recherche des études 
 

2.2.1 Sources documentaires 
 
Les sources documentaires investiguées lors de l’étude proviennent principalement de bases 
de données électroniques tels que PEDro[49], Pubmed, Mendeley, Cochrane Library, BU AMU 
et Google Scholar. Celles-ci, étant à caractère scientifique, permettent d’avoir un panel 
d’articles proposés qui appartiennent au domaine traité.  
En outre, il sera possible de s’appuyer sur des sites internet, des manuels scientifiques et des 
ouvrages sur la littérature actuelle afin d’affiner les recherches, étayer les références 
bibliographiques et exploiter au mieux le savoir perçu sur le thème étudié. 
 
 

2.2.2 Équation de recherche 
 
Afin d’établir l’équation de recherche utilisée sur les différentes sources documentaires 
électroniques, il est nécessaire d’utiliser le modèle PICO. Cette méthode permet de formuler 
les critères d’éligibilité des études et ainsi de trouver la liste des mots clés à entrer dans les 
bases de données. 
 
Tableau 2 : Méthode PICO [50]  
 

Acronyme Signification  
P Population/ 

Patient 
Femmes ou hommes atteints de la maladie de de 
Parkinson ayant des dysphagies 

I Intervention Rééducation par EMST (Expiratory Muscle Strength 
Training)  

 
C 

 
Comparaison 

Intervention témoin différente de celle étudiée (aucun 
traitement, traitement placebo, médicamenteux, 
thérapie orthophonique, biofeedback, stimulation 
cérébrale profonde…) 

O Outcome (Critère 
de jugement) 

Amélioration de la dysphagie et de la capacité à déglutir 

 
Secondement, les bases de données possédant une majorité d’études en langue anglaise, la 
liste de mots clés établis se fera en anglais pour obtenir le maximum de résultat possible. Pour 
cela, il existe des systèmes de métadonnées médicales concernant la nomenclature qui se 
base sur l’indexation d’articles en sciences de la vie appelé le Medical Subject Heading (MeSH) 
ou encore National Library of Medicine (NLM). 
Les mots clés définis, après recherches et choix faits sur le MeSH et le NLM des termes et 
expressions pouvant entrer dans le cadre de ma revue (Tableau 3), sont : 

- Parkinson’s disease / Parkinsonian syndrom / Paralysis agitans 
- Dysphagia / Deglutition / Swallowing / Disorders / Difficulty / Problem  
- EMST / RMST / Breathing / Exercices / Respiratory / Expiratory / Muscle / 

Strength / Training. 
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Tableau 3 : Liste des mots clés 
 

Termes Synonymes Traduction 

Maladie de 
Parkinson 

« Paralysie agitante », syndrome 
parkinsonien, parkinsonisme 

Parkinson’s disease, paralysis 
agitans, Parkinsonism, Parkinsonian 
syndrome 

 
 

Dysphagie 

Troubles de la déglutition, difficultés 
à avaler, à ingérer, à ingurgiter, à 
absorber, problème de déglutition, 
désordre déglutitif, dysphagie 
œsophagienne, oropharyngée 

Deglutition disorder, swallowing 
problem, swallowing difficulty, 
Oropharyngeal and esophageal 
dysphagia 

EMST RMST, EMT, exercices respiratoires Respiratory Muscle Strength 
Training, Expiratory Muscle Training, 
breathing exercises 

 
Enfin, les différentes bases de données possèdent des opérateurs booléens, outils permettant 
de combiner des recherches informatiques afin de les préciser. Les trois principaux utilisés 
sont : « AND », « OR » et « NOT » traduis par « ET », « OU », et « SAUF ».  
Leur utilisation dans l’équation de recherche affinera et ciblera les critères indispensables à 
l’étude. 
Pour éviter l’exclusion d’articles qui compareraient plusieurs traitements, populations ou 
maladie, l’opérateur booléen « NOT » ne sera pas utilisé. 
 
Ainsi, l’équation de recherche formulé à l’aide des mots clés et des opérateurs est : 
 

(« Parkinson’s disease » OR « parkinsonian syndrome » OR « paralysis agitans ») AND (« 
dysphagia » OR « deglutition » OR « swallowing ») AND (« disorder » OR « problem » OR « 
difficulty ») AND (« EMST » OR « RMST » OR « Expiratory Muscle Strength Training » OR « 

breathing exercises » OR « respiratory muscle training ») 
 

2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données 
 

2.3.1 Méthode de sélection des études 
 
Les études sélectionnées seront principalement des essais cliniques randomisés (ECR) ou 
« randomized controlled trials » en anglais. Ces ECR correspondent à "un protocole 
expérimental de recherche clinique comparant un groupe expérimental dit intervention 
testant une nouvelle thérapie ou une nouvelle action de prévention en santé et un groupe dit 
contrôle suivant les recommandations standards (soins courants) ou prenant un placebo"[51]. 
Les essais contrôlés randomisés et croisées constituent le type d’étude le plus adéquate à une 
revue de littérature thérapeutique. 
 
Cependant, les autres types d’études tels que les études de cas et études expérimentales 
seront intéressants à étudier de par les connaissances apportées ainsi que l’insuffisance de 
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résultats obtenus avec les ECR. Le niveau de preuve et la force scientifique de ces études sera 
donc moins important et leurs conclusions auront une crédibilité moindre.  
 
Les études incluses dans la revue sont récentes du fait de la nouveauté du traitement et des 
données médicales et physiologiques nécessaires à l’exploitation du traitement. La langue ne 
sera pas un critère d’inclusion/exclusion, toutes les langues seront considérées. 
 
De plus, une revue systématique sur le sujet, datant de 2014, a pu montrer que l'entraînement 
de la force musculaire expiratoire (EMST) et la thérapie de déglutition assistée par vidéo 
(VAST) peuvent être des traitements efficaces de la dysphagie, seuls ou en complément d'un 
traitement dopaminergique pour la maladie de Parkinson.[39] Cependant, ces résultats 
préliminaires mériteraient d'être approfondis quant à leur applicabilité clinique, et d'autres 
recherches devraient être basées sur des essais randomisés pour déterminer les effets à long 
terme et l'efficacité réelle propre à chacun de ces traitements. 
 
Les recherches, extractions, analyses, évaluations, traitements et synthèses des données 
seront effectués par une seule personne (A.S.).  
La rédaction de la revue de littérature est faite par la même personne et n’a pas reçu d’aides 
financières. Enfin, elle ne possède pas de conflits d’intérêts. 
 

2.3.2 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées 
 
La qualité méthodologique des études sélectionnées est un paramètre important pour justifier 
de la dimension scientifique des résultats et de leur fiabilité. Ainsi, il faudra faire l’analyse des 
marqueurs de qualité de chaque étude afin de limiter le risque de résultats biaisés. Les 
marqueurs à rechercher sont les validités internes et externes, les biais et la pertinence 
clinique. 
 
D’une part, cette évaluation se fera par l’utilisation de l’échelle PEDro (Physiotherapy Evidence 
Database).[52] Si les études possèdent une autre évaluation (JADAD scale, etc.) ou ne sont pas 
évaluer, je réaliserai l’évaluation avec l’échelle citée ci-dessus afin de pouvoir comparer les 
différentes études.  
Le score PEDro est basé sur différents items qui permettent d’identifier le niveau de validité 
interne, externe ainsi que les informations statistiques nécessaires pour l’interprétation des 
résultats.  
 
D’autre part, il faudra faire l’analyse des potentiels biais de chaque étude. Pour cela, il existe 
des grilles d’évaluation dont la principale est RoB 2.0 – Cochrane (Risk of Bias ou RCTs). 
Cependant, ce sera l’échelle PEDro[53], évaluant aussi ces critères, qui sera utilisée dans cette 
revue. Les types de biais recherchés seront : les biais liés à l’absence d’analyse en intention de 
traiter ou encore les biais de confusion, de sélection, de suivi, d’évaluation et d’attrition.[54] 
 
Enfin, l’étude de la pertinence clinique d’un critère permet de garantir que le bénéfice apporté 
par le traitement est suffisamment considérable, que le rapport bénéfice/risque est 
satisfaisant et que le résultat est généralisable aux situations de la pratique médicale actuelle. 
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2.3.3 Extraction des données 
 
L’extraction des données sera réalisée sur chaque article retenu, après lecture et analyse, 
selon différents critères (tableau 4). 
 
Tableau 4 : Critères des données extraites 
 

Critères Méthodologie des études Protocole des études 
 
 
 
 

Données 
à 

extraire 

- Dates 
- Nombre de patients inclus 
au départ 
- Nombre de patients évalués 
à la fin  
- Répartition des groupes 
- Critères d’inclusion 
- Critères d’exclusion 
- Âge et pathologie des 
patients 

- Type d’étude  
- Informations sur les examinateurs 
- Description des protocoles 
expérimentaux et contrôles 
- Durée du protocole 
- Critères de jugement principaux 
et secondaires 
- Modifications possibles du 
protocole 
- Résultats 

 
2.3.4 Méthode de synthèse des résultats 

 
La synthèse des résultats nécessite des mesures réalisées sur la dysphagie par les 
examinateurs grâce aux différentes méthodes développées précédemment (1.2.3 Bilans et 
évaluations). Nous retrouvons principalement la vidéo fluoroscopie, la P-A scale, le SWAL-
QOL, le COLP-FR-G et l’électromyographie. 
 
Cette synthèse qualitative se fera sous forme de tableau pour les généralités appuyé d’un 
texte narratif pour expliquer les résultats obtenus étude par étude. 
Il conviendra d’observer les différences intra-groupes afin d’analyser la similarité entre 
chacun. C’est la différence intergroupe, pré et post intervention, du critère de jugement 
principal qui permettra d’évaluer l’efficacité du traitement et de s’apercevoir d’une 
amélioration ou non avant et après le traitement.  
Les moyennes de chaque groupe seront traitées. La taille d’effet avec leur potentielle 
signification clinique ainsi que la valeur « p » seront sujettes à interprétation, si disponibles, 
ou calculées à l’aide d’un tableur. 
 
Le « p » est une donnée statistique permettant de qualifier si la différence observée entre 
deux moyennes lors d’une expérience n’est dû qu’aux fluctuations d’échantillonnage (étant 
toujours présentes). C’est donc la probabilité que cette différence est due au hasard. 
Le seuil de tolérance fixé par la communauté scientifique est de 5% c’est-à-dire que si p<0.05, 
les résultats sont dits statistiquement significatifs et la différence est probablement due à 
autre chose que le hasard, éventuellement le traitement. 
Pour calculer la taille d’effet, le « d de Cohen » est fréquemment utilisé, plus il est grand plus 
la taille d’effet sera grande. Cependant, il n’utilise pas l’unité de la variable étudiée. C’est 
pourquoi, l’intervalle de confiance à 95% est de nos jours l’outil de référence en matière de 
taille d’effet étant donné son application avec une variable binaire ou continue. 
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3. Résultats 
 

3.1 Description des études  
 

3.1.1 Diagramme de flux 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 
 
 

Figure 3 : Diagramme de flux 
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Le diagramme de flux permet de synthétiser le nombre d’articles choisis parmi les sources 
documentaires électroniques pour notre étude, en expliquant à chaque étape les choix de 
sélection faits. Il indique les études exclues, celles inclues et les raisons de ces décisions. 
 
Grâce à l’équation de recherche principale présentée dans la partie « 2.2.2. de la 
Méthodologie », il a été possible de créer des équations adaptées à chaque base de données 
scientifiques (tableau 5). 
 
Tableau 5 : Équation de recherche en fonction des moteurs de recherche 
 

Moteurs de 
recherche 

Équation de recherche 

PubMED (« Parkinson’s disease » OR « parkinsonian syndrome » OR « paralysis 
agitans ») AND (« dysphagia » OR « deglutition » OR « swallowing ») AND (« 
disorder » OR « problem » OR « difficulty ») AND (« EMST » OR « RMST » OR 
« Expiratory Muscle Strength Training » OR « breathing exercises » OR « 
respiratory muscle training ») 
 
Filtre appliqué : Clinical Trials ou Randomized Controlled Trial 

Cochrane 
Library 

Title Abstract Keyword : (« Parkinson’s disease » OR « parkinsonian 
syndrome » OR « paralysis agitans ») AND (« dysphagia » OR « deglutition » 
OR « swallowing ») AND (« disorder » OR « problem » OR « difficulty ») AND 
(« EMST » OR « RMST » OR « Expiratory Muscle Strength Training » OR « 
breathing exercises » OR « respiratory muscle training ») 
 
Filtre appliqué: Trials 

PEDro - Abstract & Title : Dysphagia Parkinson 
- Therapy : Strength Training or Respiratory Therapy 
- Subdiscipline : Neurology 
- Method : Clinical Trial 

Kinédoc (" maladie de Parkinson " OU " syndrome parkinsonien " OU " paralysie 
agitante) ET (" dysphagie " OU " déglutition ") ET (" trouble " OU " problème 
" OU " difficulté ") ET (" EMST " OU " RMST " OU " Expiration " OU " exercices 
respiratoires " OU " entraînement des muscles respiratoires ") 

Google 
Scholar 

Parkinson, dysphagia, EMST, treatment, clinical trial 

 
Les sources documentaires (PubMED, Cochrane Library, PEDro, Kinédoc et Google Scholar) 
ont permis de recenser au total N=34 articles. L’exclusion a été faite suivant différentes 
phases. 
 
Tout d’abord, la suppression des doublons correspond à la première étape d’identification qui 
a permis d’éliminer N=14 articles. 
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Puis, parmi les 20 articles restants, la sélection a été réalisée grâce à la lecture des titres et 
des résumés. En effet, quatre articles correspondaient à des revues systématiques, un était 
une revue scientifique, quatre étudiaient la mauvaise pathologie et une étude s’intéressait au 
mauvais symptôme. Cette étape de sélection a ainsi exclu N=10 articles. 
 
