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Liste des abréviations 

 

AP : Activité Physique  

APL : Activité Physique Légère   

APM : Activité Physique Modérée 

APMV : Activité Physique Modérée à Vigoureuse 

APV : Activité Physique Vigoureuse 

CS : Comportement Sédentaire   

ERC : Essai Randomisé Contrôlé 

HAP : Human Activity Profile   

H&Y : Hoehn & Yahr  

IPAQ : International Physical Activity Questionnaire   

LAPAQ : LASA Physical Activity Questionnaire   

MP : Maladie de Parkinson  

NOS : Newcastle Ottawa 

PASE : Physical Activity Scale for the Elderly  

PFEAL of OAS : Physical Fitness and Exercise Activity Levels of Older Adults 

Scale  

SS : Sujet Sain  

UPDRS : Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
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1 Introduction 
 

 Les troubles neurologiques sont devenus l'une des principales sources de 

handicap dans le monde et se classent au deuxième rang en termes de décès après 

les maladies cardiovasculaires, atteignant 16,5 % de l'ensemble des décès (Feigin 

et al., 2015).  

La maladie de Parkinson (MP) est devenue la deuxième maladie 

neurodégénérative la plus fréquente (Abbas et al., 2017). Elle est liée à l'âge et 

associée à un déficit en dopamine et à des déficits moteurs et non moteurs (Simon 

et al., 2020).  

Entre 1990 et 2015, le nombre de personnes souffrant de la MP a doublé 

pour atteindre plus de 6 millions et ce nombre devrait encore doubler pour atteindre 

plus de 12 millions d'ici 2040 en raison principalement du vieillissement de la 

population (Dorsey et al., 2018). 

Au cours de cette maladie, les personnes atteintes développent des 

troubles moteurs comme la bradykinésie et la rigidité (Marsden et al., 1994) qui 

aboutissent à une activité physique (AP) limitée et obligent les personnes atteintes 

d’adopter des habitudes de vie sédentaires. Une étude affirme que les personnes 

atteintes de la MP sont environ 30% moins actives que les personnes d'un groupe 

de contrôle apparié en fonction de l'âge (Wallén et al. 2015).   

La littérature récente suggère que l'AP aux stades légers-modérés de la 

maladie est fortement recommandée et été prouvée bénéfique pour l'amélioration 

des aspects moteurs tels que la marche (Von Rosen et al., 2021), notamment avec 

un entraînement progressif à la résistance (Lima et al., 2013).    

  

En 2013, Van der Kolk et al., ont trouvé que les aspects non moteurs de 

la maladie (dépression, apathie, fatigue, constipation) sont aussi améliorés avec 

l'entrainement physique, ainsi que les complications secondaires de l'immobilité 

(cardiovasculaires, ostéoporose).  
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 Or, l'AP est un comportement multidimensionnel. Elle peut être décrite 

à l'aide d'une variété de mesures telles que le temps absolu ou relatif passé dans 

différentes intensités d’AP ; soit en étant sédentaire, soit en pratiquant une AP 

d'intensité légère, soit modérée à vigoureuse (Von Rosen et al., 2021).    

Les patients atteints de la MP sont généralement considérés comme 

sédentaires en raison de leurs déficiences physiques, cognitives et émotionnelles, 

mais une étude a révélé que tous les patients atteints de la MP à un stade avancé, 

stade 4 sur l’échelle de Hoehn & Yahr (H&Y),  n'étaient pas complètement 

sédentaires: ils ont montré une moyenne de 75 minutes d'AP par jour sur le 

questionnaire d'activité physique LASA (LAPAQ) tel que la marche à l'extérieur, 

le vélo, le jardinage, les activités ménagères légères et lourdes et deux activités 

sportives au maximum (Nimwegen et al., 2011).    

 L’étude suggère aussi que des facteurs rentrent en jeu dans la favorisation 

de la pratique de l’AP tel qu'être conscient des bienfaits de la pratique physique 

(O’Brien et al., 2015).   

