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Résumé

Introduction : La maladie de Parkinson est une atteinte neurodégtve se
manifestant par un syndrome hypokinétique-hyper@mrer un tremblement de repos,
une rigidité, une akinésie ou une instabilité padeu Cette maladie neurologique cause
de nombreuses chutes s’élevant entre 37% et 68% lelsepatients parkinsoniens

provoquant une peur de chutes ainsi qu’une dinonudie la qualité de vie.

Objectifs : L'objectif primaire est de connaitre l'influence th physiothérapie sur les

risques et la peur de chutes ainsi que sur lespdiéquilibre.

Méthode: Nous avons cherché dans les bases de données e@®ubMiBDLINE via
Ovid, PEDro, Web of Science, CINAHL et The Cochramerary. La recherche et la

sélection s’est réalisée individuellement.

Résultat : Huit études randomisées contrblées avec 471 patparkinsoniens ont été
incluses. Les tests évaluant les chutes ainsi’gqgailibre, soit le Berg Balance Scale,
le Time Up and Go, 'UPDRS subscale 3 et le Sen€imganization Test, ont montré
qgue les traitements en physiothérapie pouvaiemten€er positivement, mais aucun
résultat n’est significatif. Dans le Fall Diary, Fall Efficacy Scale et le Functional
Reach Test, les résultats se contredisent suffids de l'intervention. Enfin, la qualité

de vie est améliorée par les traitements en pthéiapie de maniere non significative.

Conclusion : La physiothérapie semble avoir des effets postifgers les chutes et les
pertes d’équilibre chez les patients parkinsoni€@ependant, il existe des évidences
insuffisantes quant a la réelle efficacité de |gggitthérapie. Par conséquent, d’autres
études avec une bonne homogénéité des intervergmmtsnécessaires afin d’obtenir

une meilleure évidence.

Mots-clés :Maladie de Parkinson, chutes, équilibre



Zusammenfassung

Einleitung: Morbus Parkinson ist eine neurodegenerative Ekknag, welche sich
durch ein hypokinetisch-hypertones Syndrom mit Rugmeor, Steifigkeit, Akinesie
oder instabiler Kérperhaltung auf3ert. 37% bis 6886 BHarkinsonpatienten erleiden
Sturze. Dies kann zu Sturzangst und zu Vermindedend ebensqualitat fuhren.

Ziel: Das primare Ziel dieser Review ist, den Einflugs &hysiotherapie auf das

Sturzrisiko, die Sturzangst, so wie auf das Glegetight zu analysieren.

Methode: Wir haben folgende Datenbanken durchsucht: PubM&MDLINE via Ovid,
PEDro, Web of Science, CINAHL und The Cochrane aifpr Wir haben die Suche und

die Auswahl der Studien unabhangig voneinander gbma

Resultate: Acht RCTs mit 471 Parkinsonpatienten wurden einglessen. Die Tests
fur Gleichgewicht und Sturzrisiko, wie Berg Balarfgeale, Time Up and Go, UPDRS
subscale 3 und Sensory Organisation Test, habeeiggezlass Physiotherapie die
Parameter positiv beeinflusst. Jedoch ist keinesRksultate signifikativ. Die drei
anderen Analysen, wie Fall Diary, Fall Efficacy cand Functional Reach Test,
widersprechen sich betreffend Behandlungseffeld. [@bensqualitat hat sich durch die

Physiotherapie verbessert. Die Resultate sind jedarht signifikant.

Schlussfolgerung: Die Physiotherapie scheint bei Parkinsonpatiemsi@en positiven

Effekt auf das Sturzrisiko und das Gleichgewichthalben. Ausserdem existiert nicht
genldgend Evidenz, um sich ein Urteil tber die Warkkeit von Physiotherapie zu
erlauben. Um eine bessere Evidenz zu erhaltenchras in Zukunft Studien mit einer

besseren Homogenitat der Interventionen.

Schlusselworter:Morbus Parkinson, Stiirze, Gleichgewicht
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Introduction

La maladie de Parkinson

La définition

James Parkinson décrit pour la premiere fois cetédadie en 1817 qu'il appelle
« shaking palsy » ou « paralysis agitans ». Elle déerit comme un syndrome
hypokinétique-hypertone avec un tremblement de gepmoe rigidité,une akinésie
[Annexe 1], une atteinte végétative ou une instébiposturale. La maladie de
Parkinson se définit par une dégénérescence peiggades neurones dopaminergiques
de la voie nigro-striée, dont la cause est incorjhug]

L’épidémiologie

Sa prévalence est estimée entre 200 et 300/100i@bdants, la classant comme la

maladie neurodégénérative la plus fréquente aprésaladie d’Alzheimer et touchant

principalement les pays industrialisés.[1, 2]

L’incidence est estimée a 20/100'000 habitantsl[2] maladie touche autant les
hommes que les femmes et débute entre 55 et 6Ebmpeut parfois apparaitre avant
40 ans mais jamais avant 20 ans, sauf dans les$ofamiliales.[1] Cette catégorie

d’age représente 10% de la population parkinsoeiejgune.[2] Concernant la

communauté européenne, l'incidence varie de 5 A@8000 habitants et la prévalence
de 65.6 a 12'500/ 100'000 habitants.[3]

L’étiologie

Il existe plusieurs causes engendrant la maladi®at&inson, notamment le facteur
sporadique comprenant 90% des cas et 10% restangide génétique.[4] La maladie
résulte probablement d'un ensemble de facteurs wgues génétigues et

environnementaux.[5]

Les facteurs environnementaux
Les pesticides et les herbicides ou autres suletacmmme les métaux lourds utilisés

dans I'industrie ont été soupgconnés, sans pounagtee les études aient pu démontrer
leur responsabilité.[5] Par exemple, le MTPT (méfihenyl-tétrahydropyridine), qui
est un produit obtenu lors de la synthése d’opigmyt induire des syndromes

parkinsoniens sensibles a la Levodopa.[1, 5] Letetas de type diététique comme une
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alimentation riche en fer et en manganése augmeégatement le risque de provoquer
la maladie de Parkinson.[6]

Il existe des facteurs protecteurs comme le tablcaaféine. Le tabac est percu comme
protecteur ou inducteur selon certaines étude€¢pendant, une meéta-analyse a prouve
de maniére significative que les fumeurs avaientisgue d’atteinte de la maladie de
Parkinson moins élevé que les non-fumeurs, soi98é. La caféine est également une

substance protectrice de la maladie de Parkinsea @av risque relatif a 69%.[7]

Les facteurs génétiques
L’influence de la génétique est une hypothese foounaladie de Parkinson. D’ailleurs,

la présence de certains génes spécifiques estctaufade risque dans les antécédents
familiaux. Il est multiplié par trois pour les stgeapparentés au premier degré.[1]
Plusieurs genes sont donc mis en cause dont lese$orsont autosomiques soit
dominantes, soit récessives.
- Les formes autosomiques dominantes : ce songéess Park 1, 3, 4, 5, 8,
10.[8] Park 1 est le géne codant I'alpha-synucléliiee mutation de ce gene
entraine la maladie de Parkinson typique. La degiad de I'alpha-synucléine
est ralentie dans les formes mutées conduisantaiirteation de corps de Lewy.
Le géne Park 8 est plus fréquent dans le déteringénétique de la maladie.[5]
- Les formes autosomiques récessives : ce songdmes Park 2, 6 et 7. Les
mutations du gene Parkine sont en cause dans lésdies de Parkinson

juvéniles, soit avant 40 ans.[5]

La physiopathologie
Il existe cependant deux marqueurs pathologiques @amaladie de Parkinson :

1) La mort de la substantia nigra pars compacta
2) La formation des corps de Lewy

Rappel anatomo-fonctionnel de la voie extrapyrarneida
Les basal ganglia sont formés du nucleus caudatds eucleus lenticularis, auxquels

s’ajoutent le nucleus subthalamicus et la substamtjra. Le nucleus caudatus et la
partie externe du nucleus lenticularis composemutamen. Ce dernier est séparé par
les fibres de la capsula interna et forme le stnmtlLe striatum est le récepteur du

systeme.



La partie interne du nucleus lenticularis compréndlobus pallidus qui lui-méme est
subdivisé en globus pallidus interne et externdinEta substantia nigra est divisée en
une pars reticulata et une pars compacta.[1]
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Les basal ganglia ont un réle essentiel dans lugkte, dans I'oculomotricité, dans le
fonctionnement cognitif et les conduites émotiola®el lls modifient en permanence
I'état postural pour l'adapter au mouvement pl&nifile geste s’accomplit sans
préméditation. L'automatisme des procédures talmgidouble activité semble étre une
fonction principale du systéme extrapyramidal. €duculté permet d'intégrer de
nouvelles situations au cortex préfrontal, en leénant des gestuelles devenues
routinieres comme tenir une conversation et coedunie voiture.[1]

Dans les connexions internes, le putamen condétlieu de convergence de toutes les
entrées informatives, passant soit par la voiectBreu indirecte. Les projections de la
voie directe se font du putamen sur le globus ¢ghadlinterne et sur la substantia nigra
pars reticulata. L'ensemble des neurones de ceite fonctionne avec des récepteurs
D1-dopaminergiques. Les connexions sont GABAergquexercant un effet
inhibiteur.[1] La voie indirecte est formée du putn dont les projections se font sur le
globus pallidus interne et la substantia nigra petisulata. Cependant, contrairement a
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la voie directe, ces connexions font relais dangltdus pallidus externe et dans le
nucleus subthalamicus. Les neurones de cette vbisent les récepteurs D2-
dopaminergiques. Il existe deux étapes dans la waiigecte : elles sont en premier
GABAergiques inhibitrices puis glutamatergiques igtaces via le faisceau sous-
thalamique.[1] En résumé, les voies directe etr@uiié ont des effets opposés sur les
principaux noyaux de sortie du systéeme. Enfin, pesjections du globus pallidus
interne et de la substantia nigra pars reticulaadsigent sur le thalamus par
I'intermédiaire de trois faisceaux : la anse lanaage, le faisceau lenticulaire et le
tractus dentato-rubro-thalamique. Ces derniers datnle faisceau thalamique. Le
thalamus moteur forme un relais central, ou seisant les efférences des noyaux de
la base ainsi que du cervelet. Les stimulations idlétées sur le cortex moteur et pré-
moteur, d’ou débutent les voies cortico-spinales.réle de la dopamine n’est pas
d’exciter directement les neurones du striatum na@sréguler l'activité neurale en

contrélant l'interaction entre les récepteurs ghatergiques et dopaminergiques.[1]
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La mort de la substantia nigra pars compacta
Dans la maladie de Parkinson, la dégénérescenieeststantia nigra pars compacta a

pour résultat une dénervation dopaminergique duarpeh. La cause de cette
dégénérescence est la mort par apoptose des nsudpmaminergiques. Cette
dénervation amene deux conséguences :

1) Dans la voie directe, il y a une diminution de Iibition du putamen sur le
globus pallidus interne et la substance noire petisulata. Il en résulte une
hyperactivité de ces deux structures.

2) Dans la voie indirecte, l'inhibition du globus pdils externe contribue a une
désinhibition du nucleus subthalamicus. Cette actienforce le pouvoir
excitateur sur le globus pallidus interne et lassaifitia nigra pars reticulata.

En définitive, la dénervation du putamen conduiha hyperactivité du globus pallidus
interne conduisant a une inhibition des efféreribetamo-corticales responsables des

symptémes clés de la maladie de Parkinson : I'sienét |a rigidité.[1]

La formation des corps de Lewy
Les corps de Lewy sont des inclusions intracytaplgaes éosinophiles dans le noyau

des neurones. lls sont principalement composé&apled-synucléine et de I'ubiquitine.
lIs sont présents dans le cortex cérébral, le nmada le tronc cérébral, la corne inter-
médio-latérale de la moelle épiniere, les ganglignmphatiques, le plexus myentérique
et la région gastrointestinale.[10]

La sémiologie
La pathologie des ganglions de la base entrainesg@ptomes par défaut comme

I'akinésie, la rigidité et I'instabilité posturatas par exces tel que le tremblement. Chez
certains patients, ces symptémes sont simultané&gguentiels et comportent les traits
essentiels de la maladie de Parkinson. Les trowrigendrés peuvent étre généralisés,

unilatéraux ou se limiter & un segment du membre.[1

L’akinésie

L’akinésie est le symptéme principal de la malatBeParkinson. Elle comprend le délai
d’initiation, la lenteur du geste accompli et Ianthution de I'amplitude.[1] De plusa
bradykinésigAnnexe 1] est présente dans 80-90% des cas.[4]

Il'y a également une perte de l'initiation motriggns pour autant qu’il y ait une
incapacité d’action, une diminution de la force oulgire ou un probleme de

planification du mouvement.[1] Les signes de 'adie se définissent cliniquement par
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un visage figé, inexpressif, avec un clignemenp@ailal rare, lui donnant un masque
impassible a toutes émotions. Au niveau de I'émzitielle se caractérise par une
micrographie. De plus, le patient éprouve de lfaifté a effectuer des mouvements
rapides et coordonnés des mains comme le monestlee la diadococinésie.[1]

Lors de la marche, I'akinésie se manifeste pareldepdu ballant des bras caractérisant
la maladie. Le demi-tour et le franchissement datles peuvent provoquer un blocage
brutal.[11] Enfin, le patient présente une sialéghcar la salive n’est pas avalée au
rythme de sa production. Sa voix est étouffée, nwre entrecoupée d’accélérations
soudaines appeléeschyphémigl] [Annexe 1]

La rigidité

La rigidité est une hypertonie extrapyramidale yfeetplastique, présente chez plus de
90% des patients.[4] Elle se caractérise par usetadice continue et uniforme a
I'étirement du muscle lors d’'un mouvement passéd. hembre, une fois déplacé, ne
revient pas a la position initiale et reste dansadsition imposée. C’est pourquoi elle est
souvent appelée rigidité dite en tuyau de plomb[Elle augmente lors de la
mobilisation active du membre controlatéral et caldépendamment de la vitesse du
mouvement.[5] Elle diminue par a-coups comme unee rdentée, et augmente lors
d’'une double activité complexe.[5] Le signe dedae dentée est souvent présent dans
les parties distales des membres et principaleateams I'articulation du poignet.[4] De
plus, les réflexes de posture sont souvent exagérésut au niveau du cou-du-pied ou
du coude lors de I'étirement.[1] Enfin, la rigidpéédomine sur les muscles fléchisseurs
justifiant la statique générale en flexion lors lde marche et en coucher dorsal
caractérisée par le signe de l'oreiller.[11] Lesiss#muences de la rigidité engendrent
chez le patient un déplacement en bloc avec uri@amnson du tronc vers l'avant et les
genoux semi-fléchis. Concernant les membres supérides bras se positionnent en

adduction et les mains a hauteur de l'aine.[1]

Le tremblement
Ce signe clinigue est présent dans 70% des cdkd@]définit comme tremblement de

repos, de faible amplitude, régulier, intermittettd’'une fréquence de 3 a 5 Hz. |l
augmente lors du relachement musculaire. Il dimiotged’un mouvement volontaire et
pendant le sommeil.[1, 11] Le tremblement peut étrgatéral, par contre la téte est
épargnée de ce symptdbme, malgré une atteinte aupigpes.[1] Il prédomine aux

extrémités : a la main, il se caractérise par Eegd’émiettement tandis qu’aux pieds
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par un battement de mesure.[1] Enfin, la fatigies é&motions et les efforts de

concentration intellectuelle augmentent le tremleletijl]

L’instabilité posturale
L’instabilité posturale se définit par le trouble Bquilibre en station debout. Elle fait

partie du déreglement de la motricité axiale potnaanener des difficultés a passer de
la position assise a la station debout. Le patankinsonien est incapable d’effectuer
une réaction d’équilibre correcte pour éviter lauteh De plus, I'attitude en flexion
favorise la chute en avant et les petits pas a&i#empéchent pas I'événement.[1]
Les blocages ou I'enraillage cinétique, nomwiigeezing sAnnexe 1], sont également
a l'origine de nombreuses chutes.[5] Enfin, l'ifli#é posturale répond peu a la

dopathérapie.[1]

Les signes complémentaires
Ces signes font parties de la maladie de Parkinsais ne sont pas repris dans les

criteres de diagnostic.[1]

Les troubles dysautomiques

- L’hypotension orthostatiquece symptdme est fréquent créant des malaises et,

rarement, des syncopes. Il est augmenté par tertrant antiparkinsonien.[1]

- Le systeme digestifla fonction digestive, de la salivation jusqu&xbnération

des selles, est perturbée. Le tiers des patientgasgnent d’'une sécheresse
buccale causée par une modification de la salive pau le traitement
médicamenteux. La constipation est due a une dimomuu transit colique et
des anomalies du réflexe de défécation.[1]

- Les troubles de la déglutitianils sont une cause importante de morbidité voire

de mortalité. Les troubles de la dysphagie retdrtimitiation de la déglutition
et causent des fausses routes laryngées.[1]

- Les troubles urinairesla vessie est instable avec des mictions impseg, un

résidu post-mictionneldes nycturies[Annexe 1], des mictions fréquentes

pouvant aller jusgu’a une incontinence urinaire.[1]

Les troubles du sommeil
Le trouble du sommeil est une plainte fréquentalient. Cette affection est souvent
décrite sous forme d’'insomnie, d’hypersomnie epa@somnie. Cette perturbation peut

étre augmentée par certains agonistes dopaminesgigvec une somnolence diurne.
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Les troubles du sommeil sont soit primaires, contanffagmentation du sommeil, le
syndrome des jambes sans repos et les mouvememnbsligpges du sommeil, soit

secondaires liés aux symptéomes de la maladie.[1]

Les douleurs

Elles sont souvent liées aux symptbmes moteursadmdladie de Parkinson. Les
douleurs sont fluctuantes en fonction de I'effes deédicaments sur la rigidité. Elles
peuvent étre associées a des phénomenes dystqrsguesiten phase « off pAnnexe

1]. Le patient est souvent réveillé par des crandieeoureuses en fin de nuit.[1]

Les troubles cognitifs et affectifs

Les troubles de la mémoire et de l'attention soéqdents, de méme que la difficulté a
suivre plusieurs conversations. Les troubles cdgnsiont modérés et n'altérent pas
significativement les activités de la vie quotidiel] Il s’agit d’'un syndrome
dysexécutif associant des troubles mnésiques etntimtnel, résultant d'un
dysfonctionnement frontal. Avec l'aggravation de dgmptomatologie motrice, la
maladie de Parkinson peut déboucher sur un synddémentiel représentant 20% des
patients parkinsoniens.[1] La dépression, intermepéancipalement en phase « off » est

également fréquente chez les parkinsoniens atteigi®ea 60% des malades.[1]

Le diagnostic
Le diagnostic de la maladie de Parkinson idiopaihigst essentiellement clinique. La

combinaison des trois signes cardinaux, I'akindai@gidité et le tremblement de repos
ont une valeur prédictive de 90% de la maladie al&iRson.[5] Une réponse positive a
la Levodopa, soit une amélioration de la symptomquetj révele un diagnostic de la

maladie mais n’a pas de valeur absolue.[5]

Les traitements

Les médicaments
Le traitement de la maladie de Parkinson est de sygmptomatique. Cependant, le

processus dégénératif des neurones de la subsiaraecontinue a évoluer.[5, 11]

La médication est séparée en deux groupes distinoéslicaments majeurs et mineurs.