Faisant suite, nous retrouvons l’étape d’éligibilité après lecture complète des 10 études 
retenues. Durant cette phase, les articles avec essai thérapeutique (N=2), sans résultats 
disponibles (N=3) ou avec résultats non exploitables (N=1) ont été écartés, retranchant donc 
N=5 articles. 
 
Enfin, l’étape d’inclusion, synthétisant les articles disponibles pour notre revue de littérature 
et sujette à l’analyse qualitative, a ramené le total à N=5 études inclues en analogie avec les 
critères PICO. 
 
Les études inclues sont : 
 
[1] Aspiration and swallowing in Parkinson disease and rehabilitation with EMST: A 
randomized trial.  
Troche MS, Okun MS, Rosenbek JC, Musson N, Fernandez HH, Rodriguez R, et al. 2010 
 
[2] Expiratory Muscle Strength Training for Therapy of Pharyngeal Dysphagia in 
Parkinson’s Disease.  
Claus I, Muhle P, Czechowski J, Ahring S, Labeit B, Suntrup-Krueger S, et al. 2021 
 
[3] Respiratory strength training: Concept and intervention outcomes. 
Sapienza C, Troche M, Pitts T, Davenport P. 2011 
 
[4] Effect of simultaneous application of postural techniques and expiratory muscle 
strength training on the enhancement of the swallowing function of patients with dysphagia 
caused by parkinson’s disease. 
Byeon H. 2016 
 
[5] The effects of respiratory muscle training on peak cough flow in patients with 
Parkinson’s disease: a randomized controlled study.  
Reyes A, Castillo A, Castillo J, Cornejo I. 2018 
 
La liste des études exclues à chaque étape avec les motifs d’exclusion est à retrouver en 
annexe 6 (tableau 26). 
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3.1.2 Synthèse des études inclues 
 
 Tableau 6 : Caractéristiques des études inclues 
 

Auteurs 
et année 

Type 
d’étude 

Taille des 
groupes 

(E/C) 

Description de 
l’intervention 
expérimentale 

Description du 
comparateur 

d’intervention 

Âge, 
Moyenne 
en année 

(SD) 

Évaluation du 
niveau de 

référence des 
capacités 

(moyenne) 

Mesure des 
résultats 

[55] 
Troche 
MS, et al. 
2010 

ECR 60  
(30-30) 

EMST 20min/jour, 
5j/semaine pendant 4 
semaines 

Placebo (EMST 
inactif) 

55-85 
 
E : 66.7 
±8.9 
 
C : 68.5 
±10.3 

Hoehn & Yahr 2-4 
(E : 2.5, C : 2.6) 
 
UPDRS III  
Pré : -E : 39.4 (9.2), 
-C : 40.0 (8.5) 

PA scores 
Digital 
Swallowing 
Worstation et 
MATLAB 
SWAL-QOL 

[56] 
Claus I, 
et al. 
2021 

ECR 50  
(25-25) 

EMST pendant 4 
semaines 

Placebo (EMST 
fictif avec les 
mêmes 
caractéristiques 
que le groupe 
expérimental) 

45-85 
 
E : 67.3 
±9.5 
(54-83) 
 
C : 67.1 
±7.7 
(49-82) 
 

Hoehn & Yahr 2-4 
(E : 2.5,C : 2.6) 
 
UPDRS I à IV 
 

FEES 
SDQ 
Évaluation 
endoscopique 
de la 
déglutition 
SWAL-QOL 

[57] 
Sapienza 
C, et al. 
2011 

ECR 60  
(30-30) 

EMST ≃20 min/jour, 
5j/semaine pendant 4 
semaines 
 
 
 
 
 

 

Placebo (EMST 
non actif avec 
les mêmes 
caractéristiques 
que le groupe 
expérimental) 

55-85 

E : 66.73 
±8.90  

C : 68.50 
±10.31 

 

Hoehn & Yahr 2-4 
(E : 2.67 ±0.48, C : 
2.75 ±0.60) 
 
UPDRS III  
Pré: -E: 38.92 
(8.11), -C : 41.50 
(10.29) 

Mesure MEP, 
FEV1 et FVC 

[58]  
Byeon H. 
2016 

ECR 33  
(18-15) 

EMST 20min/jour, 
5j/semaine pendant 4 
semaines 

EMST (mêmes 
caractéristiques) 
associé à des 
techniques 
posturales 
(30min par 
session, 
5j/semaine 
pendant 4 
semaines) 

E : 63.8 
±8.2 
 
C : 65.1 
±9.5 

Hoehn & Yahr 0-5 
≤3 : E : 15, C : 11 
>4 : E : 3, C : 4 

Vidéo 
fluoroscopie 

[59] 
Reyes A, 
et al. 
2018 

ECR 31  
(10-11-
10) 

EMST 5 série de 5 
répétitions, 6 fois par 
semaine pendant 2 
mois 

-IMST (avec les 
mêmes 
caractéristiques 
que le groupe 
expérimental) 
-PEP Threshold 
(avec les mêmes 
caractéristiques 
que le groupe 
expérimental) 

E1 : 70.40 
±6.81 
 
E2 : 70.45 
±8.16 
 
C : 70.20 
±6.69 

Hoehn & Yahr 1, 2 
et 3 
E1 : 6, 4 et 0 
E2 : 8, 1 et 2 
C : 7, 3 et 0 

Indice 
Spirométrique 
MIP 
MEP 
PEF reflexe et 
volontaire 
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Pour chaque étude, le cadre dans lequel a été réalisé l’étude est hospitalier sauf pour Troche 
M.S. et al, 2010[55] et Sapienza C. et al, 2011[57] qui était un centre universitaire. 
 
Seul l’article Claus I. et al, 2021[56] a renseigné les moyennes des années depuis le 
diagnostic de la maladie (E : 2-12, 6.6 ±2.8 et C : 2-20, 6.5 ±4.1). 
 
De plus amples informations sont disponibles en annexe 7. 
 

3.2 Risque de biais des études inclues 
 

3.2.1 Présentation des biais 
 
Par définition, un biais est une source potentielle d’erreur engendré dans les résultats d’une 
étude en lien avec la méthodologie de l’expérimentation. 
 
Tableau 7 : Les principaux biais de l’essai thérapeutique [60] 
 

Biais Origine du biais Contrôle du biais 

 
Biais de 

confusion 

Il s’agit du biais entrainé par l’absence de 
prise en considération des facteurs de 
confusion. 

L’essai comparatif, comportant un 
groupe contrôle utilisé comme 
référence pour la mesure de l’effet 
du traitement, permet de prendre 
en compte les facteurs de 
confusion. 

 
 
Biais de sélection 

Le biais de sélection survient lorsque les 
deux groupes de l’essai ne sont pas 
comparables. Une différence entre les 
deux groupes peut alors apparaître en 
dehors de tout effet traitement.  

La randomisation a pour but 
d’éviter le biais de sélection en 
créant deux groupes comparables 
en moyenne.  

 
 
 

 
Biais de suivi 

Un biais de suivi survient lorsque les deux 
groupes ne sont pas suivis de la même 
manière au cours de l’essai. La 
comparabilité initiale est alors détruite et 
une différence peut apparaître en dehors 
de tout effet traitement.  

Le double insu est un élément 
central pour empêcher l’apparition 
de ce biais.  
 

 
Biais 

d’évaluation 

Le biais d’évaluation survient quand la 
mesure du critère de jugement n’est pas 
réalisée de la même manière dans les 
deux groupes.  

Le double insu limite le risque de 
biais d’évaluation.  
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Biais d’attrition 

Le biais d’attrition survient quand des 
patients randomisés sont écartés de 
l’analyse. Les patients inclus mais non 
analysés correspondent soit à des perdus 
de vue, soit à des données manquantes, 
ce qui rend dans les deux cas le critère de 
jugement principal manquant.  

Tous les patients randomisés 
doivent être inclus dans l’analyse Le 
taux de perdu de vue doit être 
proche de zéro.  
 

L’analyse en « per-protocole » où les 
patients inclus à tort, traités par erreur 
avec un mauvais traitement, ayant arrêté 
le traitement de l’étude ou ayant reçu des 
traitements concomitants sont exclus de 
l’analyse conduit à une destruction non 
aléatoire de la comparabilité initiale des 
groupes. 

Pour éviter ce biais, l’analyse doit 
être réalisée en intention de traiter.  
 

 
Enfin, il existe le biais d’interprétation des résultats avec une surestimation de ceux-ci par les 
auteurs dans la formulation de leurs conclusions. Ce biais est aussi appelé SPIN. 
 

3.2.2 Évaluation des biais  
 
L’évaluation des biais a été réalisée par l’échelle PEDro, comportant 11 items précis avec 
l’explication de chacun d’eux afin d’avoir la meilleure reproductibilité possible entre les 
évaluateurs. 
 
‟L’objectif de l’échelle PEDro est d’aider l’utilisateur à rapidement identifier quels sont les 
essais cliniques réellement ou potentiellement randomisés qui sont susceptibles d’avoir une 
bonne validité interne (critères 2 à 9), et peuvent avoir suffisamment d’informations 
statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (critères 10 à 11)”. Un critère 
supplémentaire (critère 1) correspondant à la validité externe a été rajouté dans l’échelle 
PEDro pour avoir des données sur son applicabilité et sa généralisation par rapport aux 
connaissances présentes mais ce critère n’est pas comptabilisé pour calculer le score. 
 
Le score est réalisé par l’attribution de points en fonction du respect de l’item. S’il est respecté, 
il rapporte 1 point sinon 0 point. Les points sont attribués uniquement si le critère est 
clairement respecté et s’il est rédigé explicitement dans l’étude. 
Le calcul correspond à la somme des points obtenus qui permet de ramener le résultat à une 
note sur 10. 
 
Un score inférieur à 4/10 représente une qualité méthodologique faible. Ceux compris entre 
4/10 et 6/10 correspondent à un niveau modéré. Enfin, les scores supérieurs à 6/10 
témoignent d’un haut niveau de qualité. 
 
Trois articles étaient disponibles sur la base de données PEDro et déjà notés (Troche et al, 
2010, Sapienza et al, 2011 et Reyes et al, 2018). 
Les autres études ont obtenu leur note après évaluation des articles par mes soins. Les scores 
ont été regroupés dans le tableau 8. 
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Tableau 8 : Scores PEDro 
 

Articles Items Score 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  
Troche, 2010 ✗ ✗  ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ 9/10 
Claus, 2021 ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ ✗  ✗ ✗ 9/10 
Sapienza, 2011 ✗ ✗  ✗ ✗  ✗   ✗ ✗ 6/10 
Byeon, 2016 ✗ ✗  ✗   ✗ ✗ ✗ ✗ ✗ 7/10 
Reyes, 2018  ✗ ✗ ✗      ✗ ✗ 5/10 

Critère présent : ✗ 
Moyenne score PEDro : 6,83/10 
 
Item 1 : Les critères d’éligibilité concernant la participation à l’étude sont présents dans tous 
les articles mais les sources de recrutement des sujets pour Reyes et al, 2018 n’ont pas été 
renseignées. 
 
Item 2 : La randomisation (répartition aléatoire) des patients a été faite dans toutes les 
études. 
 
Item 3 : Seulement deux articles ont respecté l’assignation secrète, signifiant que ‟la personne 
qui a déterminé si un sujet répondait aux critères d’inclusion de l’étude ne devait pas, lorsque 
cette décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis”. Il s’agit de Claus et 
al, 2021 et de Reyes et al, 2018.  
 
Item 4 : Dans tous les articles retenus, les groupes expérimentaux et comparateurs étaient 
similaires et homogènes au début de l’étude au regard des indicateurs pronostiques les plus 
importants. 
 
Item 5 : Ce critère analyse le fait que les patients soient en « aveugle » c’est-à-dire qu’ils ne 
sont pas mis au courant au préalable, ni durant toute l’étude, du traitement auquel ils seront 
assignés.  
 
Item 6 : Il apprécie également le fait de la non-connaissance du traitement mais pour les 
thérapeutes sur ce critère. Il analyse ainsi la position du thérapeute face au traitement qu’il 
administre. 
 
Le double aveugle concerne uniquement les études de Troche et al, 2010 et Claus et al, 2021. 
Le simple aveugle (pour les patients) est retrouvé pour Sapienza et al, 2011. 
Dans les autres études, soit aucune information était donnée à ce sujet soit patients et 
thérapeutes étaient au courant du traitement administré/reçu. 
 
Item 7 : Les évaluateurs/examinateurs ignorent la répartition des patients concernant les 
groupes de traitement. 
Ce biais est retrouvé dans Reyes et al, 2018. 
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Item 8 : L’article doit mentionner le nombre de mesures obtenues à la fin de l’étude par 
rapport au nombre de sujets inclus au début dans chaque groupe. Ce rapport doit avoir été 
mesuré et représenter au moins 85%. 
Sapienza et al, 2011 et Reyes et al, 2018 ne précisent pas le nombre de mesures réalisées à la 
fin de l’étude. 
 
Item 9 : Il s’agit du critère d’analyse « en intention de traiter ». L’analyse des résultats a été 
possible pour tous les sujets conformément à leur assignation ou alors elle a été réalisée en 
prenant compte des sujets qui n’ont pas suivi le protocole d’intervention ou l’expérimentation 
contrôle.  
La plupart des études ont fait une analyse « per protocole » en ne gardant que les patients 
ayant suivi parfaitement le protocole. L’analyse en « intention to treat » est retrouvé pour 
Troche et al, 2010 et Byeon, 2016. 
 
Items 10 et 11 : Tous les articles présentent une comparaison statistique intergroupe, une 
estimation de l’effet et de la variabilité. 
 
La synthèse des biais présents dans les études est disponible dans le tableau 9. Elle a été faite 
en fonction des critères manquants sur l’échelle PEDro et de l’importance de ces biais. 
 