En revanche, la fatigue (physique ou mentale) a été associée à la 

fréquence de l'AP vigoureuse et le temps passé en étant actif (Elbers et al., 2009). 

De même, de faibles attentes envers l’exercice étaient associées à l'exercice 

irrégulier chez les personnes atteintes de la MP (Ellis et al., 2013).  

Par conséquent, afin de développer des interventions efficaces pour la 

promotion de l'AP, il est nécessaire d'avoir une bonne connaissance sur les facteurs 

associés à l'AP (Nero et al., 2016) et sur le niveau d’AP pour adapter le programme 

de rééducation au patient.   

  

Cela nous amène à étudier, au moyen d’une revue systématique, le niveau 

d’AP et d’actualiser les barrières et les facilitateurs chez les personnes atteintes de 

la MP.   

  



 

3 

 

2 Méthodologie   

2.1 Protocole  

 

Annexe 13) Elle est 

conçue principalement pour une présentation transparente, complète et de qualité 

des revues systématiques sur le plan méthodologique. 

2.2 Stratégie de Recherche  

 

Une recherche a été menée en utilisant trois bases de données : PubMed, 

Embase et Scopus pour les articles publiés entre 2009 et Mars 2023. Une nouvelle 

recherche a été effectuée en utilisant ces mêmes bases de données en Février 2024. 

Une recherche supplémentaire a été réalisée manuellement à partir des références 

des articles pertinents extraits. Les articles récoltés étaient seulement en anglais.  

Deux auteurs (K.M et T.A) ont mené la recherche indépendamment. La 

recherche principale portait sur trois sujets : le niveau d’AP, les barrières et les 

facilitateurs à l'AP. La méthode PICO (Population, Intervention, Comparaison, 

Outcome) a été utilisée pour créer l'équation de recherche. L’analyse a été basée sur 

des études précédemment publiées, et donc aucune confirmation du comité 

d’éthique ou consentement de patient était nécessaire.   

Les opérateurs booléens AND / OR ont été utilisés pour la construction de 

l'équation de recherche. Le Tableau 1 détaille les équations de recherche utilisées 

dans les bases de données. 
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Tableau 1 - Équation de recherche dans les trois bases de données 

 

  

 

 

 

 

 

 

.

2.3 Sélection des articles  
 

Les articles ont été insérés dans Zotero et les doublons ont été supprimés. 

Les deux chercheurs ont examiné de manière indépendante les titres et les résumés 

pertinents afin d'identifier les articles éligibles à inclure dans la revue.    

Ensuite, une lecture approfondie des articles a été effectuée afin d’inclure les 

articles les plus adéquats dans l’étude. Le processus de sélection de l'étude est 

présenté dans le diagramme de flux (Figure 1).
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2.4 Critères d’inclusion  

 

 

 

 

 

 

 

 

2.5 Critères d’exclusion  
 

2.6 Extraction des données 

 

Les deux auteurs de la revue (K.M et T.A), ont procédé à l'extraction 

indépendante des données des études pertinentes à l'aide d'un tableau d'extraction 

sur Excel. Ce tableau comprenait des champs dédiés aux informations générales de 

chaque article (auteur, année de publication, pays), aux caractéristiques des 

participants (sexe, âge moyen, rapport homme/femme, sévérité de la MP) et aux 

résultats obtenus (mesures principales).  
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2.7 Évaluation de la qualité méthodologique des articles  

 

2.7.1 Les essais randomisés contrôlées 

 

Les ERC ont été évalués selon l’échelle PEDro (Annexe 11). Cette échelle 

comprend une série de 11 items avec un score global attribué à l’étude en question 

sur 10. 

L’item 1 ne rentre pas dans le calcul du score. Cette échelle offre une vue 

d’ensemble des articles qui pourraient démontrer une bonne validité interne/externe 

ainsi qu’une étude statistique solide. Un score total entre 0 et 3 est considéré comme 

« faible », 4 à 5 comme « acceptable », 6 à 8 comme « bien », et 9 à 10 comme 

« excellent ». 