1) Les médicaments majeurs :
lls se composent de la Levodopa et des agonistganaoergiques. Ces traitements
sont utilisés des que la géne fonctionnelle deviesthble. La Levodopa est le
médicament le plus actif sur les symptdomes, commdgidité et I'akinésie. Ce
traitement, a la différence de la dopamine, paadeatriere hémato-méningée.[11]
Dans le cerveau, la Levodopa est transformée erandioe grace a la dopa
décarboxylase.[5] Elle cause une augmentation deoteentration de dopamine
dans le systeme nerveux central, mais égalemenpégiphérie ce qui peut
provoquer des effets secondaires. Cependant, assadi’autres médicaments, ces
derniers sont diminués.[5, 11] Les effets indésmbsont les suivants:
I'hypotension orthostatique, les troubles digestf@mme la nausée, les
vomissements et les gastralgies. A plus long telesetroubles psychiques tels que
les syndromes confusionnels et les hallucinatiestroubles moteurs sous forme
de fluctuations motrices et lelyskinésiesmpparaissent.[11] [Annexe 1] D’apres de
nombreuses études, le médicament le plus efficaotrec les symptdomes et les
signes de la maladie de Parkinson est la Levodifjaklle est utilisée dans les
stades précoces ainsi qu’avancés. Fahn et al. andérque le médicament a un
effet positif sur les symptomes et les signes denddadie concernant les stades
précoces en améliorant la qualité de vie et laisutu patient.[12] Malgré ces effets
positifs, il a été prouvé que certaines complicaionotrices comme la dyskinésie,
le « freezing » a la marche et les fluctuationsplesses on et off apparaissent. Dans
cette étude, 'UPDRS diminue aprés quelques semaladraitements a différentes
doses comparés a un placebo. Cependant, les catigolEe motrices sont plus
importantes lorsque le traitement est élevé.[12)c@mant l'instabilité posturale, la
Levodopa n’a pas d’action efficace sur ce symptddiailleurs, plus le patient est a
un stade sévere, plus la prise de médicament gsoriamte. Au vue de la
progression de la maladie, la médication influeshe@noins en moins.[13]
En ce qui concerne les agonistes dopaminergiglseagissent directement sur les
récepteurs dopaminergiques diminuant I'akinésia egidité. Sa durée d’action est
plus longue que la Levodopa associée aux agonisteSet secondaire le plus
fréquent est représenté par les troubles psychidqués



2) Les médicaments mineurs :

lls comprennent les anticholinergiques de synthésela sélégiline. Les

anticholinergiques améliorent le déséquilibre #dtiaentre les systémes
dopaminergique et cholinergique. Ce traitementsestvent utilisé au début de la
maladie dans les formes tremblantes et hypertosiffildl n’existe aucun effet sur
I'akinésie. Les effets secondaires sont la confysies hallucinations et la
sécheresse buccale chez les sujets agés.[11] égilsd est un médicament qui
diminue les effets secondaires de la Levodopa, mais effet antiparkinsonien
faible.[5]

L’évolution sous traitement
Les traitements médicamenteux sont efficaces autdib la maladie. Le sujet est en

phase «on » durant 24 heures. Cependant, aprégeylhk années, des altérations

motrices apparaissent.[5]

1) Complications motrices
L’effet « on/off » est défini par des akinésies mpsibles et des dyskinésies.
De maniére générale, le patient passe brusquemamtétht mobile avec des
mouvements anormaux importants a un état totalemenobile ou bloqué. Ce
changement survient irrégulierement et sans hopaéeis.[5] De plus, la phase
« off » est responsable de blocages, d’enrayagesiguies et de chutes.[5] Les
complications motrices sont liées a I'évolutionldenaladie. Elles apparaissent

quand la perte des neurones dopaminergiques s'&l80@o.[5]

2) Complications psychiques
Le traitement médicamenteux amene des troubleshjadgiques de type
confusionnel et hallucinatoire. Ces derniers samtoffisés par I'age et la
présence d'une atteinte intellectuelle. L'arrét dedicholinergigues ou des
agonistes dopaminergiques ainsi que la réductida tlevodopa améliorent les

troubles psychiatriques.[5]

La chirurgie
Le but du traitement chirurgical est d’établir ujuiibre fonctionnel au sein des basal

ganglia et principalement dans le globus pallidusrne et le nucleus subthalamicus.
L’'opération est suggérée dans les formes sévérealidantes et résistantes aux

traitements médicamenteux. Les techniques opéeatosont les suivantesla
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pallidotomie [Annexe 1] ou la stimulation chronique a hautegfrénce du nucleus
subthalamicus. Ces techniques agissent sur latégld tremblement, ainsi que sur les

dyskinésies.[5]

Le contrble postural

La définition

Le contrbéle postural provient d'une interaction gdexe entre l'individu, la tache et
I'environnement. Cette relation comprend égalentmesi/stéme musculo-squelettique et
neurologique afin de controler notre corps danspbee.[14] Le contrble postural
implique le maintien du corps dans l'espace parxdeancepts : l'orientation et la
stabilité. L'orientation est définie comme la capa@ maintenir une relation adéquate
entre les segments du corps et le corps lui-mérae Eenvironnement, ou la tache est
effectuée.[14] Afin de garder une verticalité omle le corps utilise de multiples
références sensorielles incluant la gravité (systesstibulaire), la surface de support
(systéme somato-sensorielle) et la relation du<arfiobjet dans son environnement
(systéme visuel). La stabilité, quant a elle, $erega I'équilibre. Elle s’explique par la
faculté de contrbler le centre de masse en lien Evbase de sustentation. Le centre de
masse dépend du poids du corps et se positionserenentre. Sa projection verticale
est définie par le centre de gravité, tandis queake de sustentation représente I'aire du
corps en contact avec la surface de support. Psurer la stabilité, le systeme nerveux
génere des forces pour contrler les déplacementsedtre de masse. Le centre de
pression représente la distribution de toutesdese appliquées a la surface de support.
Il se déplace continuellement autour du centre desm afin de le garder dans la base de
sustentation.[14] En résumé, la stabilité est défmomme la distance entre le centre de
masse et le centre de pression a n'importe quelenbaonné. Par exemple, lors de la
station debout, la différence entre les deux cendd proportionnelle a I'accélération
horizontale du centre de masse. La distance eatoeitre de masse et le centre de
pression est transmise comme un signal d’erreursi@eal est ensuite détecté puis
utilisé afin de conduire les différents systémescduatrdle postural au maintien de
I'équilibre.[14]

Cependant, durant la marche, le centre de masseesie pas dans la base de
sustentation. Ainsi, le corps est soumis contimumednt & un état de déséquilibre et de

chutes vers 'avant. Afin de réduire ces phénomdeesorps déplace le pied en avant et
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latéralement du centre de gravité durant la phas#lante.[14] Pour que le mouvement
de la marche puisse continuer, la chute du cerdrgrdvité doit étre freinée afin de
permettre un contact du corps vers le sol. Cheadedtes sains, la chute du centre de
gravité est ralentie par le contrble actif des rnessanti-gravitaires avant que le pied
entre en contact avec le sol.[15] Ce freinage astifsévérement altéré chez les patients
parkinsoniens. C’est-a-dire que la chute du cetdrgravité est stoppée soudainement
lorsque les membres inférieurs ont déja atteinsde Le freinage est donc de type
passif.[15] Concernant le centre de masse chegalisnts parkinsoniens, il se déplace
plus loin et plus particulierement vers I'avant Jj1pendant que le centre de pression
réagit moins rapidement dans toutes les directilengerturbations.[17]

Enfin, les limites de la stabilité sont considéréesmme les frontieres dans lequel le
corps peut maintenir I'équilibre sans changer laebde sustentation. Les limites
peuvent étre perturbées par plusieurs facteurs eontan peur de chutes et
'assurance.[14]

Les systemes du contréle postural
Le systeme musculo-squelettique comprend I'ampitaidiculaire, la mobilité du tronc,

les propriétés musculaires et les relations biomgoas parmi les segments du corps.
Les composantes neurologiques sont également iedissnpour le contréle postural.
Elles incluent le processus moteur avec l'orgamisaimusculaire et le processus
sensoriel comprenant la perception avec les systeigeel, vestibulaire et somato-
sensoriel.[14] En dernier lieu, le processus denifitation sensoriel agit dans
I'anticipation et 'adaptation du contrdle posturbés stratégies sensorimotrices jouent
un role dans la coordination entre les aspectseiset moteurs du controle postural.
Le systéme cognitif est la base des mécanismesaptaiion et d’anticipation.
L’adaptation implique le systeme sensoriel modétéle systéme moteur en réponse
d’'une tache changée et d’'une interaction envirormmtate.[14] L’anticipation prépare
le systéme moteur et sensoriel a un besoin posttllel se base sur des expériences
antérieures et sur l'apprentissage. L’attentionmativation et l'intention affectent
également le contréle postural. Les stratégiestatiibn déterminent le degré de
concentration donné a une tache lorsqu’'une autrdivitac est réalisée

simultanément.[14]

Le systéeme nerveux
La stabilité posturale est organisée par des cengis que le cervelet et le tronc

cérébral. Ces centres régulent le tonus posturaitegrent I'information sensorielle
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pour la posture et I'équilibre. lls contribuent Egaent a I'anticipation du contrble
postural accompagné de mouvements volontairesehelet est connu comme étant le
contrdle d’adaptation pour les réponses posturdllesdonc la capacité de modifier les
réponses musculaires en lien avec des changemmvitsrgiementaux et des taches.
Les basal ganglia ont la faculté de changer rapiiéenes schémas musculaires face a
une réponse environnementale et d'une tdche medifi§ Les patients parkinsoniens
ont donc de la difficulté a développer des schémmassculaires synergiques. Par
conséquent, ils sont incapables d’activer de marsétective les muscles principaux
pour effectuer une tache. De plus, a cause degéndéescence des basal ganglia, il est
possible qu’ils aient une réponse musculaire ing#a@u contrle postural lors de

perturbations multidirectionnelles.[17]

Le systeme de perception
Le systeme nerveux central doit organiser l'infaiiora qu’il recoit des récepteurs

sensoriels de tout le corps avant de déterminposition du corps dans 'espace.[14]
Les informations périphérigues du systéme visuematosensoriel et vestibulaire
permettent de détecter la position du corps etnesivements dans l'espace. Les
stimulations visuelles donnent la référence deeldicalité a I'aide d’objets tels que les
fenétres et les portes permettant de garder ladite I'alignement du corps.[14] Le

systéme somatosensoriel envoie au systéeme nerveniak les informations de

positions et de mouvements du corps en lien awesugaces de support horizontales.
De plus, il indique la relation des segments dysoentre eux. Quant au systéme
vestibulaire, il envoie les informations au cervaayropos de la position et des
mouvements de la téte en lien avec la gravité fdeces d'inertie. En définitive, les

trois systemes sont complémentaires.[14]

La stratégie d’adaptation
L’adaptation est un terme qui reflete la capaci& ndodifier le comportement en

réponse d’'une nouvelle tache. Le corps module aomsent 'amplitude des réponses
posturales en les adaptant dans un contexte. Expagsé action répétitive, le sujet est
capable d'optimiser efficacement les réponses tédscdes muscles principaux pour
effectuer une tache.[14] A cause de la dégénéresads basal ganglia, il est possible
que les patients parkinsoniens aient une moinséo#ponse musculaire spécifique au
contrble postural lors de perturbations multidimmelles.[17] Selon I'étude de

Dimitrova et al., la latence de l'activation mustitgé est normale chez les patients

parkinsoniens alors que la force générée par Vatitin musculaire est anormale. Plus
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précisément, l'activation musculaire précoce desagomistes provogue une co-
contraction posturale lors d’'un déplacement du £amrs I'avant ce qui augmente la
rigidité.[17]

La stratégie d’anticipation
Basée sur plusieurs expériences comme souleverbaite de formes et de poids

différents, le systéme nerveux central forme upedsentation de ce que la perception
et I'action ont besoin pour accomplir un geste.[lld$ erreurs mettent en évidence que
le systéme nerveux central utilise un processustidipation dans le contrble de
l'action. Le terme de « central set » se réferenaétat du systéme nerveux qui est
influencé ou déterminé par le contexte de la tatkechangement du « central set »
permet au systeme nerveux d’optimiser rapidementréponses posturales sous de
nouvelles conditions.[14] Le terme d’anticipatiost eéfini comme une activation des
muscles posturaux avant un mouvement volontailersgue I'ajustement de la posture
est perturbée par I'équilibre. L'ajustement podtudmit étre activé avant les
mouvements volontaires afin de diminuer les désiénes que provogquent les
mouvements. L'incapacité de changer de mouvemeamislement afin d’adapter les
modifications d’'une surface de support a été prewigez les patients souffrant de la
maladie de Parkinson. lls ont des difficultés aspasl’'une activité a une autre.[14] De
plus, les problémes de statique influencent begudéquilibre. Chez ces patients, le
mouvement du centre de pression est diminué attrglaradykinésie) en réponse aux
perturbations lors de la station debout. La dimorutes réactions d’équilibre dans le
plan sagittal et frontal est également souvent@dscaux chutes dans la maladie de
Parkinson.[14] Les mécanismes de réflexe de postarg souvent retardés et les
stratégies du contrble postural sont inadaptéetriboant aux pertes d’équilibre. De
plus, un changement de statique ou des problémesgiétion peuvent aussi altérer les

réactions automatiques.[16]

La position debout

L’alignement
Normalement, la ligne gravitaire se situe entrgolecessus mastoidien, en avant de

I'articulation de I'épaule, au milieu de la hancles, avant du genou et de la cheville
lorsque le sujet est observé dans un plan saffithiCette position permet au corps de
maintenir un équilibre avec un minimum d’effort. pasition de la ligne gravitaire a

pour conséguence un tonus actif de la musculatersoleus et les gastrocnemius sont
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activés lorsque la ligne gravitaire se déplace Vavant du genou et de la cheville. Le
gluteus medius, le tensor fasciae latae, l'iliogsset les érecteurs du rachis font parties
des muscles importants pour le contrdle posturafs ld’un changement de la ligne
gravitaire vers l'arriére, le tibialis anterior airque les abdomini vont se contracter afin
de maintenir I'équilibre.[14] La statique chez [eatients parkinsoniens est en général
une posture en avant avec une flexion de la chartliéraco-cervicale et de la colonne
dorsale. Les cervicales supérieures sont en hyjEr@en ne permettant pas aux
patients de voir les obstacles devant eux.[18] ies8ns ainsi que les genoux se

positionnent en semi-flexion. Cette statique s'dpga camptocormig18] [Annexe 1]

Le tonus musculaire
Le tonus musculaire est un facteur important paderde corps a maintenir I'équilibre.