Tableau 9 : Synthèse des biais présents 
 

Articles Biais de 
confusion 

Biais de 
sélection 

(Items 2 à 4) 

Biais 
d’évaluation 
(Items 5 à 7) 

Biais de 
suivi 

(Item 8) 
 

Biais 
d’attrition 

(Item 9) 

Biais 
d’interprétation 

de résultats 
(Items 10 et 11) 

Troche, 
2010 

- + - - - - 

Claus, 
2021 

- - - - + - 

Sapienza, 
2011 

- + + + + - 

Byeon, 
2016 

- + ++ - - - 

Reyes, 
2018 

- - +++ + + - 

Risque très faible : - 
Risque faible : + 

Risque modérée : ++ 
Risque élevée : +++ 

 
Malgré une moyenne élevée au score PEDro et une qualité méthodologique allant de modérée 
à haute, il existe d’importants biais. 
 
Enfin, tous les auteurs ont déclaré n’avoir aucun conflit d’intérêt. 
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3.3 Effets de l’intervention sur les critères de jugement 
 

3.3.1 Effets de l’EMST sur la dysphagie parkinsonienne 
 
Tous les résultats obtenus sont des moyennes et des écart-types retrouvés dans les différents 
articles en fonction des évaluations réalisées. Les intervalles de confiance à 95% post-
traitement et les différences intergroupes ont ensuite été calculés grâce au fichier Excel.[61] 
 

3.3.1.1 Étude de Troche M.S. et al, 2010 
 
Tableau 10 : Résultats de l’étude Troche M.S. et al, 2010 
 

Évaluations Groupe expérimental Groupe contrôle Différence 
intergroupe 

Intervalle de confiance 

Pré 
(SD) 

Post 
(SD) 

p Pré 
(SD) 

Post 
(SD) 

p Pré Post Pré Post 

P-A score 2.64 
(1.87) 

2.07 
(1.28) 

0.021 2.59 
(1.76) 

3.30 
(1.75) 

0.314 -0.05 1.23 -0.99 à 0.89 0.44 à 2.02 

Temps de 
déglutition 

1.91 
(1.02) 

1.88 
(0.97) 

0.888 2.57 
(1.15) 

1.81 
(0.59) 

0.007 0.66 -0.07 0.10 à 1.22 -0.48 à 0.34 

 
3.3.1.2 Étude de Claus I. et al, 2021 

 
Tableau 11 : Résultats de l’étude Claus I. et al, 2021 
 

Évaluations Groupe 
expérimental 

Groupe 
contrôle 

p  
(taille 

d‘effet ƞ2) 

Différence 
intergroupe 

Intervalle 
de 

confiance 
SWAL-QOL   

M0 185.46 ± 25.79 172.86 ± 26.52  -12.6 -28.35 à 
3.15 

M1 188.88 ± 26.78 174.19 ± 29.58 0.15 (0.05) 
(M0 – M1) 

-14.69 -31.63 à 
2.25 

M3 185.92 ± 26.36 174.52 ± 30.73 0.61 (0.01) 
(M0 - M3) 

-11.4 -28.56 à 
5.76 

SDQ   
M0 10.0 ± 5.75 10.88 ± 5.54  0.88 -2.53 à 4.29 
M1 6.58 ± 5.13 9.36 ± 5.86 <0.001 

(0.43) 
(M0 - M1) 

2.78 -0.52 à 6.08 

M3 7.17 ± 4.68 10.07 ± 5.42 <0.05 (0.24) 
(M0 - M3) 

2.9 -0.14 à 5.94 

Premature 
Spillage score  

 

M0 2.63 ± 0.56 3.48 ± 1.03  0.85 0.36 à 1.34 
M1 1.58 ± 0.37 3.62 ± 0.89 0.14 (0.05) 

(M0 - M1) 
2.04 1.64 à 2.44 
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M3 1.63 ± 0.38 2.71 ± 0.88 1.0 (<0.01) 
(M0 - M3) 

1.08 0.68 à 1.48 

P-A score  
M0 0.29 ± 0.19 0.43 ± 0.19  0.14 0.03 à 0.25 
M1 0.08 ± 0.06 0.48 ± 0.26 0.36 (0.02) 

(M0 - M1) 
0.4 0.29 à 0.51 

M3 0.25 ± 0.12 0.43 ± 0.23 0.90 (<0.01) 
(M0 - M3) 

0.18 0.07 à 0.29 

Residue score  
M0 10.42 ± 0.79 9.52 ± 0.9  -0.9 -1.41 à -0.39 
M1 6.17 ± 0.89 10.57 ± 1.31 <0.001 

(0.37) 
(M0 - M1) 

4.4 3.73 à 5.07 

M3 8.25 ± 0.95 9.95 ± 1.12 <0.05 (0.14) 
(M0 - M3) 

1.7 1.08 à 2.32 

Global score  
M0 13.5 ± 1.09 13.43 ±1.43  -0.07 -0.83 à 0.69 
M1 7.83 ± 1.11  14.52 ± 1.57 <0.001 

(0.38) 
(M0 - M1) 

6.69 5.88 à 7.50 

M3 10.13 ± 1.1 13.10 ± 1.26 <0.05 (0.1) 
(M0 - M3) 

2.97 2.26 à 3.68 
 

 
Les échelles utilisées sont disponibles en annexe 9. 
 

3.3.1.3 Étude de Sapienza C. et al, 2011 
 
Tableau 12 : Résultats de l’étude Sapienza C. et al, 2011 (A) 
 

Évaluation Groupe expérimental Groupe contrôle Différence 
intergroupe 

Intervalle de 
confiance 

Pré 
(SD) 

Post 
(SD) 

p Pré 
(SD) 

Post 
(SD) 

p Pré Post Pré Post 

MEP 105.29 
(28.81) 

133.26 
(35.53) 

<0.01 103.65 
(24.82) 

99.23 
(27.46) 

0.154 -1.64 -34.03 -15.54 à 
12.26 

-50.44 à 
-17.62 

 
 

3.3.1.4 Étude de Byeon, 2016 
 
Tableau 13 : Résultats de l’étude Byeon, 2016 
 

Évaluation Groupe expérimental Groupe contrôle Différence 
intergroupe 

Intervalle de confiance 

Pré 
±SD 

Post 
±SD 

p Pré 
±SD 

Post 
±SD 

p Pré Post Pré Post 

VFS 35.1 
±13.5 

22.5 
±11.3 

<0.05 33.5 
±12.8 

16.2 
±8.1 

<0.05 -1.6 -6.3 -11.0 à 7.80 -13.42 à 0.82 
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3.3.1.5 Étude de Reyes A. et al, 2018 
 
Tableau 15 : Résultats de l’étude de Reyes A. et al, 2018 (A) 
 
Évaluations Groupe expérimental 1 

(expiratoire) 
Groupe expérimental 2 

(inspiratoire) 
Groupe contrôle 

Pré (SD) Post (SD) Pré (SD) Post (SD) Pré (SD) Post (SD) 

MEP 
(cmH2O) 

109.9 
(34.95)  

125.40 
(37.42)  

92.36 
(29.14)  

94.00 
(26.70)  

 93.30 
(44.76)  

84.40 
(45.61)  

MEP (%) 65.27 
(16.87) 

73.78 
(16.74)  

57.51 
(12.88)  

58.69 
(10.55)  

58.96 
(18.23)  

53.34 
(17.95)  

 
Tableau 16 : Différences intergroupes de l’étude Reyes A. et al, 2018 (A) 

 
Tableau 17 : Intervalles de confiance de l’étude Reyes A. et al, 2018 (A) 

 
3.3.2 Effet de l’EMST sur la toux réflexe et volontaire 

 
3.3.2.1 Étude de Sapienza et al, 2011 

 
Tableau 18 : Résultats de l’étude Sapienza C. et al, 2011 (B) 
 

Évaluation Groupe 
expérimental 

Groupe contrôle Différence 
intergroupe 

Intervalle de confiance 

Évaluations Différence intergroupe 

Groupe 1 – Groupe 
contrôle 

Groupe 2 – Groupe 
contrôle 

Groupe 1 – Groupe 2 

Pré  Post  Pré Post  Pré  Post 
MEP (cmH2O) -16.6 -41 0.94 -9.6 17.54 31.4 

MEP (%) -6.31 -20.44 1.45 -5.35 7.76 15.09 

Évaluations Intervalle de confiance 

Groupe contrôle – 
Groupe 1 

Groupe contrôle – 
Groupe 2 

Groupe 1 – Groupe 2 

Pré  Post  Pré Post  Pré  Post 
MEP (cmH2O) -46.61 à 

15 .41 
-80.20 à    
-1.80 

-29.26 à 
31.14 

-43.33 à 
24.13 

-8.51 à 
43.59 

1.93 à 
60.87 

MEP (%) -20.26 à 
7.64 

-36.75 à    
-4.13 

-11.15 à 
14.05 

-18.64 à 
7.94 

-4,39 à 
19.91 

2.44 à 
27.74 
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Pré (SD) Post (SD) Pré (SD) Post (SD) Pré Post Pré Post 

PEF (L/s) 7.33 
(1.67) 

7.44 
(1.79)   

6.61 
(1.81) 

6.55 
(1.80)  

-0.72 -0.89 -1.62 à 0.18 -1.82 à 0.04 

3.3.2.2 Étude de Reyes et al, 2018 
 
Tableau 19 : Résultats de l’étude de Reyes A. et al, 2018 (B) 
 

Évaluations Groupe expérimental 1 
(expiratoire) 

Groupe expérimental 2 
(inspiratoire) 

Groupe contrôle 

Pré (SD) Post (SD) Pré (SD) Post (SD) Pré (SD) Post (SD) 

PCF Cough 
Voluntary 

(L/s) 

8.14 (2.74)  9.41 (2.82)  8.55 (2.03)  8.73 (2.56)   6.13 (1.82)  6.19 (1.72)  

PCF Cough 
Reflex (L/s) 

8.68 (2.62)  8.80 (3.17)   7.32 (2.66)  6.97 (2.51)  5.40 (2.02)  4.89 (2.24)   

 
 
Tableau 20 : Différences intergroupes de l’étude Reyes A. et al, 2018 (B) 

 
 
Tableau 21 : Intervalles de confiance de l’étude Reyes A. et al, 2018 (B) 

 
 
 
 
 

Évaluations Différence intergroupe 

Groupe contrôle – 
Groupe 1 

Groupe contrôle – 
Groupe 2 

Groupe 1 – Groupe 2 

Pré  Post  Pré Post  Pré  Post 
PCF Cough 

Voluntary (L/s) 
-2.01 -3.22 -2.42 -2.54 -0.41 0.68 

PCF Cough 
Reflex (L/s) 

-3.28 -3.91 -1.92 -2.08 1.36 1.83 

Évaluations Intervalle de confiance 

Groupe contrôle – Groupe 1 Groupe contrôle – 
Groupe 2 

Groupe 1 – Groupe 2 

Pré  Post  Pré Post  Pré  Post 
PCF Cough 
Voluntary 

(L/s) 

-3.84 à -0.18 -5.41 à -1.03 -3.95 à -
0.89 

-4.55 à -
0.53 

-2.36 à 
1.54 

-1.78 à 
3.14 

PCF Cough 
Reflex (L/s) 

-5.13 à -1.43 -6.49 à -1.33 -3.78 à -
0.06 

-4.26 à 
0.10 

-0.78 à 
3.50 

-0.77 à 
4.43 
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4. Discussion 
 

4.1 Analyse des principaux résultats 
 
L’analyse des résultats fait suite à la présentation de ceux-ci précédemment. Elle sera faite en 
mettant en lien les différentes études utilisant des évaluations identiques ou similaires pour 
un critère de jugement donné. Cette analyse a pour but de pouvoir observer si le traitement 
par EMST possède un intérêt statistiquement significatif sur la dysphagie dans la maladie de 
Parkinson. Les intervalles de confiance à 95% permettent de définir les bornes supérieures et 
inférieures c’est-à-dire les valeurs les plus éloignées possédant le même niveau 
statistiquement significatif que la valeur présentée dans la différence intergroupe. 
 

4.1.1 Analyse sur la dysphagie parkinsonienne 
 

4.1.1.1 Le P-A score 
 
Dans l’étude de Troche M.S. et al, les moyennes du P-A score se sont améliorés pour le groupe 
EMST (0.61 ±1.43 ; IC 95 % : 0.10 à 1.11), mais pas pour le groupe fictif (0.43 ±1.14 ; IC 95 % :  
0.82 à 0.04). Le d de Cohen (0.55), indique une taille d'effet modérée lors de la comparaison 
des groupes expérimental et fictif après le traitement. L’intervalle de confiance est assez étroit 
et permet de supposer de la validité du traitement. 
 
Pour l’étude de Claus I. et al, aucun effet significatif de l’intervention n’a été trouvé pour le P-
A score (F2,86 = 0.39, p = 0.68, partial η2 = 0.01) malgré un intervalle de confiance réduit. 
 

4.1.1.2 La mesure de la Pression Expiratoire Maximale (MEP) 
 
Pour l’étude de Sapienza C. et al, une mesure ANOVA à variables répétées a testé les effets de 
l'EMST sur la MEP. Une interaction significative temps/groupe (F=24.23, p <0.01) a été trouvée 
en comparant les groupes expérimental et fictif après le traitement.  
En effet, il n'y avait aucune différence dans les caractéristiques de base du groupe EMST par 
rapport au groupe placebo (F=1.383, p=0.901). Cependant, après 4 semaines, le groupe de 
traitement actif présentait une MEP significativement plus importante que le groupe de 
traitement fictif (F=3.214, p <0.01). La MEP s'est significativement améliorée après l'EMST 
dans le groupe de traitement actif (t=4.993, p<0.01), mais pas pour le groupe contrôle 
(t=1.463, p=0.154). La différence intergroupe est notable avec un intervalle de confiance 
modéré. 
 
Dans l’étude de Reyes A. et al, des différences après les deux mois de traitement par rapport 
aux caractéristiques de base étaient visibles. La différence des mesures de la MEP entre les 
groupes inspiratoire et témoin était modérée (d=0.55) et importante entre les groupes 
expiratoire et inspiratoire (d=1.09) et entre les groupes expiratoire et contrôle (d=1.40). Les 
différences intergroupes sont plus significatives lorsqu’elles prennent en compte le groupe 
expiratoire comparativement à un autre groupe. 