 

2.7.2 Les études transversales et longitudinales 

 

L’échelle de Newcastle Ottawa (NOS) (Annexe 8) a été utilisée pour 

évaluer la validité interne des études non-randomisées.   

Pour les études cohortes et longitudinales l’échelle NOS pour les études cohortes a 

été utilisée. Elle est composée de 8 questions réparties en trois domaines et donne 

un score en étoiles (9 étoiles en total).  

Les études transversales ont été évaluées par l'échelle de NOS adaptée pour les 

études transversales (Moskalewicz A et al., 2020) et englobe 7 questions réparties 

en trois domaines avec un score total de 9 étoiles (Annexe 9).  

Le premier domaine permet d’évaluer la qualité de la population sélectionnée avec 

un score maximal sur cette partie de 4 / 9 étoiles. Le deuxième permet d’évaluer la 

comparabilité entre les participants avec un score de 2/9 étoiles. Le dernier domaine 

est composé de questions qui permettent d'évaluer la mesure des résultats avec un 

score de 3 / 9 au maximum.  

La qualité des études a été évaluée en attribuant des étoiles à chaque domaine selon 

les directives de NOS. En utilisant les scores d’étoiles, les études ont été 

catégorisées comme étant de faible qualité (0 -4), de qualité modérée (5 -6) et de 

haute qualité (≥ 7) (Khan A et al., 2024).
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2.7.3 Les études qualitatives 

 

La checklist Critical Appraisal Skills Programme (CASP) offre un cadre 

d’évaluation pour évaluer la qualité méthodologique et la validité des études 

qualitatives (Annexe 1). Elle permet de vérifier la qualité des données recueillies, 

l’analyse et l’acuité des conclusions retirées de l’étude. Elle est composée de 10 

questions concernant la validité des résultats, les résultats et la validité de l’étude. 

Le score attribué à l’étude est selon le nombre de questions ayant comme réponse 

« oui ». Un score supérieur à 4 indique une qualité élevée, un score entre 3 et 4 

indique une qualité modérée et un score inférieur à 3 représente une faible qualité 

(Berger et Alperson, 2009). 
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3 Résultats  
 

3.1 Résultats de la sélection des articles 

 

Une recherche dans les différentes bases de données en utilisant les 

équations de recherche a permis de recenser 1230 articles dont 132 articles dans 

Embase, 874 dans PubMed et 224 dans Scopus. Soixante-sept doublons retirés, 

1163 articles restant ont été examinés selon le titre et l’abstrait. Cette phase a abouti 

à l'inclusion de 62 articles, dont 45 articles ont été récupérés et examinés pour 

déterminer l’éligibilité à être inclus dans cette étude. À la suite de cette évaluation, 

4 articles ont été exclus selon les critères d'exclusion, ce qui a finalement permis de 

retenir 41 articles qui ont répondu à tous les critères d’inclusion établis.  

Cette revue systématique a donc inclus 41 études comprenant : 25 études 

transversales, 4 ERC, 8 études qualitatives et 4 études longitudinales. 
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Figure 1 - Diagramme de flux 

- Protocole d’étude 

(n = 4) 
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3.2  Caractéristiques générales des études 

 

Un nombre total de 6202 participants ont été inclus (inclus les contrôles) 

parmi les études avec un âge minimum de 18 ans. L'âge moyen des participants 

était de 68,35 ans. Les études incluaient 3368 hommes et 2225 femmes. Il est 

important de noter qu’une seule étude n’incluait aucune femme et 5 études ne 

précisaient pas le sexe des participants. Les articles inclus dans cette étude 

provenaient de différents pays à travers le monde dont la Belgique, le Royaume-

Unis, les Etats-Unis, les Pays-Bas, l’Australie, la Slovénie, la Jordanie, la Suède, la 

Pologne, l’Italie, l’Israël, la Turquie, le Brésil, la Nouvelle-Zélande et la Chine. Ces 

études ont été publiées entre 2009 et 2023. 

