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Introduction

La maladie de Parkinson, une pathologie neurodégénérative, impacte grandement la
qualité de vie des individus qui en sont atteints (1). Par ailleurs, une étude
épidémiologique met en évidence qu’elle touche de plus en plus de personnes (2).

Cette introduction vise a explorer les différents aspects moteurs de cette maladie ains
que leurs impacts sur la qualité de vie des patients. Une compréhension approfondie de
ces troubles est essentielle pour adapter les stratégies de prise en charge.

La médication, bien que fondamentale pour atténuer les symptomes moteurs, présente
de multiples limites (3). Une gestion pluridisciplinaire est donc cruciale (4,5). La danse,
en tant qu’activité physique adaptée, est de plus en plus étudiée dans les maladies
chroniques (6).

1. Epidémiologie et facteurs de risque

Les principales raisons d’invalidité sur terre sont les pathologies neurologiques (7). Au
niveau mondial, un rapport portant sur les années 1990 a 2016, estime que la maladie
de Parkinson est la premiere cause d’invalidité d’origine neurologique en termes de
prévalence, incapacité et déces (8,9).

Prévalence : En 2018, Dorsey estime que la prévalence estimée de parkinsoniens devrait
doubler en 20 ans (10). Le nombre d’individus touchés devrait ainsi atteindre les 12,9
millions en 2040 alors qu’il était de 6,2 millions en 2015 (11). Le facteur de risque
principal d’'une grande partie des pathologies neurodégénératives, notamment la
maladie de Parkinson est le vieillissement (12). Un humain sur six, soit 16% de la
population mondiale, aura plus de 65 ans en 2050 (13). Avec 'augmentation de
I'espérance de vie, le nombre de personnes agées et tres agées augmente fortement et
donc en conséquence, le nombre de patients atteints (8,9).

Incidence : Lincidence, elle, est de 5/100 000 nouveaux patients chaque année pour les
personnes entre 60 et 69 ans ; elle monte avec I’4ge pour atteindre 35/100 000
nonagénaires, soit entre 5 a 10 fois plus sur trente ans d’écart d’age (14-16).

Incapacité et qualité de vie : Il s’agit d’une affection progressive, provoquant de
I'invalidité potentiellement a tous les stades de la maladie (17) ; les patients font face a
une fonction corporelle qui se détériore et une mobilité déclinante (1). lls éprouvent des
difficultés importantes dans les activités de la vie journaliére (18), ainsi qu’au niveau de
la participation a la vie quotidienne (19). Cela peut entrainer de I'inactivité (20), une
dépendance importante vis-a-vis des autres et de I'isolement social (1). Ces trois
éléments impactent significativement non seulement la qualité de vie des patients mais
également celle de leur entourage (1). La qualité de vie des patients dépend également



des autres symptomes pré-moteurs et non-moteurs qui les affectent potentiellement et
qui sont cités dans le tableau en annexe n° (21). Les chutes, voire la peur de tomber,
entrainent également une baisse de la qualité de vie (22).

Stades de la maladie : La durée de vie avec la maladie se situe généralement entre 7 a 25
ans (7,23).

L'échelle Hoehn & Yahr permet de graduer la sévérité de la maladie (24) :

Les premiers stades correspondent a des niveaux de gravité légers (24). L'évolution de la
motricité liée a la pathologie correspond initialement a une atteinte unilatérale (ler
stade) (25).

La déficience s’étend ensuite bilatéralement mais n’impacte pas I'équilibre (2e stade).
Par aprés, de I'instabilité posturale apparait (3e stade).
Le 4e stade fait référence a une indépendance physique réduite.

Finalement, un patient en fauteuil roulant ou alité est au cinquiéme stade (25).

2. Maladie de Parkinson : symptomes moteurs précoces

La maladie de parkinson est diagnostiquée cliniquement sur base de principalement 3
caractéristiques motrices : la bradykinésie, la rigidité en roue dentée et le tremblement
au repos asymétrique et progressif (26).

Bradykinésie : La Movement Disorder Society définit la bradykinésie comme la lenteur
des mouvements. Elle inclut dans ce terme I’'hypokinésie qui est une réduction de
mobilité en termes d’amplitude ou de vitesse, et I'akinésie, synonyme de difficulté
d’initiation motrice (27). La bradykinésie est évaluée au niveau des membres mais est
aussi présente au niveau du visage, de la voix et de la marche axiale. C’est le critere
principal de la maladie. Il est associé a I'un ou aux deux autres symptémes moteurs
cardinaux cités ci-dessus (27).

Hypertonie en roue dentée : La rigidité est décrite comme une résistance indépendante
de la vitesse lorsqu’un mouvement passif est effectué sur un sujet détendu (27). Cette
activité musculaire exagérément élevée est présente indépendamment de la direction
de mobilisation (28) (29). Elle touche les groupes musculaires axiaux et appendiculaires
(30). La raideur appendiculaire peut apparaitre proximalement (hanche, épaule, cou) ou
distalement (cheville, poignet) (31). Elle peut étre accompagnée de douleur, notamment
al’épaule (31).

Les premiers signes de rigidité sont une réduction du ballant des membres supérieurs a
la marche ainsi qu’une difficulté a tourner la téte lors des changements de direction (28).
L'hypertonie cervicale géne donc I'observation pour orienter la marche (32). Finalement,
des défaillances fonctionnelles de la posture et de la marche peuvent étre causées par la
rigidité axiale (28).



Tremblement de repos : Enfin, le tremblement de repos se manifeste sur un membre au
repos et disparait lorsque le sujet se met en mouvement (27). Il est souvent le premier
des symptomes moteurs et atteint 90% des patients dans le décours de leur maladie
(33). La fréquence du tremblement est de 4 a 6 Hz (27). En plus d’étre présent au repos,
il apparait également lorsque les bras sont tendus chez 50% des patients (33). Souvent
unilatéral, ce symptome prédomine généralement en distalité du membre touché (31).

Problemes de marche et instabilité posturale : Au fil de I'évolution de la maladie, des
problémes de marche et d'instabilité posturale peuvent survenir (34), en ajoutant des
dimensions fonctionnelles aux symptémes moteurs.

3. Marche : dysfonctionnements continus et dysfonctionnements
épisodiques

La marche du parkinsonien est complexe et change avec le temps (35). Selon Giladi, les
troubles de démarche peuvent étre classés en « continus » ou « épisodiques » (36). Le
patient peut présenter des dysfonctionnements liés aux deux catégories (35). La marche
est impactée en termes d’allure, de rythme, de variabilité, d'asymétrie et de contréle
postural (37).

Dysfonctionnements continus

Les troubles continus de la marche sont progressifs, permanents et prévisibles ; il sont
affectés par la bradykinésie, la rigidité et leur fluctuation, ainsi que par l'instabilité
tronculaire (35). Dans un premier temps (35), la marche avant et arriére sont affectée et
présentent une vitesse et une longueur de foulée réduites par rapport aux personnes
non parkinsoniennes (38,39).

Dans un second temps, c’est toute la dynamique de la marche qui est transformée (40).
Les caractéristiques spatio-temporelles de chaque foulée deviennent inconstantes. Il y a
une corrélation positive entre 'augmentation de la variabilité de marche et la gravité
croissante de I'affection (41,42). Le risque de chute est davantage lié a la variabilité des
parameétres de marche qu’a la vitesse (43). De plus, le temps pour la phase de double
appui augmente (44,45). Le patient doit maintenir un contréle conscient pour avancer d{i
a 'automatisme de marche altéré (46).

Troubles épisodiques de la marche

Alinverse, la qualification « épisodique » catégorise les dysfonctionnements
intermittents et imprévisibles de la locomotion pour lesquels le développement de
stratégies est compliqué (35).

La festination est caractérisée par une accélération de la cadence de marche, une
réduction croissante de la taille des pas ainsi qu’un centre de pression des pieds qui se
déplace vers I'avant (47). La cadence exprime le nombre de pas effectué en un temps
définis (48). Le patient lutte pour maintenir son centre de gravité au niveau des pieds
malgré sa posture vo(tée (35). Les patients évoquent la sensation d’étre poussé par
derriere (35). Fréguemment, la festination se manifeste avant le freezing (35).



Le freezing consiste en des épisodes brefs et soudains d’impossibilité a produire un pas
efficace vers I'avant (21). La durée de chacun est généralement de quelques secondes,
mais se prolonge parfois au-dela de 10 secondes (49). Ce blocage entraine chez les
patients, la sensation d’avoir les pieds collés au sol alors que la partie haute du corps
continue a avancer (50).

Le freezing se manifeste lors de demandes attentionnelles concomitantes, dans les
espaces restreints et / ou lors de la réalisation de mouvements plus complexes (49).
Quelques exemples sont les virages, le début de marche, 'approche d’une destination
(49), mais également le passage au niveau des portes, la marche double tache,
I'obscurité, I'anxiété (50), une foule en mouvement (51).

La physiopathologie liée au freezing est multiple étant donné qu’elle dépend de
parameétres moteurs et d’autres non-moteurs (déclin cognitif et anxiété) de la maladie
(52).

Le freezing est fortement lié a la sévérité de I'affection, mais non a la bradykinésie ou la
rigidité (53,54).

Avec le temps, ce blocage survient davantage et devient résistant aux médications
dopaminergiques (50). Un quart des patients évoquent un freezing dans les stades
précoces de la maladie (55). Ce nombre augmente pour atteindre 90% de patients
touchés dans les stades ultérieurs (55).

Le freezing peut engendrer des chutes et occasionner des blessures, ce qui contribue aux
décisions d’institutionnalisations et aux déces (52).

4. Maladie de Parkinson : symptomes moteurs tardifs : I'instabilité
posturale

a. Chutes liées a 1'équilibre

L'instabilité posturale est fortement associée aux chutes (33). Chaque année, 60 %
des personnes atteintes de la MP chutent ; deux tiers d'entre eux chutent de
maniére récurrente, ce qui augmente les conséquences de ces chutes (56). Les
patients tombent généralement lors des activités fonctionnelles habituelles telles
que la marche et les changements de direction (57) ou lors des taches
quotidiennes, pour lesquelles 1'équilibre est un prérequis (58).

b. L'équilibre en conditions normales

L'équilibre, la stabilité posturale, dépend de 1'intégrité des systémes visuels,
vestibulaires et proprioceptifs, de la réponse neuromusculaire ainsi que du tonus
musculaire de base (28).

c. Qu’est-ce qui dysfonctionne au niveau de 1’équilibre dans la maladie de
Parkinson ?




Les différentes composantes de 1’équilibre peuvent étre touchées par la maladie.
La maladie de Parkinson a divers impacts sur I’équilibre et la posture.

Elle ralentit et affaiblit les réactions posturales automatiques et fragmente
I’activation musculaire permettant de réagir aux perturbations.

Elle induit des co-contractions musculaires qui entrainent des réactions en chaine :
la diminution de la force et I'augmentation de la raideur de la cheville
la modification de I’amplitude des réponses

la perception erronée des limites de stabilité

De plus, on observe que la rigidité axiale interfére avec la production de réponses
automatiques.

Il y a également des troubles de la motricité volontaire ainsi que des dyskinésies,
qui peuvent influencer 1’équilibre (28).

d. Comment évaluer l'instabilité posturale ?

L'instabilité posturale peut étre présente des le diagnostic, mais elle devient plus
répandue et s'aggrave avec la progression de la maladie (59). L'incapacité du
patient est surtout liée aux problémes d'équilibre, de démarche et a la bradykinésie
(60).

Elle est évaluée a 1'aide du « pull-test » (21). Le thérapeute positionné a l'arriere
du patient l'attire dynamiquement et soudainement vers lui a 1'aide d'une prise de
main a l'avant des épaules (28). Le test est positif lorsque le patient effectue plus
de deux pas pour se stabiliser ou lorsqu'il risque de chuter s'il n'est pas rattrapé
(28). En clinique, l'instabilité posturale équivaut donc a une perte de maitrise de
1'équilibre (28).

5. Physiopathologie : dégénérescence de la voie nigro-striée

La maladie de Parkinson est li¢e a la dégénérescence progressive des neurones
dopaminergiques situés dans la substance noire pars compacta du mésencéphale
ainsi qu'a I'accumulation dans les neurones restants de corps de Lewy (61).