Il se réfere a une force avec laquelle le musdeste lors d’'un étirement. Le systeme
nerveux contribue également au tonus musculaire.[1de augmentation de ce tonus
ameéene un « stretch reflexe » qui s’oppose a l@iimet du muscle. Il joue un rdle de
« feedback » durant le maintien de la station deb&®ar exemple, les muscles
postérieurs comme le triceps surae de la cheuilg stirés si le corps oscille vers
'avant provoquant une contraction réactive du epg surae afin de rétablir
I'équilibre.[14] Le tonus postural est présent tprs I'activité des muscles
antigravitaires augmente pour lutter contre la dome gravité. Les stimulations
provenant du systéme visuel et vestibulaire infbeen le tonus postural. D’ailleurs, le
changement de position de la téte active les stiwagtibulaires afin de maintenir le
contrdle postural. Il faut également souligner dgigronc joue un rdle clé dans le

maintien de la stabilité posturale en position delpp4]

La position de déséquilibre
Les schémas de mouvements utilisés pour gardeéabdit® lorsque le centre de masse

se déplace dans le plan sagittal sont effectués snhanches et les chevilles. Par
exemple, lorsque le corps est soumis a un désiailters l'arriere, les hanches vont se
fléchir provoquant une flexion dorsale de chevillé®rsque le déséquilibre vers
I'arriere est plus important, le corps a un réflexauit par les hanches et les chevilles
amenant un pas de protection vers l'arriere.[14jeC&tratégie de mouvement postural
est utilisée dans le modele de contrble appel@dbieck et feedforward ». Le contrdle
« feedback » produit une réponse sensorielle (Msuevestibulaire ou somato-
sensorielle) d’'une perturbation externe. Le coetr@dlfeedforward » résulte d’'une

anticipation d’'un mouvement volontaire déstabilisafin de pouvoir maintenir
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I'équilibre. Le systeme nerveux et les muscles dillant ensemble. De plus, la
musculature, elle-méme, agit également de manigrergique.[14] Chez les patients
parkinsoniens, les deux modeéles « feedback etdesdfd » sont modifiés impliquant
une augmentation mal commandée par le systemewnxeceatral du « feedback » ayant
pour conséguence une mauvaise réaction correfif¢eC’est pourquoi les réactions

automatiques au niveau des chevilles et du trontdiminuées.[20]

La chute

La définition

La chute se définit comme un événement par legupkisonne se retrouve au sol ou a
un autre niveau de maniere non intentionnelle. Blest pas le résultat d’'un facteur
intrinseque majeur ou un effet du hasard. La chaiteapée se définit par une occasion
ou l'individu est sur le point de tomber, mais tatent n'a pas lieu.[21]

Les chutes sont différenciées de deux manieresjrgdnseques ou extrinseques. Un
trouble de la mobilité ou de I'équilibre, une maigesperception de I'environnement ou
une perte de connaissances définissent la chuigdentrinséque. Par contre, lorsqu’il

s’agit d'un facteur environnemental, elle est exgeique.[22]

L’incidence
La fréquence de chutes selon les études cheztiestiggrarkinsoniens s’éléve de 37% a

68,3%.[21-24] Selon Wood et al., lincidence de telsuest de 68,3%.[23] Ce
pourcentage difféere selon le type d’études, saispective ou rétrospective. C'est-a-
dire, dans les études prospectives comme Bleorh[2R]ale chiffre s’éléve a 51% et
Gray et al.[24] est de 58%. Par contre, lorsquéabi d’'une étude de type rétrospective,
I'incidence varie entre 37-64% et devient moinc@m& Cette différence s’explique par
le fait que les patients parkinsoniens souffrerandiésie et de problemes cognitifs
oubliant de reporter leurs chutes lors de questivas rétrospectifs.[22] 50,5% des
patients parkinsoniens ont enregistré au moins dbutes durant I'année et ils ont été
classés comme étant des chuteurs récurrents.[2&] &llincidence de chutes chez les
patients parkinsoniens, il convient de s’interrogi@r les causes ainsi que sur les risques

de chutes.
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Les facteurs de chutes

Les facteurs de chutes liés a la maladie de Pankigsnt la durée de la maladie, la
séverité selon Hoehn & Yahr Scale et 'TUPDRS, l&eezing », I'instabilité posturale
et la rigidité.[24]

Concernant la durée de la maladie, un patient ayanliagnostic de 15 ans chute 5 fois
plus qu’un patient de 5 ans. De plus, un parkirsordont le Hoehn & Yahr Scale
s’éleve a II-lll chute plus souvent qu'un patientua stade V. Cette différence
s’explique par le fait qu’un parkinsonien de stéiddé/ devient sédentaire et se déplace
de moins en moins.[24]

Les épisodes de « freezing » chez les patientansariens causent 80% des chutes,
contrairement aux patients ayant rarement ce phénemChez eux, ce symptome
représente 49% des chutes.[24] De plus, il a été qoe les chutes chez les patients

parkinsoniens apparaissent le plus souvent dgrisalse « on ».[22, 24, 25]

Les causes de chutes peuvent étre classifiees B&tiotle de Olanow et al.[25] basée
sur la fréquence:

1) Linstabilité posturale

2) Les épisodes de « freezing » effeltinationfAnnexe 1]

3) Les dyskinésies

4) Les chutes soudaines

5) Les troubles du systeme autonome (hypotension sigtiQue, syncope
neurocardiogene, syndrome tachycardique postural)

6) Les troubles sensoriels et neurologiques (faiblessisculaire des membres
inférieurs, diminution de la sensibilité¢ profondajses d’épilepsie, troubles
cognitifs, visuels et de I'équilibre)

7) Maladies cardiovasculaires

8) Médicaments

9) Facteurs environnementaux

Dans de nombreuses études, les chutes lors déettarsont classifiees sous le facteur
d’instabilité posturale. Concernant la chute sonelaielle est caractérisée lorsque le
patient tombe comme une masse sans raison pateulie facteur environnemental
peut aussi jouer un rble et se définit par le plerichaussures inadaptées, les moyens

auxiliaires ou l'environnement domestique.[25] $elRudzinska et al., le facteur
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environnemental, soit extrinséque, apparait en j@greplan dans les causes de chutes,
puis l'instabilité posturale en deuxieme plan. Gefant, il a été également prouvé que
les patients chutent plus souvent a I'intérieurn@a@our diminuer les chutes, les objets
tels que les tapis devraient étre enlevés. Mallseraent, il reste une proportion
supérieure de chutes intrinseques.[22] L'histoitsed premiére chute est associée a un
haut risque de nouvelles chutes. Dailleurs, 46%ke dans les trois mois qui suivent
I'événement.[26] Pour Dennison et al., il exist@alégent un prédicateur de chutes au
niveau du contrdle des membres inférieurs et dedadination.[27]

Dans I'étude de Boonstra et al., le demi-tour gat@ment un risque de chutes causé par
un trouble de coordination des membres inférieurse rigidité, un trouble de la
flexibilité inter-segmentaire et une perturbatia abordination axiale de type en bloc.
Enfin, 'asymétrie de la maladie et le sensorimotifini comme trouble de I'afférence

ont pour conséquences des déficits posturaux poevdrainer des chutes.[28]

Les conséguences

La peur de chutes
La peur de chutes, appelée égalenptophobie[Annexe 1] ou le syndrome post-chute,

est identifiée comme la plus grande peur avec umrcemtage de 25% chez les
personnes agées. Lors de test sur une plateforrfarae les sujets ayant reportés une
peur de chutes ont démontré significativement ursivaise mesure du centre de
pression.[29] Les personnes souffrant d'une peuctdges ont tendance a avoir une
histoire de chutes, un résultat médiocre aux te&tguilibre et de marche, une
diminution de la vision ainsi qu’'une assistance sddes activités de la vie
quotidienne.[30] Concernant les tests mesuranke cetiur, Le Fall Efficacy Scale
indique une bonne corrélation entre le ressent simple question « Avez-vous peur
de chuter ? ».[30] D’ailleurs, la chute et la pdarchutes sont des syndromes communs
avec des conséguences potentiellement sérieusesriadation entre ces deux a été
démontrée mais la notion temporelle a savoir qaetelur vient en premier n’a pas été
prouvee.[31]

La peur de chutes peut avoir deux impacts soittifggait positif. En effet, la peur peut
étre vue comme un facteur protecteur si elle imatviors de situation imprévue et
augmente la prudence lors des activités de la uaidjenne. Cependant, elle peut
restreindre la mobilité et I'indépendance, provaque certain déconditionnement et

diminuer la qualité de vie ainsi que la participatisociale.[32, 33] Il n’est donc pas

-18 -



surprenant que le patient souffre de dépression)@4plus, la peur de chutes entraine
une rigidité active du corps en addition avecdgdité musculaire.[35]

L’hospitalisation
La chute est également une cause d’admission dansopitaux. Selon Temlett et al.,

chaque admission est codée en deux groupes : didgmoimaire et secondaire. Sur
645 admissions, ou la maladie de Parkinson estlan gecondaire, le diagnostic
primaire le plus fréquent était la chute et lestirees (12,6%), suivi de la pneumonie
(12%), des maladies cardiagues (11,6%), et enfintrdables gastro-intestinaux
(11%).[36] Selon I'étude de Woodford et al., layai@énce des patients parkinsoniens
qui sont placés dans une maison de retraite se siitre 5 et 7%. La raison la plus
commune et demandant un placement, était la clixe sle la réduction de mobilité,
de la pneumonie et de l'incontinence urinaire.[37]

Les principales conséquences sont les blessursisgia les fractures suite a une chute
chez les patients parkinsoniens. Selon I'étude daivgki et al., 65% des chuteurs ont
subit des blessures secondaires, et 33% soufftane dracture. Les localisations se
situent principalement a la hanche et au bassi#bo)35uivi du tronc (27%), puis a la
main et au poignet (20%).[38] La fracture du bassrjustifie par le fait que 45% des
chutes se dirigent vers I'avant a cause d’'unegstaten flexion protégeant le patient des
chutes vers l'arriere et 20% sont dirigées laténalet.[34] Normalement, le mécanisme
de chutes vers l'avant entraine une réaction deegiion des membres supérieurs et
donc un pourcentage de fracture du poignet plusémrent. Cependant, chez le patient
parkinsonien, il y a une diminution de la force culaire des fléchisseurs du bras lors
de la chute dans le plan sagittal. Concernant laectians le plan frontal, 'adduction
prédomine sur I'abduction car le centre de gras@eléplace latéralement. Ainsi dans
les deux plans, le grand trochanter n’est pas géoéhtrainant une fracture de hanche
ou de bassin.[35] De plus, la rigidité axiale enffgétes réactions d’équilibre dans la
norme. Ce mécanisme appelé « inflexibilité poseusaést un point critique de cause de
chutes.[35] Les chutes requiérent dans 75,5% wiceeprofessionnel de la santé, dont
13,4% demandent des soins médicaux d’urgencesn,B3% des cas se retrouvent en
chaise roulante.[38]

La maladie de Parkinson engendre d'importants oguiteugmentent significativement
lors d’'un stade avancé de la maladie. Une revuem@pt cing études avec différents

criteres de dépenses comme les meédicaments, les, dai réhabilitation, les codts
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indirectes, les visites médicales, etc., a repdeg colts s’élevant de 5000 a 10000
euros par année et par patient.[39]

La marche du patient parkinsonien
Un des marqueurs de la maladie de Parkinson esaitehe. Elle se caractérise par une

diminution de la vitesse, de la longueur du pas,bdlancement des bras et d’'une
statique en flexion. La cadence est généralemardereée mais le nombre de pas est
augmenté afin de compenser la longueur du pas.Ud® freezing » est un symptéome

typique de la maladie de Parkinson et souvent ldes épisodes de marche. Il se
définit :

1) lorsque le patient s’arréte brusquement sans raagmarente, il est donc
incapable d’initier la marche et bloque le mouvemeln pied vers
l'avant.[34]

2) lorsque le patient rencontre des difficultés a dépa un obstacle, les
membres inférieurs tremblent sur place.[34]

3) guand le patient piétine en avant avec des petigg 3]

Au début de la maladie, le « freezing » est deteadurée (10-30sec) et se présente lors
de linitiation de la marche ou lors de changemelgtslirection. Par contre, lorsque la
maladie progresse, les épisodes de « freezing tphas fréquents et provoquent ainsi
plus de chutes. Ce phénomeéne apparait le plus sbawephase « off » et durant une
marche droite sans obstacle, lors de passagetséiwiors de présence d’obstacles.[34]
Avec l'évolution de la maladie de Parkinson, leigrat marche avec une base de

sustentation de plus en plus petite amenant urtesifite.[17]

La double tache
Selon Bloem et al., la plupart des chutes chep&gents parkinsoniens arrivent lors

d’exécution de doubles taches.[41] lls ont démogtréne double tache simple comme
marcher et parler sur le plan moteur et cognitdvait qu’une valeur prédictive de
chutes chez les patients parkinsoniens ayant ublgale la mémoire et de fatigue. Lors
d’'une multiple tache telle que se lever, marchdaie¢ demi-tour, dans la pénombre en
répondant aux questions, implique la perception, ctaynition, la motricité et
I'environnement.[41] Le patient parkinsonien n’pals capable de mettre la priorité sur
les composantes motrices telles que I'équilibreedsaiera d’exécuter les taches de
maniére simultanée en dépit de sa sécurite. Sel@udé de Yogev et al.,
'augmentation de la variabilité de la marche a é&¥élée chez les patients

parkinsoniens pendant une double activité de simptmmplexe. La régularité de la
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marche ne pouvait étre maintenue a cause d’une rdmdattention concernant la
tache cognitive. lls en ont conclu que ces pertioha de la marche pendant une double
activité peuvent expliquer un haut risque de chatex les patients ayant la maladie de
Parkinson.[42]

La qualité de vie

Il n'existe pas de définition propre a la qualigéwde mais d’'un point de vue médical, la
qualité de vie est une perception propre au patarsi qu'une auto-évaluation en lien
avec les effets de la maladie et les conséquengesasvie. Elle se mesure donc de
maniere trés subjective.[43] La maladie de Parkingst souvent une cause de
complications avec des problemes additionnels conesiehutes, la dépression et la
démence. Ces facteurs ont un impact bien plus if@pbsur la qualité de vie que les
signes cardinaux.[44] Les patients souffrant deetgion, d’'instabilité posturale ou de
chutes ont révélé un mauvais score au test PDQeB&rairement aux patients ne
souffrant pas de ces complications.[44] De pluse#riction de la mobilité, le désordre
émotionnel, la géne sociale, l'isolement, les ttesldu sommeil, la dyskinésie et les
fluctuations agissent négativement sur la quaktéid.[43] Selon I'étude de Schrag et
al., la dépression est le facteur prédominant sdwi I'incapacité physique, de
I'instabilité posturale et des troubles cognitdg] En conclusion, la qualité de vie est
un facteur complexe qui ne varie pas seulemenbectibn de la santé mais également
sur d’autres facteurs comme le contexte cultuesl,réssources de soins, les problémes
socio-eéconomiques [44] ainsi que le statut physigagchique, professionnel, religieux

et spirituel.[43]

La justification de notre revue systématique

Plusieurs revues systématiques au sujet de la qihgsapie avec des patients
parkinsoniens ont été publiées. La plus récente dat 2008 avec des recherches
effectuées jusqu'en 2006.[45] Cette revue a pojgctbde connaitre l'efficacité des

exercices en physiothérapie en ayant des résyltatsiques, psychiques et sociaux
ainsi que la qualité de vie. Elle prend également@mpte le risque de chutes et la
dépression. Différentes thérapies telles que lachean'équilibre, la force, les exercices

d'aérobic, le Qigong et le karaté sont décrits rfes« cues »Annexe 1] n’y figurent
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pas. Pourtant, une revue systématique démontfied@fé du« cueing »[Annexe 1]
dans la marche.[46] Il est également probable daetrés études ont été développées
apres 2006.

Une Viewpoint a également été publice en 2006. Hilet en évidence une
recommandation pour les traitements physiothérapeeg chez les patients
parkinsoniens. Les articles ont été sélectionné® 997 et 2002 sans justification de
cette limite inférieure.[47]

Enfin, deux revues systématiques qui existent desdases de données ne sont pas
récentes : elles ont été publiées en 2001 et résligar le méme auteur. De plus, les
risques de chutes ne sont pas pris en compte eanédultats.[48, 49]

Les motivations de notre revue systématique

L'intérét de notre revue est que la maladie deiRsoh est fréquente et souvent liée a la
chute, entrainant de graves conséquences surgénd@nce et la qualité de vie du
patient. Les chutes ont été observées lors deférdésnsde changements de direction et
lors de doubles activités. De méme, le trouble yrabtinfluence négativement
I'équilibre entrainant la chute. Nous désirons dprauver I'efficacité d’'un traitement
physiothérapeutique sur les chutes dans une papuladrkinsonienne afin d’améliorer

la qualité de vie.
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Méthodologie

Les objectifs

L’objectif principal de cette revue systématique des comparer la physiothérapie avec
un autre traitement ou aucune intervention pounatire son influence sur les risques
et la peur de chutes ainsi que les pertes d’égqeilib

Le deuxiéme objectif est d'identifier séparémentuxdenéthodes de traitements
physiothérapeutiques basées sur la structure doretion ou les activités et la

participation, afin de connaitre la thérapie lasptytimale pour réduire les risques de

chutes chez les patients parkinsoniens.

Les types d’études

Le design des études sélectionnées sont des essd@miseés contrdlés en simple ou
double aveugle. En cas de simple aveugle, nouorsuue I'évaluateur soit aveugle.
Nous avons choisi ce type d'étude car nous aimerfmouver l'efficacité de la

physiothérapie afin de diminuer les risques deehut

Les types de participants

Les patients parkinsoniens sont de tout age conferdc un degré de sévérité aléatoire
selon le Hoehn & Yahr Scale ou I'Unified ParkinsbnDisease Rating Scale
(UPDRS).[50, 51]

Les types d’interventions

Nous avons pris la physiothérapie en général tglela force, le stretching, la mobilité
active/passive des extrémités et du tronc, lesceesr a domicile, la Facilitation
Neuromusculaire Proprioceptive (PNF), la « Bobathasd&l Rehabilitation »,
I'entrainement a la marche ('endurance, la vitespérimeétre, la longueur du pas et la
base de sustentation), le tapis roulant, les teaissfles traitements d’instabilité

posturale, les « cues », I'entrainement de I'doeilildynamique, statique), le « dual
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task », les stratégies d'attentide,reaching le grasping[Annexe 1], le Tai chi et le
Qigong.
L’intervention devait étre comparée avec un autagement ou un placebo dans le but

de diminuer les risques de chutes ainsi qu’améliarguilibre.

Les résultats primaires

Nous avons comme résultats primaires la chute péla de chutes. Ces derniéres sont
mesurées avec le Fall Diary et le Fall Efficacyl&caspectivement.[52, 53]

Les résultats secondaires

Un des résultats secondaires est la perte d’équiilfous avons pris comme mesure le
Berg Balance Scale, le Time Up and Go Test, le tamal Reach Test, TUPDRS
subscale 3 et le Sensory Organisation Test.[54]

La chute est un événement qui a de lourdes conséegsiesur la qualité de vie et
I'indépendance des patients parkinsoniens. C’'astqumi il est important de considérer
la qualité de vie comme un autre résultat secoad&lpus I'avons mesurée avec le
Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) [59]EwroQUOL (EQ-5D).[56]

Types d’assessments

Le Fall Diary
L'utilisation d'un journal de chutes peut étre uroyan de mesure mais reste trés

subjectif. Les patients peuvent omettre de noterchaite ou l'activité qui I'a

provoqué.[57] L'incapacité de donner des infornmadioprécises est l'un des
désavantages du journal contrairement a une iet@r67] Selon Ashburn et al., il
recommande qu’une personne soit présente afined’éed patients a remplir le journal.
Dans leur analyse, ils ont exclus 8% des journaux ples raisons d’écriture illisible
due a la maladie de Parkinson ou la circonstanceladehute n’avait pas été

mentionnée.[57]
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Le Fall Efficacy scale
Le FES mesure la confiance en réalisant une palétdivités de la vie quotidienne

sans chuter.[52] Le test utilise une échelle visughalogue. Il a une excellente fiabilité
s'il est corréelé avec des mesures d’équilibre endeche. Il est également trés sensible
aprés un changement de la peur suite a une intemetlinique.[52] Selon une méta-
analyse comprenant 6 études sur le FES, la fi@bd#t jugée moyenne a bonne, la

validité est adéquate.[53]

Le Berg Balance Scale
Ce test évalue I'équilibre et les risques de chateien avec la fonction corporelle et

I'activité. Depuis 1990, il est le Goldstandard pbéquilibre. Le test évalue le systéeme
vestibulaire, I'équilibre, la proprioception etftarce dans différentes activités.[54]

Il consiste en 14 taches de différentes difficylsluées en 5 points en lien avec les
descriptions. Peu de points sont attribués si lesgome est sous supervision ou
nécessite de l'aide. Il est utilisé en gériatrietez les personnes ayantwguaccident
vasculaire cérébral54] [Annexe 1] Selon plusieurs études, la fidbilintertester et
intratester est trés bonne.[54] Dans I'étude der&isson et al., la fiabilité absolue,
c'est-a-dire la variabilité des scores sur des messtepétées, est large : il faut un
changement de 8 points dans le BBS avant de detettehangement dans la fonction.