Les études ont été menées principalement en Amérique du Nord (41,46 % 

soit 17 études), suivies de l’Europe (36,59 % soit 15 études), de l’Asie (12,2 % soit 

5 études), de l’Océanie (7,32 % soit 3 études) et de l’Amérique du Sud (2,44 % soit 

une seule étude). Il faut noter qu’aucune étude a été menée en Afrique. 

De ces 41 articles inclus, 24 articles ont mesuré le niveau d'AP dont 15 

études ont aussi déterminé les facteurs associés. Le niveau d’AP a été objectivement 

mesuré dans 15 articles (Tableau 2) avec des accéléromètres (Handlery et al., 

2021 ; Christiansen et al., 2017 ; Von Rosen et al., 2021 ; Elbers et al., 2009 ; Ellis 

et al., 2011 ; Ardle et al., 2022 ; Dontje et al., 2013 ; Nero et al., 2016 ; Wallén et 

al., 2015 ; Aktar et al., 2019 ; Aktar et al., 2020 ; Ellingson et al., 2019 ; Galperin 

et al., 2020 ; Leavy et al., 2021 ; Pradhan et al., 2019).  

Neuf articles avaient mesuré subjectivement l’AP (Tableau 3) des participants par : 

- Le Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (Annexe 10) (Bryant et 

al., 2015 ; Amara et al., 2019 ; Mantri et al., 2018 ; Mantri et al., 2019) qui 

mesure le niveau d'AP des personnes âgées de plus de 65 ans.  Elle mesure 

le temps consacré à des types et niveaux d'AP différents (loisirs, activités 

ménagères et activités liées au travail) (Washburn et al., 1993). 

- Le Human Activity Profile (HAP) (Annexe 3) (Lana et al., 2016 ; Feliciano 

et al., 2020) qui consiste en une liste de 94 activités classées par ordre 

croissant du niveau d'énergie requis pour effectuer chaque activité. Il permet 
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de classer les personnes comme sédentaires, modérément actives ou actives 

en fonction des AP qu’elles pratiquent (Davidson et De Morton, 2007). 

- L’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Annexe 4) 

(Zaman et al., 2019) mesure le temps hebdomadaire consacré à des 

comportements sédentaires (CS), à des activités physiques légères (APL) et 

activités physiques modérées à vigoureuses (APMV) (travail, loisirs, tâches 

ménagères) pour estimer l'AP totale en MET - min / semaine (Craig et al., 

2003). 

- Le Longitudinal Aging Study Amsterdam Physical Activity Questionnaire 

(LAPAQ) (Annexe 6) a été utilisé par Nimwegen et al. (2011) pour mesurer 

la fréquence et la durée passées dans des APL, des activités physiques 

modérées (APM), des activités physiques vigoureuses (APV) et activités 

sportives (Stel et al., 2004). 

- Lockwich et al. (2022) avaient conçu un sondage composé de 22 questions 

(Annexe 16) qui visait à comprendre le niveau d’AP actuel et la sévérité de 

la maladie des participants. 

Parmi les articles inclus, 17 articles avaient évalué les barrières et / ou les 

facilitateurs influençant la pratique de l’AP (Tableau 4). 

Dix études évaluaient les barrières et les facilitateurs (Rowsell et al., 2020 ; 

Rossi et al., 2018 ; Prakash et al., 2021 ; Afshari et al., 2017 ; Nilsson et al., 2015 ; 

Ene et al., 2011 ; Urell et al., 2019 ; McGinley et al., 2019 ; O’Brien et al., 2015) 

dont 1 avait aussi investigué les croyances des participants envers l’AP (Rosenfeldt 

et al., 2022). La motivation a été évalué dans deux articles (Da Silva et al., 2023 ; 

Cikajlo et al., 2019), la kinésiophobie par Wasiuk et al. (2021). Ellis et al. (2013) 

se sont concentrés sur l'identification des barrières à l'AP. Deux études ont évalué 

les barrières à l’AP au domicile des participants (Khalil et al., 2017 ; Wang et al., 

2023). Paul et al. (2021) ont investigué les préférences de leurs participants envers 

les caractéristiques d’un programme d’AP.  