 

ATTAR Sacha                                                              DE 2021 
 

34 

 
4.1.1.3 Les techniques d’exploration visuelle (VFS et FEES)  

 
Pour l’étude de Byeon H, le résultat du test t-apparié a montré une diminution du score moyen 
de l'échelle VFS pour les deux groupes après le traitement. La diminution dans le groupe 
d'intervention combiné (EMST et technique posturale) était significativement plus importante 
que celle dans le groupe EMST seul. 
 
Dans l’étude de Claus I. et al, les résultats de la FEES ont déterminé que des effets significatifs 
de l'intervention dans le groupe actif ont été trouvés pour le score total de la FEES (F2.86=11.70, 
p<0.001, η2 partiel=0.21) et pour les résidus (F2.86=13.62, p<0.001, η2 partiel=0.24). En 
revanche, aucun effet significatif de l'intervention n'a été trouvé pour les déversements 
prématurés (F2.86=1.48, p=0.23, η2 partiel=0.03). 
De plus, les comparaisons de suivi par paires ont montré une amélioration significative des 
scores des résidus dans le groupe actif mais pas dans le groupe fictif après le début de l'étude 
(M0-M1 ; F1.43= 25.2, p<0.001, η2 partiel=0.37) et une amélioration continue lors du suivi (M0-
M3 ; F1.43= 7.11, p<0.05, η2 partiel=0.14). Cela a ainsi amélioré significativement le score total 
de la FEES dans le groupe expérimental, dès le commencement (M0-M1 ; F1.43= 26.8, p<0.001, 
η2 partiel=0.38) et lors du suivi (M0-M1 ; F1.43= 4.62, p<0.05, η2 partiel=0.10). 
La différence intergroupe est plus marquée après le traitement mais l’intervalle de confiance 
reste assez large. 
 

4.1.1.4 Les questionnaires et temps de déglutition 
 
Le temps de déglutition étudié par Troche M.S. et al n’a pas eu de modification 
statistiquement significative mais il y a eu une amélioration de la qualité de vie liée à la 
déglutition post-intervention et indépendamment de l’appartenance au groupe de traitement 
(F=3.007, p=0.007). 
 
L’analyse des questionnaires par Claus I. et al, a permis de donner plusieurs informations. 
L'évaluation du SDQ a montré une amélioration significative du score post-traitement dans le 
groupe actif mais pas dans le groupe contrôle (F2.88=15.41, p<0.001, η2 partiel=0.26). Une 
amélioration du score a été observée directement après l’amorce du traitement (M0-M1 ; 
F1.44=32.65, p<0.001, η2 partiel=0.43), ainsi qu'un effet prolongé (M0-M3 ; F1.44=13.95, p<0.05, 
η2 partiel=0.24). Aucun effet significatif de l'intervention n'a été trouvé en utilisant le score 
total ou les sous-domaines du questionnaire SWAL-QOL (F2.88=0.82, p=0.45, η2 partiel=0.02).  
La différence intergroupe n’est pas significative pour le SWAL-QOL mais pour le SDQ on peut 
voir une nette augmentation après un mois et une continuité après trois mois. 
Cependant, l’intervalle de confiance fait ressortir des résultats qui peuvent être retrouvés 
dans le groupe contrôle. 
 

4.1.2 Analyse sur la toux reflexe et volontaire 
 
Les toux reflexe et volontaire ont été analysés dans deux études par la mesure du PEF et du 
PCF (reflexe et volontaire). 
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Pour le débit expiratoire de pointe (PEF), l’équipe de Sapienza C. et al n’a pas trouvé d’effet 
significatif. 
Pour le débit de pointe de la toux, l’étude de Reyes A. et al a mis en évidence que le PCF 
pendant la toux volontaire a eu un effet positif négligeable dans le groupe témoin (d=0.03) et 
le groupe inspiratoire (d=0.07), tandis qu'il a eu un effet modéré dans le groupe expiratoire 
(d=0.42). Le PCF réflexe a eu un effet négatif faible dans le groupe témoin (d=-0.22) et le 
groupe d'entraînement inspiratoire (d=-0.12) et un effet positif faible dans le groupe 
expiratoire (d=0.04).  
L'analyse des différences intergroupes a révélé que le débit de toux maximal volontaire avait 
un petit effet entre les groupes inspiratoire et témoin (d=0.08), un effet modéré entre les 
groupes expiratoire et inspiratoire (d=0.63) et un effet important entre les groupes 
d'entraînement expiratoire et témoin (d=0.89). Le débit de pointe réflexe de la toux a eu un 
effet positif négligeable entre les groupes inspiratoire et contrôle, un effet négatif négligeable 
entre les groupes expiratoire et inspiratoire (d=-0.19), et un effet positif modéré entre les 
groupes expiratoire et contrôle (d=0.27). 
 

4.2 Interprétation des résultats 
 

4.2.1 Résultats observés 
 
L’EMST supposerait un intérêt concernant la dysphagie de la maladie de Parkinson.  
D’une part, la présence ou l'absence de pénétration et d'aspiration est l'un des facteurs les 
plus essentiels influençant les recommandations faites par les orthophonistes (par exemple, 
la modification du régime alimentaire et la capacité à tolérer la prise de médicaments) pour 
les personnes atteintes de dysphagie. Le risque d’aspiration a des conséquences 
potentiellement critiques et est la principale cause de décès dans la maladie de Parkinson. Ce 
risque, principalement évalué par le P-A score, suppose être diminué lors d’un traitement par 
EMST dans l’étude de Troche M.S. et al, mais aucun effet n’est observé par l’équipe de Claus 
I. et al. 
 
La durée du mouvement hyoïdien s'est significativement raccourcie dans le groupe contrôle 
de l’étude de Troche M.S. et al, mais est restée stable dans le groupe expérimental. Les temps 
pour le déplacement de l'os hyoïde du groupe de traitement étaient significatifs lors de 
plusieurs événements spécifiques à la déglutition : au début du transit du bolus, au niveau du 
sphincter œsophagien supérieur (lors de son ouverture normale, la plus large et de sa 
fermeture), au niveau du larynx (lors de sa fermeture normale, maximale et à son ouverture). 
 
Par ailleurs, la diminution de la durée de la déglutition était considérée comme souhaitable 
pour la fonctionnalité globale et la sécurité de la déglutition. Cependant, des chercheurs ont 
récemment révisé leur notion de la durée de la déglutition et considèrent désormais qu'une 
déglutition plus rapide n'est pas nécessairement plus fonctionnelle ou plus sûre. Au contraire, 
il peut être raisonnable de prendre plus de temps afin d’éviter tout trouble lors de la 
déglutition. 
Ces chercheurs suggèrent qu'il existe un temps minimum nécessaire à la coordination de la 
protection des voies respiratoires, de la propulsion et de l'écoulement du bolus dans 
l'oropharynx et le laryngo-pharynx. 
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D’autre part, le résultat le plus important et cliniquement pertinent de l’étude de Claus I. et al 
est l'amélioration significative de la fonction de déglutition par réduction des résidus 
pharyngés uniquement dans le groupe actif. 
Par conséquent, on suppose que l'EMST conduit à l'activation des muscles pharyngés et 
notamment du supra hyoïdien. De plus, il a notamment eu un effet positif sur l’activation de 
ces muscles dans l’étude de Byeon H. 
En effet, le muscle supra hyoïdien protège les voies respiratoires en soulevant l'os hyoïde et 
joue le rôle de soutien au muscle cricopharyngien pour une déglutition plus sûre et une 
meilleure ouverture du pharynx. Cela entraînerait ainsi une amélioration de la fonction de 
déglutition pour différents types d’aliments et pour différentes consistances alimentaires.[62] 
 
Enfin, l’augmentation de la PEM reflète le contrôle accru et volontaire des muscles 
expiratoires, générant la force essentielle à une ventilation adéquate et à la défense des voies 
respiratoires. Une défense affaiblie des voies aériennes et des troubles durant la déglutition 
entraînent des infections thoraciques récurrentes et une détérioration respiratoire, en 
particulier chez les individus atteints de maladies neurodégénératives. 
La hausse de la PEM est mise en évidence dans les études de Sapienza C. et al et Reyes A. et 
al. 
Cette dernière étude montre que l'entraînement des muscles expiratoires a produit des 
améliorations plus importantes de la PEM et du débit de pointe de la toux volontaire par 
rapport aux groupes inspiratoire et témoin.  
Néanmoins, l'entraînement des muscles inspiratoires et expiratoires a eu un effet faible voir 
négligeable sur le débit de pointe de la toux réflexe. Cela a également été révélé dans l’étude 
de Pitts et al.[63] 
 

4.2.2 Pondération des données 
 
Les différentes données analysées constituent un support scientifique non négligeable. 
Cependant, il convient de pondérer ces résultats pour plusieurs raisons. 
 
Tout d’abord, le risque de biais des études reste une information clé. Parmi les études, malgré 
un score PEDro assez élevé (compris entre 5/10 et 9/10), celles avec les notes les plus basses 
possèdent plusieurs biais présents. Nous retrouvons l’étude de Sapienza C. et al avec le plus 
grand nombre de risques faibles de biais, l’étude de Reyes A. et al avec le risque de biais 
d’évaluation le plus élevé et l’étude de Byeon H. avec des risques modérés pour le biais de 
sélection et d’évaluation. 
 
Puis, l’homogénéité des études est une caractéristique importante pour mettre en lien les 
données collectés dans chacune d’elles. Dans les articles retenus, tous correspondaient à des 
essais cliniques randomisés. Néanmoins, il existe des différences observables concernant le 
protocole expérimental, les durées des études, l’intervention contrôle et les évaluations 
utilisées pour les résultats (données évaluées, échelles, questionnaires et mesures utilisés…).  
Les études de Troche M.S. et al, Sapienza C. et al et Byeon H. utilisent le même protocole pour 
l’expérimentation tandis que dans Reyes A. l’EMST est étudié durant deux mois et pour Claus 
I. et al, seule la durée du traitement est donnée.  
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Concernant l’intervention contrôle, Troche M.S. et al, Claus I. et Sapienza C. et al utilisent un 
placebo alors que Byeon H. compare le traitement avec l’EMST ajouté à des techniques 
posturales et Reyes A. et al utilisent l’IMST et un groupe contrôle (tableau 6). 
D’un autre côté, l’hétérogénéité des études peut être favorable afin d’analyser différentes 
données concernant une seule information comme par exemple l’analyse de tous les troubles 
existants de la déglutition dans chaque phase. Mais, un trop faible nombre d’articles présents 
sur le sujet et sur chaque altération ne permet pas de pouvoir comparer et conclure sur 
l’efficacité réelle du traitement sur chacune d’elle.  
 
Enfin, la maladie de Parkinson étant assez récente, la persistance de domaines sombres 
concernant la maladie, le manque de connaissances sur certains champs de la dysphagie 
(causes…) et l’innovation du traitement constituent des éléments indispensables à la 
prudence à avoir sur ces résultats. Il convient ainsi de développer les recherches concernant 
ce sujet afin d’obtenir les meilleures preuves scientifiques et étoffer les connaissances déjà 
acquises sur ces points. 
 

4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique 
 
L’applicabilité d’une thérapeutique en pratique clinique est une notion permettant de 
déterminer la pertinence de celle-ci. Pour se faire, il nécessite de mettre en balance les tailles 
d’effets observés dans les études avec les coûts, les effets secondaires et les contraintes 
potentiels pour le thérapeute et/ou le patient.  
 
Premièrement, la taille des échantillons de chaque essai était insuffisante entrainant un biais 
dans l’applicabilité de ces résultats du fait de le non-extrapolation de ces données à la 
population générale. En effet, il revient dans la littérature que plus la taille est importante plus 
la marge d’erreur est faible. Les tailles des échantillons sont toutes inférieur à 100. 
De plus, la composition de ces échantillons est une autre source de biais car très peu de 
groupes, comparativement aux autres articles, étaient similaires (tableau 22). Les critères 
d’inclusion et d’exclusion étant différents pour chacun d’eux (tableaux 27 et 28, annexe 8). 
Nous pouvons donc penser que ces critères influent sur les résultats mais pour l’article de 
Troche M.S. et al, l'âge (F=0.64, p=0.426), le sexe (F=0.02, p=0.894) et la gravité de la maladie 
(F=1.73, p=0.193) n'ont pas eu d'influence significative sur les effets du traitement. 
 
Dans nos articles, tous les patients ont la même pathologie mais possèdent des stades 
différents. L’étendue des capacités fonctionnelles peut donc être très large. La moyenne d’âge 
est assez similaire entre les études (environ 65 ans) avec une tranche d’âge allant de 49 à 85 
ans. Aucune étude ne donne de renseignements sur les éventuelles variations de l’état 
psychologique durant l’étude (fatigue, motivation, douleurs, anxiété…) et sur les possibles 
effets placebo dû à la relation thérapeute/patient. 
 
Les caractéristiques des populations sont très peu détaillées. Dans presque toutes les études, 
il n’est renseigné que les tranches d’âge et le sexe.  
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Tableau 22 : Populations des études 
 

Articles Taille de la 
population 

Tranche d’âge, 
moyenne 

Sexe Taille 
(m) 

Poids 
(kg) 

IMC 

Troche, 
2010 

60 55-85 
67.6 (9.6) 

Femmes : 13 
Hommes : 47 

   

Claus, 
2021 

45 49-83 
67.2 (8.66) 

Femmes : 8 
Hommes : 37 

   

Sapienza, 
2011 

60 55-85 
67.62 (9.61) 

Femmes : 13 
Hommes : 47 

   

Byeon, 
2016 

33 64.39 (8.79) Femmes : 2 
Hommes : 31 

   

Reyes, 
2018 

31 72.13 (7.2) Femmes : 14 
Hommes : 17 

1.59 
(0.10) 

69.71 
(11.33) 

27.27 
(2.67) 

 
Secondement, les coûts de la thérapie restent abordables par rapport à d’autres machines 
utilisées en rééducation. Il s’agit d’un petit appareil breveté d’environ 20cm au prix de 54.99$. 
Il est commercialisé sur le site ASPIRE avec des vidéos explicatives. 
Toutefois, possédant uniquement une validité clinique, il n’est pas encore considéré comme 
un matériel médical à part entière.  
 