Cependant, la fiabilité relative intratester estd@vec un ICC=0.97.[58]

Le Time Up and Go
Le Time Up and Go est un test mesurant la capedeiéatients a exécuter une activité

de I'appareil locomoteur qui comprend 4 étape®} [5

1. Se lever d’une chaise

2. Marcher une distance de 3 metres

3. Exécuter un demi-tour

4. Se rasseoir
Ce test s’applique dans le domaine de la gériairisi qu’en neurologie. Il mesure le
temps en seconde que le patient a besoin pounditeies 4 étapes. Selon Podsialo et
al., il a été démontré dans le domaine de la negi®igue si le temps est de moins de
20 secondes, le patient est indépendant et mdtalecontre, si le patient met plus 29
secondes, il convient de lui donner un moyen aaixdi pour éviter les risques de
chutes.[60] Dans I'étude de Morris et al., la fid®idu Time Up and Go est tres bonne.
Elle se trouve entre 0.9 et 0.97.[59]
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Le Functional Reach Test
Le Functional Reach Test est un outil valide poentifier les personnes présentant un

haut risque de chutes. Il mesure la stabilité apwstérieure lorsque le patient se
penche en avant avec les membres supérieurs a9%0Exin sur une base de support
fixe. Le clinicien mesure la distance entre la poside départ et celle de la fin en
prenant comme référence anatomique le troisiemacagie.[61] Certains auteurs ont
démontré que si la distance était moins de 25.4le€mpatient présentait des risques de
chutes.[61] Behrman et al. ont recherché la validi¢ cette valeur chez les patients
parkinsoniens. lls ont trouvé que la sensibilitéekt était faible soit 30% de probabilité
d’obtenir une identification positive de chutesshjue les patients présentent des
antécédents de chutes (FRT<25.4cm).[61] Concertargpécificité du Functional
Reach Test, la probabilité d’obtenir une identtiima négative de chutes est de 92%
lorsque les patients n'ont aucun risque. De pligude montre également que le
Functional Reach Test peut se révéler négatif @2&m) chez des patients
parkinsoniens chuteurs (36% de probabilité).[61]

L'Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
L’'UPDRS se définit comme un test standard appliciu€z les patients parkinsoniens

afin de mesurer les signes et les symptéomes dealadie. Il contient quatre sections
principales :

1. La capacité mentale, la dépression

2. Les activités de la vie quotidienne

3. Les fonctions motrices

4. Les complications d’'une prise de médicaments dopargiques [50]
Ce test a l'avantage d'étre exécuté de manierenatienale et peut s’appliquer chez
des patients d’'un stade faible a sévere. LUPDR®@gaement facile d’utilisation avec
un temps variant de 10 a 15 minutes. Selon Sideebwf., la validité interne ainsi que

la fiabilité sont excellentes (r=0.9).[62]

Le Sensory Organisation Test
Le SOT identifie les problemes d’organisation lisl’équilibre.[54] Il permet de

connaitre l'organisation du systeme de I'équilibgxiphérique notamment le systéeme
somatosensorielle et vestibulaire ainsi que lespamsations possibles. Le test améne
les informations nécessaires pour I'analyse eglewlement du traitement afin d’avoir
un entrainement spécifique.[54] Le test a lieu déngpositions differentes sous

différentes conditions sensorielles. Le patientt denir 20 secondes dans chaque
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position.[63] Le SOT est administré avec un ordinat une plateforme mobile et un
écran visuel mobile.[64] La quantité des oscillatiafin de maintenir I'équilibre sous

chaque position est évaluée avec un score allart @el. Ce test est utilisé chez les
patients ayant des troubles de I'équilibre ou uysfahction vestibulaire et se pratique
debout. La durée est de 10 minutes.[54] Selond&tde Ford-Smith et al., la fiabilité

passe de mauvaise a bonne selon les conditionenGapt, de maniere générale, le
SOT a une bonne fiabilité avec un ICC a 0.66.[6dh®I'étude de Wallmann et al., le
SOT est significativement diminuer chez les pasiesttuteurs avec une valeur p=0.03

signifiant qu’ils étaient incapables de compenssrdéséquilibres.[63]

L’EuroQUOL (EQ-5D)
L’EuroQUOL est un instrument qui évalue la quatigvie. Il a été validé au niveau de

sa sensibilité et de sa fiabilité dans une poputagiénérale et dans d’autres groupes de
patients.[56] Ce test comprend 5 questions sur d¢hilité, les soins corporels, les
activités de la vie quotidienne, la douleur et tatig psychologique avec trois
possibilités de réponses (1 = pas de probléme,p2obléeme moyen, 3 = probléme
sévere). Un score maximum de 1 indique un meiléat de santé tandis qu’un score
maximum de 2 ou 3 révele des problemes fréquerite géveres.[56] L'EuroQUOL
emploie également une échelle visuelle analogiGuiant entre 0 et 100 et qui indique
I'état général de santé.[56] L'étude de Schrad.et pour objectif de tester la fiabilité et
la validité de P'EuroQUOL pour mesurer la qualitee diie chez les patients
parkinsoniens. IllIs montraient une validité et uiabifité excellentes de 'EuroQUOL
chez les patients parkinsoniens. Il corréle fortemet négativement au Parkinson
Disease Questionnaire 39 (r=-075).[56] L'avantageel test est gu'’il nécessite trés peu
de codt, il est facile d'utilisation pour les pemses agées et il dure environ 5 a 20

minutes.[65]

Le Parkinson’s Disease Questionnaire-39 (PDQ-39)
Le Parkinson’s Disease Questionnaire-39 est comgestO items et divisé en 8 sous-

groupes : la mobilité (10 items), les activitédalgie quotidienne (6 items), le bien-étre
émotionnel (6 items), les stigmates (4 items)olatien social (3 items), la cognition (4

items), la communication (3 items) et l'inconforiysique (3 items). Chaque sous-
groupe ainsi que le score total sont évalués seréghelle de 0 a 100. Un score élevé
présente une qualité de vie faible.[55]

Selon une revue systématique, la fiabilité testatevarie de r=0.68 a r=0.94. Le sous-

groupe ayant une fiabilité inférieure a 0.7 coneel soutien social.[55] La fiabilité
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intertester de ce test est jugée bonne, la valjlitdr le contenu est modérée alors

gu’elle est bonne pour la structure.[55]

La méthodologie de recherche

La recherche électronique
La recherche de littérature s’est réalisée dansiguus bases de données scientifiques :

Pubmed, PEDro, Medline via Ovid, CINAHL, The Coadfealibrary et Web of

Science.

Notre recherche s’est basée sur la question PI@pu(&tion, Intervention, Control,
Outcome). Ci-dessous, les mots clés que nous aébestionnés:

P: Parkinson, Parkinson's disease, Shaking palsg/yR& agitans, Parkinsonism

I: 1) Physical therapy, Physiotherapy 2) Strengtbsi®ance 3) Stretch* 4) Mobility,
Spinal flexibility, Range of Motion 5) Postural tability 6) PNF, Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation 7) Home based exertiggne exercise programme 8) Dual
task, Double activity 9) Cues 10) Gait, Treadmil) Balance training 12) Transfer 13)
Attention strategy, Cognitive strategy 14) Reachi@gasping 15) Bobath 16) Tai Chi,
Qigong

C: No intervention or Placebo

O: Fall, Near of Fall, Risk of fall, Fear of fall,@Bance, Quality of life, QOL

La recherche a commenceé le 31 juillet 2008 et deshinée le 31 mai 2009. Afin
d’optimiser la recherche, nous avons consulté iessl dans les bibliotheques suisses
ainsi que les listes de références des étudedisélages. Cependant, lorsqu’une étude
n'était pas disponible sur les lieux de recherdwt Loéche-Les-Bains, nous nous
sommes déplacées dans les universités de médecBgiske.[Annexe 2]
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Les collections et I'analyse des données

La sélection des études

Les critéres d'inclusion
I Randomised Control Trial (RCT) blind or double kllin

. Maladie de Parkinson
ii. Effets d'un traitement physiothérapeutique en coaipan avec

placebo/aucune intervention, soit avec une autre thodé

physiothérapeutique
V. Résultats: risques et peur de chutes, pertes lilFqui
V. Etude en anglais, allemand, francais, espagnol

Les critéres d'exclusion
i Intervention sur des animaux

i. Thérapie de groupe comme les exercices d'aérobic
iii. Traitement basé sur la déglutition
2 Etudes qui ne reprennent pas les résultats présiéfin

V. Etudes n'ayant que le résumé

L’extraction des données et management
Nous sommes deux étudiantes en physiothérapieefUE]S. La méthode de recherche

s’est réalisée ensemble afin d'utiliser les mémess wiés. La sélection des études s’est
déroulée individuellement en se référant au titraterésumeé en reportant les études
sélectionnées dans un tableau EXCEL. La liste Higion de chacune a été discutée et
comparée. Lors d'un désaccord, la troisieme pewsode référence (S.K.M) est
intervenue.

Finalement, chacune a lu les études sélectionrees ldur intégralité et a évalué leur
pertinence avec le tableau de biais de Cochranegfilmoblous avons complété la
recherche en lisant la liste de références desegtgdlectionnées pour détecter les
articles manquants. De plus, nous avons cherchg ldamrmoteurs de recherches avec
les « Related articles » des études incluses de lyaalité selon la table de Cochrane

modifiée.[Annexe 3]
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L’évaluation des risques de biais dans les étudaguses
Pour évaluer les risques de biais, nous avonslgrtable de biais de Cochrane en

utilisant « adequate sequence generation », «adiboc concealement », «incomplete
outcome data addressed », «free of selective tiegor, « free of other bias », et

« blinding of outcome assessor ».[66] Pour I'évatuades études, nous avons modifié
la table originale de Cochrane car le personnddi ajne le patient ne devaient pas
nécessairement étre aveugles. Il est difficile geyrhysiothérapeute de rester ignorant
de son traitement et le patient peut déduire damsl groupe de recherche Il

appartient.JAnnexe 3]

Une étude de faible risque de biais est considéodeme de haute qualité et doit
comprendre 6 «oui » ou 1 «imprécis ». Une étuelgisiiue modéré de biais est de
moyenne qualité et se définit par 1 « non » our@ptécis ». Un haut risque de biais est
une étude de faible qualité et se résume avecdh ®mu plus, ou 3 « imprécis ». Cette
classification se justifie par le fait que nous id#s des études de haute qualité.
Cependant, nous avons pris en compte les étudsbiie qualité en restant conscientes

des biais possibles.

Les mesures des effets des traitements
Pour évaluer les résultats de nos études, nousaudisé les données dichotomiques

avec les risques relatifs pour connaitre le poudaggn de chutes avec le journal
guotidien prospectif.

Concernant la peur de chutes et I'équilibre, lesiltats mesurés par le Fall Efficacy
Scale, le Berg Balance Scale, le Time Up and Gd, TesFunctional Reach Test,
'UPDRS subscale 3 et le Sensory Organisation $est continus. Pour cette analyse,
nous avons d( regarder le nombre de patients daasue groupe, la durée
d’intervention des études sélectionnées et caldalenoyenne ainsi que la déviation
standard de chaque groupe lorsque ces données anamiqu

Lors du protocole, nous avions mentionné que shtesures n’étaient pas appropriées
pour quantifier nos résultats, nous procéderioneeacomparaison de type qualitatif en

décrivant I'événement et les résultats.

Le traitement des données mangquantes
Lorsque des données étaient absentes dans les,éhades avons envoyé un courrier

électronique aux principaux auteurs. Cependantaiosr auteurs n’ont pas répondu,
nous avons donc discuté avec notre personne deméé (S.K.M) quant a I'éventuelle

exclusion de I'étude dans notre revue systématique.
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La synthése des données
Nous avons utilisé la moyenne et la déviation saashghour comparer les études entre

elles. Lorsque nous avons analysé les étudesjmastarésentaient des types d’analyses
différentes soit une médiane et un interquartileine erreur standard. Selon Cochrane,

la médiane peut étre prise en tant que moyenne. difibtenir la déviation standard,

(@3-01)

nous avons pris le calcubD = TR

[67] Concernant l'erreur standard, nous

pouvons la transformer en déviation standard sel@alcul :SD = SE x vn.[68] Dans
les deux cas, il convient de procéder a un auti®ilcafin de détecter une éventuelle

asymétrie. Il est donc nécessaire de diviser laemog par la déviation standard :
M . . L. N . , . . .
5.[69] Si le résultat est supérieur a 2, les donm&ssétudes sont réparties de maniere

symétrique. Par contre, si le quotient est infériaul, les résultats sont répartis de
maniere asymétrique.[69] Enfin, Nous avons compesgeéétudes avec les boites a
moustache, l'intervalle de confiance a 95% et deamond shape » afin de synthétiser
les résultats en fonction de I'hétérogénéité.[Armdk L analyse s’est effectuée avec le
programme « Review Manager 5 ». De plus, lorsqaddsts étaient semblables, nous
avons utilisé le « Mean Difference ». Lors de taht&rents, nous avons employé le

« Standard Mean Difference ».

L’évaluation des biais de publication
En cas de biais de publication, nous allons utilise funnel plot ». Lorsque le « funnel

plot » est asymétrique, il signale un biais de jalibn. Dans le cas d'une symétrie, il
est déduit qu'il n'existe pas de biais.[70]
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Résultats

Les résultats de la recherche

Database: Medline, CINAHL, The Cochrane library, PEDro, Web of Science, Pubmed

Pubmed - Cochrane : WOS :
581 articles 183 articles 612 articles
CINAHL : Medline : PEDro :
733 articles 458 articles 79 articles
A ¢ L A L
18 23 10 21 28 13

W

Articles sélectionnés par titre et résumé
113 articles

v

| Elimination des doubles |

v

Articles sélectionnés par titre et résumé

48 articles
Exclusion aprés lecture compléte Inclusion aprés lecture compléte
39 articles 9 articles

A Références et Exclusion
Raison d’exclusion Related pour manque
PasRCT articles de données
_Pas wur les chutes 2 articles 2 articles
-Pas de groupe de contrdle sélectionnés
-Pas d’intervention +
-Comparaison sans Parkinson
-Résumé Exclusion
-Protocole 2 protocoles
-Hors sujet

Total final d’études incluses : 7

Figure 3 Trial flow

Suite a la recherche par mots-clés dans les basdsrmhées, 48 articles au total ont été
sélectionnés par titre et résumé. Aprés lectureptete, 39 études ont été exclues et 9
incluses. Lors de l'analyse des résultats, 2 étudelsises ont di étre exclues par
manque de données permettant une comparaison. 1@antda sélection par les

références et les « Related articles », 2 étudestérsélectionnées, mais aprés lecture
compléte, il s’agissait de 2 protocoles. Aprés eqiremiere recherche, un total de 7

études ont été analysées dans cette revue sygjamati
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Lors de la deuxieme recherche du 31 mai 2009, aeass utilisé les mémes bases de
données ainsi que la méme combinaison de motseariésajoutant une limite de

publication inférieure a un an. Un total de 3 &8 été sélectionné par titre et resume.
Puis, lors de la lecture complete, 2 études ongxtlies, car ce n'étaient pas des RCTs.
Nous avons donc inclus une nouvelle étude a netteerche précédente. Au final, nous

obtenons un total de 8 études a analyser et a cempa

Les études incluses

La description des études incluses

Ashburn 2007
Le but de cette étude randomisée et contrblée §a1]d’évaluer I'efficacité d'un

programme a domicile personnalisé afin de dimidaeisque de chutes et les chutes
récurrentes chez les patients parkinsoniens en a@ispn avec un patient n'y
participant pas.

Les critéeres d’inclusion comprenaient: un diagrmosionfirmé de la maladie de
Parkinson idiopathique, une marche indépendant@anvia domicile dans la sociéte,
ayant chuté au moins 1 fois dans les 12 derniers mibayant passé un test afin
d’évaluer les déficits cognitifs. Les criteres dikision étaient: une incapacité de
participer aux évaluations pour cause de douleurs,condition médicale aigué ou en
phase de recevoir un traitement meédical.

L'intervention et le but du traitement étaient tsasar le résultat des tests d’évaluation.
Six niveaux de progression d’exercices étaient ggép et comprenaient des exercices
de renforcement (extenseurs de hanches et de gembducteurs de hanches), de
mobilité (chevilles, bassin, tronc et téte), d'édue (statique, dynamique et
fonctionnel) et de marche (intérieur et extérieut)es exercices pratiqués
quotidiennement étaient instruits par un physi@péute qui rendait visite une fois par
semaine pendant 1 heure et réévaluait le niveaxediEes. L’évaluation de
I'intervention s’est fait a 8 semaines et a 6 m@encernant le groupe de contrdle, il
recevait les soins usuels prescrits par les inéres.