Pour évaluer le stade de la maladie de Parkinson, plusieurs échelles ont été 

utilisées. Trente études avaient utilisé l’échelle de H&Y (Annexe 2), 4 avaient 

utilisé l’échelle Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (Annexe 15), 

tandis que 2 avaient utilisé à la fois les deux échelles (H&Y et UPDRS). De plus, 
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une étude s’était basée sur l’auto-évaluation des patients en fonction du nombre 

d’années depuis le diagnostic. Enfin, dans 6 études, la méthode d’évaluation de la 

sévérite de la maladie n’a pas été spécifiée.   

 Parmi les études qui ont évalué le stade de sévérité de la MP par l’échelle 

de H&Y, le stade de la maladie n’a pas été précisé pour chaque participant dans 

tous les articles mais les auteurs ont défini un intervalle. Trois articles avaient inclus 

des participants qui étaient au stade I de la MP (Ellis et al., 2011 ; Aktar et al., 2020, 

Mantri et al., 2019), 342 participants étaient au stade II (Ardle et al., 2022 ; Ellis et 

al., 2013 ; Ene et al., 2011) et les 357 participants dans l’étude de McGinley et al. 

(2019) étaient aux stades I et II. Neuf études avaient des participants aux stades II 

et III (O’Brien et al., 2015 ; Khalil et al., 2017 ; Cikajlo et al.,2019 ; Rosenfeldt et 

al., 2022 ; Von Rosen et al., 2021 ; Nero et al., 2016 ; Wallén et al., 2015 ; Feliciano 

et al., 2020 ; Bryant et al., 2015) et dans 7 articles la sévérité de la MP variait du 

stade I au stade III (Wasiuk et al., 2021 ; Paul et al., 2021 ; Rossi et al., 2018 ; 

Dontje et al., 2013 ; Zaman et al., 2019 ; Aktar et al., 2019 et Mantri et al., 2018). 

Seulement deux articles avaient inclus des personnes au stade V : Wang et al. 

(2023) avaient 10% de leurs participants au stade V sur l’échelle de H&Y et 

Lockwich et al. (2022), avaient 6,8% de leurs participants au stade V. Cinq auteurs 

avaient inclus des participants du stade IV : 7% des participants dans l’étude de 

Rowsell et al. (2020), 4,9 % des 699 participants de l’étude de Nimwegen et al. 

(2011), 11 % des participants de Lana et al. (2016), 0,2 % des 73 personnes 

souffrantes de la MP dans l’étude de Galperin et al. (2020), et 11,75 % des 

participants de Elbers et al. (2009). La plupart des participants dans les articles 

inclus étaient au stade léger-modéré en termes de sévérité de la MP sur l'échelle de 

H&Y.   

Parmi les études qui ont utilisé l'échelle UPDRS, Pradhan et al. (2019), avaient 

seulement indiqué que leurs participants présentaient un score inférieur à 32 et les 

participants dans l’étude d’Ellingson et al. (2019) avaient en moyenne un score de 

57,4. Deux études avaient utilisé le Movement Disorder Society –UPDRS (MDS –

UPDRS) (Annexe 7 ) et leurs participants avaient un score de 21 (Christiansen et 

al., 2017) et de 19 (Handlery et al., 2021). 
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Tableau 2 - Articles mesurant l’activité physique objectivement 

N° Auteurs Année Pays Type d'étude 
Taille de 

l'échantillon 

Age 

moyen 

Rapport des 

sexes 

(homme/femme) 

Sévérité 
Instrument 

de mesure 
Mesure d’AP Résultats 

1 Ardle et al. 2022 
Royaume

-Unis 

Etude 

Longitudinale 

64 

participants 
68,9 ans 41 / 23 H&Y Stade II 

Accéléromètre  

(Axivity AX3) 

Nombre de 

pas 

10 549 pas / j 

9907 pas / j après 

18 mois. 