Ce sont des agrégats cytoplasmiques de plusieurs protéines, dont notamment I'a-
synucléine (62). L'accumulation de cette protéine est la cause principale de la
disparition neuronale (63,64). La dégénérescence engendre une baisse de
dopamine dans le striatum et provoque les troubles du contrdle moteur (65).
Quand au moins 70% des neurones dopaminergiques de la substance noire pars
compacta ont dégénéré, la maladie se manifeste (66).



Les noyaux gris centraux exercent une fonction essentielle dans l'acquisition et le
perfectionnement de compétences motrices, particulicrement lorsque les
mouvements sont déja implicites et habituels. La difficulté a réaliser des
mouvements ordinaires est une caractéristique de la maladie (67).

Autres neurotransmetteurs touchés ¢

Les symptomes li€s a la maladie de Parkinson proviennent également de déficits
cholinergiques et d'autres neurotransmetteurs (1, 2).

Les problémes d'équilibre et de blocage a la marche impliquent des voies non
dopaminergiques (59) et ne dépendent donc pas du manque de dopamine (68—70).
Ils (posture et démarche) sont grandement en lien avec des troubles des
concentrations des neurotransmetteurs cholinergiques (68—70).

6. Traitement médical : effets de la [évodopa sur la motricité
Actuellement, en I'absence d'option thérapeutique préventive ou curative (71), le
traitement médical est purement symptomatique (72,73). Néanmoins, il ne permet
pas de répondre a I'ensemble des symptomes (74), et son action principale se fait
sur le contrdle des troubles moteurs non-axiaux (75).

La médication vise a pallier au déficit de dopamine et a permettre la neurotransmission
(75). La réponse positive aux médicaments dopaminergiques est un élément
diagnostic supplémentaire (Rao 2003 ; Rizek 2016). Généralement, le traitement
médicamenteux consiste en la prescription de Lévodopa (76). 1l existe également
les agonistes dopaminergiques (75) qui agissent sur les récepteurs
dopaminergiques et permettent parfois de réduire les doses de L-Dopa.

La Iévodopa agit principalement sur |'akinésie et la rigidité, mais également plus
tardivement et a moindre effet sur les tremblements (76). Quant a la marche, les
traitements dopaminergiques modifient positivement la vitesse et la taille de la
foulée (77,78). Malheureusement, les manifestations épisodiques comme le
freezing, ainsi que les parameétres liés a la temporalité, présentent une grande
variabilité dans leurs réactions a la dopamine exogene (77,78).

Bien que la rigidité soit atténuée au niveau des membres, le médicament
n'améliore pas I'hypertonie axiale (79,80). Certaines études démontrent méme que
la 1évodopa a tendance a augmenter le balancement postural (81). De plus, les
difficultés de marche et l'instabilité posturale répondent mal a la stimulation
cérébrale profonde (59).

L'instabilité posturale a une réponse positive significative aux traitements
dopaminergiques dans la maladie de Parkinson débutante ou intermédiaire. Avec
le temps, la réponse est moindre en raison de l'atteinte progressive de voies non
dopaminergiques dans les stades plus évolués (59).

Les phases ON-OFF : Au début du traitement médicamenteux, les symptomes sont
bien gérés avec plusieurs doses en journée (82). Avec le temps, les bénéfices
symptomatiques baissent en termes de durée et de fiabilité (82). Lorsque la
1évodopa est efficace car elle améliore la mobilité fonctionnelle du patient et que
10



les symptomes sensibles au médicament sont atténués, le patient se trouve a 1'état
« ON ». A l'inverse, la période de temps « OFF » spécifie que 'efficacité de la
médication est bien moindre. Cela entraine une réapparition des symptomes et une
perte de fonctionnalité chez la personne (83—85). L'alternance entre les phases ON
et OFF est nommeée « fluctuations motrices » (83,85).

7. Complications motrices liées a la Iévodopa

La lévodopa peut entrainer deux sortes de complications liées au mouvement
(Zhou et al., 2021).

Les fluctuations motrices constituent la premiére catégorie. Elles comprennent
principalement une akinésie matinale, les phénomenes ON-OFF et une mobilité
qui se détériore de maniere prévisible en fin de dose (86). Il existe également des
fluctuations non motrices qui impactent les symptomes cognitifs, psychiques, la
douleur et la dysautonomie (86).

Le deuxiéme type de complications englobe des mouvements involontaires, les
dyskinésies (82,86). Il en existe 3 sous-classes définies selon leurs moments
d'apparition dans le décours de la prise du médicament. Celles-ci sont visibles en
annexe.

Environ 40% des patients présentent des fluctuations motrices liées a la
médication dans les 4 a 6 ans de traitement par 1évodopa (87). En ce qui concerne
les dyskinésies, elles se manifestent chez 90% d'entre eux au-dela de 10 ans de
cette prescription (87).

8. Equipe pluridisciplinaire, rééducation et thérapies alternatives

Une gestion pluridisciplinaire de la maladie est nécessaire pour soutenir ces patients

(4,5). Les thérapies de réadaptation viennent compléter la médication (19,88).

Le kinésithérapeute va proposer une rééducation fonctionnelle au travers du
mouvement en essayant de limiter les complications possibles liées a I’affection
(17,89). Il va suggerer des exercices de transfert, de fonction des membres
supérieurs, de posture, d’équilibre, de marche afin de maximiser 1’autonomie, la

sécurité et le bien-étre du patient (90).

Révélées complémentaires a la médecine traditionnelle, les activités physiques

alternatives telles que le tai-chi, le yoga, ’acupuncture, le gqigong, la danse ou
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encore le tango sont des pratiques potentiellement prometteuses pour lutter contre
I’affection (91).

9. Ladanse
D'une maniere générale, la danse est I'art de bouger le corps selon certaines relations
entre le temps et |'espace établies par le rythme et la chorégraphie (92).

La danse représente une activité hautement adaptable, susceptible d'étre ajustée en
fonction de diverses exigences physiques et cognitives, elle propose une approche
plaisante pour une activité progressive et une stratégie de rythme (6).

Le tango argentin, le ballet et la danse de salon sont les danses les plus utilisées
avec les personnes agées et les patients présentant un probléme neurologique (93)

Cette derniére, en particulier, est la plus étudiée parmi les différentes formes de

danse, représentant plus de 35% des danses analysées (6).

Bruyneel met en évidence la croissance de l'intérét pour la danse en tant que
pratique étudiée dans le cadre de thérapies alternatives a la médecine classique. Les
recherches se concentrent principalement sur les parametres des capacités motrices
(démarche et/ou mobilité), I'équilibre, les symptémes spécifiques aux différentes
maladies, ainsi que sur lI'adhérence et la satisfaction du patient. Notamment, les
programmes de danse destinés aux personnes atteintes de la maladie de Parkinson

représentent plus d'un quart des études sur la danse en tant que thérapie (6).

Il est a noter que, malgré I'essor de I'intérét, la danse n'est pas intensivement étudiée
dans le milieu scientifique, comme en témoigne le fait qu'en 2019, environ 600
études seulement étaient disponibles sur PubMed et Kinedoc (6). Cette lacune dans
la recherche scientifique souligne le potentiel inexploité de la danse en tant que
thérapie alternative, appelant a une exploration plus approfondie de ses avantages

pour la santé.

10. Objectifs de cette étude
Cette revue narrative systématisée a pour objectif d'explorer la danse adaptée en

tant que possible thérapie physique. Ce travail de fin d'é¢tude se concentre sur
I'évaluation des effets des danses adaptées sur les symptomes moteurs, 1'équilibre
et la mobilité des patients atteints de la maladie de Parkinson. Il ne traite pas des
bienfaits potentiels psychologiques et sociaux de la danse dans la gestion de la

maladie.
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Les résultats se baseront sur divers tests moteurs couramment utilisés en
kinésithérapie. En ce qui concerne la sévérité des symptomes moteurs de la maladie,
I'échelle principalement utilisée sera la MDS-Unified Parkinson's Disease Rating
Scale (MDS-UPDRS). La mobilité fonctionnelle sera évaluée par le Time Up and

Go test (TUG). Le Berg Balance Scale (BBS) sera également utilisé.

13



Méthode

Protocole
La structure de cette revue suit les guidelines PRISMA (Preferred Reporting Items

for Systematic Reviews and Meta-Analysis) (94). Ce sont des recommandations
qui comprennent 27 criteres et un diagramme de flux. Elles permettent une
¢laboration rigoureuse et méthodologique du travail. Ces directives sont

présentées en annexe.

Stratégie de recherche
En partant de la question de recherche : “Quels sont les bénéfices physique de la

danse adaptée pour la motricité et I’équilibre des personnes présentant la maladie
de parkinson ?”, des mots-clés visibles dans le tableau 1 ont été choisis avec la

méthode des critéres PICO’S (94).

Tableau 1
Critéres MeSH terms _
PICO’S
Population Parkinson Disease Idiopathic
ou parkinson disease
Pathologie Maladie de parkinson Parkinsonian Primary
ou Disorders parkinsonism
Patient Paralysis agitans
Intervention Thérapie par la danse Dance Therapy Dance
Dancing Dancer
Groupe de Témoins = pas d’intervention
comparaison Exercices
Kinésithérapie X X
Danse
Outcome UPDRS-III
(tests ou UPDRS-IIl modifiée par la MDS
écl’lelles de BBS ou Berg Balance Scale X X
sl TUG ou Time Up and Go test
Study design
ou Essai controlé randomisé X X
type d’étude

Légende: MeSH terms = descripteurs pour PubMed ; X = pas de termes dans
I’équation ; UPDRS-III Unified Parkinson’s Diseases Rating Scale-section

motrice ; MDS = Movement Disorders Society
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Aux MeSH terms et aux synonymes anglais ont été ajouté les opérateurs booléens

« AND, OR » pour former I’équation de recherche Pubmed ci-dessous.

OR
OR ("idiopathic parkinson s disease"[Title/Abstract] OR "parkinson s disease
idiopathic"[Title/Abstract] OR "parkinson disease idiopathic"[Title/Abstract]
OR "parkinson s disease"[Title/Abstract] OR "idiopathic parkinson
disease"[Title/Abstract] OR "primary parkinsonism"[Title/Abstract] OR
"parkinsonism primary"[Title/Abstract] OR "paralysis agitans"[Title/Abstract]))
AND ( OR OR ("dance
therapies"[Title/Abstract] OR "dance therapy"[Title/Abstract] OR
"dancing"[Title/Abstract] OR “dance”[Title/Abstract] OR
“dancer”[Title/Abstract]))

Cette dernicre a été modifiée puis introduite dans la base de données Embase.

( OR OR (‘idiopathic parkinson s
disease’:ti,ab,kw OR ‘parkinson s disease idiopathic':ti,ab,kw OR ‘parkinson
disease idiopathic’:ti,ab,kw OR ‘parkinson s disease':ti,ab,kw OR ‘idiopathic
parkinson disease’:ti,ab,kw OR ‘primary parkinsonism’:ti,ab,kw OR
‘parkinsonism primary’:ti,ab,kw OR ‘paralysis agitans’:ti,ab,kw)) AND (

OR OR (‘dance therapies’:ti,ab,kw OR ‘dance
therapy’:ti,ab,kw OR ‘dancing’:ti,ab,kw OR ‘dance’:ti,ab,kw OR
‘dancer’:ti,ab,kw))

Criteres d’¢éligibilité
Les articles choisis pour cette revue ont été sélectionnés a partir de la méthode

PICO(S). Ci-dessous sont repris les criteéres d’inclusion :

e Type de participants : toute personne adulte atteinte de la maladie de
parkinson indépendamment du stade Hoehn & Yahr, de I’age ou du
nombre d’années de maladie.

e Type d’interventions : thérapie par la danse de tout style, avec ou sans
musique. Les études qui reprennent de la danse a domicile s’ajoutant a la
danse encadrée en présentiel ont été inclues.

e Type de comparaisons : traitement conventionnel (kinésithérapie,

exercices), pas de traitement, autres danses.
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e Type de critéres de jugement : (MDS)-UPDRS-III, TUG, BBS.

e Types d’études : essais controlés randomisés uniquement.
Criteres d’exclusion :

- Essais proposant uniquement de la danse virtuelle, ¢’est-a-dire en télé-
réadaptation

- Etudes s’intéressant ou comparant la danse a d’autres thérapies que celles
évoqueées dans les critéres d’inclusion (ex : boxe, tai-chi, tapis roulant,
hydrothérapie, ...)