Troisièmement, les contraintes pour le thérapeute et le patient sont modérées. En effet, le 
thérapeute, après évaluation préalable du patient, doit régler manuellement l’appareil au 
seuil de pression désiré (généralement 75% de la valeur maximale). Puis, son rôle est 
d’expliquer et d’apprendre au patient l’utilisation du dispositif (nombre de répétition, durée, 
action adéquat…). Pour cela, quelques séances peuvent être réalisables. Une fois 
l’apprentissage réussi, le patient pourra utiliser l’appareil à usage personnel chez lui sans 
thérapeute. L’EMST n’est pas encombrant et est assez simple d’utilisation enlevant ainsi des 
contraintes pour le patient. Après un certain temps, une réévaluation de la pression maximale 
sera nécessaire afin d’ajuster les réglages de l’appareil. Un suivi sera également important 
pour s’assurer de la bonne utilisation du matériel. 
 
Enfin, aucun effet secondaire négatif concernant l’EMST n’a été mentionné dans les articles 
mais il peut entraîner des améliorations de la qualité de vie. 
 

4.4 Qualité des preuves 
 
Pour estimer la qualité des preuves, nous retrouvons le système GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Ce système possède quatre 
niveaux de qualité (élevé, modéré, faible et très faible).[64] 
 
Cette évaluation débute par le type d’étude choisi entrainant un niveau de qualité élevé pour 
les essais cliniques randomisés et un niveau de qualité faible pour les études 
observationnelles. 
Puis, ce niveau est modulable par des facteurs influençant la cotation. Cinq facteurs 
permettent de diminuer la qualité des données d’un ou deux niveaux en fonction de 
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l’importance du facteur. Ces derniers sont : le risque de biais, l’hétérogénéité des résultats, le 
caractère indirect des données scientifiques, leur imprécision et le biais de publication. 
Parallèlement, trois facteurs peuvent augmenter cette qualité d’un ou deux niveaux : la force 
de l’association, un gradient dose-réponse et la présence de facteurs de confusion. Une fois 
cumulés, ces considérations permettent de donner le niveau de qualité des preuves. 
 
Tableau 23 : Qualité de preuve (système GRADE) 
 

Articles Troche, 
2010 

Claus,  
2021 

Sapienza, 
2011 

Byeon, 
2016 

Reyes,  
2018 

Design de l’étude ECR ECR ECR ECR ECR 
Risque de biais Très faible Très faible Modéré Faible Modéré 
Hétérogénéité des 
résultats 

Absente Absente Absente Absente Absente 

Caractère indirect des 
données scientifiques 

Incertitude Incertitude Incertitude Incertitude Incertitude 

Imprécision des 
données[65] 

Absente Absente Absente Absente Absente 

Biais de publication[66] Probable Probable Probable Probable Probable 
Force de l’association Solide Non définie Très solide Très solide Très solide 
Gradient dose-réponse Non Non Non Non Non 
Présence de facteurs de 
confusion 

Oui Oui Oui Oui Oui 

Qualité des preuves Élevée Modérée Élevée Élevée Modérée 
 
Grâce au système GRADE, nous retrouvons quelques facteurs limitants la qualité des preuves 
notamment au niveau des risques de biais possibles, du caractère indirect des données 
scientifiques et du biais de publication. 
 
Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé dans son article Niveau de preuve et gradation des 
recommandations de bonne pratique stipule que ‟le niveau de preuve d’une étude caractérise 
la capacité de l’étude à répondre à la question posée.  
Cette capacité est jugée sur la correspondance de l’étude au cadre du travail (question, 
population, critères de jugement) et sur les caractéristiques suivantes :  
- l’adéquation du protocole d’étude à la question posée,  
- l’existence ou non de biais importants dans la réalisation,  
- l’adaptation de l’analyse statistique aux objectifs de l’étude,  
- la puissance de l’étude et en particulier la taille de l’échantillon.”[64] 
 
Les études sont ainsi classées selon trois niveaux de preuve : fort (grade A), intermédiaire 
(grade B) et faible (grade C). 
Le grade A constitue une preuve scientifique. Le grade B correspond à une présomption 
scientifique et le grade C est un moindre niveau de preuve. 
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Tableau 24 : Qualité de preuve selon la HAS 
 

Articles Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature Grade de 
recommandation 

Troche, 
2010 

Essai comparatif randomisé de forte puissance A 

Claus, 
2021 

Essai comparatif randomisé de forte puissance A 

Sapienza, 
2011 

Essai comparatif randomisé de faible puissance B 

Byeon, 
2016 

Essai comparatif randomisé de forte puissance A 

Reyes, 
2018 

Essai comparatif randomisé de faible puissance B 

 
Dans notre revue, chaque article possède un niveau de preuve d’intermédiaire à fort (grade B 
et A). 
 

4.5 Biais potentiels de la revue 
 
Pour la rédaction de cette revue de littérature, les lignes directrices de PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)[67] ont permis de nous guider. 
Afin de garder un esprit critique sur la rédaction de celle-ci et appliquer les principes de 
l’Evidence Based Medecine, il convient de faire l’analyse grâce à un outil de mesure validé : 
l’échelle AMSTAR-2 (A Measurement Tool Assess Systematic Review-2).[68]  
 
C’est une grille d’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques 
composée de 16 items. 
Chaque item correspond à une question fermée dont la réponse peut être « oui » ou « non ». 
Cette seconde réponse permettra de conclure sur le risque de biais potentiels de la revue. 
 
Tableau 25 : Risque de biais évalué par l’échelle AMSTAR-2 
 

Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
OUI ✗  ✗ ✗   ✗ ✗ ✗ ✗   ✗ ✗  ✗ 
NON  ✗   ✗ ✗         ✗  

 
Item 1 : La revue a inclus les critères PICO dans les questions de recherches et les critères 
d’inclusion. 
 
Item 2 : Aucune déclaration explicite ne laisse penser que la méthode de la revue a été établie 
avant de la conduire. 
 
Item 3 : L’auteur a expliqué le choix de schémas d’étude à inclure dans la revue. Il ne s’agit ici 
que d’essais cliniques randomisés. 
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Item 4 : La stratégie de recherche documentaire est exhaustive. Plus de cinq bases de données 
ont été investies et la recherche s’est basée sur des mots clés et des termes MeSH indiqués 
dans la revue. 
 
Item 5 : La sélection n’a pas été effectué en double. L’unique auteur a réalisé cette étape. 
 
Item 6 : L’extraction n’a pas été faite en double. L’unique auteur a également conduit cette 
phase. 
 
Item 7 : L’auteur a fourni une liste d’études exclues et la justification de cette exclusion 
(tableau 26, annexe 6). 
 
Item 8 : Les études incluses ont été suffisamment détaillées (tableau 6 et annexe 7). 
 
Item 9 : L’évaluation des risques de biais des études individuelles incluses a été réalisé avec 
une technique satisfaisante. Le score PEDro a permis l’évaluation de ces risques de biais 
(tableau 8). 
 
Item 10 : Les sources de financement ont été indiquées. Le financement de cette revue est 
fait par l’auteur lui-même sans aides extérieures. 
 
Items 11 et 12 : Ces items n’ont pas été évalués car il ne s’agit pas d’une méta-analyse. 
 
Item 13 : Lors de la rédaction et de l’interprétation de la discussion et des résultats, le risque 
de biais des études individuelles a été pris en compte. 
 
Item 14 : Une explication satisfaisante a été fournie concernant l’hétérogénéité observée dans 
les résultats de la revue et une discussion sur celle-ci. 
 
Item 15 : Une évaluation des biais de publication a été réalisée mais aucune synthèse 
quantitative a été faite. 
 
Items 16 : L’auteur a rapporté toute source potentielle de conflits d’intérêts, y compris tout 
financement reçu pour réaliser la revue. 
 
L’analyse par l’échelle AMSTAR-2 a permis de mettre en évidence les principaux biais de la 
revue et notamment le fait que celle-ci n’a été réalisée que par une seule personne et que la 
méthode ainsi que toute déviation significative du protocole n’ont pas été établies avant de 
conduire la revue. 
 
Selon Shea B.J. et al, 2017[69], la qualité méthodologique de la revue est considérée comme 
modérée étant donné que ‟l’examen systématique présente plus d’une faiblesse, mais aucun 
défaut critique. Elle peut fournir un résumé précis des résultats des études disponibles qui ont 
été inclues dans l’examen”.[70]  
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Par ailleurs, d’autres limites peuvent entrer en compte dans l’analyse du risque de biais de la 
revue. L’existence du biais de sélection par rapport au design choisi, entre les études et au 
sein même des articles est appréciable. La taille des échantillons étant peu comparable et peu 
élevée. Les choix du comparateur et du protocole expérimental entre les études restent 
variés. De plus, l’hétérogénéité des mesures et des outils de mesure est très présente pour 
évaluer un des domaines de la dysphagie voulu dans chaque étude. La subjectivité des 
questionnaires lors des évaluations est à prendre en considération. 
Les biais d’évaluation et d’interprétation des résultats sont également présents car toutes les 
mesures réalisées dans cette revue et les explications ont été faites par une seule personne.  
 
Enfin, le nombre d’études présents dans la revue reste restreint et constitue un biais possible. 
Le manque de données sur certaines études n’est pas favorable à l’évaluation de la qualité de 
la revue. Le temps permettant de réaliser cette revue reste assez court et la volonté de choisir 
ce thème durant cette période est complexe étant donné l’absence d’informations et de 
connaissances concernant le traitement, la pathologie et le trouble étudiés. 
 

4.6 Ouverture 
 
L’EMST est un dispositif disposant d’un large éventail d’application clinique. En effet, ce 
traitement serait un avantage pour les patients possédant des muscles respiratoires affaiblies 
suite à des blessures cervicales ou vertébrales[71], à une BPCO[45] ou à une SLA[72]. 
 
De plus, il serait pourvu d’effet sur la dysphagie et le processus de toux d’autres maladies 
neuromusculaires ou non comme les accidents vasculaires cérébraux (AVC)[73], la maladie 
d’Huntington[74], la maladie de Steinert[75] et les cancers de la tête et du cou[76][77].  
 
Par ailleurs, cet appareil supposerait un intérêt sur d’autres symptômes tels que la 
dyspnée[78] et l’apnée du sommeil[79]. 
 
Enfin, son expérimentation première a été réalisé sur l’endurance des athlètes pratiquant des 
sports à haute intensité respiratoire[80] ainsi que sur des professionnelles du chant[81] et des 
instruments à vent[82]. 
 
Si de plus amples études s’avéreraient valider et affiner ces données, l’EMST constituerait une 
grande innovation technologique et thérapeutique. 
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5. Conclusion 
 
L’intérêt de cette revue de littérature, composée de 5 articles, a permis de mettre en 
évidence un effet positif de l’utilisation de l’Expiratory Muscle Strength Training pour la 
rééducation de la dysphagie dans la maladie de Parkinson. 
En effet, les résultats de la MEP dans les études de Sapienza C. et al et Reyes A. et al 
montrent une amélioration significative. Certains des muscles nécessaires à la déglutition 
ont ainsi amélioré leur capacité notamment lors de la phase pharyngée. 
Les techniques d’exploration visuelle de Byeon H. et Claus I. et al dévoilent une amélioration 
de la déglutition et une diminution des troubles après l’intervention.  
 
Concernant les résultats du P-A score, l’équipe de Troche M.S. et al a pu déceler un lien 
positif dans l’utilisation de l’appareil. Cependant, Claus I. et al, n’ont pas pu retrouver cet 
effet, ce qui ne nous permet pas réellement de conclure sur cela. 
L’étude des questionnaires et du temps de déglutition dans ces mêmes articles donnent 
également peu d’informations du fait de la subjectivité de ces examens et des différences 
trouvées entre eux. 
 
L’étude du débit expiratoire lors de la toux par Reyes A. et al et Sapienza C. et al a permis de 
souligner l’action du dispositif sur la toux volontaire mais pas sur la toux reflexe. 
 
La mise en commun des études et l’analyse des résultats a permis de révéler une thérapie 
innovante potentiellement simple et rentable pour réduire la dysphagie. 
 

5.1 Implication pour la pratique clinique 
 
Pour la pratique clinique, ce dispositif innovant a un intérêt grandissant notamment pour la 
prise en charge de la dysphagie. En effet, la dysphagie est un symptôme indispensable à 
prendre en compte dans les maladies neurologiques car il peut avoir des conséquences 
irrémédiables. La prise en charge de ce type de symptôme reste assez complexe car elle 
demande une surveillance accrue et un suivi très régulier pluridisciplinaire par les différents 
thérapeutes.  
De nombreux traitement existent mais ont une applicabilité et une mise en place très 
délicates.  
L’EMST représente l’utilisation d’un traitement plus ou moins à court terme, quantifiable et 
transposable en résultats à caractère fonctionnels susceptibles d’améliorer de façon directe 
ou indirecte les aptitudes liées à la déglutition. 
Cela suggère qu'en plus d'être un traitement efficace de la dysphagie, l'EMST n'est pas 
contraignante pour les patients et peut entraîner des améliorations de la qualité de vie.  
L'implication pour la pratique est élevée en raison de son rapport coût-efficacité faible et de 
sa capacité à minimiser le temps directement consacré par le thérapeute à la réadaptation 
des déficits. En outre, comme il a été conçu comme un programme à domicile, le dispositif a 
réduit le besoin de ressources cliniques et de temps de déplacement. 
 