Des fonctions cognitives, 

physiques et psychosociales plus 

faibles ont été associées à des 

niveaux plus bas d’activité 

physique. 

2 
Handlery et 

al. 
2021 

Etats-

Unis 
ERC 

110 

participants 
65 ans 62 / 48 

Nouvellement 

diagnostiqué 

MDS-UPDRS : 

19 

Accéléromètre  

(ActiGraph 

GT3X) 

Minutes 

Nombre de 

pas 

CS : 33,5 min / h 

APL : 23,3  

min / h 

APMV : 36,8  

min / j 

 

84% de la population 

exécutaient ≥ 150 minutes 

d’APMV par semaine et 

marchaient ≥ 4200 pas par jour. 

Les personnes avec < 4200  

pas / jour était plus vieilles, 

présentaient une peur de chuter 

et avaient un niveau de santé 

plus bas. 

3 Leavy et al. 2021 Suède 
Etude 

Transversale 

89 

participants 
71 ans 48 / 41 - 

Accéléromètre 

(Actigraph 

GT3x) 

Nombre de 

pas 

Minutes 

 5876 pas / j 

CS : 598 min / j 

APL : 197 min / j 

APMV : 57  

min / j 

Les participants étaient 

relativement considérés actifs. 
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4 
Von Rosen 

et al. 
2021 Suède 

Etude 

Transversale 

301 

participants 
71 ans 171 / 130 H&Y Stade II -III 

Accéléromètre  

(Actigraph 

GT3X) 

Minutes 

CS : 650,9 min / j 

APL : 158,1 

 min / j 

APMV : 38,6  

min / j 

 

77,4 % des participants 

exerçaient une APMV suffisante 

pour satisfaire les 

recommandations. Les 

personnes sédentaires passaient 

99 % de leur journée en CS ou 

APL. 

5 Aktar et al. 2020 Turquie 
Etude 

Transversale 

60 

participants 

67,52 

ans 
39 /21 H&Y Stade I 

Accéléromètre 

SenseWear 

Arm Band 

Nombre de 

pas 
3372 -6554 pas 

Les personnes sédentaires 

(nombre de pas < 5000) 

présentaient un plus bas score 

dans le TUG et 6MWT. 

6 
Galperin et 

al. 
2020 Israël 

Etude 

Transversale 

73 MP 

29 SS 

MP : 

66,7 ans 

SS : 

70,9 ans 

MP : 56 / 17 

SS : 15 / 14 

H&Y Stade I -II -

III -IV 

Accéléromètre  

(Axivity AX3) 

Activité 

quotidienne 

166,97 unités 

milli 

gravitationnelles 

Entre les sous-types, un niveau 

d’AP plus élevé était associé à 

une bradykinésie moins sévère, 

moins de troubles d’équilibre et 

moins de symptômes moteurs. 

7 
Pradhan et 

al. 
2019 

Etats-

Unis 

Etude 

Transversale 

30 MP 

30 SS  

MP : 

68,6 ans 

SS : 

67,3 ans 

MP : 11 / 19 

SS : 9 / 21 

UPDRS < 32 
Accéléromètre 

FitBit 

Nombre de 

pas 

Minutes 

6416 pas / j 

CS : 803 min / j 

APMV : 33 min /j 

Les personnes avec la MP 

marchaient moins et pratiquaient 

moins d’AP comparé aux sujets 

sains. 