- Expériences non-randomisées ou non-controlées

- Articles écrits dans une autre langue que 1’anglais ou le frangais

- Présence d’un groupe de personnes saines

- Présence d’une maladie autre que celle de parkinson

- Essais avec une taille d’échantillon totale inférieure a 19 individus

- Travaux de synthése type méta-analyse, revue, ...

- Intervention de danse de moins de 5 semaines

- Article indisponible

Sélection des études

Un seul examinateur a effectué la recherche documentaire ainsi que la sélection
des études provenant de PubMed et Embase en utilisant Rayyan. Les doublons
d’articles ont été supprimés. Les essais restants ont été filtrés selon les criteres

d’¢ligibilité a partir du titre puis de I’abstract et finalement de 1’article entier.

Extraction des données

Sur base de la méthode PICO’S, les données pertinentes des articles ont été
extraites pour étre inclues dans cette revue narrative systématisée. Trois tableaux
de synthese ont été réalisé par un seul examinateur (tableau 2, 3 et 4). Le tableau 2
présente les caractéristiques des participants, le troisieéme, celle des interventions

et évaluations, et enfin le dernier décrit les données relatives aux tests utilisés.
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Le tableau 3 présenté dans le chapitre résultat regroupe :

- Les auteurs et les années de publication des articles étudiés

- Le nom des groupes de danse ou contrdles pour chaque article

- Le nombre de patients par groupe

- Le nombre d’hommes et de femmes par groupe

- Lamoyenne d’age par groupe

- Une moyenne par groupe du nombre d’années de maladie apres le
diagnostic

- Le stade Hoehn & Yahr moyen pour chaque groupe
Le tableau 4 englobe :

- Les auteurs et les années de publication des articles étudiés et le nom des
groupes de danse ou contrdles pour chaque article comme dans le tableau
précédent

- La structure d’une séance et les détails concernant les interventions
proposées (kinésithérapie, exercices, danse)

- La durée de séance des différentes interventions

- La fréquence de séance par semaine (ainsi que le nombre total de séances)

- Lapériode au cours de laquelle se déroule les interventions

- Les périodes durant lesquelles ont lieux les évaluations antérieures et
postérieures au temps d’expérimentation

- Des informations relatives a la médication des patients lors des tests
Finalement, le tableau 5 réunit :

- Les moyennes par groupe des scores avant et apres la période
d’interventions pour les trois tests
- Les p-valeurs relatives a I’effet du temps

- Les p-valeurs relatives a I’interaction groupe x temps

Risque de biais inhérent a chacune des études
La qualit¢ méthodologique des essais controlés randomisés de cette revue a été

évaluée avec 1’échelle PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

Cette dernicre est composée de 11 critéres décrits a I’annexe :
17



e Le premier constitue la validité externe. Il n’est pas pris en compte dans le
score PEDro mais doit étre précisé dans les articles.

e La validité interne, mettant en évidence les biais possibles, est calculée
dans les items 2 a 9.

e Les 2 derniers critéres sont relatifs a la validité statistique.

L’échelle est donc scorée sur 10 avec une qualité méthodologique meilleure quand
on tend vers 10 : un score supérieur ou égal a 6 correspond a une qualité
méthodologique haute ; les études ayant un score entre 4 et 5 ou un score inférieur
ou égal a 3 sont qualifiés respectivement de moyenne ou faible qualité

méthodologique.
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Résultats

Sélection des études
La recherche documentaire s’est étendue d’avril a octobre 2023. La sélection des

¢tudes se basent sur le diagramme de flux PRISMA. Au départ, 808 publications
ont été obtenues a partir des deux équations présentées ci-dessus, 244 provenant
de Pubmed et 564 de Embase. L’étape suivante consistait en la suppression de
doublons au nombre de 256. Les 552 documents restants ont été filtrés d’abord sur
base du titre, puis de I’abstract, et enfin de I’article entier. Respectivement, 174
puis 334 et enfin 34 articles ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critéres
d'inclusion ou présentaient des critéres d’exclusion. Finalement, 10 articles ont été

inclus dans ce mémoire.
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(95)

Identification des études via les bases de données ]

Identification

Articles identifiés dans les bases de données le 3/5/23 (n = 808)

PubMed (n = 244)
Embase (n = 564)

[

Screening

!

Articles restants apres

A4

élimination des doublons
(n =552)

Articles conservés
—_—

(n = 378)

Articles évalués pour I'éligibilité
(n=44)

Articles inclus (n = 10)

Articles exclus sur base du titre
(n=174)

Articles exclus sur base de
'abstract (n = 334)

Articles exclus sur base du texte
entier car ils présentent au moins
un critére d’exclusion (n = 34)
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Risque de biais inhérents a chacune des études
Le tableau en annexe n°11 contient le détail des scores PEDro des dix essais servant

de source pour les résultats de la présente revue. Parmi ces études, seul un score a
été calculé de manic¢re manuelle. En effet, I’é¢tude de Kalyani en 2020 celui de
n’était pas présent sur la base de données PEDro, a I’inverse des neuf autres restants
(96). Les points présentés dans cette base ont été confirmés. Cette revue présente 2
et 8 articles respectivement de moyenne et haute qualité méthodologique. En effet,
I’étendue des scores se situe entre 5 et 7 : deux essais ont un score de qualité
modérée de 5 points (38,97), six articles affichent un score de 6 et deux études

obtiennent 7 points.

En ce qui concerne les items de I’échelle, tous les articles ont évoqué des critéres

d’¢éligibilité. La validité externe est bonne.

Pour ce qui concerne la validité interne, tous les articles ont validé I’item
correspondant a la répartition aléatoire. Ensuite, seul 1’étude de Frisaldi présente
des différences au départ entre ces groupes de danse et de controle (98). Pour sept
¢tudes, les évaluateurs étaient aveuglés. Les ¢tudes de Romenets (2015), Frisaldi
(2021) et Kalyani (2021) sont les trois pour qui ce n’est pas le cas. La répartition a
respecté une assignation secréte pour la moitié des études (96,98,99). De méme,
cinq ¢études ont effectué des « analyses en intention de traiter ». L’item huit qui
mentionne la condition que 85% des individus randomisés doivent réaliser un
résultat en post-test n’a été validé que par quatre essais. Finalement, aucune étude

n’a pu aveugler les patients ni les thérapeutes.

Les deux items relatifs a la validité statistique ont été remplis par chacun, signifiant
que cette derniére est bonne. En effet, les comparaisons inter-groupes et la taille des

effets ainsi que leurs variabilités ont été abordées par les dix essais.
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Tableau 3 : caractéristiques des participants

Article Groupe Nombre Sexe Age en années Années post Stades
de H/F MSD diagnostic Hoehn & Yahr
patients M1SD M+SD
(Frisaldi et al., DArT 19 10/9 60.681£6.34 5.991£2.18 2
2021) Kiné en groupe 19 13/6 61.21+£7.18 6.431£2.50 2
(Kalyani et al., DFPD 17 3/14 65.24+£11.88 3.76%2.88 1.65+0.79
2020) Soins usuels 16 10/6 66.50%£7.70 5.941£3.61 1.56+0.81
(Solla et al., 2019) Ballu Sardu 10 6/4 67.8t£5.9 4.414.5 2.1+0.6
Soins usuels 10 7/3 67.1+6.3 5+2.9 2.310.4
(Rios Romenets et Tango ap + impro 18 12/6 63.2+9.9 5.5+4.4 /
al., 2015) Exercice en autonomie 15 7/8 64.3+8.1 7.74.6 /
(Hashimoto et al., Tango, jazz, moderne, 15 3/12 67.9£7.0 6.3+4.6 H&Y 4/3/2
2015) classique, impro n=0/11/4:2.73
Exercice 17 2/15 62.7+14.9 7.846.2 n=0/12/5:2.71
Témoin 14 7/7 69.7t4.0 6.914.0 n=2/10/2:3
(Volpe et al., 2013) Irish dancing 12 7/5 61.6%4.5 (58-73) 9.0+3.6 (5—-18) 2.2+0.4 (2-3)
Kiné 12 6/6 65.0+5.3 (56-71) 8.9+2.5 (5-13) 2.240.4 (2-3)
(Duncan & Earhart, Tango 26 15/11 69,3+1,9 (48-89) 5,8+1,1 (1-20) 2,610,1 (1-4)
2012) Témoin 26 15/11 69,0115 (48-81) 7,0£1,0 (1-21) 2,5+0,1 (2-4)
(Hackney & Valse/foxtrot 17 11/6 66.8+2.4 9.2+1.5 2.0+0.2
Earhart, 2009) Tango 14 11/3 68.2+1.4 6.9+1.3 2.1+0.1
Témoin 17 12/5 66.5+£2.8 5.9+£1.0 2.2+0.2
(Hackney & Tango ap 19 13/6 69,6+8,5 9,5%5,3 2,5 (2, 3)*
Earhart, 2010) Tango sp 20 15/5 69.649.5 7.9+4.7 2(2,2.6)*
(Hackney et al., Tango 9 6/3 72.6%2.20 6.2+1.5 2.3+0.7
2007) Exercice 10 6/4 69.6+2.1 3.320.5 2.210.6
Moyenne Danse 196 112/84 66.81 6.74
Contréle 156 85/71 66.06 6.63
Totale des 2 groupes 352 197/155 66.48 6.69

Légende : Nombre de patients = nombre de patients analysés ; H/F = homme/femme ; M + SD = moyenne + écart-type (étendue) ;
*médiane (interquartiles) ; DArT = intervention dance sans musique-kiné¢ combinée ; DFPD = méthode « Dance For Parkinson Disease » ; ap = avec

partenaire ; sp = sans partenaire ; n = nombre de patients pour les stades H&Y 4/3/2



Tableau 4 : caractéristiques des interventions et évaluations

Articles Groupes Testés
sans/avec
médication
en ON/OFF
(Frisaldi et DArT 1h kiné =>30’ pause => 1h danse 1+1h 3x 5sem  Pré/post Phase ON
al., 2021) Danse contemporaine sans musique avec éléments de ballet classique J1-)7
Signaux auditifs = claguements de mains, de respirations et de pas
5’ : relation thérapeute-patient , 30’ : Echauffement avec appui (4 ex),
25’ : Centre de séance sans appui (7 ex)
Kiné en Kiné-kiné : 1h => 30’ de pause => 1h 2h 3x
groupe 5’ : relation thérapeute-patient, 20’ : échauffement avec appui (5 ex),
35’ : centre de séance sans appui (6 ex)
(Kalyani et DFPD Eléments du ballet, de la danse moderne, du répertoire chorégraphique, du jazz, des 1h 2% 12 Pré/post Phase ON
al., 2020) + soins claquettes, du flamenco, de |la danse écossaise sem pas précis
habituels 30°: Danse assise :
- 10’ : mouvement doux du haut du corps, 10’ : séquences de pieds lentes/rapides,
10’ : danses improvisées impliquant la colonne, la téte, les mimiques, la vocalisation
+ mouvements dynamiques et percussifs, schémas rythmiques pour le haut/bas du corps
10-15’ : Danse debout avec appui (ex : dossier chaise)
- 5’ :étirements répétés jambe et pointage du pied tendu (tiré du ballet classique)
- 10’ : fléchir les genoux avec les pieds dans diverses positions, transferts du poids
d’un pied a 'autre, mouvement bras étendus ou port de bras
15’ : Danse debout avec déplacement
- Mélange de séquences chorégraphiques, schéma de locomotion sur le sol,
improvisation, interprétation théatrale, danse de groupe
Soins usuels  Routine médicamenteuse habituelle et activités physiques habituelles / /
(Solla et al., Ballu Sardu  Danses : monostructurées (= mouvements rythmiques lents et doux et homogénes), 1h30 2x 12 Pré Phase ON
2019) bistructurées (alternance de 2 rythmes, un lent et un rapide) sem 11-)14,
Pas : Ballu Seriu, Passu Torrau, Ballu Tundu. Instruments : accordéon, launeddas Post
30’ : échauffement, 50’ : danse, 10’ : étirement + respiration J1-)7
Soins usuels  Témoin non actifs : médication et activité habituelles / /
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(Rios
Romenets et
al., 2015)