Au total, 142 patients ont été randomisés pouudiét soit 70 dans l'intervention et 72
dans le contrble. Neuf personnes sont sortiesededé a 8 semaines et 6 patients a 6
mois pour des raisons telles gu’hospitalisationrpioacture, déces, chutes et pas de

justification.
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L’étude a repris les tests a 8 semaines et a 6.ntlsiscomprennaient le « falls
screening » pour connaitre les patients chuteursoetchuteur ainsi que les chuteurs
récurrents, le Fall Diary, I'histoire médicale Heehn & Yahr Scale, TUPDRS subscale
3, le Functional Reach Test, le Berg Balance Sd¢al&me Up and Go Test, le chair
stand test, le Self-Assessment Parkinson’s disgiga®ility Scale et 'EuroQUOL (EQ
5D). A 8 semaines et a 6 mois, les patients étadgalement questionnés sur une

eventuelle réhabilitation externe.[Annexe 5]

Cakit 2007
Cette étude randomisée et contrblée [72] a pouectibjd’évaluer I'efficacité d’'un

entrainement sur un tapis roulant afin d’amélidimstabilité posturale, I'équilibre
dynamique et la peur de chutes. Les critéres digich concernant les patients
parkinsoniens étaient : étre stable médicalemeapalile de marcher 10 metres au
moins 3 fois avec ou sans moyen auxiliaire et devpo remplir le formulaire de
consentement. Les criteres d’exclusion étaiens: patients souffrant de maladies
neurologiques autres que la maladie de Parkinsoscaore de plus de 3 selon Hoehn &
Yahr, moins de 20 au test MMSE, I'hypotension padtu et des problémes
cardiovasculaires, musculo-squelettiques et visuels

Soixante-deux patients ont remplis les criteresiallision mais 8 ont refusé de
participer & I'étude et n'ont pas rendu le formudaide consentement. Soit 54
participants ont été randomisés et séparés en giewxes : tapis roulant et contréle.
Pendant le déroulement de I'étude, 6 patients dupg expérimental se sont deésistés.
De plus, 17 patients du groupe contrdle n’ont pasgi $intervention. Finalement, 21
patients ont complété I'étude dans le groupe dietment et 10 dans le groupe contréle
ont suivi le protocole.

L’intervention s’est déroulée sur 8 semaines aveprogramme d’exercices incluant le
stretching, la gymnastique et le tapis roulantvitesse maximale tolérée par le patient
était déterminée avant I'entrainement. Cette wites®té réduite de moitié et utilisée
pendant 5 minutes lors de la période d’échauffemPntant I'exercice, chaque 5
minutes, la vitesse du début était augmentée d&r/B jusqu’a la limite de marche
sécuritaire du patient. Cette vitesse devait émetenue pendant 5 minutes puis a été
réduite de 0.6 km/h. Ensuite, le patient devaitntesir cette vitesse le reste de la
séance de tapis roulant soit pendant 15 minutegapie roulant était réglé a une pente

de 0 % et la séance durait 30 minutes +/- 5 minutes

-34 -



Les résultats étaient enregistrés au début puBsaprsemaines de traitements. lls ont
pris le Berg Balance Test, le Dynamic Gait Indexf&ll Efficacy Scale, la distance de

marche sur le tapis roulant et la vitesse maximlérée.[Annexe 5]

Ebersbach 2008
L’objectif de cette étude randomisée et controlé®] [est d’identifier I'influence des

plateformes vibrantes sur I'équilibre et la marchez les patients parkinsoniens et de
comparer les effets a court et moyen terme entseplateformes vibrantes et la
physiothérapie conventionnelle. Les criteres d'esidn étaient : la démence, les pertes
d’équilibre causées par d’autres maladies, la dgshke sévere et les modifications de la
médication.

Un nombre de 27 patients a été randomisé en deowpes : 14 dans le groupe
expérimental et 13 dans le groupe de physiothéramrventionnelle. Durant
I'intervention, 4 patients ont été exclus pour tiesons de changement de médicaments
et 2 n'avaient pas de moyens de transport pougrsgreé aux entrainements. Vingt et un
patients ont exécuté tous les tests : 10 dansolgpgrplateforme vibrante et 11 dans le
contrble.

Lors de I'étude, tous les sujets ont suivi un paogme de réadaptation de 3 semaines
incluant le stretching, la perception corporell@ telaxation, la logopédie et
I'ergothérapie. Le programme durait 120 minutesnemyenne par jour. Le groupe
expérimental recevait 2 sessions de plateformesnibs de 15 minutes, alors que le
groupe de physiothérapie conventionnelle partitipain entrainement de I'équilibre de
30 minutes. lls avaient donc tous 150 minutes dd@nément par jour, 5 jours par
semaine.

Les résultats ont été enregistrés au début, a aisemde traitements et 4 semaines
apres l'intervention. lls ont utilisés le Test daéiti, le temps de marche sur 10 metres,
'UPDRS subscale 3, le Pull Test Score, le StandkV®i et le Posturography.
[Annexe 5]

Hackney 2008
L'objectif de cette étude [74] est de quantifies leffets du Tai Chi sur la mobilité

fonctionnelle, la marche et I'équilibre chez lestigrats parkinsoniens modérés a
séveres. Pour que les patients puissent partigip@tude, ils devaient correspondre a
ces critéres : avoir minimum 40 ans, pouvoir t&firminutes debout, étre capable de
marcher de maniere indépendante sur 3 metres aveans moyen auxiliaire, avoir un

Hoehn & Yahr Scale entre 1,5 et 3 et un diagnoddcla maladie de Parkinson
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idiopathique. Un probleme médical sérieux ou unsolre de déficit neurologique
pouvant interférer dans la maladie de Parkinsornsailent partie des criteres
d’exclusion.

Trente-trois patients ont été randomisés pour détusoit 17 dans le groupe de
traitement et 16 dans le contréle. Quatre persodndgsitement ont quitté I'étude : un a
4 semaines pour étre hospitalisé, un a 5 semaiaedes exercices n’étaient pas
suffisamment intenses et 2 n’ont pas réussi a fleg#@0 séances en 3 semaines. Dans le
groupe de controle, 3 patients ont été incapakdepaditiciper aux évaluations finales
pour une blessure a la cheville, une hospitalinagtoun décés dans la famille. Enfin, 13
participants dans chaque groupe ont suivi I'étude.

Les participants ont recu des lecons structuréegragressives de Tai Chi par un
instructeur expérimenté a raison de 1 heure par, @puois par semaine, durant 13
semaines avec un total de 20 séances. Le groupenttéle ne recevait aucun cours.

Les participants ont été évalués la semaine aeatébut des traitements et la semaine
suivant la fin de l'intervention. Toutes les mesuoat été filmées. Elles comprenaient
'UPDRS subscale 3, le Berg Balance Scale, le tanstance test, le one leg stance test,
le Timed Up and Go Test, la marche en avant et réere@ sur une plateforme
computerisée GAITRIte et le test de 6 minutes. Anlalu traitement, le groupe Tai Chi
a répondu a un questionnaire évaluant le plaisardue traitement ainsi que les progrés

sur le bien-étre physique.[Annexe 5]

Hirsch 2003
Cette étude randomisée et contrblée [75] a comnjectifbde mesurer les effets

immédiats et a court terme d’'un programme d’exesite force et d’équilibre chez les
patients parkinsoniens en comparaison avec uniquedes séances d’équilibre. Les
criteres d’inclusion étaient : les patients ayantrlaladie de Parkinson diagnostiquée,
n‘ayant jamais participé a une expérience semblabée déplacant de maniere
indépendante, ne sont actuellement pas maladeableapde suivre des commandes
simples et finalement ne souffrant d’aucun probl&areliaque.

Un total de 15 patients a participé a I'étude, 8aitans le groupe d’équilibre et 6 dans le
groupe combiné (équilibre et force). 91.8% desepddi du groupe d’équilibre ont
participé a toutes les séances, concernant le groupbiné 89.4% se sont rendus a tous
les rendez-vous. Pendant la période d’entrainen2epgtients du groupe combiné ont
arrété I'étude, un pour des raisons de maladiairBane souffrait pas de la maladie de

Parkinson. Les données statistiques des 2 patiés pas été reportées dans I'étude.
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Un troisieme patient du méme groupe a changé wviettion pour des raisons d’hernie

inguinale. Concernant le groupe d’équilibre, unigrdatn’a pas pu exécuter les tests
finaux de force.

L'intervention s’est déroulée sur 10 semaines. ttanement de la force était réalisé

dans un local sur des appareils de musculationfléelisseurs plantaires de chevilles,

les extenseurs et fléchisseurs de genoux ont afércés du fait de leur importance

dans I'équilibre et le contrdle postural chez lesignts parkinsoniens. L’entrainement
de la force durait 15 minutes d’'une fréquence geuB8s par semaine. Concernant les
exercices d’équilibre, les deux groupes ont recunéame entrainement. Les séances
duraient 30 minutes d’'une fréquence de 3 jourssparaine. Le protocole d’exercices

d’équilibre est une adaptation d’'un programme sdeshdvalidé par de nombreuses

études.

Les résultats ont été enregistrés au début, apdéselnaines de traitements et 4
semaines apres la fin de I'intervention. lls orlisé le Sensory Organisation Test (The

EquiTest) et la force musculaire avec un systernedsirdisé.[Annexe 5]

Morris 2009
Cette étude randomisée contrélée en simple avdidglea pour but de connaitre les

résultats d’'une réhabilitation intensive chez dasepts parkinsoniens modérés et de
comparer les effets d’'un entrainement de stratéfjiesiouvement avec un traitement
comprenant des exercices.

Les criteres d’inclusion étaient : avoir entre 2186 ans, étre stable au niveau de la
médication et avoir un diagnostic de la maladi®deinson et un Hoehn & Yahr Scale
de II-1ll, étre capable de marcher 10 métres sassstance 3 fois de suite et avoir un
score de 23/30 au Mini Mental Status Examinatiom fatient était exclu s’il
correspondait a ces criteres : ne pas étre atieindda maladie de Parkinson, avoir une
autre pathologie neurologique associée, avoir deables musculo-squelettiques,
visuels ou cardiopulomnaires pouvant affectés |dilit@, avoir un trouble cognitif,
aucune hospitalisation depuis 2 semaines, ou é&tcapable de consentir a la
participation de I'étude.

Au total, 28 patients ont été randomisés dansdeg de stratégies du mouvement ou
d’exercices musculo-squelettiques. Les deux groppsgjuaient du tapis roulant ou du
vélo durant 10 minutes et avait 5 minutes d’édocatk la santé. Le traitement de
stratégies du mouvement comprenait en plus du «wceeterne et des stratégies

d’attention intégrées dans tout le programme amse 30 minutes d’exercices
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fonctionnels comme la marche, les changements dectidin, etc... Le groupe
d’exercices participait a 30 minutes de traitemmorhprenant de la relaxation afin de
contrdler la respiration, des exercices de forosiajue des étirements et de la mobilité.
Deux participants ont quitté I'étude mais les raga’ont pas été mentionnées.

L’étude a duré 2 semaines avec 16 séances de 48esiat un suivi de 3 mois. Le
groupe de stratégies du mouvement a participé sfdAces et un total de 526 minutes
en moyenne alors que le groupe d’exercices musmuelettiques a suivi 13 séances
dont 461 minutes en moyenne. Les résultats oneéddués avec le Hoehn & Yahr
Scale, 'UPDRS subscale 2-3, le test de marcheated2 10 minutes, le « Time Up and
Go », le « pull test» et le PDQ-39.[Annexe 5]

Nieuwboer 2007
Dans cette étude [77], le but est d’investigueffitacité d’un programme a domicile

basé sur le « cueing » influencant les paramétteqjtie la marche, les activités liées a
la marche et la qualité de vie chez les patietésras de la maladie de Parkinson.

Elle est randomisée en simple aveugle de type @vessans interruption entre les deux
essais. Le premier groupe recevait 9 séances ientemnt de 30 minutes, 3 fois par
semaine suivi immédiatement par 3 semaines sangiregmnent. Le deuxieme groupe
était mis sur une liste d'attente durant 3 semaipes suivait le traitement de
« cueing ». Dans les deux cas, la réévaluation fsie a 3, 6 et 12 semaines.

Un total de 153 patients ayant un diagnostic dedéadie de Parkinson idiopathique a
été randomisé, soit 76 dans le premier groupe etlafis le deuxieme groupe. Les
participants devaient remplir ces conditions : awtEs déficits moyens a sévéres a la
marche avec un score supérieur a 1 a 'UPDRS (&@)métre diagnostigué malade de
Parkinson idiopathique, avoir un dosage médicélstat un Hoehn & Yahr Scale entre
Il et IV ainsi que se situer dans la tranche d’ageB0 ans. Les raisons d’exclusion
étaient les suivantes : suivre une stimulationlm@té ou autre neurochirurgie, avoir des
déficits cognitifs (MMSE <24), avoir des troublesuyvant interférés la participation
d'un entrainement au «cueing » incluant des proe# neurologiques, cardio-
pulmonaires et orthopédiques. Enfin, le patientdeeait pas avoir de phases « off »
imprédictibles et de longues durées ainsi qu'avpassé un programme de
physiothérapie 2 mois avant le début de l'interi@mtTrois patients ont quitté I'étude
apres randomisation suite & changement dans |aatiéat.

L’intervention a eu lieu a domicile et était supar un physiothérapeute. Il y avait 3

« cueing » différents : auditif, visuel et somatmstif. Chaque patient a testé les 3
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« cueing » et choisi celui qui était le plus adapté « cueing » était appligué dans
différentes taches afin d’améliorer I'initiation letfin de la marche, I'attaque du talon,
les pas sur le c6té et en arriere, durant la dotdlolee lors de la marche ainsi que sur
différentes surfaces et distances. La durée dueigw était de 15 minutes par
conditions.

L’étude évaluait premierement la posture et la imaravec 'UPDRS subscale 3.
Deuxiemement, pour mesurer spécifiguement lesseffettraitement avec le « cueing »,
elle utilisait le test de marche de 10 metres na¥ue vitesse, la longueur du pas et la
fréquence du pas, le Functional Reach Test, lezlrgef Gait Questionnaire, le Time
Up and Go Test, le Notthingham Extended ActivitedsDaily Living Index, le Fall
Efficacy Scale, le Parkinson’s Disease Questioend®, le Corer Strain Index, le Fall
diary, le Mini Mental State Examination, le BrixtoFrest et 'Hospital Anxiety and

Depression Scale.[Annexe 5]

Toole 2000
L'objectif de cette étude randomisée et contr6l&8] [est de déterminer si un

programme d’entrainement peut améliorer I'équililetela force chez les patients
parkinsoniens de stade 1-3 selon Hoehn & Yabhr.

Au commencement de I'étude, 11 patients de stadlesdlon Hoehn & Yahr ont été
randomisés dans deux groupes : 6 dans le groupentemt, 5 dans le contrdle. Durant
l'intervention, 3 patients ont été éliminés avaey tests finaux pour causes médicales.
Un guatrieme sujet a également été retiré afin dentenir I'équilibre entre les deux
groupes.

Le groupe expérimental participait a 10 semainestdinement de force des membres
inférieurs et de I'équilibre, d’'une fréequence d& par semaine. Chaque séance était
précédée par 10 minutes d’échauffement des membféseurs et du tronc et 5
minutes d’ergométre. Le groupe de traitement al@iic 1 heure d’entrainement, 3 fois
par semaine.

Les séances comprenaient 4 exercices ciblés sdort® a l'aide d’appareil de
musculation pour les fléchisseurs et extenseurget@ux. La résistance des exercices
était ajustée chague semaine afin de garder umieemment a 60% de leur force
maximale. Les muscles de chevilles (le tibialiseant et posterior, le fibularis longus,
le extensor hallucis longus, le flexor digitorumdumis et le flexor hallucis longus)
étaient entrainés a l'aide d’'un theraband. Lespttidevaient exécuter 3 séries de 10

répétitions avec un travail concentrique et exogudy. Les 10 exercices d’équilibre
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étaient entrainés en alternant systématiqguemarnsitan et la surface de support ciblé
sur la rétropulsion, les déplacements antéropestériet latéraux.

Les résultats ont été mesurés au début et apresméines d’intervention. lls ont utilisé
le Sensory Organisation Test (The EquiTest) et li@d@& b-2000 isokinetic
dynamometer.[Annexe 5]

Les risques de biais

L’analyse des biais a été effectuée a l'aide dealale de Biais de Cochrane modifiée.
L’étude d’Ashburn et al. [71] révele un nombre dggc« oui » et un « non » signifiant
une étude de haute qualité. L’étude de Cakit §7d].a démontré un nombre de quatre
« 0Ui », un « non » est un « imprécis » signifiam¢ étude de moyenne qualité. L'étude
de Ebersbach et al. [73] a démontré un nombre dr €eui », deux « non » et deux
« imprécis » signifiant une étude de faible qualit®tude de Hackney et al. [74]
indiqgue un nombre de quatre « oui », un « nonwnet imprécis » signifiant une étude
de moyenne qualité. L’étude de Hirsch et al. [7®nire un nombre de deux « oui »,
deux «non » et deux «imprécis » signifiant unedétde faible qualité. L'étude de
Morris et al. [76] a révélé un nombre de cing «ou@t un « imprécis » la jugeant de
bonne qualité. L’étude de Nieuwboer et al. [77] foome un nombre de six « oui »
signifiant une étude de haute qualité. L'étude deld et al. [78] indique un nombre de
deux «oui », deux « non » et deux « imprécis niant une étude de faible qualité.
En résumé, dans notre revue systématique, un noteb2eétudes sont jugées de haute
qualité, 2 de moyenne qualité et 3 études sonaitefqualité.[Annexe 6] En analysant
les items de la table de biais de Cochrane modifi@st a constater que les « adequate
sequence generation » sont idéales, c'est-a-de#engs études sont toutes des études
randomisées contrélées. Concernant les « allocatanealment », il y a environ 30%
des études qui traitent de maniére correcte baition des participants en utilisant des
enveloppes opaques fermés pour Nieuwboer et a], {i#¥ appel téléphonique pour
Ashburn et al. [71] ou une personne de liaison inctuse dans I'étude pour Morris et
al. [76]. Le « blinding » de I'évaluateur est pdsians environ 60% des études. Enfin,
seules les études de Hirsch et al. [75] et Motra.€76] n’expliquent pas correctement
le départ des patients durant l'intervention, repnéant environ 25% des études. La

moitié des études ne transmettent pas les castzjéas des patients qui n’ont pas suivi

- 40 -



toute la durée de l'intervention. Enfin, enviror?b@es études ont écarté les risques de
biais.[Annexe 6]

= m
T T & =
g 2 5 3 5§ g 2
s 2 T 5 2 5 F 3
[ [ o] ] [ k- o] ]
= = = = = = = =
= 3 2 2 & = 3 39
'. . . . . . l. l. Adeguate sequence generation?
e . . ¥ W S . Allacation concealrment?
~ O S|~ ® O ®| @ sinding?
'. . ~ . . . l. l. Incomplete outcome data addressed?
. . . . . . . . Free of selective reporting?
® e 0 e | ® | @ rrecofotherhias?