Concernant les recommandations, le protocole idéal nécessite un réglage de l’appareil à une 
pression de travail équivalente à 75% de la pression expiratoire maximale du patient. La 
fréquence d’utilisation la plus pertinente représente 20 minutes par jour (environ 5 séries de 



 

ATTAR Sacha                                                              DE 2021 
 

44 

5 répétitions), 5 jours par semaine pendant 3 mois. Durant ces mois de traitement, la pression 
devra être réajuster pour s’adapter aux évolutions du patient. À la fin de la rééducation, un 
suivi sera nécessaire, pour éviter toute rechute et toute perte de gain acquis, par mise en place 
de séances d’entretien une à deux fois par mois. Ces séances se verront diminuer selon le 
maintien des capacités. 
 
Pour le métier de masso-kinésithérapeute, il s’agit d’une avancée technologique et 
scientifique essentielle car elle lie deux domaines de la kinésithérapie. Cet appareil 
appartenant au champ respiratoire a une portée sur le champ neurologique de la dysphagie 
dans la maladie de Parkinson. Il permet de justifier d’une prise en charge globale et complète 
d’un patient en explorant tous les domaines possibles. 
 

5.2 Implication pour la recherche 
 
Cette revue est en adéquation avec les résultats publiés en 2014 par une autre revue 
systématique qui avait pour but d’objectiver les différents traitements concernant la 
dysphagie de la maladie de Parkinson. Il a été retenu que l'entraînement de la force musculaire 
expiratoire et la thérapie de déglutition assistée par vidéo peuvent être des traitements 
efficaces de la dysphagie, seuls ou en complément d'un traitement dopaminergique.[39] 
 
La généralisation de ces résultats est limitée par le fait que, dans l'ensemble, les participants 
ne présentaient qu'une altération légère à modérée de la déglutition.  
Pour les études futures, l'étude des effets de l'EMST dans une population dysphagique plus 
altérée serait importante pour évaluer l'utilité clinique de ce traitement.  
De plus, les recherches futures devraient contrôler les domaines spécifiques au patient (par 
exemple, la gravité de la maladie) et à la dysphagie (par exemple, la déficience d’un muscle 
précis, les mouvements hyolaryngés de base) afin de mieux examiner les profils de patients 
pour lesquels l'EMST est le plus efficace. Pour exemple, la distinction entre les stades précoces 
et tardifs de la maladie de Parkinson pourrait révéler le rôle de l'EMST en tant qu'intervention 
préventive de la dysphagie. Des modèles de traitement longitudinaux peuvent aider à définir 
la durabilité de l'effet du traitement et la nécessité éventuelle d'un réentraînement ou d'un 
traitement d'entretien, qui est probablement inévitable. 
 
Pour terminer, des essais cliniques randomisés à plus grande échelle et de qualité supérieure 
pourrait permettre d’exprimer des recommandations durables pour la pratique clinique. 
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7. Annexes 
 
Annexe 1 :

Définitions : 

Dystonie : Troubles du tonus musculaire liés à un mauvais signal envoyé par le cerveau, se 
distinguent par des contractions musculaires involontaires. 

Freezing (gel) : Manifestation spécifique de la maladie de Parkinson qui se définit par une 
courte période où la personne atteinte est incapable d’initier ou de continuer un 
mouvement. 

Festination : Trouble de la marche se caractérisant par une chute du tronc vers l’avant 
entrainant une marche plus rapide pour éviter de tomber. 

Dysarthrie : Difficultés d’élocution due à une lésion des centres moteurs du langage. 

Hypophonie : Faiblesse ou altération du timbre ou du ton de la voix. 

Hypersialorrhée : Sécrétion excessive de salive. 

Micrographie : Diminution de la taille de l’écriture. 

Amimie : Réduction de la mobilité du visage, perte de mimique. 

Anosmie : Diminution ou perte complète de l’odorat. 

  



 

ATTAR Sacha                                                              DE 2021 

Annexe 2 : 

Échelle de Hoehn et Yahr : 

 

 

Annexe 3 : 

Parkinson’s Well-Being Map : 
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Questionnaire PDQ-39 : 

 

Shwabb and england: 
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Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS): 
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Annexe 4 : 
 
Test a l’eau : 
 

 
 
Protocole « 3-ounce water swallow test »: 
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Protocole nasofibroscopie : 
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Annexe 5 : 

Questionnaire EAT-10 : 

 

QDC : 
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Munich Dysphagia Test – Parkinson Disease: 

 

COLP-FR-G : 
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DHI : 
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MDADI : 
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SWAL-QOL : 
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Penetration-Aspiration scale : 
	
Score																																Description	of	Events		

	
	
1.								Material	does	not	enter	airway	

2.								Material	enters	the	airway,	remains	above	the	vocal	folds,		
											and	is	ejected	from	the	airway.	

3.								Material	enters	the	airway,	remains	above	the	vocal	folds,		
											and	is	not	ejected	from	the	airway.	

4									Material	enters	the	airway,	contacts	the	vocal	folds,		
											and	is	ejected	from	the	airway.	

5.								Material	enters	the	airway,	contacts	the	vocal	folds,		
											and	is	not	ejected	from	the	airway.	

6.								Material	enters	the	airway,	passes	below	the	vocal	folds,		
											and	is	ejected	into	the	larynx	or	out	of	the	airway.	

7.								Material	enters	the	airway,	passes	below	the	vocal	folds,		
											and	is	not	ejected	from	the	trachea	despite	effort.	

8.								Material	enters	the	airway,	passes	below	the	vocal	folds,		
											and	no	effort	is	made	to	eject.	
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Annexe 6 : 
 
Tableau 26 : Liste des études exclues 
 

Étapes Articles exclus Motifs 
d’exclusion 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sélection 

[74] The effects of respiratory muscle training on pulmonary 
and swallowing function in Huntington's disease patients. 
A Reyes, T Cruickshank, K Nosaka, M Ziman, 2014 

Mauvaise 
pathologie 

[83] Respiratory muscle strength training and 
neuromuscular electrical stimulation in subacute dysphagic 
stroke patients: A randomized controlled trial. 
Guillén-Solà A, Messagi Sartor M, Bofill Soler N, Duarte E, Barrera 
MC, Marco E, 2017 

Mauvaise 
pathologie 

[73] Effects of expiratory muscle strength training on 
oropharyngeal dysphagia in subacute stroke patients: A 
randomised controlled trial. 
Park JS, Oh DH, Chang MY, Kim KM, 2016 

Mauvaise 
pathologie 

[84] Effect of expiratory muscle strength training on 
swallowing-related muscle strength in community-dwelling 
elderly individuals: a randomized controlled trial. 
Park JS, Oh DH, Chang MY, 2017 

Mauvais 
symptôme 

[85] Effects of resistance expiratory muscle strength training 
in elderly patients with dysphagic stroke. 
Eom MJ, Chang MY, Oh DH, Kim HD, Han NM, Park JS, 2017 

Mauvaise 
pathologie 

[5] Dysphagia in Parkinson’s Disease: Pathophysiology, 
Diagnosis and Therapy. 
Suttrup I, Warnecke T, 2016 

Revue 
scientifique 

[47] Effects of expiratory muscle strength training on 
videofluoroscopic measures of swallowing: A systematic 
review. 
Mancopes R, Smaoui S, Steele CM, 2020 

Revue 
systématique 

[38] Effects of therapy for dysphagia in parkinson’s disease: 
Systematic review. 
Baijens LWJ, Speyer R, 2009 

Revue 
systématique 

[16] Treatment of dysphagia in parkinson’s disease: A 
systematic review. 
López-Liria R, Parra-Egeda J, Vega-Ramírez FA, Aguilar-Parra JM, 
Trigueros-Ramos R, Morales-Gázquez MJ, et al, 2020 

Revue 
systématique 

[39] Treatment effects for dysphagia in Parkinson’s disease: 
A systematic review. 
van Hooren MRA, Baijens LWJ, Voskuilen S, Oosterloo M, et al, 
2014 

Revue 
systématique 
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Données de l’étude de Troche M.S. et al, 2010 : 
 

 
 

 
 
 
 
 

Using a MATLAB routine developed in preliminary stud-
ies by our laboratory, hyoid movement during swallowing was
quantified.29 The program measured hyoid displacement for
each frame of the swallow using the third cervical vertebrae
(C3) as a stable physiologic reference point.29 The program
automatically randomized all frames collected and as each
frame was individually presented, the measurer placed a cur-
sor to mark the most anterior and inferior points on the hyoid
bone and the C3 vertebrae. The frames were then presented
in sequential order, and the measurer tagged selected swallow
events (table 1). The MATLAB routine calculated the hyoid
bone displacement from C3 for each frame of the swallow.
Displacement measures were then normalized to the first
frame of that individual swallow. The program then provided
hyoid displacements at each of the swallowing events.

Swallowing quality of life measure. The Swallowing
Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL) was used to

evaluate the participants’ quality of life as related to swallow-
ing function.23-25 This tool includes questions regarding both
the oral and pharyngeal phases of swallowing as well as appe-
tite, eating duration, and other factors affecting swallowing
function.

Rater reliability. To test for inter-rater and intrarater reliabil-
ity for the outcomes of PA score and hyoid displacement, 25% of
the total dataset was reanalyzed.

Standard protocol approvals, registrations, and patient
consents. This project was approved by the UF and VA Insti-
tutional Review Boards (154 –2003 and 195-2005). Written
consent was obtained from all participants. This study is regis-
tered in clinicaltrials.gov (identifier NCT00843739).

Statistical methods. Descriptive statistics described the de-
mographics of each treatment group. Treatment effect was ana-
lyzed utilizing a repeated-measures analysis of covariance, with
time (2 levels: pre and post) as the within-subjects variable and
group (EMST and sham) as the between-subjects variable. The
intent-to-treat analysis was conducted for the primary outcome
variable of PA scores, where the missing data were imputed by
predicted values from a regression model including age, gender,
disease severity, and pretreatment PA scores. Absolute risk reduc-
tion, the number needed to treat to gain one additional improve-
ment, and the number needed to treat to gain one additional
benefit (improvements gained ! deteriorations prevented) were
examined. Secondary outcome variables included hyoid dura-
tion, hyoid displacement measures, and SWAL-QOL scores.

RESULTS Seventy-two participants were recruited
and screened for the study. Four participants did not
meet eligibility criteria, with 1 failing pulmonary
function screening, 2 having Mini-Mental State Ex-
amination scores below the cutoff, and 1 reporting
smoking within 6 months from recruitment. A total
of 33 participants were allocated to the EMST group
and 35 to the sham group. A total of 30 participants
completed the study in each group. Reasons for with-
drawal from the study are shown in figure 1. Table 2
contains the descriptive statistics for the 60 partici-
pants who completed the trial. Figure 1 depicts the

Figure 2 Expiratory muscle strength training device

Drawing reprinted with permission from Chest (Pitts et al. 2009;135:1301–1308).33

Table 1 Swallow events tagged in relation to
hyoid displacement measuresa

Event Definition

Onset of bolus
transit

Bolus head arrival at posterior edge of
ramus of mandible

UES—opening Forward displacement of cricoid
cartilage from posterior pharyngeal
wall

UES—widest Widest part of bolus head passing
through UES

UES—closure Last point when UES is open

Laryngeal
closure

Forward displacement of arytenoid
cartilage to epiglottic petiole

Maximum
laryngeal
closure

Maximum contact of arytenoid
cartilages with epiglottic petiole

Laryngeal
opening

First separation of arytenoid
cartilages from epiglottic petiole

Abbreviation: UES " upper esophageal sphincter.
a Definitions from Martin-Harris et al.34

Table 2 Demographic information by
treatment group

EMST Sham p Value

Age, y 66.7 (8.9) 68.5 (10.3) 0.480

Sex, M/F 25/5 22/8 0.356

Hoehn & Yahr stage

2 7 5

2.5 8 13 0.554

3 14 8

4 1 4

UPDRS III motor (total)

Pre 39.4 (9.2) 40.0 (8.5) 0.404

Post 38.9 (8.1) 41.5 (10.3) 0.293

Abbreviations: EMST " Expiratory Muscle Strength Train-
ing; UPDRS " Unified Parkinson’s Disease Rating Scale.

Neurology 75 November 23, 2010 1915
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intervention in the active but not in the sham group
(F2,88 = 15.41, P < 0.001, partial η2 = 0.26). Score
improvement was observed directly after intervention
(M0–M1; F1,44 = 32.65, P < 0.001, partial η2 = 0.43),
as well as a prolonged intervention effect (M0–M3;
F1,44 = 13.95, P < 0.05, partial η2 = 0.24). No signifi-
cant intervention effect was found using the SWAL-
QOL questionnaire total score or subdomains (F2,88
= 0.82, P = 0.45, partial η2 = 0.02). For detailed data
presentation, see supplementary material Table S3.

Predictors of Treatment Response
No significant predictors of treatment response

between M0 and M1 including age, disease duration,
levodopa-equivalent dose, UPDRS III, SDQ, and SWAL-
QOL could be identified.

MEG Results
In the sham group (n = 11) number of swallows

(pre, 55.92 ± 17.85; post, 50.27 ± 17.47; P = 0.518) as
well as movement during MEG before and after interven-
tion (pre, 0.691 ± 0.339 cm; post, 0.683 ± 0,364 cm;
P = 0.954) did not differ significantly. Mean age in this
subgroup was 65.18 ± 7.67 years. In the intervention
group (n = 11), number of swallows was 64.64 ± 25.21

before intervention and 67.45 ± 25.67 after intervention
(P = 0.603). With regard to head movement, no signifi-
cant difference was observed at P = 0.424 (pre, 0.646
± 0.252 cm; post, 0.675 ± 0.257 cm). Mean age was
65.18 ± 11.82 years and would not differ significantly
between the subgroups analyzed in the MEG (P = 0.643).
Activation was mainly localized in the bilateral pericentral
cortex, conforming to primary and secondary sensorimo-
tor areas, as previously described28-30 and was centered
in the alpha- and beta-frequency range with expansion
into adjacent frequency bands. An example of source dis-
tribution of group-wise averaged swallowing-associated
ERD in cortical oscillatory activity before and after
4 weeks of EMST intervention is presented in Figure 4
for the beta-frequency band (13–30 Hz). Regarding corti-
cal activation, no significant differences between the 2 con-
ditions were identified during swallowing in either of the
5 frequency bands (8–80 Hz) analyzed.