(Hashimoto
et al., 2015)

(Volpe et al.,
2013)

(Duncan &
Earhart,
2012)

Tango ap
+ impro
Ex en
autonomie
Tango, jazz,
moderne,
classique,
impro
Exercices

Témoin
Irish dancing

Kiné
Séances
individuelles
Directives du
KNGF
Tango ap

Témoin

Tableau 4 : suite

Apprentissage d’une routine de danse des années 90 pendant 5 cours

Au 6° : présentation devant les amis et la famille. + exercices de jeu de jambes standards
Brochure « Exercises for people with Parkinson’s » de Parkinson Society of Canada

=> instruction : pratiquer les ex quotidiennement a la maison (Sauf pour ceux déja sportifs)
20’ : étirement et amplitude de mouvement => assis

35’ : pas de danse travaillant I'’équilibre, déplagant le centre de gravité ; marche a différents
rythmes =>en bougeant les mains => assis ou debout ; seul, a 2, en groupe

5’ : détente comprenant étirement et respiration en rythme (chaque parties avec musique)
20’ : échauffement similaire, répétitions comptées (3x10”’par mouvement)

35’ : renforcement des jambes : assis-debout ; équilibre assis et debout ; marche sur place et

sur une ligne. Répétitions comptées => seul
5’ : détente similaire, répétitions comptées (chaque parties sans musique)
Aucune intervention
10’ : échauffement, exercices d'équilibre et de posture
70’ : cours de danse irlandaise terminant par une danse en groupe :

pas de moulinet et de polka, Corofin plain réel set, the Antrim reel set,

the Black Valley Jig square, and the Durrow Threshing polka set
10’ : récupération
Domicile : 1x1h/ sem : vidéo de danse des profs
10’ : mouvements d'échauffement et exercices d'étirement
50’ : musculation, équilibre et rééducation posturale
20’ : entrainement a la marche
10’ : récup
Domicile : 1x1h/sem : vidéo d’exercices
5’ : salutation, socialisation avec le partenaire et répétition des pas déja appris
10’ : échauffement : assouplissement, agrandissement, réchauffement musculaire
10’ : apprentissage d’un nouveau pas
15’ : travail du rythme en applaudissant puis se déplagant : 2 rythmes (un facile, un difficile)
17’ : Ajout d’un nouveau pas + pratique des différents pas connus dans l'ordre souhaité

But : connaitre plein de pas différents a enchainer de la maniére souhaitée
3’ : Tango tranquille + applaudissement et reconnaissance de la part du prof

- danser a la fois les roles de leader et de suiveur, changer fréquemment

Pas d'exercice prescrit, vie de d'habitude

1h 2x 12
(24) sem
7%
1h 1x 12
sem
1h 1x
/ /
1h30 1x 6 mois
(M 21,83)
1h30 1x
(M 21,08)
1h 2X 12
mois
/ /

NR

Pré/post
J1-J7

Pré/post
J1-)21

Au
départ, a
3,6et12

mois

NR

NR

Pas
toujours
testé a
dose max
mais h fixe

Sans
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Tableau 4 : fin

(Hackney & Valse/foxtrot Programme strict de modeles de pas impliquant des éléments de pas plus complexes, des 1h 2x 13 Pré/post  Pré:Phase
Earhart, ap directions de perturbation plus prévisibles pour le suiveur, et peu de variation rythmique ou (20) sem 11-17 ON, Post :
2009) d'improvisation. méme h
Tango ap Modeles de pas flexibles et improvisés composés de petits éléments de pas, une 1h 2X
perturbation multidirectionnelle spontanée pour le suiveur et une variation rythmique. (20)
Témoin Aucune intervention / /
(Hackney & Tango ap Echauffements debout sur de la musique latine entrainante. 1h 2X 10 Pré/post Phase ON,
Earhart, Meneur et suiveur la méme durée. Pas exécutés dans une position de « pratique fermée ». (20) sem + suivi a h fixe
2010) Partenaire = personne saine. 1 mois du
Tango sp Exactement les méme pas mais seul. Apprentissage des pas de meneur et suiveur. 1h 2x post-test
Méme ordre de musique et de danse. (20)
(Hackney et Tangoapet Etirements posturaux, exercices d'équilibre, marche de style tango, modeles de jeu de 1h / 13 Pré/post Avec,
al., 2007) sp jambes et expérimentation du timing des pas en musique, avec et sans partenaire. (20) sem 11-)7 h fixe
A la fois les roles de meneurs et suiveurs. Changement de partenaire toutes les 10 a 15 min.
Exercices 40’ : sur chaise : exercices de respiration et d'étirement, puis de résistance et de dextérité 1h /
10’ : debout avec la chaise comme support : travail de force et d'amplitude de mouvement (20)

10’ : exercice de renforcement musculaire et d’étirement a I'aide de tapis de sol
- assis une grande partie du cours

Légende : h = heure ; sem = semaine ; DArT = intervention dance sans musique-kiné combinée; DFPD = méthode « Dance For Parkinson Disease » ;
launeddas = instrument a vent sarde ; ap = avec partenaire ; sp = sans partenaire ; KNGF = Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie ; G/D = la
gauche et la droite ; Pré-test réalisé avant la période d’intervention ; Post-test réalisé apres cette période ; NR = non-requis ; M = moyenne. Les informations

relatives aux trois dernieres colonnes sont valables pour chacun des groupes du méme article.
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Articles

(Hashimoto et
al., 2015)

(Hackney &
Earhart, 2010)
(Kalyani et al.,

2020)
(Solla et al.,
2019)
(Volpe et al.,
2013)

(Hackney &
Earhart, 2009)

(Hackney et al.,
2007)
(Rios Romenets
et al., 2015)
(Frisaldi et al.,
2021)
(Duncan &
Earhart, 2012)

Interventions

Danse mixte
Exercice
Témoin
Tango ap
Tango sp

DFPD

Soins usuels

Ballu Sardu
Soins usuels
Irish dancing
Kiné
Valse/foxtrot
Tango
Témoin
Tango
Exercice
Tango ap
Ex autonome
DArT
Kiné en gr
Tango

Témoin

Tableau 5 : données relatives aux tests

MDS-UPDRS-IIl ou UPDRS-III

Pré-test Post-test p-valeur
MzSD MzSD IG
38.71+17.67 23.24+14.35 NR
30.25+15.64 29.94+13.90 NR
13.00+7.23 7.70+£6.70 0.004
14.67+7.02 15.5516.25 0.364
24.58+3.87 17.42+3.85 <0.001
23.92+3.50 21.00+3.07 <0.001
26.9+2.5 24.3+3.4 0.089
27.6x£2.0 26.0+2.5 0.344
27.412.4 32.4+2.6 0.002
30.6x1.3 22.6x1.3 <0.001
28.2+1.2 20.61.2 <0.001
20.7+£10.1 19.1+10.2 0.199
27.5£14.5 26.3t13.5 0.531
16.79+7.32 10.05+4.48 <0.0001
18.4215.26 13.47+4.88 0.001
44.5£2.3 31.7£2.4 0.004
(37-53) (24-36)
48.0£1.8 45.0£1.9 NR
(45-56) (39-48)

EG

0.001

<0.001

0.019

NR

NS
0.85
0.038

<0.001

BERG BALANCE SCALE (0-56)

Pré-test Post-test p-valeur
M=SD MzSD IG
51.143.5 55.1+1.2 0.001
49.5+5.6 49.7+4.7 0.863
51.612.5 51.6x4.5 1.000
45.2+7.8 48.417.6 <0.05
47.8t4.6 50.413.8 <0.05

45.6516.75 50.76%5.17 NR
49.88+7.36  47.50+9.06 NR
40.0+3.5 46.913.6 <0.001
37.315.2 36.616.0 0.36
36.08+9.20 46.08+6.75 NR
34.08+9.14 38.92+9.97 NR
48.1+1.2 52.1+1.2 <0.001
48.1+1.4 52.0+0.8 0.001
48.2+1.9 47.0+£2.5 0.182
46.8+1.0 50.6£1.0 0.01
45.41+0.9 47.1+0.9 0.20

b
EG

0.002

NS
0.001
<0.001
0.051

NR

NS

TIME UP AND GO (secondes)

Pré-test Post-test | p-valeur
M=SD MzSD IG
11.6+2.4 9.7+2.1 0.006
10.2+34 9.1+1.9 0.037
11.1£2.3 10.2+2.4 0.034
13.619 13.219 NS
9.713 9.8+13 NS
13.615.9 10.6+2.9 NR
11.7£2.4 11.4+3.3 NR
6.911.04 5.08+0.78 <0.001
7.43+1.18 6.95+1.19 0.022

NR NR <0.001

NR NR <0.001
10.917.6 10.8£1.2 NS
12.1+1.5 10.0+0.8 NS
12.4+1.3 14.41+2.6 NS
10.7£0.4 9.8 0.4 NS
11.710.4 11.810.4 NS

7.41+2.0 6.1+1.5 0.003

7.912.5 8.0+£2.2 0.903
7.22+1.15 6.62+0.97 0.01

6.56+1.22 6.16+0.89 0.023

b
EG

0.241
NR
0.25

<0.001

0,007

NR

NS
0.042

0.715

Légende : UPDRS-III = Unified Parkinson Disease Rating Scale section 3 ; MDS-UPDRS-III = version de I"UPDRS-III modifiée par la Movement Disorder

Society ; M+SD (95% CI) = moyenne + écart-type (intervalle de confiance) ; p = p-valeur ; IG = intra-groupe ; EG = inter-groupe ; Danse mixte = Tango, jazz,

moderne, classic, impro ; ap = avec partenaire ; sp = sans partenaire ; DFPD = méthode «Dance For Parkinson Disease» ; DArT = Dance Therapy = dance-

physio combined intervention ; NR = non-requis ; NS = non-significatif
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Caractéristigues liées aux patients
Au total, 352 personnes, souffrant de la maladie de Parkinson, 197 hommes et 155

femmes, ont été incluses dans cette revue. Les différents groupes comprennent

neuf a vingt-six personnes.

Parmi les essais, la moyenne d'age des groupes de patients varie entre 60,69 et
72,6 ans. Concernant le nombre d'années de maladie apres le diagnostic, les
moyennes s'é¢tendent de 3,3 4 9,5 ans. Les études ont une taille d'échantillon allant

de 19 a 52 individus, avec une taille moyenne de 35,2 pour les 10 articles.

Excepté pour I’étude menée par Kalyani qui a un score inférieur a 2, la moyenne
des groupes se situe entre les stades 2 et 3 sur I’échelle de Hoehn & Yahr (tableau

annexe).

Pour six articles, la sévérité moyenne des participants se situe entre 2 et 2.5

(38,39,97,98,100,101).

L’étude de Duncan avait des patients avec un Hoehn & Yahr moyen proche de 2.5

(102).
Enfin, seul 1I’étude d’Hashimoto affichait trois stades moyens entre 2.5 et 3 (103).

Rios Romenets a exprimé dans ces criteres d’éligibilité 1’inclusion des personnes
présentant une sévérité entre 1 et 3 mais n’a pas précisé¢ de moyenne par groupe.

(99)

La moyenne Hoehn & Yahr des neufs études indiquant les stades par groupe est de

2.25.

Caractéristigues liées aux interventions

Sept modalités de danses ont été explorées dans le cadre des études :

e e tango

e les danses traditionnelles sardes

e les danses traditionnelles et irlandaises

¢ la danse sans musique combinée a la kinésithérapie
e lavalse et le foxtrot en couple

e la méthode « Dance for PD » de David Leventhal
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e un mix de danses reprenant du tango, du jazz, du moderne, du classique et

de I'improvisation.