Figure 4 Résumé des risques de biais

Adequate sequence generation?

Allocation concealment?

Blinding?
Incomplete outcome data addressed?
Free of selective reporting?

Free of other bias?

0% 79%  100%

X
o
w
o
=
w

B ves gowrisk ofbias) [ ]Unclear B o (high risk of bias)

Figure 5 Graphique des risques de biais
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L’analyse des résultats primaries

Le Fall Diary
Deux études [71, 77] sont prises en compte pounakae du journal de chutes avec 282

participants. D’apres les résultats, le risque lates s’éleve a 97%. Il y a donc une
diminution de 3% de chutes dans les groupes expétamx en comparaison au
contrdles.[79] Cependant, I'étude de Nieuwboel.g7&] indique que I'intervention est
en faveur du groupe contréle tandis que I'étudestiidurn et al. [71] a son effet sur le
groupe expérimental. L'intervalle de confiance @5e chiffre entre [0.67 ; 1.42]
signifiant une faible connaissance sur les effets tdaitements.[80] Dans les deux cas,
les valeurs ne sont pas significatives (p=0.88).nixeau d’hétérogénéité &=B4%

signifie une homogénéité statistique modérée.[Arrgx

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events  Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Ashburn 2007 37 G5 42 B4 T21% 0.87 [0.66, 1.14]
Mieuwhaoer 2007 18 7B 14 TPO27.9% 1.30[0.70, 2.43] —
Total {95% CI) 141 141 100.0% 0.97 [0.67, 1.42] -
Total events a5 a6
Heterogeneity: Tau®=0.03; Chi*=1.82, df=1 (P=022%; F=34% Df1 D!E DTS ﬁ :'5 1'D

Testfor overall efiect. 2= 015 (F = 0.88) Favours experimental Favours contral

Figure 6 Le Fall Diary

Le Fall Efficacy Scale
Deux études [72, 77] prennent le Fall Efficacy 8gabur analyser les effets de leur

intervention sur la peur de chutes avec 184 patientlus. Le résultat semble
contradictoire : I'étude de Cakit et al.[72] seusitdu coOté expérimental et celle de
Nieuwboer et al.[77] vers le groupe contrdle. Ldfédence moyenne (MD=8.10)
indique un résultat positif pour le groupe contrdléntervalle de confiance a 95% se
situe entre [-2.13; 18.32] démontrant peu de cissaaces sur les effets des
traitements.[80] La valeur p=0.12 prouve que lesultats ne sont pas significatifs. Par
contre, le niveau d’hétérogénéité 0% est peu révélant indiquant une bonne

homogénéité statistique des résultats.[Annexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight N, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Cakit 2007 2545 415 2 282 a5 10 T A% -3.75 4218, 34 68]
Miguwhoer 2007 91 296 TE g1 Ir TP O9289%  9.00[1.61,19.61]
Total (95% Cl) a7 87 100.0% 8.10[-2.13, 18.37]

Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=0.39, df=1 (P =0.53), F=0%

J J J J
Testfor overall effect: 2= 1.55 (P =0.12) 40 -5 0 35 A0

Favours experimental  Favours contral

Figure 7 Le Fall Efficacy Scale
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L’analyse des résultats secondaires

Le Berg Balance Scale
Dans cette analyse, trois études [71, 72, 74Fetili le Berg Balance Scale pour évaluer

les effets de leur intervention. Le nombre totapdéents s’éleve a 190. Toutes ont un
résultat en faveur des groupes expérimentaux, ddagpdifférence moyenne des études
s’élevant a 0.62. Cependant, il n'est pas adéqguatire que ce résultat est significatif
(p=0.56). Concernant lintervalle de confiance a%®%-1.46, 2.70], il est trop
importante ce qui indique peu de connaissancesesueffets des traitements.[80] Le
niveau d’hétérogénéité =D% est probablement peu révélant signifiant unenbo

homogeénéité statistique des effets des traitenjantzexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Ashburn 2007 458 92 67 452 99 GB6 412%  0.60[2.65 3.85] H—

Cakit 2007 44.09 7.1 21 414 1065 10 82% 2.69[-4.58, 9.98]

Hackney 2008 514 34 13 511 4.1 13 a06% 030 [2.63, 3.23]
Total {959% CIy 101 89 100.0% 0.62 [-1.46, 2.70]
Heterogeneity: Taw®=0.00; Chi®= 0.36, df= 2 (F = 0.84), F= 0% _I _I T ! t
Test for overall effect: £ =048 (F = 0.48E)

Favours control  Favours experimenta

Figure 8 Le Berg Balance Scale

Le Time Up and Go
Trois études [74, 76, 77] sont prises en compte datie analyse. Le nombre total de

participants se chiffre a 207. Les résultats semidables : I'étude de Hackney et al.
[74] montre un effet positif sur le groupe expénta tout comme les études de Morris
et al.[76] et Nieuwboer et al.[77] De plus, la difnce moyenne a -0.66 montre une
tendance en faveur des groupes expérimentaux @sur3létudes. L'intervalle de
confiance a 95% varie entre [-1.49; 0.18] ayanurpconséquence une faible
connaissance des effets de l'intervention.[80] Des,pla valeur p=0.12 indique aucun
résultat significatif. Concernant le niveau d’hégénéité, il s'éléve &30% révélant

une bonne homogénéite statistique.[Annexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Hackney 2008 ar 22 13 105 3 13 17.0%  -180[-3.82, 027 —
Morris 2009 98 21 14 103 32 14 17.3%  -050[-2.50,1.50 ——
Mieuwhoer 2007 123 341 T 127 3.4 TP OB5.6%  -040[-1.43 063 =
Total (95% Cly 103 104 100.0%  -D.66[-1.49, 0.18] L
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.49, df=2 (P=0.47), F=0% t t

40 5 0 & 10

Testfor overall effect. Z=1.54 (F=0.12) Favours experimental  Favours control

Figure 9 Le Time Up and Go
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Le Functional Reach Test
Pour cette analyse, deux études [71, 77] avec aB&ipants au total ont été utilisées.

Les résultats des deux interventions sont conti@idés : I'étude de Ashburn et al. [71]
montre un effet positif dans la partie contrélediarque I'étude de Nieuwboer et al. [77]
est favorable pour le groupe expérimental. De plasdifférence moyenne de 0.22
indique un effet positif pour les groupes expéritaar dans les deux études.
L’intervalle de confiance a 95% se situe entre361. 1.80] indiquant une faible
connaissance des effets de l'intervention.[80] ladenr p=0.78 est peu significative
tandis que I'hétérogénéité &=0% signifie une bonne homogénéité statistique des

résultats.[Annexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl I, Random, 95% CI
Ashhurn 2007 236 B4 67 24 ¥ 6 48.2%  -0.40[-2.68 1.38]
Miewwhoer 2007 263 5B TE 255 807 TTO818% 0.80 [1.40, 3.00]
Total {95% Cly 143 143 100.0% 0.22 [-1.36, 1.80]

A0 -5 0 & 10
Favaurs contral  Favours experimenta

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chif= 0.55, df= 1 (P = 0.46); F= 0%
Testfor overall effect Z=0.27 (P = 0.78)

Figure 10 Le Functional Reach Test

L’ UPDRS subscale 3
Deux études [73, 74] sont utilisées dans cetteyaagirenant en compte 47 patients au

total. Les résultats sont favorables aux groupggmxentaux avec une différence
moyenne de -2.71 justifiant ce résultat. L'inteleale confiance a 95% varie entre [-
6.17 ; 0.74] montrant une faible connaissance ffessales traitements.[80] La valeur
«p» séleve a 0.12 prouvant des interventions pga@nificatives. Par contre,
I'hétérogénéité a 2£0% signifie une bonne homogénéité statistique des

résultats.JAnnexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Ehershach 2008 17 Ad 10 185 448 11 B09%  -1.80[-5.83, 2.493] —
Hackney 2008 248 a4 13 294 86 13 391% -460[1012,0892] —— @& —
Total {95% CIj 23 24 1000% -271[-6.17,0.74] -
Heterogeneity, Tau=0.00; Chi*=0.74, df =1 (P = 0.39); F= 0% f f f

10 5 0 5 10

Testfor overall effect Z=1.54 (P=0.12) Favours experimental Favours control

Figure 11 L'UPDRS subscale 3

Le Sensory Organization Test
Cette analyse comprend deux études [75, 78] dompiaRiipants a I'intervention. Les

résultats sont en faveur des groupes expérimerdaeg une différence moyenne de
7.32 montrant l'efficacité des traitements. L'intalle de confiance a 95% varie [-4.42 ;

19.05] indiguant une faible connaissance des effessinterventions.[80] Les résultats
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ne sont pas significatifs car la valeur de « ptxdes0.22. Cependant, I'hétérogénéité a
1°=68% est substantielle indiquant une mauvaise hémgité statistique.[Annexe 4]

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% Cl I, Random, 95% CI
Hirsch 2003 T 12 B B0 132 9 3A78%  1500[2.09,27.81] —
Toole 2000 Br2 23 4 H455 38 3 B2I% 268 220 7.a0]
Total {95% Cl) 10 12 10000% 7.32[-4.42,19.05]

Heterogeneity: Tau®=51.51; Chi®*= 3.08, df=1 (P=0.08), F= 68% f f

o N 500 <25 0 25 50
Testfor overall effect Z=1.22 (P =0.22) Favours control  Fawours experimenta

Figure 12 Le Sensory Organisation Test

Le Parkinson’s Disease Questionnaire-39 et I'Euro@U 5D
Trois études [71, 76, 77] prennent des tests pwaluér la qualité de vie chez les

patients parkinsoniens. L’étude d’Ashburn et al][@rend 'EuroQUOL 5D, tandis que
Morris et al. [76] et Nieuwboer et al. [77] le PCBY- Le nombre de patients pour cette
analyse s’éleve a 314 participants. L'étude de Ashiet al. [71] se situe sur la ligne
médiane indiquant un effet en faveur des deux greule méme que Morris. Nieuwboer
révéele une influence positive envers le groupe exygital. La différence moyenne est
de -0.20 indiquant une tendance aux groupes dvietgion. Par contre, l'intervalle de
confiance a 95% [-0.52; 0.12] ne permet pas denage quant a l'efficacité des
traitements.[80] De plus, la valeur p=0.22 n’ess pagnificative. Enfin, concernant

I'hétérogénéité &+44%, elle montre une homogénéité statistique némdgknnexe 4]

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Studyor Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
Ashburn 2007 61.3 198 BY  B1.7 1448 BB 41.3% -0.02 [-0.36, 0.32]
Marris 2004 136 94 14 135 77 14 151% 0.01 073, 0.74]
Mieuwhoar 2007 3.3 138 7B O3TE 1214 TP 4358% -0.45 077, -012] &
Total (95% Cl) 157 157 100.0% -0.20 [-0.52, 0.12]
Heterogeneity: Tau?=0.04; Chi*f= 357, di= 2 (P=0.17); F= 44% =4 52 B é ji
Testfor overall effect: Z=1.23 (F = 0.22) Favours experimental  Favours control

Figure 13 L'PDQ-39 et L'EuroQUOL 5D
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Discussion

L'objectif

L’objectif principal de cette revue systématiqueaitttie comparer la physiothérapie
avec un autre traitement ou aucune interventiom poanaitre l'influence du traitement
sur les risques et la peur de chutes ainsi qupddss d’équilibre. Apres recherche sur
les bases de données, nous avons inclus 10 étbdis.a I'extraction des données,
deux études, c’est-a-dire Toole et al. [81] et & at al. [82], ont di étre exclues : une
par mangque d’informations concernant la moyenndaedéviation standard [81] et
l'autre ne reprenait pas les tests décidés danséthaodologie.[82] Concernant I'étude
de Toole et al [81]., nous avons échangé de nomrbceurriers électroniques mais
auteur n’a pas pu nous communiquer les donnéesqgueamtes. Nous avons donc
sélectionné huit études au total avec 471 patidats cette revue. Nous pensons que
I'objectif primaire a révélé un effet de la physiétapie dans le traitement des chutes et
les pertes d’équilibre chez les patients parkirswi Cependant, la valeur « p » ainsi

que l'intervalle de confiance n’indiquent aucunélénce.

Les résultats

Le Fall Diary
Pour ce test, nous avons choisi le « Risk Ratiormoe analyse statistique des résultats

dichotomiques afin de connaitre la probabilité diawne chute ou non. La chute est
considérée comme un mauvais événement, c’est poueuy Risk Ratio » s’avere plus
judicieux.[79] Malheureusement, I'analyse a morge@lement une diminution de 3%
des chutes chez les patients parkinsoniens pamicgux traitements. Nous avons pris
les résultats d’Ashburn et al. [71] a 8 semain@s dfvoir un meilleur équilibre avec
I'étude de Nieuwboer et al. [77] et, ainsi mininnigbétérogénéité clinique. Cependant,
les effets de I'intervention d’Ashburn et al. [7ibdiquait une nette amélioration a 6
mois. Nous pouvons donc penser que la durée derbiention de Nieuwboer et al.
[77], soit 15 minutes par jour pendant 3 semain&gait pas suffisante.[Annexe 5] En
outre, le poids de I'étude de Nieuwboer et al. [d727.9% comparé a 72.1% pour
Ashburn et al. [71] montre une tendance enversdepe expérimental. Il convient de

mentionner que le Fall Diary n’est pas trés repridé du nombre de chutes des
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patients parkinsoniens étant donné qu’ils peuvemeéttre de signaler cet événement.
C’est pourquoi il serait préférable de s’entreteniec I'entourage des patients afin de

noter précisément le nombre, les raisons et lag lies chutes.

Le Fall Efficacy Scale
Pour l'analyse du Fall Efficacy Scale, I'étude dakiT et al. [72] tend vers le groupe

expérimental alors que Nieuwboer et al. [77] varscontrle. Le poids de I'étude
Nieuwboer et al. [77] est plus conséquent 92.9%isaqque Cakit et al. [72] 7.1%. Cette
constatation confirme I'analyse du résultat, soi tendance vers les groupes controles.
Cependant, lors de l'analyse, nous avons consta¢él'§tude de Cakit et al. [72]
pouvait présenter des résultats asymétriques motrall Efficacy Scale. Cette étude
mentionne en premier I'erreur standard au lieuadddviation standard. En divisant la
moyenne par la déviation standard, nous avons tééiee asymeétrie puisque le résultat
est inférieur & 1 selon les criteres de Cochrafikfdeuwboer et al. [77] a également
utilisé une autre méthode de statistique, soitdhiquartile. Cependant, en divisant la
moyenne par la déviation standard, le résultasegérieur a 2 signifiant des résultats

symétriques selon les critéres de Cochrane.[69]

Le Berg Balance Scale
Les résultats de ce test concernant I'équilibret sous de type moyenne et déviation

standard. Les études prises en comptes se référdas a un modeéle symétrique, c'est-
a-dire que les résultats sont fiables. Il est dai le nombre de patients s’élevant a 190
représente peu de participants pour avoir un eftetséquent sur l'efficacité des
traitements. Il convient également de souligner lgse3 différentes études s’étendent
entre 8 et 13 semaines, mais ne prennent pas goietenméme type de traitement, la
méme durée et la méme intensité.[Annexe 5] Il estcddifficile de conclure sur la
réelle efficacité des interventions malgré leursifpans vers les groupes de traitements.

Le Time Up and Go
Dans cette analyse, I'étude de Nieuwboer et al. pr&sentait les résultats en utilisant

une médiane et un interquartile. Cette étude a-@eatutilisé une autre méthode de
statistique afin de dissimuler une éventuelle asggéCependant suite au calcul de
détection de données asymétriques, Nieuwboer et[7&] montre des résultats

supérieurs a 2 signifiant des résultats symétrigBas contre, les études d’Hackney et
al. [74] et de Morris et al. [76] utilisent la moyee et la déviation standard. Dans cette

analyse, nous pouvons donc prendre les 3 étudemdire slre puisqu’elles montrent
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des résultats symétriques. C’est pourquoi il este de dire que les traitements
effectués dans les 2 études se dirigent vers lespgs expérimentaux. Cependant,
concernant la durée et l'intensité des traitemdetsfrois études difféerent de maniere
conséquente. L'étude d'Hackney et al. [74] s’étesut 13 semaines justifiant

d’avantage son implication dans les résultatsofivient de souligner que cette étude
est de moyenne qualité concernant les biais. Rdrezd’étude de Nieuwboer et al. [77]

avec un poids de 65.6% et sa haute qualité démégaiement son implication malgré
une durée d’intervention de 3 semaines. Puis, Metral. [76] traitant les patients sur 2
semaines, a un pourcentage de 17.3% et s’avéraute bualité. C’est pourquoi les 3
études se rejoignent dans les effets positifsrdéserments.

Le Functional Reach Test
L’étude de Nieuwboer et al. [77] utilise a nouvéamumédiane et I'interquartile. Le poids

de cette étude s’éleve a 51.8% tandis que Ashhuwah 1] a 48.2%. Cette différence

de pourcentage ne nous permet pas d'affirmer gqitadé de Nieuwboer et al. [77] a
plus d’influence. Nous ne pouvons pas conclure fefef positifs sur les groupes
expérimentaux. De plus, le Functional Reach Testeameble pas efficace pour évaluer
les risques de chutes chez les patients parkinsan@ailleurs, une étude a mis en
évidence de nombreux tests négatifs sur des patemiteurs avec la maladie de
Parkinson.[61]

L’ UPDRS subscale 3
Dans cette analyse, le nombre de patients estinetsait de 47 participants.

Malheureusement, ce chiffre ne permet pas d'avoirasultat significatif, méme si
I'effet est positif en faveur des groupes expéritagrn. Malgré une différence dans la
durée et I'intensité des traitements, les deuxexwncluent que la physiothérapie peut

influencer les problemes moteurs et I'équilibrezxles patients parkinsoniens.