Discussion

This double-blind, randomized, placebo-controlled
trial was able to show statistically significant
improvement of the endoscopic FEES dysphagia total
score in our active group after 4 weeks of EMST

TABLE 1. Main clinical characteristics of EMST patients (mean ± standard deviation [SD] and [Min–Max values])

Patient characteristics “Active” group “Sham” group P

Subjects (n) 24 21
Age (y) 67.3 ± 9.5 67.1 ± 7.7 0.22

(54–83) (49–82)
Sex (women/men) 5/19 3/18 0.57
Disease duration (y) 6.6 ± 2.8 6.5 ± 4.1 0.45

(2–12) (2–20)
Stage (H&Y): 2.5 2.6 0.12
2 8 9
2.5 8 2
3 7 8
4 1 4

UPDRS (points)
I 0.8 ± 0.7 0.9 ± 0.9 0.19

(0–2) (0–2)
II 7.2 ± 3.2 7.3 ± 4.4 0.11

(3–18) (3–18)
III 20.3 ± 7.6 20.6 ± 7.7 0.99

(10–33) (9–40)
IV 1.9 ± 1.1 2.1 ± 1.2 0.63

(0–5) (0–5)
Levodopa-equivalent dose (mg) 687.1 ± 285.8 692.4 ± 353.5 0.26

(100–1400) (225–1450)
MoCA (points) 29.0 ± 1.0 28.5 ± 1.2 0.06

(27–30) (27–30)
MMSE (points) 28.8 ± 1.1 28.5 ± 2.1 0.92

(27–30) (27–30)
BDI (points) 6.5 ± 4.0 8.1 ± 4.8 0.2

(1–15) (1–15)

H&Y, Hoehn & Yahr; UPDRS, Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; MMSE, Mini–Mental State Examination; BDI,
Beck Depression Inventory.

6 Movement Disorders, 2021

C L A U S E T A L

Baseline Characteristics
The patients’ main clinical characteristics and descrip-

tive statistics are shown in Table 1. No pretreatment dif-
ferences in the active and sham groups existed. In
addition, no statistically significant differences were
found comparing Hoehn & Yahr stage, UPDRS I to IV
scores, and levodopa-equivalent dose of the active and
sham groups at M1 and M3 compared with at M0.

FEES Results
None of the FEES scores (total or subscores) violated

the assumption of sphericity (Mauchly’s test: total FEES:
χ22 = 0.82, P = 0.66; residues: χ22 = 0.38, P = 0.83; pre-
mature spillage: χ22 = 0.01, P = 0.99; P/A: χ22 = 2.81,
P = 0.25). The repeated-measures MANOVA revealed a
significant interaction effect between experimental group
(real, sham) and the testing phase (M0, before interven-
tion; M1, after intervention; M3, follow-up),
F8,36 = 4.30, P < 0.005; Wilk’s Λ = 0.51, partial
η2 = 0.49. Specifically, significant intervention effects in
the active group were found for total FEES total score

(F2,86 = 11.70, P < 0.001, partial η2 = 0.21) and residues
(F2,86 = 13.62, P < 0.001, partial η2 = 0.24). In contrast,
no significant effect of the intervention was found for
premature spillage (F2,86 = 1.48, P = 0.23, partial
η2 = 0.03) and P/A (F2,86 = 0.39, P = 0.68, partial
η2 = 0.01). Pair-wise follow-up comparisons showed sig-
nificantly improved residue scores in the active but not
in the sham group after study intervention (M0–M1;
F1,43 = 25.2, P < 0.001, partial η2 = 0.37) and continued
improvement at follow-up (M0–M3; F1,43 = 7.11,
P < 0.05, partial η2 = 0.14). The effect on residue scores
also led to significantly improved FEES total scores in
the active but not in the sham group after study inter-
vention (M0–M1; F1,43 = 26.8, P < 0.001, partial
η2 = 0.38) and continued improvement at follow-up
(M0–M3; F1,43 = 4.62, P < 0.05, partial η2 = 0.10).
For detailed data presentation, see Figure 3 and sup-
plementary material Table S2.

Questionnaire Results
The Swallowing Disturbance Questionnaire evalua-

tion showed significant score improvement after

FIG. 2. Study participation and follow-up flow chart. The SAE was rated as not device-related.

Movement Disorders, 2021 5
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compromise is a top management priority
throughout the disease progression.28,31–35

There is mounting evidence suggesting that
EMST improves ventilatory function in per-
sons with neurodegenerative disease.5,7,11,12 As
described above, the respiratory muscles re-
spond well to strength training.5,7,11–13,15

EMST improves respiratory muscle pumping
force capacity, which is important in ventila-
tion. In fact, pilot testing revealed a 158%
improvement in MEP with EMST training,10

suggesting that EMST is a viable treatment
option targeting expiratory muscles and could
also result in improvement to pulmonary func-
tion. We completed a 4-week randomized
clinical trial testing the effects of EMST, a
device-driven treatment to target increased
force activation of the expiratory muscles on
MEP and pulmonary function in those with
Parkinson’s disease.

METHOD

Participants
Sixty participants with idiopathic Parkinson’s
disease were recruited from the University of
Florida and Malcom Randall Veterans Affairs
Medical Center Movement Disorders Clinics
in Gainesville, Florida. Table 1 contains the
participant demographic information. Parkin-
son’s disease severity assessment occurred prior
to inclusion in the study. All participants were
kept in a stable medication state throughout
the entire duration of the experimental proto-
col. Other inclusion criteria were: (1) age be-
tween 55 and 85 years; (2) moderate clinical

disability level (II to III)36,37; and (3) score of at
least 24 on the Mini-Mental State Examina-
tion.37 Participants were excluded if there was
presence of: (1) other neurological disorders;
(2) gastrointestinal disease; (3) gastroesopha-
geal surgery; (4) head and neck cancer; (5)
history of breathing disorders or diseases; (6)
untreated hypertension; (7) heart disease; (8)
history of smoking in the last 5 years; (9) failing
the screening test of pulmonary functions (e.g.,
forced expiratory volume in one second
[FEV1]/forced vital capacity [FVC] < 75%);
and (10) difficulty complying due to neuro-
psychological dysfunction (i.e., severe depres-
sion). The University of Florida and Malcom
Randall Veterans Affairs Institutional Review
Boards (154–2003 and 195–2005) approved
the study.

In line with the requirements of a pro-
spective, randomized, placebo-controlled, clin-
ical trial, participants were randomly assigned
to an intervention group. All participants took
part in a baseline assessment of MEP and
pulmonary function. This assessment was fol-
lowed by 4 weeks of EMST or sham interven-
tion. The sham treatment used the same device
that was used in the EMST treatment. It was
visually no different than the EMST device,
but it did not produce a pressure threshold load
during its use. Participants trained with either
the experimental or sham device with the same
frequency per week and logged their training in
the same manner. The treatment regimen con-
sisted of five sets of five repetitions of this
procedure, completed 5 days of the week.2

Compliance for all participants, regardless of
treatment assignment, was tracked by having

Table 1 Demographic Information by Treatment Group

Measure Experimental (SD) Sham (SD) p Value

Age 66.73 (8.90) 68.50 (10.31) 0.480

Sex 25 M, 5 F 22 M, 8 F 0.356

Hoehn and Yahr 2.67 (0.48) 2.75 (0.60) 0.554

UPDRS III Motor

(total)

Pre

Post

UPDRS III

(Speech Pre Post)

39.44 (9.15)

38.92 (8.11)

1.74 (0.66)

1.71 (0.86)

40.04 (8.51)

41.50 (10.29)

1.86 (0.52)

1.88 (0.43)

.404

.293

.870

.331

SD, standard deviation.
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therapists, speech pathologists, and nutritionists make decisions in a cooperative manner1).
Compensation techniques such as postural techniques and maneuver have been generally conducted as swallowing reha-

bilitation interventions2)��7KHVH�FRPSHQVDWLRQ�WHFKQLTXHV��H�J���SRVWXUDO�WHFKQLTXHV��KDYH�EHHQ�YHUL¿HG�WR�EH�VLJQL¿FDQWO\�
effective for the enhancement of swallowing function by many studies3, 4).

5HFHQWO\��H[SLUDWRU\�PXVFOH�VWUHQJWK�WUDLQLQJ��(067��ZDV�UHSRUWHG�WR�EH�HIIHFWLYH�IRU�VZDOORZLQJ�UHKDELOLWDWLRQ�LQ�SD-
tients with Parkinson’s disease5, 6). EMST is a treatment intervention for patients with functional disorders of the respiratory 
V\VWHP�WKDW�DUH�FDXVHG�E\�ZHDNHQLQJ�RI�UHVSLUDWRU\�PXVFOHV��,W�QRW�RQO\�HQKDQFHV�UHVSLUDWRU\�IXQFWLRQV�EXW�DOVR�SRVWSRQHV�WKH�
outbreak of complications of the respiratory system5).

5HVSLUDWLRQ�LV�DQ�HVVHQWLDO�FRQGLWLRQ�IRU�RSWLPXP�VZDOORZLQJ��7KH�UHVSLUDWRU\�V\VWHP�LV�FRPSRVHG�RI�WKH�UHVSLUDWRU\�WUDFW��
lungs, expiratory muscles, and thoracic cage, and plays a role in the inhalation of oxygen from the air and exhalation carbon 
dioxide produced by energy metabolism7)��,Q�SDUWLFXODU��ERWK�LQVSLUDWLRQ�DQG�H[SLUDWLRQ�DUH�SHUIRUPHG�E\�WKH�PRYHPHQWV�
RI� WKH�GLDSKUDJP��UHVSLUDWRU\�PXVFOHV��DQG�WKRUDFLF�FDJH��,QVSLUDWLRQ�LV�SHUIRUPHG�E\�DFWLYH�PRYHPHQW��ZKLOH�H[SLUDWLRQ�
is performed by passive elastic recoil8). The elderly generally not just emit less amount of air because of decreased lung 
capacity but also have to inspire more often to supply adequate amount of oxygen for the body7).

,Q�DGGLWLRQ��LQ�ROG�DJH��WKH�SRVVLELOLW\�RI�XOWLPDWH�GHFOLQH�LQ�WKH�IXQFWLRQ�RI�FORVXUH�RI�WKH�YRFDO�FRUG�LV�KLJK�RZLQJ�WR�
crevice in the larynx or “distinct glottal arrowhead,” which is the bending of the vocal cords9). As structural changes such 
as these can have adverse effects on the swallowing function in old age, strengthening of respiratory function in swallowing 
rehabilitation is crucial10).

Especially in patients with Parkinson’s disease, respiratory problems stand out because of gradual rigidity of expiratory 
muscles11). With the progression of Parkinson’s disease, the movements of the diaphragm and abdominal muscles become 
abnormal12), which eventually affects both expiration and inspiration13). Therefore, strengthening of the expiratory muscle is 
required for optimum swallowing rehabilitation. Nevertheless, studies on the respiration in Parkinson’s disease have mainly 
focused on the characteristics of respiration in the disease14), while only a few studies have been conducted on the relation-
ship between the strengthening of expiratory muscle and swallowing function.

This study investigated the effect of simultaneous application of postural techniques and EMST on the enhancement of the 
swallowing function of patients with dysphagia caused by Parkinson’s disease.

SUBJECTS AND METHODS

The participants of this study were 33 patients with dysphagia caused by Parkinson’s disease who attended the rehabilita-
WLRQ�GHSDUWPHQWV�RI���JHQHUDO�KRVSLWDOV�LQ�6HRXO�DQG�,QFKRQ�EHWZHHQ�6HSWHPEHU������DQG�)HEUXDU\�������7KH�FULWHULD�IRU�
VXEMHFW�VHOHFWLRQ�ZHUH�DV�IROORZV��¿UVW��WKRVH�ZKR�KDG�DVSLUDWLRQ�RU�SHQHWUDWLRQ�GLVFRYHUHG�LQ�WKH�SKDU\QJHDO�SKDVH��VHFRQG��
WKRVH�ZLWKRXW�SUREOHPV�LQ�WKH�RUDO�SKDVH��VXFK�DV�FKHZLQJ��WKLUG��WKRVH�ZLWKRXW�UHVSLUDWRU\�GLVHDVHV�VXFK�DV�SQHXPRQLD�RU�
DVWKPD��IRXUWK��WKRVH�ZLWKRXW�FRJQLWLYH�SUREOHPV�ZLWK�0LQL�0HQWDO�6WDWH�([DPLQDWLRQ�.RUHDQ�YHUVLRQ�VFRUHV�RI!����¿IWK��
WKRVH�ZKR�FDQ�FRPPXQLFDWH��VL[WK��WKRVH�ZLWKRXW�IDFLDO�SDUDO\VLV��VHYHQWK��WKRVH�ZLWKRXW�PRGHUDWH�RU�VHYHUH�K\SHUWHQVLRQ�
�V\VWROLF�K\SHUWHQVLRQ�RI������PP�+J�DQG�GLDVWROLF�K\SHUWHQVLRQ�RI�����PP�+J���7KLV�VWXG\�ZDV�DSSURYHG�E\�WKH�LQVWLWX-
tional review board and was conducted in accordance with the ethical standards of the Declaration of Helsinki. The subjects 
ZHUH�JLYHQ�VXI¿FLHQW�H[SODQDWLRQ�UHJDUGLQJ�WKH�SXUSRVH�DQG�H[SHULPHQWDO�PHWKRG�RI�WKLV�VWXG\�EHIRUH�SDUWLFLSDWLRQ�DQG�SUR-
vided voluntary consent. All the subjects were randomly assigned into a EMST-only (n=18) and a “postural techniques plus 
EMST” group (n=15) by using the table of random numbers. The characteristics of the participants are presented in Table 1.