Les groupes témoins varient en fonction des études :

e avec médication : 5 études

e avec kinésithérapie :

e séance individuelle + vidéo a domicile : 1 étude
e séance de groupe : 1 étude

e exercices en autonomie a domicile : 1 étude

e séances d’exercices dirigées : 2 études.

Les activités de kinésithérapie et d'exercices en présentiel proposent une
fréquence hebdomadaire et une durée de séance similaires au groupe de danse de

leurs études.

La durée de séance varie selon les études :

e lh pour 7 études
e 1h30 pour 2 études (danses traditionnelles)
e 2h pour 1 étude (danse thérapie : 1h de kiné + 1h de danse-thérapie /

groupe contrdle : 2h de kiné).

La fréquence des séances par semaine est répartie comme suit :

e Ix/sem pour 2 études
e 2x/sem pour 6 études

e 3x/sem pour 1 étude.

La durée des périodes d'intervention varie également :

e 5 semaines pour 1 étude

e 10 semaines pour 1 étude
e 12 semaines pour 4 études
e 13 semaines pour 2 études

e 6 mois pour 1 étude
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1 an pour 1 étude.

Modalités relatives aux évaluations

Les prises de mesures des différents tests ont lieu uniquement avant et apres chaque

intervention, excepté pour 2 études (39,102). En effet, la premiére propose

¢galement 2 évaluations en cours d’intervention, c’est-a-dire a 3 et 6 mois. C’est

aussi I’'unique essai de la revue pour lequel les patients sont testés sans médication.

La seconde étude réalise un bilan de suivi quatre semaines suivant le post-test.

Outils d’évaluation :

Quatre outils d’évaluation sont repris dans les études :

les échelles UPDRS (Unified Parkinson Disease Rating Scale) et MDS-
UPDRS (Movement Disorder Society Unified Parkinson Disease Rating
Scale) pour évaluer la sévérité des symptomes. Elles comprennent 4 sections
(104). La troisieme partie de 1’Unified Parkinson Disease Rating Scale
s’intéresse aux symptomes moteurs. Elle quantifie la gravit¢ de la
bradykinésie, de la rigidité, des tremblements, des troubles de marche et de
I’instabilité posturale (104). Chaque item est scoré entre 0 (normal) et 4
points (perturbation maximale). Il y a 14 questions pour I’ancienne version
et 18 pour celle modifiée par la Movement Disorder Society (104). Les
items sont visibles en annexe. Le score de I’ancienne version varie de 0 a
56 points tandis que celui de la nouvelle peut atteindre 72. Un score réduit
équivaut a une amélioration. Seules 2 études, n’évaluent pas la sévérité
motrice (39,103).

Le Berg Balance Scale évalue 1’équilibre fonctionnel debout et le risque de
chute. Il est composé de 14 items. Le score total possible varie de 0 a 56. Le
risque de chute est considéré comme élevé, moyen ou faible si le score est
respectivement situé entre 0-20, 21-40 ou 41-56 (105,106). Donc plus les
scores s’¢levent, plus 1’équilibre est bon. Dans cette revue, sept études
I’utilisent. Les seuls auteurs a ne pas I’employer sont Duncan, Romenets et
Frisaldi (98,99,102).

Le Time Up and Go test mesure le nombre de secondes nécessaires pour que

le patient se leéve d’une chaise, avance sur 3 m, fasse demi-tour et aille se
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rasseoir (107). Parmi les dix essais de la revue, seul celui de Duncan ne s’en
sert pas (102).
Le tableau 5 présente les résultats pour les différentes études de ces 4 tests.
Lorsque la p-valeur est inférieure ou égale a 0,01, I’hypothese est trés fortement
significative, entre 0,01 et 0,05 elle est fortement significative ; entre 0,05 et 0,1;
elle est faiblement significative et finalement lorsque la p-valeur est supérieure a

0,1; ’hypothese n’est pas significative.

Synthése des résultats
Evaluation de la sévérité motrice (cfr tableau 5 section bleue)

Huit essais portent sur 1’évolution des symptomes moteurs des patients suite a des
cours de danse et ont recours a 1’échelle UPDRS-III (38,97,100,101) ou sa version
modifiée MDS-UPDRS-III (96,98,99,102).

Résultats pour les groupes de danse (p-valeur IG)

Sur les 8 études, 5 essais révelent que la danse a un impact tres fortement
significatif sur I’amélioration des symptomes. Ils concernent le tango, la danse
traditionnelle sarde, la danse irlandaise et la danse-kinésithérapie DarT. L’étude de
Frisaldi présente la plus grande probabilité que 1’amélioration des symptomes soit

due a la danse-kinésithérapie (DarT sur une période de 5 semaines).

Pour le tango avec partenaire, I’étude de Romenets ne montre pas que la danse est
significativement li¢e a I’amélioration des symptdmes sur une période de 12
semaines (99). Alors que celle de Duncan, avec le tango avec/sans partenaire,
montre sur 12 mois que I’amélioration est trés fortement significativement
corré¢lée a la pratique de la danse. Les scores de bradykinésie, d’instabilité

posturale et de marche se sont améliorés significativement (102).

Sur 13 semaines, les 2 groupes de danses valse/foxtrot et de tango n’ont pas

montré d'amélioration significative.

Finalement, 1’étude de Kalyani en 2020 a mis en évidence 1’impact fortement
significatif de la méthode “Dance For PD” sur I’amélioration de la démarche, la

posture, les mouvements de la main, le tapotement des doigts , la rigidité et
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finalement une amélioration trés fortement significative pour 1’agilité des jambes

et les tremblements de repos aprés 12 semaines (96).

Résultats pour les groupes de controle (p-valeur 1G)

Dans les études de Solla et d’Hackney en 2009, les symptomes des groupes

témoins ont empiré (100,108).

Dans deux groupes, la pratique de la kinésithérapie a un effet trés fortement

significativement sur I’amélioration des symptomes (98,101).

Résultats comparatifs (P-valeur EG)

Parmi les différentes sources, cinq auteurs décrivent davantage de gains pour les
danseurs que pour le groupe contrdle. Pour les danses Dance For PD, danse
traditionnelle sarde, et le tango pour une période de 12 mois, les améliorations

sont significativement liées a la pratique de la danse.

Concernant la danse irlandaise et la méthode DarT, comparée aux groupes
contrdles pratiquant la kinésithérapie, la danse apporte tout de méme une

amélioration fortement significative.

Dans I’étude de Duncan, il a été constaté a 6 et 12 mois que les résultats de 4 sous
composantes (la rigidité, de la bradykinésie, de 1’instabilité posturale et des
troubles de la marche) pour le groupe des danseurs étaient meilleurs que ceux des
groupes contrdles (102). Il est intéressant de noter que la rigidité est restée
constante pour la tango-thérapie tandis qu’elle a augmenté chez les témoins.
Enfin, a six et douze mois, aucune interaction significative n’existe pour les
tremblements qui ont diminué dans les deux groupes. L’article de Duncan montre

que les danseurs s'améliorent avec le temps et par rapport au groupe témoin.

Evaluation de 1’équilibre a I’aide de 1’échelle Berg Balance Scale (cfr tableau 5

section jaune)

Sept études ont utilisé I’échelle Berg Balance Scale.
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Résultats pour les groupes de danse (p-valeur IG)

La danse impacte de manicre tres fortement significative I’amélioration de
1I’équilibre dans cinq études (danse mixte - Hashimoto 2015 ; danse traditionnelle
sarde - Solla 2019 ;danse valse foxtrot/ tango Hackney 2009 ; tango - Hackney
2007).

Dans I’étude d’Hackney en 2010, le tango avec/sans partenaire a un impact
fortement significatif sur I’amélioration de 1’équilibre (39). Le tango avec
partenaire montre une amélioration 1égérement plus conséquente que le tango sans

partenaire.

Résultats pour les groupes contrdles (p-valeur 1G)

Solla a remarqué en 2019 que les scores de son groupe témoin étaient moindres en

post-test (100). Ils ont diminué de 1.9%.
Kalyani en 2020 a également vu son groupe témoin régresser (96).

Résultats comparatifs (p-valeur EG)

Parmi les études, deux ont noté que la danse ameéne une amélioration de
I’équilibre de maniére trés fortement significative par rapport aux sujets controles.
En effet, la danse traditionnelle sarde et la méthode “Dance For PD” se sont

distinguées des soins usuels (96,100).

L’¢étude d’Hashimoto montre une amélioration de I’équilibre impactée avec une
probabilité fortement significative par la pratique de danse mixte en comparaison

au groupe témoin et a un groupe pratiquant des exercices (103).

Finalement 1’essai de Volpe en 2013 avec la danse irlandaise révele une
amélioration faiblement significative suite a la pratique de la danse en

comparaison a des séances de kinésithérapie (101).

Evaluation de la mobilité fonctionnelle a 1’aide du Time Up and Go test (cfr

tableau 5 section orange)
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Neuf études ont évalué la mobilité fonctionnelle des patients a partir du Time Up

and Go test (test en fonction du temps).

Résultats pour les groupes de danse (p-valeur 1G)

Cing études ont montré un effet trés fortement significatif de la danse dans
I’amélioration du résultat du test TUG. Ces études sont: Hashimoto avec la danse
mixte, Solla avec la danse danse traditionnelle sarde, Volpe avec la danse

irlandaise, Romenets pour le tango avec partenaire et finalement Frisaldi pour

DarT (98-101,103).

Résultats pour les groupes contrdles (p-valeur 1G)

La kinésithérapie a un effet trés fortement significative sur I’amélioration des
résultats dans 1’étude de Volpe en 2013 et fortement significative dans I’étude de

Frisaldi en 2021 (98,101).

Finalement, les patients pratiquant des exercices et les patients témoins dans les
¢tudes d’Hashimoto en 2015 et de Solla en 2019 montrent une nette amélioration

de la rapidité a effectuer le test (100,103).

Résultats comparatifs (p-valeur EG)

Il est observable que la danse traditionnelle sarde a un effet trés fortement

significatif dans I’amélioration du test en comparaison aux soins usuels dans

I’étude de Solla (100).

La danse irlandaise a également un impact trés fortement significatif sur

I’amélioration au test comparé a des séances de kinésithérapie (101).

Chez Hashimoto en 2015, bien que les résultats de rapidité soient
significativement meilleurs en post-test pour la danse (p = 0.006), cela est
également valable pour les groupes « exercice » (p = 0.037) et « témoin » (p =

0.034) (103).

Finalement, pour le tango avec partenaire dans 1’étude de Romenets en 2015, on
constate un effet fortement significatif sur I’amélioration des résultats par rapport

a la pratique d’exercices autonomes (99).
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Discussion
Rappel des objectifs

Ce travail vise a évaluer prioritairement les effets de la danse sur la séveérité des
différents symptdmes moteurs de la maladie de Parkinson. Secondairement, il
examine I'impact sur I'équilibre statique et dynamique ainsi que sur la mobilité

fonctionnelle.

Résumé de la qualité des études

En moyenne, la qualité des essais est de 6/10 sur I'échelle PEDro, ce qui indique
une haute qualité méthodologique des études. Cependant, il est recommandé
d'interpréter les résultats des deux études de qualité méthodologique moyenne
d’Hackney de 2007 et 2009 avec plus de prudence (97,108).

Résumé des résultats

La danse apporte la plupart du temps des bénéfices significatifs sur les trois
critéres d'évaluation (symptémes moteurs, équilibre statique et dynamique, ainsi
que mobilité fonctionnelle) pour les patients la pratiquant, particulierement en ce

qui concerne la sévérité motrice et I'équilibre.

Résumé des différentes interventions, modalités et populations

Les résultats sont généralisables pour les patients encore autonomes mais
présentant possiblement une légére instabilité posturale (stade Hoehn & Yahr 1-3
principalement), situés dans la tranche d'age de 60.69 & 72.6 ans et diagnostiqués
depuis 3.3 2 9.5 ans. lls sont également applicables aux danses adaptées
mentionnées ci-dessus, comprenant des séances d'une heure a une heure trente, de

1 a 3 fois par semaine, sur une période variant entre 5 semaines et 1 an.