Le Sensory Organisation Test
Dans cette analyse, il convient de critiquer lalitiales études. En effet, malgré un

effet positif envers les groupes expérimentaux,desx études manquent de rigueur
dans la méthodologie. Nous les avons classifieesre étant de faible qualité. C’est
pourquoi ces résultats sont a prendre avec précaufiependant, I'étude de Hirsch et
al. [75] et Toole et al. [78] se correspondent dartype de traitement ainsi que dans la

durée et l'intensité de l'intervention.[Annexe 5]
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Le Parkinson’s Disease Questionnaire-39 et 'Euro@l 5D

Lors de cette comparaison, nous avons opté pausiandard mean difference » car les
trois études ne reprenaient pas les mémes tegpen@ant, ces deux tests (PDQ-39-
EuroQUOL 5D) sont similaires quant a I'évaluatianld qualité de vie chez les patients
parkinsoniens.[56] De plus, I'échelle de scoreidshtique, c'est-a-dire qu’un résultat
faible indique une bonne qualité de vie. Etant @oquoe les tests different, il convient
de prendre les résultats avec précaution a causehéigrogénéités statistique et
clinique. Les traitements prouvent une amélioratleria qualité de vie chez les patients
parkinsoniens. De plus, les études varient danengs, dans l'intervention ainsi que
dans l'intensité.JAnnexe 5] Concernant I'étude deriNé et al. [76], les deux groupes
de patients ont subit une intervention différenée pthysiothérapie, c’est pourquoi la
qualité de vie varie peu entre les deux groupesstlb noter que cette étude présente un
faible pourcentage (15.1%) comparé aux études didshet al. [71] et de Nieuwboer
et al.[77] Dans cette analyse, les trois étudesepren compte sont jugées de haute
qualité. En conclusion, la physiothérapie amélimegualité de vie chez le patient

parkinsonien, tout en prenant en considérationdésurs non significatives.

En résumé, les tests évaluant I'équilibre ainsilgaechutes, soit le Berg Balance Scale,
le Time Up and Go, 'UPDRS subscale 3 et le Sen€inganization Test ont montré
que les traitements en physiothérapie pouvaienudanter positivement sur ces
parametres. Malgré les effets positifs en favelws gmupes expérimentaux dans les
tests ci-dessus, il convient de souligner qu'ausultat n’est significatif (P< 0.05).
Nous le justifions par le nombre restreint d’étudass les analyses, soit un maximum
de trois. De plus, le nombre de patients dans tadeé n’est pas suffisant pour
permettre un jugement significatif. Par contre, s1@anons pu constater dans plusieurs
analyses, soit le Fall Diary, le Time Up and GoFlenctional Reach Test, TUPDRS
subscale 3 et le Sensory Organisation Test, queotebre de patients des groupes
contrbles et expérimentaux étaient répartis plusnoins de maniere équitable. Cette
constatation est un élément positif pour la coniparades résultats entre les groupes.
Dans les trois autres analyses, soit le Fall diaryall Efficacy Scale et le Functional
Reach Test, les résultats se contredisent entedfiets de I'intervention. La valeur « p »

ne peut donc pas étre significative.
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Les limitations

Dans cette revue, un nombre de 8 études a ététigpiee pouvant représenter une
limitation quant & I'évidence de la physiothéragier les chutes chez les patients
parkinsoniens. De plus, dans ces études, il edistecertaine hétérogénéité concernant
la clinique, la méthodologie et la statistique.[8Rltre hétérogénéité statistique dans les
analyses varie entre 0 et 68%. Cette variationt gas représentative car nous avons 5
analyses de bonne homogénéité contre 3 de mauv@meernant I'hétérogénéité
cliniue, nous sommes conscientes gu’elle diffeaasdles études. Elle comprend la
localisation, la méthodologie, les traitements mps et leur intensité et le type de
patients. En effet, les traitements effectués me gas semblables étant donné que nous
avons pris la physiothérapie en général. L'inténsies traitements et la durée des
études varient d’'une étude a l'autre. De plusdmlore total de patients inclus dans les
études change quantitativement de méme que la derée maladie, la sévérité selon
Hoehn & Yahr et TUPDRS ainsi que les chutes.[Armé&{ L'hétérogénéite liee a la
méthodologie s’avére bonne puisque nous avonssnglie des études randomisées.
Cependant, le type de randomisation varie d'undedtul’autre. La qualité des études
avec la table de biais de Cochrane modifiée [Anng)kéndique une différence de
jugement dans chaque étude. Par exemple, deuxséulglehaute qualité comme
Ashburn et al. [71] et Nieuwboer et al. [77] présemh malgré tout une différence de
jugement, a savoir un «non»x» pour Ashburn et @] [dans «free of other
biais ».[Annexe 6] En effet, Ashburn et al. [71}@ise une réhabilitation externe pour
les patients du groupe contrdle. Concernant, ledestde moyenne qualité a faible, la
plupart ne présente pas les caractéristiques desisaqui ont quitté I'intervention. De
plus, la majeure partie des articles perde de tpalité suite a des informations
insuffisantes concernant l'attribution du programawe patients. Nous sommes donc
conscientes qu'il peut y avoir des biais de pulibcadans les études.[Annexe 6] Par
contre, nous n'avons pas pu les démontrer avatidatton d’'un « funnel plot » de part
le nombre insuffisant d’études.[84]

Une derniére limite dans cette revue concerned&&tde Nieuwboer et al. [77], qui est
un essai randomisé controlé de type crossover sanm@ines avec 6 semaines de suivi.
C'est-a-dire que les deux groupes ont participé traitement aprés 6 semaines
d’intervention. Il N’y a pas de groupe contréleaafin de cette étude. Afin que nous
ayons un groupe de contrdle et un de type expétahemous avons été obligées de

prendre les valeurs a 3 semaines d’interventiom peyas émettre de biais dans notre
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analyse. Le groupe ayant recu l'intervention ermpee est de type expérimental et le
groupe tardif est contréle. C’est pourquoi la dutéd’étude est de 3 semaines et non de
6 semaines. Nous avons décidé d’inclure cette atade notre revue systématique, car
elle entrait dans nos critéres de sélection. Ds, @uite a I'analyse des risques de biais,
I'étude de Nieuwboer et al. [77] est de haute ¢gali n'aurait pas été judicieux de
I'exclure, malgré les nombreuses précautions gwdnvient de prendre en
considération, soit le type crossover et le proklaias données selon la médiane et

l'interquartile.

Les changements du protocole

L’'objectif de départ

L’objectif secondaire de notre travail concernamtcbmparaison de traitement entre
structure et fonction ou activité et participatia pas pu étre mise en ceuvre. La raison
majeure de ce résultat est la diversité des traiesndans les études incluses. De plus,
le nombre d’études n’était pas suffisant pour pémaeette analyse. Cependant, deux
études [75, 78] traitant la force et I'équilibreraient pu convenir au modéle d’analyse
entre la structure et la fonction ou l'activité latparticipation. Malheureusement, les
études mélangent la force et I'équilibre dans lguosipes expérimentaux pour atteindre
un méme objectif. Pour cette raison, il a été irsfids de distinguer les effets des
traitements structurels comme la force et les és@sdonctionnels comme I'équilibre.
C’est pourquoi I'objectif final de notre étude g'esstreint a notre objectif primaire qui
traite de l'influence des traitements sur les rexjet la peur de chutes ainsi que les

pertes d’équilibre.

La méthodologie
Durant I'année consacrée a la recherche et a &tiéd de la revue systématique, nous

avons rencontré quelques difficultés. En premar,lun des auteurs (U.J) a accompli sa
recherche a I'étranger rendant I'accés au moteuredeerches difficiles. En effet, la
base de données CINHAL n’était pas accessible. diexidme auteur (E.S) a donc
envoyé les résultats de la recherche afin de p@enat premier auteur (U.J) de
sélectionner puis de comparer les articles deda da données. Cette décision aurait pu
engendrer un biais puisque le lancement de la relcba été effectué par un seul auteur
(E.S).
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Durant la comparaison des études incluses, noussawwjours discuté et argumenté
nos décisions individuelles. Les auteurs (E.S, dni)contacté la troisieme personne
(S.K.M) lors de désaccords. Elle est intervenueif fiour inclure ou exclure des études
ainsi que 2 fois pour les risques de biais aveabe de Cochrane modifiee. Lors de la
lecture compléte, certaines études n’étaient pggodibles sur le site de formation.
C’est pourquoi les deux auteurs (U.J, E.S) se sentlues dans les bibliotheques
universitaires de Lausanne, Berne et Zurich.

Concernant le jugement des biais ainsi que la tguddis études, nous estimons avoir été
adégquates quant a la sévérité de cotation. En, sffiet8 études incluses, nous avons
évalué 3 études de haute qualité, 2 de moyenndéyatB de faible qualité. Cependant,
nous avons constaté que notre définition de laitgudés études présentait une lacune
quant aux études présentant un « non » et un <€aigps. En effet, ces études se situent
entre les jugements moyen et faible. Nous avong @pur les juger de maniere

moyenne car elles ne comportaient pas deux « non ».

Conclusion

Nous concluons que la physiothérapie semble awsreffets positifs envers les chutes
et les pertes d’équilibre chez les patients padkirens selon les tests utilisés comme le
Berg Balance Scale, TUPDRS subscale 3, le SenSogganization Test et le Time Up
and Go Test. Cependant, les résultats ne sontigasicatifs et ne présentent pas
d’évidences suffisantes pour émettre une efficaitdes chutes. En effet, le Fall Diary
et le Fall Efficacy Scale indique un effet négatifvers la physiothérapie. Cependant,
cette revue présente une limitation concernantdmbre d’études, I'hétérogéenéité

clinique et méthodologique.

Les implications dans la physiothérapie

Cette revue systématique a permis de connaitravirsité des thérapies chez les
patients parkinsoniens afin de traiter son statysjgue et améliorer sa qualité de vie. |l
n'existe donc pas de traitements spécifiques emsipthérapie pour réduire le nombre

de chutes. Nous le justifions par le fait que Btdurs de chutes different d’un patient a
l'autre ne permettant pas d’établir de thérapiegasi un protocole défini. Nous avons

également constaté que la prise en charge plusrdapsbuvait diminuer l'effet d’'un

traitement physiothérapeutique au vu de la progresde la maladie. Il serait donc
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préférable que les patients parkinsoniens soieateor charge de maniere précoce et a
titre préventif contre les chutes et les perteguilére.

Concernant la validité externe, la plupart des &ual été réalisée aux Etats-Unis et en
Europe avec des patients souffrant de la maladieadikinson. Les participants avaient
en moyenne le méme age, correspondant ainsi agxesriétiologiques. C’est pourquoi
cette revue systématique peut s’étendre sur unelgtamn de type caucasien souffrant
de la maladie de Parkinson. Enfin, les chutes meearoent pas uniquement les patients
parkinsoniens, mais également la population agégémeral. Ainsi, nous pouvons
appliguer certains traitements comme le Tai Chiieosicues » chez les personnes agées

afin de prévenir les chutes et les pertes d’éqeildans cette population.

Les implications dans la recherche

Vu nos résultats de sélection, nous avons remayqiilénanquait des études traitant de
la maladie de Parkinson en lien avec les chutlssgiertes d’équilibre. Cependant, lors
de notre deuxieme recherche, nous avons découverbtdcoles qui concernaient 2
études actuellement en cours traitant d'une thérapr le « cue » auditif et sur des
exercices préventifs aux chutes.[85, 86] Nous aanis aux auteurs mais les résultats
ne sont pas disponibles. Nous suggérons qu’unesfuéyue systématique sur le méme
sujet devrait inclure ces deux études.

Nous pensons donc qu’il serait favorable de trdéerpatients de maniere fréquente et
précoce afin de prévenir les chutes et l'instabifibsturale. D’ailleurs, une étude ciblée
sur le contréle postural, I'alignement du corpslex réactions d’équilibre afin de
prévenir les chutes et ses conséquences seraggssite a mettre en ceuvre. Enfin, des
études avec une bonne homogénéité des interversgoaent nécessaires afin d’obtenir

une meilleure évidence en physiothérapie.
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Les annexes

Annexe 1: Glossaire

Akinésie : difficulté a débuter les mouvements.[87]

Arrét _vasculaire _cérébral : le terme accidents vasculaires cérébraux désigae |

syndromes caractérisés par un deéficit neurologitpeal ou global, d’apparition
soudaine, persistant pendant plus de 24 heuresust d l'ischémie cérébrale, a
I’'hnémorragie intracérébrale spontanée ou a I'héagiersous-arachnoidienne.[87]
Bradykinésie : mouvements qui sont lents.[87]

Camptocormie : attitude anormale du tronc penché en avant ertigosiebout mais

réductible en position couchée, ce qui I'opposena ayphose. L'origine est une
faiblesse et une atrophie des muscles paravértéB@j

Cue-Cueing :le « cue » est défini comme une stimulation exesait temporelle ou
spatiale afin d’améliorer I'initiation et la contiité du mouvement.[77]

Dyskinésie :mouvements involontaires stéréotypées, ayant uactene phasique.[87]
Festination : petits pas rapides, le corps est penché en alkantentre de gravité
semble échapper et que la personne cherche attapeat pour ne pas tomber en
avant.[87]

Freezing :le patient, pour une raison inconnue, est soud@né incapable de débuter
la marche ou stoppe le mouvement vers I'avant.[34]

Grasping : Mot anglais signifiant attraper, prendre

Nycturie : augmentation de la diurése nocturne forcant laqrere a se lever une ou
plusieurs fois la nuit pour uriner.[87]

Pallidotomie : opération qui consiste a une ablation du globuigpalinterne.[5]

Phase « on-off » 1 e patient passe d’'une phase akinétique (off) aphase avec une

bonne mobilité (on), souvent liées a la médicatlelies ne sont pas contrblées et sont
indépendantes du temps.[2]

Ptophobie :synonyme de la peur de chutes.[29]

Reaching :mot anglais signifiant atteindre.

Tachyphémie :accélération pathologique du débit verbal.[1]




Annexe 2 : stratégie de recherches

((((((((parkinson))OR ((parkinson's disease)PR ((shaking palsy))OR ((paralysis
agitans)))OR ((parkinsonism)))AND

(CCCCCCCCCcccccccceccccccc((oalance  training)) OR  ((gigong))) OR  ((tai chi))) OR
((bobath))) OR ((grasping))) OR ((reaching))) OR ((cognitive strategy))) OR

((attention strategy))YXPR ((transfer)))OR ((treadmill))) OR ((gait))) OR ((cues)))OR
((double activity)))OR ((dual task)))OR ((home exercise programmefPR ((home
based exercise)PR ((proprioceptive neuromuscular facilitationpR ((PNF))) OR
((postural instability))) OR ((range of motion)))OR ((spinal flexibility))) OR
((mobility))) OR  ((stretch*))) OR ((strength))) OR ((resistance))) OR

((physiotherapy))PR ((physical therapy))))AND

(((CC((((fall)) OR ((risk of fall))) OR ((fear of fall))) OR ((balance)))OR ((quality of
life))) OR ((QOL))) OR ((near of fall))))



Annexe 3 : table de Cochrane modifiée

Item

Description

Judgement

Yes/No/Unclear

Adequate sequence generation?

Allocation concealment?

Incomplete outcome data

addressed

Free of selective reporting?

Free of other bias?

Blinding (outcome assessor)




Annexe 4 : évaluation de I'hétérogénéité

Nous avons utilisé I'hétérogénéité statistique.[BRjs le pourcentage est grand, plus
I'nétérogenéité sera importante, signifiant uneeidjgnce des résultats de nos études.
C'est-a-dire qu'un pourcentage de:

- 0-40%: probablement peu révélant

- 30-60%: hétérogénéité modéree

- 50-90%: hétérogénéité substantielle

- 75-100%: hétérogénéité considérable



Annexe 5 : résumé des études incluses

Table des caractéristiques des patients

@m&

5 ) &

&@) “-XE"Q b@\"b
o o &
N B o & \,@P
< 4 i <3 <

EXP: 72.7 (9.6) EXP: Homme=38 (54%); Fermme=32 (46%) EXP: 7.7 (5.8)

Ashburm 2007 n=142 (EXP: 70; CONT: 72) CONT: 71.6 (8.8) CONT: Homme =48 (67%); Femme=24 (33%) CONT: 2.0(5.8)
Cakit 2007 n=>54 (EXP: 27; CONT: 27) TOTAL: 71.8 (6.4) TOTAL: Homme=16; Femmme= 15 TOTAL: 5.58 (2.9)

Ebersbach 2008 n=27 (EXP: 13; CONT:14)

EXP: 72.5 (6)
CONT: 75.0 (6.8)

EXP: Homme=7; Femms=3
CONT: Homme=7; Femnme=4

EXP: 7.0 (3.3)
CONT: 7.5 (2.7)

EXP: 64.9 (8.3)

EXP: Homime=11; Fernme=2

EXP: 8.7 (4.7)

Hackney 2008 n=33 (EXP: 17; CONT: 16) CONT: 62.6 (10.2) CONT: Homme=10; Femmme=3 CONT: 5.5(3.3)
EXP: 70.8 (2.8) EXP: 5.5 (3.91)

Hirsch 2003 n=15 (EXP: 6; CONT: 9) CONT: 75.7 (1.8) PAS DE DONNEES CONT: 8.3 (9.8)
EXP: 68
CONT: 66

Morris 2009 n=23% (EXP:14; CONT: 14) Pas de SD PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES

Misuwboer 2007 n=153 ( EXP:76; CONT: 77)

EXP: 67.5 (61.5-72)
CONT: 69 (62.5-73)'

EXP: Homme: 428; Femme: 28
CONT: Homne: 40; Fernme: 37

EXP: 7 (4-11)
CONT: B {4-12)

Tools 2000

n=11 (EXP: 6; CONT: 5)

EXP:72.5
CONT : 70.6
Pasde SD

EXP: Homme: 2; Fermmme: 2
CONT: Homne: 2; Femme: 1

PAS DE DONNEES

Donnée en Mean (SD)Données en Médian (IQ)