Postural techniques were conducted in the order of chin tucking, head rotation, head tilting, bending head back, and lying 

Table 1.  Characteristics of the study participants

Variables EMST (n=18) EMST+PT (n=15)
Age (years) 63.8 ± 8.2 65.1 ± 9.5
Gender, n (%)

Male 16 (88.8) 15 (100)
Female 2 (11.2) 0 (0)

H-Y stage, n (%)
�� 15 (83.3) 11 (73.3)
>4 3 (16.7) 4 (26.7)

VFS 35.1 ± 13.5 33.5 ± 12.8
Data are presented as mean  ± SD.
*p<0.05
(067��H[SLUDWRU\�PXVFOH�VWUHQJWK�WUDLQLQJ��37��SRVWXUDO�WHFKQLTXHV��+�<�VWDJH��
+RHKQ�DQG�<DKU�VWDJH��9)6��IXQFWLRQDO�G\VSKDJLD�VFDOH�EDVHG�RQ�YLGHRÀXRUR-
scopic studies

Reyes et al. 5

expiratory pressure measurements, an interclass cor-
relation coefficient and the standard error of meas-
urement were calculated. Statistical significance was 
set at P d 0.05. Changes between and within groups 
in maximum inspiratory pressure, maximum expira-
tory pressure, spirometric indexes, and cough flow at 
two months from baseline were analyzed using 
standardized effect sizes (Hedges’ g). For between-
group changes, the arithmetic difference between 
baseline and two months was calculated for each 
group. The standardized effect size was then calcu-
lated from the mean differences between group at 
two months. Qualitative descriptors of standardized 
effects were assessed using these criteria: trivial, 
<0.2; small, 0.2–0.5; moderate, 0.5–0.8; and large 
>0.8. Precision of estimated effect sizes was 

indicated with 95% confidence limits. Statistical 
analyses were performed using STATA statistical 
software version 15.1 and custom written 
spreadsheets.

Results
Progress of participants through the trial is shown in 
Figure 1; 48 patients were initially recruited for the 
study and 31 participants completed the study pro-
tocol. There were no significant differences between 
groups for demographic variables (Table 1). There 
were three ex-smokers in the control group, four in 
the expiratory group, and six in the inspiratory 
group. No significant differences between groups 
were found for smoking history, Hoehn and Yahr 

Figure 1. Progress of participants through the trial.
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Annexe 8 : 
 
Tableau 27 : Critères d’inclusion des études 
 

Articles Critères d’inclusion 
 
 

Troche, 2010 

-Diagnostic par UK Brain Bank 
-Trouble de la déglutition 
-Continuer le traitement durant l’étude 
-Âge compris entre 55 et 85 ans 
-Hoehn & Yahr entre 2 et 4 
-Score d’au moins 24 au Mini-Mental State 

 
 

Claus, 2021 

-Diagnostic de la maladie de Parkinson 
-Hoehn & Yahr entre 2 et 4 
-Évaluation endoscopique flexible de la déglutition 
-Nutrition orale 
-Médication stable et suffisante au moins 4 semaines avant 

 
 

Sapienza, 2011 

-Évaluation de la maladie de Parkinson 
-État de médication stable pendant l’étude 
-Âge compris entre 55 et 85 ans 
-Niveau d’incapacité clinique (Hoehn & Yahr 2 et 3) 
-Score d’au moins 24 au Mini-Mental State 

Byeon, 2016 -Aspiration ou pénétration dans la phase pharyngée 
-Score d’au moins 24 au Mini-Mental State 
-Communication possible 

 
 

Reyes, 2018 

-Diagnostic de la maladie de Parkinson confirmé par un neurologue 
-Hoehn & Yahr entre 1 et 3 
-Médication stable et doses standards 
-Aucune fluctuation motrice pouvant interférer avec les tests de la 
fonction pulmonaire 
-Capacités de répondre et comprendre les instructions données 
-Maladie stable 
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scale, Montreal cognitive assessment test, maxi-
mum inspiratory pressure, maximum expiratory 
pressure, spirometric indexes, and peak cough flow 
at baseline. No adverse effects were reported during 
the intervention period.

Reliability of maximum respiratory 
pressure measurements
The test–retest reliability of maximum inspiratory 
pressure and maximum expiratory pressure measure-
ments were acceptable (Table 2). There were signifi-
cant differences in maximum inspiratory pressure 
between week 1 and week 2 (P-value = 0.045) and 
between week 3 and week 1 (P-value = 0.000). 
Difference between weeks 3 and 2 did not reach sig-
nificant difference (P-value = 0.071). On the con-
trary, there were no differences in maximum 
expiratory pressure measurements between weeks. 
The standard error of measurement was lower for 
maximum inspiratory pressure in comparison to 
maximum expiratory pressure.

Maximum respiratory pressure

After two months of training (Table 3), maximum 
inspiratory pressure had a trivial positive effect 
(improvement) in the inspiratory muscle-training 
group (d = 0.05) and a trivial negative effect 
(decrease) in the control (d = −0.25) and expiratory 
(d = –0.11) groups. Maximum expiratory pressure 
had a small positive effect in the expiratory muscle-
training group (d = 0.38), a trivial positive effect in 
the inspiratory group (d = 0.06), and a trivial nega-
tive effect in the control group (d =−0.18). Difference 
from baseline to two months training in maximum 
inspiratory pressure between inspiratory and control 
groups was moderate (d = 0.76) and small between 
inspiratory and expiratory groups (d = 0.36) and 
between expiratory and control groups (d = 0.42). 
For maximum expiratory pressure, the difference 
between inspiratory and control was moderate 
(d = 0.55) and large between expiratory and inspira-
tory (d = 1.09) and between expiratory and control 
(d = 1.40) groups (Figure 2).

Table 2. Mean and standard deviation (SD) for three different days of maximum inspiratory pressure (MIP) and 
maximum expiratory pressure (MEP). Intraclass correlation coefficient (ICC) and 95% confidence interval (CI) for 
the measures on three different days and standard error of measurement (SEM).

Day 1
Mean (SD)

Day 2
Mean (SD)

Day 3
Mean (SD)

ICC (95% CI) SEM

MIP (cmH2O) 60.7 (24.95) 64.0 (26.37) 67.03 (23.84) 0.95 (0.92–0.97) 5.90
MEP (cmH2O) 89.5 (31.64) 92.51 (34.45) 93.0 (35.46) 0.92 (0.86–0.95) 9.54

Table 1. Physical and physiological characteristics (mean and standard deviation) of participants in the study 
groups.

Control
(n = 10)

Inspiratory
(n = 11)

Expiratory
(n = 10)

P-value

Age (years) 70.20 (6.69) 70.45 (8.16) 70.40 (6.81) 0.996
Gender (f/m) 6/4 5/6 3/7 0.403
Weight (kg) 67.40 (10.80) 68.45 (8.89) 73.40 (14.54) 0.479
Height (m) 1.57 (0.10) 1.60 (0.10) 1.60 (0.11) 0.816
BMI 27.00 (2.74) 26.56 (1.68) 28.31 (3.68) 0.364
H&Y score (I/II/III) 7/3/0 8/1/2 6/4/0 0.270
MoCa 26.00 (2.82) 27.36 (3.85) 25.88 (2.93) 0.536
Smoking history of ex-smoker (pack-year) 3.22 (9.42) 10.70 (14.63) 16.82 (47.05) 0.573

BMI, body mass index; H&Y, Hoehn and Yahr scale; MoCa, Montreal cognitive assessment.
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Tableau 28 : Critères d’exclusion des études 
 

Articles Critères d’exclusion 
 
 
 
 

Troche, 2010 

-Présence d’autres troubles neurologiques 
-Maladie gastro-intestinale 
-Chirurgie gastro-œsophagienne 
-Cancer de la tête et du cou 
-Antécédents de troubles ou maladies respiratoires 
-Hypertension non traitée 
-Maladie cardiaque 
-Antécédents de tabagisme au cours des 5 dernières années 
-Problèmes de comportement en raison d’un dysfonctionnement 
neuropsychologique 
-Échec au test de dépistage de la fonction pulmonaire 

 
 

Claus, 2021 

-Autres maladies ou conditions neurologiques causant une dysphagie 
-Une démence importante (<25 sur la Mini-Mental State ou <26 sur la 
Montreal Cognitive Assessment) 
-Dépression sévère (>19 sur Beck Depression Inventory) 
-Présence d’une gastrotomie endoscopique percutanée 

 
 
 
 
 

Sapienza, 2011 

-Présence d’autres troubles neurologiques 
-Maladie gastro-intestinale 
-Chirurgie gastro-œsophagienne 
-Cancer de la tête et du cou 
-Antécédents de troubles ou maladies respiratoires 
-Hypertension non traitée 
-Maladie cardiaque 
-Antécédents de tabagisme au cours des 5 dernières années 
-Problèmes de comportement en raison d’un dysfonctionnement 
neuropsychologique 
-Échec au test de dépistage de la fonction pulmonaire (VEMS) 

 
 

Byeon, 2016 

-Paralysie faciale 
-Problèmes dans la phase orale 
-Maladies respiratoires 
-Hypertension modérée ou sévère (systolique >160mmHg et diastolique 
de 100mmHg)  

 
 

Reyes, 2018 

-Autre maladie neurologique 
-Fumeurs 
-Antécédents de pathologie cardiovasculaire, de maladie pulmonaire ou 
la présence de symptômes respiratoires tels que toux, mucosité, 
respiration sifflante ou dyspnée 
-Difficultés à maintenir une bonne étanchéité buccale ou incapable 
d'éviter les fuites d'air pendant les tests de fonction pulmonaire 
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Annexe 9 : 

Échelles utilisées dans l’étude de Claus I. et al, 2021 : 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Premature spillage 
 
0: The bolus is behind the tongue 

1: The bolus is at the base of tongue or vallecula  

2: The bolus moves to lateral channels or the tip of the epiglottis  

3: The bolus is in the piriformis or touches the laryngeal rim  

4: The bolus falls into the laryngeal vestibule 

 
Penetration/Aspiration 
 
0: No penetration-aspiration event 

1: Penetration with protective reflex 

2: Penetration without protective reflex 

3: Aspiration with protective reflex 

4: Aspiration without protective reflex 

 
Pharyngeal residue 
 
0: No residues  

1: Coating, no pooling 

2: Mild pooling, less than half of the cavities 

3: Moderate pooling, fills the cavities 

4: Severe pooling, overflows the cavities 
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Résumé / Abstract 
 
Introduction : La dysphagie correspond à un trouble de la déglutition au niveau de la bouche, 
du pharynx ou de l’œsophage. Ce symptôme est surtout présent dans les pathologies 
neuromusculaires comme la maladie de Parkinson. De nombreux traitements sont disponibles 
et de nouveaux dispositifs tel que l’EMST font leur apparition. L’efficacité variable de toutes 
ces thérapeutiques entraine de nombreuses recherches. 
Objectif : L’objectif de cette revue de littérature est de mettre en évidence l’intérêt ou non du 
traitement par EMST sur la dysphagie chez les patients atteints de la maladie de Parkinson. 
Méthodologie(s) : La méthode utilisée se base sur le modèle PICO. Les études sélectionnées 
sont des essais cliniques randomisés extraits de plusieurs bases de données électroniques 
(PEDro, Pubmed, Google Scholar, Cochrane Library et Kinédoc). Ces études ont été analysées 
et évaluées par une seule personne en utilisant des critères d’inclusion et d’exclusion stricts. 
Résultat(s) : Cinq articles ont été inclus dans cette revue. Ils ont été étudiés et analysés de 
manière qualitative par des évaluations et des échelles validées.  
Analyse(s) : Elle a été réalisée par comparaison des différents résultats obtenus pour une 
même évaluation dans les différents articles. Certaines données supplémentaires ont été 
calculées pour justifier de leur significativité statistique (IC 95%, différence intergroupe). 
Discussion : L’efficacité du traitement par EMST est retrouvée pour certaines analyses (MEP, 
VFS) mais ne peut être généraliser par manque d’étude. Ces résultats mériteraient d’être plus 
homogène et précis en ce qui concerne les effets exacts sur la dysphagie. Des recherches 
futures devraient analyser de plus grandes populations et approfondir le niveau où le 
traitement serait le plus intéressant. 
Mots clés : dysphagie ; maladie de Parkinson ; EMST ; troubles de la déglutition ; 
réentrainement. 
 
Background : Dysphagia is a swallowing disorder in the mouth, pharynx or oesophagus. This 
symptom is especially present in neuromuscular pathologies such as Parkinson's disease. 
Many treatments are available and new devices such as EMST are emerging. The variable 
effect of all these therapies leads to a lot of research. 
Objective : The objective of this review is to determine the interest or not of the EMST 
treatment on dysphagia in patients with Parkinson's disease. 
Method(s) : The method used is based on the PICO model. The selected studies were 
randomized clinical trials extracted from several electronic databases (PEDro, Pubmed, Google 
Scholar, Cochrane Library and Kinedoc). These studies were analysed and assessed by a single 
person using strict inclusion and exclusion criteria. 
Result(s) : Five articles were included in this review. They were studied and analysed 
qualitatively using validated scales and assessments.  
Analyse(s) : This was done by comparing the different results obtained for the same 
assessment in the different articles. Some additional data were calculated to justify their 
statistical significance (95% CI, intergroup difference). 
Discussion : The effectiveness of EMST treatment was found for some evaluations (MEP, VFS) 
but cannot be generalized due to lack of studies. These results need to be more homogeneous 
and precise regarding the exact effects on dysphagia. Future research should analyse larger 
populations and investigate the area where the treatment would be most interesting. 
Keywords : dysphagia; Parkinson's disease; Expiratory Muscle Strength Training; swallowing 
disorders; retraining. 