Interprétation et comparaison de la danse a d’autres interventions

La danse se révéle davantage bénéfique que les groupes contrdles dans plusieurs
études pour chacun des trois tests. Toutefois, de nombreuses études comparent

cette intervention a des témoins ne réalisant aucune activité encadrée.
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Dans deux études, il est remarqué que la danse apporte une amélioration plus
marquée que des séances de kinésithérapie, méme si ces derniéres permettent
également une amélioration (98,101). Les bienfaits des danses adaptées ne sont

pas systématiquement plus importants que ceux d'autres techniques.

Pour la sévérité motrice et I'équilibre, les différences d'évolution entre les groupes
de danse et de contréle étaient plus importantes pour les trois études avec témoins
études (96,98,102). D’autre part, les améliorations sont quasiment similaires pour
les deux groupes d'Hackney 2007 (tango vs exercice) concernant la sévérité
motrice (97).

L'étude de Li exprime également que le Yang Ge, une danse folklorique chinoise
réalisée en musique, ne se démarque pas significativement par rapport aux
exercices avec ou sans musique pour 'UPDRSIII et le Berg (109). Tous les
groupes s'ameliorent significativement au post-test. Par contre, la mobilité
fonctionnelle évaluée par le TUG était meilleure pour les deux activités avec
musique en comparaison aux exercices seuls (intervention de 4 semaines, 3-5

séances d'une heure par semaine).

De plus, I'essai randomisé de Metange qui proposait de la danse Kathak trois fois
par semaine pendant quatre semaines, contrélé par un groupe de physiothérapie
conventionnelle, a conclu que la marche et I'équilibre présentaient des
améliorations similaires dans les deux groupes (110). Concernant la vitesse de
marche, I'étude de Rawson a méme remarqué une amélioration uniquement dans

le groupe tapis roulant, pas dans le groupe tango, ni dans le stretching (111).

La danse peut étre efficace pour diminuer les symptémes moteurs de la maladie
de Parkinson car elle integre I'étirement et le renforcement des muscles, et
augmente la flexibilité dans tout le corps, ce qui peut aider a maintenir I'équilibre
(112).

Y a-t-il des différences d’effets selon le type de danse et la durée ?

Les bénéfices de la danse pour I'équilibre ont été reconnus dans d'autres revues
(113-115). Une méta-analyse récente, comprenant 14 essais contrdlés randomisés

d'une qualité méthodologique située entre 4 et 7, a examiné les bénéfices de la
35



danse sur I'équilibre des personnes atteintes de la maladie de Parkinson en
fonction du type de danse et de la durée d'intervention (115). Parmi les études,
sept étaient incluses dans la présente revue. Seules celles de Frisaldi, Kalyani et
Hackney 2010 n'y figuraient pas (39,96,98). La conclusion était qu'il n'y avait pas
de preuve suffisante quant au fait qu'un style de danse améliore davantage
I'équilibre que d'autres. Cependant, ils ont émis comme limite le petit nombre
d'études pour chaque style et les tailles d'échantillon trop petites par étude. Les
différents styles comparés présents dans cette revue étaient le tango argentin, la

danse irlandaise, sarde, la danse de salon et les méthodes mixtes.

Concernant la durée, Simpkins et Yang affirme que les interventions de plus de
douze semaines ont potentiellement de meilleurs bénéfices pour I'équilibre que
celles plus courtes (115). Finalement, ils déclarent que I'efficacité de la danse est
similaire lorsque la durée de la séance passe de 60 a 90 minutes. L'étude évoque
I'idée que les patients devraient s'entrainer a des stades précoces pour maximiser

les effets.

Une étude a comparé la méthode "Dance For PD" au tango (116). Elle a noté que
la deuxieme intervention était davantage efficace pour réduire les scores de
sévérité des symptdmes moteurs et améliorer ceux de la mobilité fonctionnelle.
Les deux groupes se sont faiblement améliorés au fil du temps concernant
I'équilibre, évalué a I'aide du Mini-BESTest. Pour ce résultat, aucun groupe
n‘apportait davantage de bénéfices. Les améliorations plus importantes, liées a la
gravité des symptdmes moteurs, repérées dans le groupe tango sont
potentiellement dues au fait que les patients passent plus de temps en séance a
marcher, travailler leur posture, réaliser des mouvements rythmiques en

comparaison a la méthode "Dance For PD" (116).

Qu’en est-il pour les stades Hoehn & Yahr plus sévéres ?

Une étude de cas s'est intéressée a I'effet sur I'équilibre de 20 cours de tango d'une
heure enseignés a un patient en chaise roulante capable de marcher avec l'aide
d'un déambulateur sur de courtes distances. Pendant dix semaines, la personne a
pu participer a l'activité de groupe tout en étant accompagneée par sa soignante et

un bénévole. Il a effectué les séances en partie debout avec I'aide d'un soignant et
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le reste du temps assis. L'auteur a rapporté une amélioration de 131% sur le Berg
Balance Scale. Les bénéfices de la pratique ont perduré dans le temps. Cependant,
I'accompagnement du patient par le/les soignant/soignants est devenu de plus en

plus complexe au fil du temps.

Comparaison a d’autres thérapies

La méta-analyse en réseau d'Ernst a examiné les effets de diverses thérapies sur la
gravité des symptdémes moteurs, la qualité de vie, la mobilité fonctionnelle et le
freezing des patients parkinsoniens. Elle comprenait 109 essais contr6lés
randomisés variant entre 2 et 4 bras. Les groupes controles étaient principalement
passifs (91 passifs vs 13 actifs). Concernant les tests, 56 essais ont utilisé
I'UPDRS-IIIL. Le PDQ-39, le TUG et le FOG-Q étaient présents respectivement
dans 50, 53 et 16 études (117).

Dix catégories de traitement ont été comparées. Parmi celles-ci, on retrouve les
thérapies aquatiques, les interventions d'endurance, de souplesse, de renforcement,
les thérapies fonctionnelles (marche et équilibre). 1l y avait également des
interventions multimodales, des jeux de réalité virtuelle, des exercices corps-esprit
(Tai chi, gigong, yoga), la méthode LSVT BIG et finalement la danse (dont 6

incluses dans ce mémoire).

La danse est la thérapie ayant apporté le plus de bénéfices sur la gravité des
symptdmes moteurs liés & la maladie. L'auteur a conclu avec une confiance élevée
que celle-ci avait des bienfaits modérés dans I'atténuation de ces symptémes.
Concernant les bienfaits sur la qualité de vie, la mobilité fonctionnelle et le

freezing, la danse s'est classée respectivement en 8e, 4e et 3e position.

Comparaison a d’autres pathologies neurologiques

Une méta-analyse s'est intéressée aux effets de la danse chez les patients paralysés
cérébraux. Cette revue a remarqué des améliorations significatives importantes de

I'équilibre et du contrdle postural. La marche s'est révélée améliorée (117).

Une revue systématique de 2018 s'est intéressée a I'impact de la danse dans la
rééducation d'autres pathologies neurologiques (52). Parmi les différentes

maladies, on retrouve I'AVC et la sclérose en plaque. Des améliorations dans les
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scores relatifs au Berg Balance Scale et au Time Up and Go test ont été observées.
Cependant, les échantillons présentés étaient trop petits pour donner confiance
aux résultats. Les études incluses étaient principalement des rapports de cas et des

essais sans groupe controle.
La danse reste donc peu étudiée dans les autres pathologies neurologiques.

Quels aspects de la danse permettent ces améliorations ?

Les améliorations observées gréace a la danse thérapeutique s'appuient sur
plusieurs dimensions sensorielles et interactives. Tout d'abord, le "groove™ associé
a la sensation rythmique stimulante incite a une mobilité spontanée du corps,
générant du plaisir et des émotions positives, notamment lors de lecons de groupe
(Vander Elst et al., 2021). La musique, en particulier avec des styles énergiques et
familiers tels que la pop et la musique latino-caribéenne, ainsi que des morceaux
favoris, joue un role essentiel dans I'amélioration de la vitalité et du désir de
bouger (Grewe et al., 2007; Goyettes, 2014; Zentner et al., 2008). De plus, le
volet tactile, notamment dans le cadre du tango adapté, met en lumiére un
dialogue tactile recherché et accessible entre le planificateur du mouvement (le
"leader™) et son exécutant (le "suiveur") (118).

Faisabilité, ' Accessibilité, et les Défis Associés a la pratique de la danse thérapie

1. Validation de la faisabilité : Plusieurs études ont confirmé la faisabilité de
différentes danses, notamment le Tango (99), le DFPD, et la danse sarde.

2. Accessibilité de la danse : Des travaux littéraires, tels qu'(Emmanouilidis
et al. (2021)), ont démontré la preuve de I'accessibilité de la danse (119).

3. Variété de mouvements pour I'engagement a long terme : L'inclusion
d'une variété de mouvements et de genres de danse est recommandée pour
améliorer I'engagement et la participation a long terme. Les programmes
devraient étre personnalisés selon les préférences des participants.

4. Obstacles a la mise en ceuvre . Des obstacles tels que I'absence de
qualification spécifique pour les professeurs de danse et les colts des
programmes de danse sont considérés comme des défis a la mise en ceuvre

de programmes de danse sécuritaires a long terme.
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10.

11.

Codt élevé pour les personnes atteintes de Parkinson : Certains
professeurs de danse soulignent le cotit ¢levé de la mise en ceuvre de cours
de danse pour les personnes atteintes de la maladie de Parkinson,
entrainant des dépenses personnelles.

Adaptation aux besoins des participants : Répondre aux besoins des
participants, notamment par leur contribution a la selection musicale et
aux pas de danse, accroit I'adhésion et la conformité aux programmes de
danse.

Danse thérapeutique non couverte par I'assurance : Bien que la
recherche ait montré les avantages de la danse thérapeutique, elle n'est pas
encore couverte par les assurances maladie ou le financement
gouvernemental.

Formation des instructeurs et attention au risque de chute : Il est
souligné qu'il est nécessaire de former les instructeurs et de les certifier.
Une attention particuliere au risque de chute est mise en avant, avec une
éducation spécifique pour les physiothérapeutes concernant la gestion des
risques.

Role des partenaires dans la danse : Les partenaires peuvent fournir un
équilibre et un soutien supplémentaires, augmentant la confiance dans
I'exécution de pas plus difficiles. La danse en tant qu'activité individuelle
est également mentionnée comme favorisant la liberté de création.

Impact de la musique : La plupart des intervenants soulignent
I'importance de la musique avec des rythmes clairs et forts pour aider les
participants a se concentrer sur le mouvement. Le choix de la musique en
fonction des préférences des participants peut évoquer des souvenirs,
améliorant les bienfaits émotionnels, physiques, et sociaux des cours de
danse.

Complexité de la musique avec paroles : Certains intervenants notent que
la musique avec paroles peut changer l'orientation de I'activité et ajouter de
la complexite. Les cliniciens paramédicaux et les professeurs de danse
suggerent d'intégrer la musique avec voix a diverses activites a des fins

différentes.
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12. Obstacles a la participation : Enfin, des obstacles tels que le transport,
I'accés, et le colt sont mentionnés comme des défis a la participation
(119).

Pistes de recherche

Récemment, une étude approfondie menée par Haputhanthirige en 2023 a évalué
en détail la marche, en tenant compte de deux double-taches distinctes et de deux
types de surfaces (égale/inégale) (120). Toutefois, des aspects tels que la vitesse,
la cadence, la longueur des pas/foulées, le pourcentage de simple/double appuis,
le freezing ou I’impact de la danse sur les membres supérieurs, n'ont pas encore
été largement explores, a I'exception de quelques études limitées comme celles de
Solla, Duncan, et Hackney en 2009 (100,102,108).

Une exploration plus approfondie de ces éléments pourrait fournir des insights
cruciaux sur la maniére dont la danse thérapeutique peut améliorer la mobilité et
la qualité de vie des personnes atteintes de la maladie de Parkinson, en particulier

a mesure que la maladie progresse.
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Limites de |la revue

Une limitation considérable de ce travail réside dans I'hétérogénéité importante
des types d'interventions et de contrdles. En effet, une variété de danses,
d'exercices et de kinésithérapies est incluse dans cette revue. Cette hétérogénéité
était également visible pour les fréquences de séances par semaine et les durées

d'intervention.