Figure 14 Table des caractéristiques des patients




Table des caractéristiques des patients
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EXP:I0: B (11%); IIT: 44
(63%); IV: 18 (26%)
Total: CONT: I1: 8 (11%) ;
EXP: 198 (8.3) I 48 (67%); EXP: 60 (6)* EXP:3 a8 Sem; 3 a 6 Mois
Ashburm 2007 CONT: 22.2(11.9) IV: 16 (22%) CONT: 61 (5)* CONT: 6248 5em; 3 a 6 Mois
Subscale 3: EXP: 6
Cakit 2007 TOTAL: 18.14 (9.32) PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 17
Subscale 3:
EXP: 23 4.9)
Ebersbach 2008 CONT: 25.9(8.1) PAS DE DONNEES PAS DE DOINNEES TOTAL: &
Subscale 3:
EXP: 26.3(2.9) EXP: 2 EXP:4
Hackney 2008 CONT: 25.1 (9.4) CONT: 2 PAS DE DONNEES CONT: 3
EXP: 3
EXP: 1.8(0.3) CONT: 1
Hirsch 2003 PAS DE DONNINEES CONT: 1.9 (0.6) PAS DE DONNEES TOTAL: 3
Subscale 2 et 3
EXP: 13.1 (7.5)
Morris 2000 CONT: 16.2 (10.9) PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 2 Lost to follow-up
Total: EXP:1: 3G; IIT: 20: TV: 8
EXP: 54 (46-65.5) CONT: II: 32; II1: 35;
CONT: 56 (49-63) IV: 10
Subscale 3: Total:
EXP: 31 (25-37) EXP: 2.5 (2.5-3) EXP: 1
Nieuwboer 2007 CONT: 34 (28-41)' CONT: 3 (2.5-3) EXP: 31/44° (41 %) CONT: 30/47° (39%) CONT: 0O
EXP : 1110
Toole 2000 PAS DE DONNNEES CONT: I-IIT PAS DE DONNEES TOTAL: 4

Donnée en Mean (SD)Données en Médian (IQ);Nombre de chute$;Nombre de patients chuteurs
Figure 15 Table des caractéristiques des patients
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Table des caractéristiques des interventions
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EXP: exercices a domicile avec 6 niveaux différents comprenant
force musculaire, mobilité, exercice d'équilibre, prévention des
chutes 1h/jour, 7/7 jours 6 mois
Ashburn 2007 CONT: soins habituels 1x/sem visite du physiothérapeute Visite 4 § sem Aucun
EXP: exercices comprenant stretching, gymmastique, tapis roulant
Calat 2007 CONT: pas d'intervention 30 +/- 5min de tapis roulant g sem Aucun
EXP: Whole Body Vibration et physiothérapie conventionnelle  [EXP: 120min/jour + 2x 15min/jour de WBV
CONT: physiothérapie conventionnelle (stretching, perception CONT: 120min/jour
Ebersbach 2008 corporelle, relaxation, logopédie et ergothérapic) Sx/sem 3 sem 4 sem
EXP: Tai Chi 1h, 2x/sem
Hackney 2008 CONT: pas d'intervention TOTAL: 20 séances 13 sem Aucun
EXP: force: 15min; équilibre: 30min
EXP: force avec appareils musculaires + exerices d'équilibre CONT: 30min
Hirsch 2003 CONT: exercices d'équilibre 3x/sem 10 sem 4 sem
EXP: Stratégie du mouvement: External cues, exercices
fonciomnels, stratégies d'attention, tapis roulant, double activité 2 sem, 45min
CONT: Relaxation, exercice de force, de mobilité, exercice a EXP: 14 legons; 526 min (110)
Morris 2009 domicile CONT: 13 lecons; 461 min (159) 2 sem 3 mois
EXP: 3 cueing (visuel, auditif, somato-sensoriel)
MNieuwboer 2007 CONT: pas d'intervention 15min/jour 6 sem 6 sem
EXP: exercices de force + équilibre 1h/jour
Toole 2000 CONT: pas d'intervention 3x/sem 10 sem Aucun

Figure 16 Table des caractéristiques des intervermins
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Table des caractéristiques des résultats
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Base: EXF: 443 (3.8) =70,
CONT;: 43.6 (10.5) n=72
8 Sem: EXP:45.8 (9.2) n=07; 8 Sem: EXF: 37/65 (37%0),
CONT: 452 (9.9)n=066 p=0.120 CONT: 42/64 (669) p=0.423
& Mois: EXF: 45.3 (10.0) =64, 6 Mois; EXP; 46/63 (73%);
Ashburn 2007 CONT: 44.6 (11.0) n=04 p=0.913 CONT: 4963 (78%) p=0.645 FPAS DE DONNEES PAS DE DONNEES
Base: EXF:; 37.0(%941) n=21, Base: EXF: 3772 (517 =21,
CONT: 42.6 (3.37) n=10p=0.05 CONT: 26.8 (44.9) p=0.05
Ssem: EXP: 4409 (7.11) n=21, 8 Sem: EXF: 2545 (41.5) n=21,
Caledt 2007 CONT: 41.4 (10.65) n=10 p<0.01 PAS DE DONNEES CONT: 292 (55) n=10 PAS DE DONNEES
Ebershach 2008 FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES
Base: EXF: 48.0(4.3) =13,
CONT: 51.6 (3.5)n=13
13 Sem: EXF: 514 (3.5) =13, 13 Sem: EXF: 8.7 (221 n=13;
Hackney 2008 CONT: 51.1 (4.1) =13 p=0.001 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 10.5 (3.0) n=13 p=0.093
Hirsch 2003 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES FPAS DE DONNEES FAS DE DONNEES
Basa: EXF: 107 (2.0) n=14
CONT: 102 (2.3) n=14
2 Bem: EXF: 2.8 (2.1) n=14
CONT: 103 (3.2) n=14
Follow-up 3 Mois: EXF: 10.9 (2.4) n=14
Morrmis 2009 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES EONT 39025 =12
Base: EXF: 83 (31.3) n=T74, Base: EXF: 132 (3.0) n=76;
CONT: 78 (31.5) n=77 CONT: 13.9 (4.4 n=77
3 Bem: EXP: 18/58 (24%); 3 Sern: EXF: 91 (29.6) n="76; 3 Sern: EXF: 12.3 (3.1 =76,
CONT: 14463 (18%) CONT; 82 (37.0) n=77 CONT: 127 (3.4 n=77
6 Sem: EXF: 8/67 (11943, 6 Sem: EXF: ¥4 (32.6) n="76, 6 Sem: EXF: 11.8 (3.7) =76,
CONT: 10467 (13%) CONT: 85 (28 4) n=77 CONT: 12.1 (3.3) n=77
Follow-np & Sem: EXP: 16/58 (219%); Follow-up & Sem: EXF: 90 (34.1) n=785, Follow-up & Sem: EXF: 122 (3.4) n=76;
Nieuwboer 2007 JFAS DE DONNEES CONT: 13764 (179) CONT: 81 (35.6) n=77 CONT: 122 (3.6) n=77
Toole 2000 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES

Données en Mean (SD)
Figure 17 Table des caractéristiques des résultats
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Table des caractéristiques des résultats
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Base: EXF: 232 (6.7) =70, "Base: EXF: 63.1(17.1) n=70;
CONT: 25.0(7.0) n=71 CONT; 64.6 (14.5) =71
8 Sem: EXP: 23.6 (6.4 n=67; 8 Sem: EXP: 61.3 (19.8) n=67,
CONT: 24.0(7) n=66 p=0.108 CONT: 61.7 (14.5) n=66 p=0.793
6 Meis; EXP: 23 8 (6.8) n=64; 6 Mois: EXP; 63 .0(18.7) 1=65;
Ashbum 2007 CONT: 22.5 (6.8) n=64 p=0.009 FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES CONT: 56.6 (16.9) n=64 p=0.033
Cakit 2007 FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES FAS DE DONNEES
Subscale 3
38em: EXF: 17.6(4.5)=10;
CONT: 164 (5.0 =11
Follow-up 45em: EXP: 17.0(54) =10,
Ebersbach 2008  |PAS DE DONNEES CONT: 185 (4.9 =11 PAS DE DONNEES FAS DEDONNEES
13 Sem:; EXF: 24.8 (5.4 n=13,
Hackney 2008 FAS DE DONNEES CONT: 294 (8.6) n=13 p=0.025 FAS DE DONNEES PAS DE DONNEES

Donnée en Mean (SD)* EuroQUOL-5D; 2PDC-39

Figure 18 Table des caractéristiques des résultats



Table des caractéristiques des résultats
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Base: EXF: 59.0(32.%) n=0,
CONT: 52.8(31.8) n=2
10 Sem: EXF: 75.1 (12) n=6;
CONT: 60.1(13.17)
Follow-up 4 Sem: EXF; 73.9 (13.94).
Hirsch 2003 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 548 (20,143 PAS DE DONNEES
Base: EXP: 22.3 (13.0)n=14
CONT: 28.5 (18.8) n=14
2 Sem; EXP: 13.6 (9.4)n=14
CONT: 13.5(7.7)n=14
Follow-up 3 Mois: EXP: 21.3 (12.0)n=14
Mermis 2009 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 19.5(13.9) n=12
Base: EXF: 25 9 (7.5) n="76, Base: EXF: 354 (14.7) n="76,
CONT: 252 (7.6) =77 CONT: 37.8(13.6) n=77
3 Sem: EXFP: 26.3 (5.6) n=714; 3 Sem: EXF:31.3 (13.9) n=T0;
CONT: 255 (8.07) o=77 CONT: 372124 o=77
6 Ser: EXP: 27.5 (9.4) n=T46; 6 Serm: EXP: 30.9 (16.5) =76,
CONT: 28.6 (94 n=77 CONT 32 3015 3 n=17
Follow-up 6 Sem: EXP: 26.9 (6.2) n=76; Follow-up 6 Sem: EXP: 34.2 (14.07) n=76,
Mienwboer 2007 |CONT: 26.5(8.9) n=77 PAS DE DONNEES FAS DE DONNEES CONT: 35.6(15.3) n=77
Base: EXF: 52 .83 (5.1) n=4,
CONT: 63.44 (4.5) n=3
10 Sem: EXF: 67 2 (2.3 =4,
Toole 2000 PAS DE DONNEES PAS DE DONNEES CONT: 64.55 (3.8) n=3 PAS DE DONNEES

Donnée en Mean (SD)* EuroQUOL-5D; PDG-39

Figure 19 Table des caractéristiques des résultats




Annexe 6 : résumeé de la table de biais

Ashburn 2007

Item

Judgment

Description

Adeguate sequence generation?

i
Kl

es

La randomisation a eté stratifiee par le NHS trust par blocs de quatre.

Le physiotherapeute participant au traitement a obtenu I'attribution aléatoire par téléphone

Allacation concealment? Yes = aver le Medical Statistics Group de l'université de Southampton en Ukraine. Les participants
ont également eté informes de |'attribution par téléphone.
Elinding? Yes = L'évaluateur est resté aveugle pour 'attribution.

Incomplete outcome data addressed?

Yes

9 participants dant 6 contréles ant quitté 'étude & 8 semaines. 6 dont 3 cantrdles sont partis 2
§ mois.

Free of selective reporting®?

es

Tous les resultats mentionnes au debut sont reportés dans un tableau.

Free of other hias?

L] L] L

Les participants du groupe contréle ont regu de la physiotherapie durant I'etude. Les
chercheurs justifient par le fait qu'un critére d'inclusion tel que "aucune participation dans une
rehabilitation pour & mois" pose un probleme ethique et influence négativement le recrutement.

Figure 20 Les risques de biais (Ashburn 2007)

Cakit 2007

Item

Judgment

Description

Adequate sequence generation?

=
7]

84 patients ont &te randomisés et distribugés dans un groupe de tapis roulant et un groupe caontréle.

Allocation concealment?

Détails insuffisants pour permettre Ln jugement definitit

Blinding?

=
@

Toutes les evaluations de depart ont été realisees par le méme investigateur qui lui etait aveugle.

Incomplete outcome data addressed?

f participants du groupe entraines ont quitte I'6tude ainsi gue 17 patients du groupe contrdle.

Free of selective reporting?

i i
w
L] L

Les résultats demographiques des patients exclus aprés randomisation n'ont pas ete repartés dans le
tableau descriptif des patients.

Free of other hias?

=
@

Les patients sont stahles au niveau de 12 médication et m'ont pas d'autres maladies.

Figure 21 Les risques de biais (Cakit 2007)

Ebersbach 2008

ltem

Judgment

Description

A dequate sequence generation?

-

es

27 patients ont &té randomisés dans un groupe de plateforme vibrante ou de la physiothérapie
conventionnelle.

sllocation concealment?

Deétails insuffisants pour permettre un jugement définitif,

Blinding?

Pour 'UPDRS, Ie neurologiste était aveugle pour |e type de traitement mais pas pour les conditions. Pour
la vitesse de la marche et le "sit test", le physiothérapeute n'etait pas aveugle. Enfin, pour le "pull test", le
neurologiste etait totalement aveugle.

Incomplete outcome data addressed?

Yes

£ participants n'ont pas été inclus dans I'évaluation finale.

Free of selective reporting?

Les résultats démographigues des patients exclus apres randomisation n'ont pas eté reportés dans le
tableau descriptif des patients.

Free of other bias?

Il n'est pas expliqué dans quelle thérapie sont les patients présentant un changement mineur dans |a
médication.

AT

Figure 22 Les risques de biais (Ebersbach 2008)




Hackney 2008

Item

Judgment

Description

i deguate sequence generation?

Bs

Les participants ont &té randomisés pour participer soit dans un traitement comprenant du Tai Chi, soit
dans un groupe contrdle. Une randomisation simple a &té invistiguée par le premier auteur en jetant en
I'air une pigce de monnaie,

Allocation concealment?

EI
L L]

Deétails insuffisants pour permettre un jugement définitif.

Blinding?

=

es

Chague évalution a eteé filmée et les fiches de données ont &té codees pour qu'elles ne soient pas
visihles.

Incomplete outcome data addressed?

es

4 participants du groupe Tai Chi n'ont pas compléte I'etude et 3 du groupe contrdle non pas éte
capables de participer aux évaluations finales.

Free of selective reporting?

il
L] | Lo

Les résultats démographigues des patients exclus aprés randomisation n'ont pas &té reportés dans le
tableau descriptif des patients.

Free of other bias?

=

es v

La medication a ete hien suivie.

Figure 23 Les risques de biais (Hackney 2008)

Hirsch 2003
Item Judgment |Description
sdequate sequence generation? Yes = Chanue participant a &té randomise dans un des deux groupes de traitement.

Allocation concealment?

Détails insuffisants pour permettre un jugement définitif.

Elinding?

L'étude ne donne pas ce renseignement.

Incomplete outcome data addressed?

Aucun patient n'a quitté I'étude donc il n'y a pas de données manguantes. Cependant, les évaluations et
les résultats pour le groupe de renforcement musculaire, seulement 7 patients du groupe d'éguilibre ant
&te pris en considération au liew de 9 dans les autres interventions.

Free of selective reporting?

es

Tous les résultats mentionnes ont ete reportes dans un tableau.

Free of other bias?

L] 0| B KT | K| | XN

Afin de prévenir une distribution inégale de non chuteur et de s'assurer gue chague groupe contienne le
méme nombre de patient chuteur & 'Equitest, 4 participants n'ayant chuté dans aucun essai de 'Equitest]
ont eté couplés et randomises dans les dewx groupes.

Dans cette étude, ils ne mentionnent pas le nombre total avant la randomisation. De plus, lors de
lintervention, un patient est parti du groupe de force pour cause hernie inguinale apreés 3 jours. Puis, il a

gte déplace dans le groupe d'equilibre pour cantinuer lntervention.

Figure 24 Les risques de biais (Hirsch 2003)

Morris 2009

Item

Judgment

Description

Adequate seqUeNCE generation?

I
[4]

es

C'est une Atude randomisée contrlée en simple aveugle. Les patients ont &té randomisés dans 'un des
deux groupes en utilisant une séguence de nombres donnés par un ordinateur avec Line source
indépendante d'une Universite.

Allocation concealment?

=

es

UUne personne de liaison de I'hapital & programmé lntervention de chague participant et prévenu les
thérapeutes concernant la répartition des groupes.

Blinding?

es

Les chercheurs en neurologie et le physiothérapeute évaluateur sont restés aveugles de I'attribution des
groupes.

Incomplete outcome data addressed?

EI
L] | L

2 patients du groupe d'exercices musculo-sguelettiques ont quitté 'étude mais 1es raisons ne sont pas
ENUMErees.

Tous les résultats ont été reportés dans un tableau.

Free of selective reporting? ves  |v
Les patients ont recu les soing usuels durant I'hospitalisation incluant des discussions sur la pathologie
; et la diététique, des consultations avec un médecin, des neuropsychaologues ou des assistant sociaux
Free of other bias? LES = ainsi que des traitements d'ergothérapie. Aucune de ces interventions incluait 'entrainement & la marche

ou un traitement physigue.

Figure 25 Les risques de biaisMorris 2009)
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Nieuwboer 2007

Item

Judgment

Description

Adequate sequence generation?

I
L«

es

Danc chague centre, les patients ant ete assignes de maniere aleataire dans des blocs permutes de six
pour le groupe d'intervention précoce ou tardif par un investigateur indépendant nan impliquée dans
I'analyse des données.

Allocation concealment? Yes : L'attritbiution & eté cachee en utilisant des envoloppes opagues fermees.
- Un évaluateur farme dans chaque centre, non impligué dans 'entrainement et aveugle de I'attribution
Blinding? fizE : des groupes a procédé aux évaluations au domicile des patients.

Incomplete outcorme data addressed?

es

I
KB

Un patient a quitté I'etude 3 semaines aprés 1a randomisation suite a un changement nécessaire de
medicaments.

Free of selective reporting?

=

es

Tous les resultats mentionnés ant &te reportés dans un tableau.

Free of other hias?

=

es

Les évaluations ont ete réalisées a la méme heure de la journée.

Figure 26 Les risques de biais (Nieuwboer 2007)

Toole 2000

Item

Judgment

Description

Adequate sequence generation?

z

5

11 participants ont &te randomisés et repartis soit dans le groupe de traitemnt ou de contrdle.

Allocation concealment?

Informations insuffisantes pour permettre un jugement déefinitif.

Blinding?

Détails insuffisants pour permettre un jugement definitif.

Incomplete outcome data addressed?

5

4 patients ont &te &liminés apres I'evaluation terminale.

Free of selective reporting?

I mangue les informations des patients &liminés durant 'etude (pré-test).

Free of other bias?

L] (Ed{Ed{Ed B

3 sUjets ont &t& Aliminés des analyses finales pour des raisons medicales mais un guatriéme a &té
glimine pour equilibrer les deux groupes. Ce dernier &tait & un stade 4 de H&Y. De méme qu'il n'est pas

mentionne dans quel groupe appartenait les patients elimines

Figure 27 Les risques de biais (Toole 2000)
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