De plus, quatre études comparent les danseurs uniquement a des témoins ne
réalisant aucun traitement de réadaptation. Il y a donc moins de données pour

confronter la danse a la kinésithérapie conventionnelle.

En ce qui concerne la qualité des études, des différences entre les groupes,
notamment en termes de proportion d'hommes et de femmes, par exemple chez

Kalyani et Hashimoto, étaient présentes (96,103). Par ailleurs, ces deux essais

présentent des défauts au niveau de la randomisation des patients. Ainsi, Kalyani a

réparti pseudo-aléatoirement ses participants car un tiers d'entre eux ont pu choisir

leur groupe (96). Pour Hashimoto, ce sont les six associations qui étaient

randomisées et non les personnes (103).

Finalement, bien que les directives PRISMA aient été suivies, cette revue a été

réalisée par une seule personne.
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Conclusion

La maladie de Parkinson, incurable et de plus en plus répandue, a un impact
significatif sur la vie des personnes qui en sont atteintes. En complément des
traitements médicamenteux, I'évaluation d'activités potentiellement bénéfiques

pour ces patients revét un intérét particulier.

Ce travail, synthese d'essais controlés randomisés, vise a déterminer les effets de
la participation & des cours de danse sur la gravité des symptdmes moteurs liés a

la maladie, I'équilibre, et enfin la mobilité fonctionnelle des patients.

Les résultats indiquent que la danse a des effets bénéfiques significatifs sur la
séverité des symptomes et sur I'équilibre. Cependant, les preuves sont moins
concluantes en ce qui concerne la mobilité fonctionnelle. Bien que la danse
présente des avantages, elle ne se révele pas systématiquement supérieure a la

thérapie conventionnelle ou a d'autres formes d'exercices.

La pratique de la danse peut représenter une piste prometteuse en tant que thérapie
complémentaire pour la maladie de Parkinson. Toutefois, il est essentiel de
considérer de nombreux aspects pratico-pratiques pour garantir le succes de cette

approche.
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Annexes
Annexe 1: les voies dopaminergiques

Les voies dopaminergiques

B Voie méso-limbique
[ Voie nigro-striée
Voie méso-corticale

N Voie tubéro-infundibulaire
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Annexe 2 : symptomes possibles de la maladie de parkinson

Description des symptomes prémoteurs, non moteurs et moteurs de la maladie de Parkinson.

Premotor Symptoms Nonmotor Symptoms: Nonmotor Symptoms: Nonmotor Symptoms: Nonmotor Symptoms: Nonmotor Symptoms: Cardinal
Neuropsychiatric Cognitive Autonomic Sleep Disorders Sensory Abnormalities Motor Symptoms
C . A . Orthostatic ;
onstipation Depression Executive dysfunction hypotension Insomnia Anosmia Tremor
A - Anxiety Cosa . o
nosmia (mood disorders) Memory loss Constipation Somnolence Pain Rigidity
Rapid eye movement ) Fecal Excessive daytime : Bradykinesia
(REM) ;:::rd?hawor Apathy Dementia incontinence sleepiness Apmnia (or akinesia)
Depression 'mPU(;iS;:‘:d‘zmm' Nausea Res’;fr"?rz:gs Numbness Postural instability
Psychosis Vomiting Sleep attacks Paresthesia Gait disorder
, Periodic limb
Anhedonia Drooling movements of sleep
—— Urinary incontinence =~ REM sleep behavior
Hallucinations and urgency disorder
Abulia Sexual dysfunction Vivid dreaming
Attention deficit Altered cardiac
disorder reflexes
Panic attacks Olfactory dysfunction
(21)
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Cours : voir ds Leite : Les symptomes non-moteurs ne sont pas spécifiques a la maladie de Parkinson, mais lorsqu’ils coexistent, le risque d’un

diagnostic de la maladie de Parkinson est plus ¢élevé
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Annexe 3 : (50)

Tableau 1

Différents types de dyskinésie.

Occurrence

Types de
L Partie du corps

dyskinésie

Mouvement

Principalement le mouvement
choreiforme; peut également Principalement les Taux plasmatiques élevés,
coincidence avec le bénéfice

Dose de pointe )
membres du cou, axiaux

(ID1)

étre caractérisé par une
dystonie, une myoclonie ou un et proximaux antiparkinsonien

ballisme

Les taux plasmatiques
augmentent ou diminuent au

début de 'effet de la lévodopa

Diphasique (DID) Dystonie répétitive, ballisme Inférieurs
et a mesure que la lévodopa
s’estompe
Dystonie hors

période Faibles concentrations

] Dystonie Habituellement, un pied ) L
(dystonie plasmatiques, période « off »
matinale)
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Annexe 4 : Sommaire de la version francaise officielle de 1’échelle MDS-UPDRS

MDS UPDRS : Table Sommaire

o B ) o Patient 33b | Rigidité - ESD
1A Source principale d'information : o Aidant —
1 Patient et aidant 3.3c Rigidité — ESG
Partie | 3.3d Rigidité — EID
14 Altération cognitive 3.3 Rigidité = EIG
12 Hallucinations et psychose 34a Tapotement de doigt - ED
1.3 Humeur dépressive 34b Tapotement de doigt - EG
14 Etat anxeux 3.5a Mouvements de lamain - ED
15 Apathie 3.5b Mouvements de lamain - EG
16 Signes de syndrome de dysrégulaticn a8 Mouwvements pronation et supination des
i dopaminergigue -a mains - ED
o P_atient 3.6b Mo_u\rerrbents pronation et supination des
1.6a Qui remplit ce questionnaire 7  Aidant _ . mains - EG
o Patient et aidant 3.7a Tapotement de I'orteil - ED
17 Problémes de sommeil 37b Tapotement de "orteill - EG
18 Somnolence diurne 3.8a Agilité de |la jambe - ED
19 Douleur et autres sensations 3.8b Agilité de la jambe - EG
1.10 Problémes urinaires 39 Lever du fauteuil
1.1 Problémes de constipation 310 Marche
1.12 Sensation de téte vide au lever 31 Blocage de la marche (freezing)
1.13 Fatigue 312 Stabilité posturale
Partie Il 313 Posture
) Spontanéité globale du mouvement
21 Parole (élocution) 314 {bradykinésie corporelle)
22 Salivation et fait de baver 315a Tremblement postural des mains = ED
23 Mastication et déglutition 3.15b Tremblement postural des mains - EG
24 Taches alimentaires 3.16a Tremblement d'action des mains — ED
25 Habillage 3.16b Tremblement d'action des mains = EG
28 Hygiéne 317a Amplitude du tremblement de repos - ESD
27 Ecriture 317b Amplitude du tremblement de repos — ESG
28 Passe-temps favoris et autres activités 317c Amplitude du tremblement de repos - EID
29 Se tourner dans le lit 317d Amplitude du tremblement de repos — EIG
Amplitude du tremblement de repos = lévre,
210 Tremblement 317e mAchaire
211 :;':{':n:u lit, d'une voiture, d'un siége 318 Constance du tremblement de repos
- Des dyskinésies (chorée ou dystonie) étaient-| -
212 Marche et équilibre slles présentes pendant l'examen? o Men o Oui
] Si oui, ces mouvements ont-ils interféré avec ) e
213 Blocages 4 la marche (freezing) vos évaluations? 1 Nen o Qui
Le patient recoit-il des médicaments
3a pour traiter les symptémes de la coMNoen o Qui Echelle Hoehn & Yahr
maladie de Parkinson?
3b Etat clinique du patient o0On  oOff Partie IV
3c Le patient est-il sous lévodopa? oMon o Qui 4.1 Temps passé avec des dyskinésies
5i oui, minutes écoulées depuis la - - o
3.c1 demidre dose da lévodapa 4.2 Retentissement fonctionnel des dyskinésies
Partie 1ll 43 Durée des périodes Off
31 Parole 4.4 Retentissement fonctionnel des fluctuations
3.2 Expression faciale 4.5 Complexité des fluctuations mofrices
33a Rigidité - cou 46 Dystonie douloureuse en état Off

Provient de : https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-
ScalessMDS-UPDRS French_Official Translation FINAL.pdf

La version compléete révisée contient 50 questions, répartie entre la partie | (13), la partie
11 (13), la partie Ill (18 ; plusieurs avec des scores de distribution corporelle a droite, a
gauche ou autres) et la partie IV (6) (104). A reformuler
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https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-UPDRS_French_Official_Translation_FINAL.pdf
https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-UPDRS_French_Official_Translation_FINAL.pdf

Annexe 5 : cotation de I'échelle MDS-UPDRS pour chaque item

Cet item est-1l normal pour vous ?

« Non, j’ai des problémes »
v

Considérez léger (2) comme point
de référence
et puis comparez avec minime (1)

Si léger est plus proche que minime

Considérez modéré (3) pour voir si
cette réponse correspond mieux

Si modére est plus proche que léger

Y

Considérez sévére (4) pour voir si
cette réponse correspond mieux

Oui, sévére est le plus proche

« Oul »
- Notez (0) normal

« Oul, minime et le plus proche »

E— Confirmez et notez (1) minime

« Non, modéré est trop sévere »

—’ .
Confirmez et notez (2) léger

« Non, sévére est trop severe »

I EEEE— | Confirmez et notez (3) modéré |

EE— | Confirmez et notez (4) sévére |

La description détaillée des propositions pour chaque item est décrite via le lien :
https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-

UPDRS_French_Official Translation FINAL.pdf
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Annexe 6 : Différence entre les deux échelles

TABLE 1. MDS-UPDRS check

Part I. Nonmotor Aspects of Experiences of Daily Living
Cognitive impairment
Hallucinations and psychosis
Depressed mood
Anxious mood®
Apathy
Features of dopamine dysregulation syndrome
Sleep problems
Daytime sleepiness
Pain and other sensations
Urinary problems®
Constipation problems®
Lightheadedness on standing
Fatigue
Part II: Motor Experiences of Daily Living
Speech
Saliva and drooling
Chewing and swallowing
Eating tasks
Dressing
Hygiene
Handwriting
Doing hobbies and other activities®
Turning in bed
Tremor impact on activities
Getting in and out of bed”
Walking and balance
Freezing
Part III: Motor Examination
Speech
Facial expression
Rigidity
Finger tapping
Hand movements
Pronation—supination movements of hands
Toe tapping*
Leg agility
Arising from chair
Gait
Freezing of gait
Postural stability
Posture
Global spontaneity of movement (body bradykinesia)
Postural tremor of hands
Kinetic tremor of hands
Rest tremor amplitude
Constancy of rest tremor
Part IV: Motor Complications
Dyskinesias: time spent with dyskinesias
Dyskinesias: functional impact of dyskinesias
Dyskinesias: painful off state dystonia
Motor fluctuations: time spent in the off state
Motor fluctuations: functional impact of fluctuations
Motor fluctuations: complexity of motor fluctuations

“Domains not previously assessed. The unmarked items are newly
written, but were covered in some capacity in the original UPDRS.

(104)



Annexe 7 : items du Berg Balane Scale :

Instructions

1. Passer de |a position assise a debout

Instructions : Veuillez vous |lever en essayant de ne pas

vous aider avec les mains

(4) peut se lever sans 'aide des mains et garder son

équilibre

(3) peut se lever seul avec I'aide des mains

(2) peut se lever en s'aidant de ses mains, aprés plusieurs
tentatives

(1) besoin d'un peu d'aide pour se lever ou garder |'équilibre

(0) besoin d'une aide modérée ou importante pour se lever

2, Se tenir debout sans appui

Instructions : Essayez de rester debout deux minutes sans

prendre appui

(4) peut rester debout sans danger pendant 2 minutes

(3) peut tenir debout pendant 2 minutes, sous surveillance

(2) peut tenir debout 30 secondes sans prendre appui

(1) doit faire plusieurs tentatives pour tenir debout 30
secondes sans prendre appui

(0) est incapable de tenir debout 30 secondes sans aide de
quelqu'un

3. Se tenir assis, sans appui, mais pieds au sol ou sur
un tabouret

Instructions : Asseyez-vous les bras croisés pendant 2

minutes

(4) peut rester assis(e) 2 minutes sans danger

(3) peut rester assis(e) 2 minutes, sous surveillance

(2) peut rester assis(e) 30 secondes

(1) peut rester assis(e) 10 secondes

(0) incapable de rester assis(e) sans appui, 10 secondes

4. Passer de la position debout 2 assise

Instructions : Veuillez vous asseoir

(4) peut s'asseoir correctement en s'aidant légérement des
mains

(3) contréle la descente avec ses mains

(2) controle la descente avec le derriére des jambes sur la
chaise

(1) s'assoit sans aide, sans contréler la descente

(0) a besoin d'aide pour s'asseoir

5. Transferts (placer les chaises pour un transfert pivot)

Instructions : Assoyez-vous sur le siége avec accoudoirs et

ensuite sans accoudoirs. On peut utiliser deux chaises ('une

avec et I'autre sans accoudoirs) ou un lit et une chaise avec

accoudoirs

(4) exécute sans difficulté, en s'aidant un peu des mains

(3) exécute sans difficulté, en s'aidant beaucoup des mains

(2) exécute 'exercice moyennant des instructions verbales
et surveillance

(1) a besoin d'étre aidé par quelqu'un

(0) a besoin de |'aide/surveillance de deux personnes afin
d'étre securitaire

6. Se tenir debout les yeux fermés

Instructions : Fermez les yeux et restez immobile 10

secondes

(4) peut se tenir debout sans appui

(3) peut se tenir debout pendant dix secondes sous
surveillance

(2) peut se tenir debout pendant 3 secondes

(1) incapable de fermer les yeux plus de 3 secondes, mais
garde |'équilibre

(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber

7. Se tenir debout les pieds joints

Instructions : Placez vos pieds ensemble

(4) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 minute, sans

danger

(3) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 minute, sous
surveillance

(2) peut joindre sans aide et rester debout moins de

30 secondes

(1) a bescin d'aide a joindre les pieds, mais peut tenir

15 secondes

(0) a besoin d'aide pour exécuter I'exercice et ne peut se
tenir debout plus de 15 secondes

8. Déplacement vers I'avant, bras étendu

Instructions : Levez le bras a 90°. Etendez les doigts et

allez le plus loin possible vers ['avant

(4) peut se pencher sans danger, 25 cm et plus

(3) peut se pencher sans danger, 12,5 cm et plus, moins

que 25 cm

(2) peut se pencher sans danger, 5 cm et plus, moins que

12,5cm

(1) peut se pencher, mais sous surveillance

(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber

9. Ramasser un objet au sol

Instructions : Ramassez votre chaussure ou un cbjet 8

7.5 cm (3 pouces) du sol qui est devant vos pieds

(4) peut ramasser sa chaussure facilement et sans danger

(3) peut ramasser sa chaussure, mais sous surveillance

(2) ne peut ramasser, s'arréte 4 2-5 cm de |a chaussure et
garde I'équilibre

(1) ne peut pas ramasser sa chaussure, a bescin de

survelllance

(0) incapable d'essayer |'exercice/a besoin d'aide pour ne
pas tomber

10. Se retourner pour regarder par-dessus I'épaule
gauche et I'épaule droite

Instructions : Retournez-vous et regardez directement

derriére vous par-dessus votre épaule gauche puis la droite

(4) se retoune des deux cotés; bon déplacement du poids

(3) se retourne d'un cété seulement, mais mauvais
déplacement du poids de I'autre coté

(2) se tourne de profil seulement en gardant son équilibre

(1) a besoin de surveillance

(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber

11. Pivoter sur place

Instructions : Faites un tour complet de 360° et arrétez,

puis faites un autre tour complet de |'autre coté

(4) peut tourner 360° sans danger de chaque coté, en moins
de quatre secondes

(3) peut tourner 360° sans danger d'un seul coté, en moins
de quatre secondes

(2) peut tourner 360° sans danger, mais lentement

(1) a besoin de surveillance ou de directives verbales

(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber

12, Debout et sans support, placement alternatif d'un
pied sur une marche (hauteur : 15et20cm-6 a8
pouces) ou un tabouret

Instructions : Placez en alternance un pied sur la marche

ou un tabouret, Continuez jusqu'a ce que chaque pied ait
touché |e tabouret au maoins 4 fois

Instruc

ctions

(4) peut se tenir sans appui, sans danger et toucher 8 fois en
20 secondes
(3) peut se tenir debout sans appui et toucher 8 fois en plus
de 20 secondes
(2) peut toucher 4 fois sans aide et sous surveillance
(1) ne peut toucher plus de 2 fois; a besoin d'aide
(0) a besoin d’aide pour ne pas tomber/ne peut faire
I'exercice
13. Se tenir debout sans appui, un pied devant I'autre
Instructions : Placez un pied directement devant I'autre
(faire une démonstration devant le sujet). Si impossible,
faites un grand pas (pour obtenir trois points, la longueur du
pas devra dépasser la longueur de I'autre pied et I'écart
entre les pieds devra étre & peu prés I'équivalent d’'un pas
normal)
(4) est capable de placer un pied directement devant I'autre
sans aide et tenir la position 30 secondes
(3) peut faire un grand pas sans aide et tenir la position
30 secondes

(2) peut faire un petit pas sans aide et tenir la position
30 secondes

(1) a besoin d'aide pour faire un pas, mais peut tenir

15 secondes

(0) perd I'équilibre en faisant un pas ou en essayant de se

tenir debout

14. Se tenir debout sur une seule jambe

Instructions : Tenez debout sur une seule jambe le plus

longtemps possible, sans appui

(4) peut lever une jambe sans aide et tenir plus de

10 secondes

(3) peut lever une jambe sans aide et tenirde 5 &

10 secondes

(2) peut lever une jambe sans aide et tenir 3 secondes ou

plus

(1) essaie de lever une jambe, mais ne peut tenir la position
plus de 3 secondes, mais reste debout, sans aide

(0) ne peut exécuter I'exercice ou a besoin d’aide pour ne
pas tomber

Reproduction autorisée par I'Institut National de Santé Publique du Québec (INSPQ)
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Annexe 8

Capacités sollicitées Intéréts

Endurance Entrainement cardiovasculaire  Danses dites « en ligne » (gigue, danses
folkloriques, etc.)
Salsa et Rock

Muscles du dos et du plancher Stabilité du corps Danse orientale

pelvien Salsa

Mouvements de grande amplitude Entrainement des muscles et Rock, Salsa

plongeants, les tours et les pas variés  des articulations

Grace et fluidité Coordination et équilibre Danses de salon, salsa, danse classique
Mémoire Plasticité cérébrale Danse de salon, danse en ligne,
Salsa, Rock

Coordination neurocognitive entre Créativité, anticipation, gestion Danse en couple
partenaires spatiale

Annexe 9

Catégorie d’activités Activités

Danses Entrainement de danse de ballet, moderne ou jazz 5.0
Spectacle de danse de ballet, moderne ou jazz 6.8
Danse aérobigue 7.3
Danse ethnigue ou culturelle (grecque, flamenco, ... ) 45
Danse de salon rapide, salsa, rock, ... 5.5
Danse de salon lente (valse lente, foxtrot, tango, chacha ...) 3.0
Danse solo (disco, irish step, en ligne, country, ...) 7.8

Sports Marche 4 km/h 3.0
Marche 4.5 a 5.1 km/h 35
Marche 5.6 km/h 43
Marche 6.4 km/h 5.0
Jogging 6.4 km/h (9.4 min/km) 6.0
Jogging 9.6 km/h (6.25 min/km) 9.8
Jogging 12.8 km/h (4.6 min/km) 118
Jogging 16 km/h (3.75 min/km) 145
Vélo 8.8 km/h 35
Vélo 15 km/h 58
Tennis 73
Tennis en double 45
Golf 48
Natation, efforts légers ou modérés 58

Divers Activités de ménage (nettoyer, balayer) 33
Ecouter de la musique ou regarder un film 15
Jouer du piano 23
Jouer du violon 25
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Annexe 10 : Checklist PRISMA 2009

Location
Checklist item where item
is reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question{s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
SOUrces date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process § | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reperts, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for abtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e_g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing surmary statistics, or data
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
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Suite checklist PRISMA 2009

Location
Checklist item where item
is reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of stafistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
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Annexe 11 : Détails des critéres de la version francaise de 1’échelle PEDro

Echelle PEDro - Francais

6.

les critéres d’¢ligibilité ont été précisés

les sujets ont €té répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, I’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets ¢taient "en aveugle"
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"

tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués

pour au moins un des critéres de jugement essentiels

. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, |’étude indique a la

fois I’estimation des effets et ’estimation de leur variabilité

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

ou O

ouw O

ouw O

ou O

oui O

our O

ouw O

oui O

ouw O

oui O

ouw O

ou:
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Annexe 12 : score de ’échelle PEDRO

Critéres Assignation Sujets Evaluateurs Analyse en Tailles d’effet

d’ secrete aveuglés aveuglés intention et variabilités
éligibilité de traiter estimées
(Kalyanietal,  OUI VAV ' ' VAV v ' v 7
2020)
(Frisaldi et al., oul v v v v v v 6
2021)
(Solla et al., oul v v v v v v 6
2019)
(Hashimoto et oul v v v v v v 6
al., 2015)
(Rios Romenets oul v v v v v v 6
et al., 2015)
(Volpe et al., oul v v v v v v 6
2013)
(Duncan & oul / v v v v Vi V4 7
Earhart, 2012)
(Hackney & oul J v v v v v 6
Earhart, 2010)
(Hackney & oul v V4 v v v 5
Earhart, 2009)
(Hackney et al., oul v v v v v 5
2007)
Scores totaux 10 10 5 9 0 0 7 4 5 10 10
par item

Légendes : v = oui = 1 point ; cases vides = non = 0 point. Score de 3 ou moins : qualité méthodologique faible. Score entre 4 et 5 : qualité
méthodologique moyenne. Score supérieur ou égal a 6 : qualité méthodologique haute.
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Annexe 13 : échelle de Hoehn et Yahr

Etape Echelle de Hoehn et Yahr Echelle modifiée de Hoehn et Yahr
Atteinte unilatérale seulement généralement avec un handicap fonctionnel o o .

1 R Implication unilatérale uniquement
minime ou nul

1,5 - Atteinte unilatérale et axiale

2 Atteinte bilatérale ou médiane sans altération de I'équilibre Atteinte bilatérale sans altération de I'équilibre

25 - Maladie bilatérale |égére avec récupération au test de traction

2 Maladie bilatérale: incapacité Iégére & modérée avec troubles des réflexes Maladie bilatérale |égére & modérée; une certaine instabilité
posturaux; physiquement indépendant posturale; physiquement indépendant

a Maladie gravement invalidante; toujours capable de marcher ou de se tenir Invalidité sévére; toujours capable de marcher ou de se tenir debout
debout sans aide sans aide

5 Confinement au lit ou en fauteuil roulant 2 moins d'étre aidé Fauteuil roulant lié ou alité a moins d'étre aidé
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Abstract

Objectifs : L'objectif de cette revue narrative systématisée est d'explorer les
bénéfices potentiels des danses adaptées sur la sévérité motrice, I'équilibre, et la
mobilité fonctionnelle des patients atteints de la maladie de Parkinson.

Méthode : La recherche documentaire a été menée dans les bases de données
PubMed et Embase. La sélection des articles a été effectuée par une seule
personne, aboutissant a l'inclusion de dix essais controlés randomisés.

Résultats : En ce qui concerne la sévérité motrice, évaluée par les échelles (MDS-
JUPDRS-III, cinq sources ont indiqué une réduction significative des symptomes
chez les participants pratiquant la danse. Cependant, cette diminution n'était pas
statistiquement significative pour deux autres essais. Concernant 1'équilibre, les
sept études utilisant le Berg Balance Scale ont montré des améliorations chez les
danseurs. Enfin, quatre articles se penchant sur la mobilité fonctionnelle ont
rapporté des améliorations, bien que les résultats du Time Up and Go test varient.

Conclusion : Selon cette synthése, les danses adaptées semblent étre efficaces
pour atténuer les troubles de 1'équilibre et les symptomes moteurs liés a la maladie
de Parkinson. Cependant, des preuves moins concluantes ont été observées en ce
qui concerne la mobilité fonctionnelle.
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