8 
 Ellingson et 

al. 
2019 

Etats-

Unis 

Etude 

Transversale 

52 

participants 
67,8 ans 29 / 23 UPDRS : 57,4 

Accéléromètre  

(ActiGraph 

GT3X+) 

Minutes 

Nombre de 

pas 

CS : 8,7 h / j 

APMV : 38,7  

min / j 

Nombre de pas : 

5900 / j 

35,5 % des participants sont 

considérés actifs. 
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9 Aktar et al. 2019 Turquie 
Etude 

Transversale 

114 

participants 
66 ans 

MP : 34 / 22  

SS : 33 / 25 

H&Y Stade I -II -

III 

Accéléromètre 

SenseWear 

Arm Band 

Nombre de 

pas 

Minutes 

35 606,50 pas / 

semaine 

CS : 3106,50 min 

/ semaine  

AP de 3 METs : 

424 min / semaine 

Le niveau d’AP était plus bas 

chez les personnes avec la MP 

que chez les sujets sains et cela 

était influencé par les 

symptômes de la MP. 

10 
Christiansen 

et al. 
2017 

Etats-

Unis 
ERC 

113 

participants 
64,3 ans 63 / 50  

Nouvellement 

diagnostiqué 

MDS -UPDRS : 

21 

Accéléromètre  

(ActiGraph 

GT3X) 

Nombre de 

pas 
5362 ± 2890. 

La population été considérée 

comme « peu active ». Un 

nombre de pas plus élevé été 

expliqué par une bonne capacité 

cardiorespiratoire, l’absence de 

peur de chuter, un diagnostic 

récent et un faible score de 

sévérité d’atteinte motrice sur 

MDS -UPDRS 

11 Nero et al. 2016 Suède 
Etude 

Transversale 

100 

participants 
73 ans 59 / 41 H&Y Stade II -III 

Accéléromètre  

(ActiGraph 

GT3X+) 

Minutes CS : 609 min/j 

Les participants étaient 

sédentaires à peu près 10 heures 

par jour. Les déficiences 

motrices et un IMC plus élevé 

étaient associés à un niveau 

d’AP moindre. 

12 Wallén et al. 2015 Suède 
Etude 

Transversale 

95 

participants 
73,4 ans 53 / 42 H&Y Stade II -III 

Accéléromètre 

(Actigraph 

GT3X+) 

Nombre de 

pas 

Minutes 

4765 pas /j 

CS : 588,9 min/j 

APL : 140 min/j 

APM : 30,1 min/j 

APMV : 16,4 

min/j 

Les participants passaient 75 % 

de leur journée dans des CS 

(9h49mins) et 114 minutes par 

semaine en APMV. 
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13 Dontje et al. 2013 Pays-Bas 
Etude 

Transversale 

467 

participants 
65,7 ans 310 / 157 

H&Y Stade I -II -

III 
Accéléromètre Minutes 

CS : 1026 min/j 

APM : 14,6 min/j 

APV : 3,2 min/j 

82 % des participants étaient 

complètement sédentaires. La 

sévérité de la MP, un âge 

avancé, le sexe féminin et le fait 

d’être célibataire ont été associé 

à un niveau d’AP plus bas. 

14 Ellis et al 2011 
Etats-

Unis 

Etude 

Transversale 

260 

participants 
67 ans 56,9 % hommes H&Y Stade I 

Accéléromètre 

StepWatch 3 

Nombre de 

pas 

9202 pas / j pour 

ceux qui font une 

AP (PASE 142,6) 

et 7360 pas/ j pour 

ceux qui ne font 

pas d’AP (PASE 

118,9) 

63 % des participants 

pratiquaient de l’AP et avaient 

significativement un score 

moins élevé de UPDRS, un 

niveau de revenu plus élevé et 

un plus haut niveau d’éducation 

que les personnes qui ne font 

pas d’AP. 

15 Elbers et al. 2009 

Royaume

-Uni, 

Pays-

Bas, 

Belgique 

ERC 
153 

participants 
68 ans 88 / 65  

H&Y Stade II -

IV 

Accéléromètre 

Vitaport AM 

(VAM) 

Minutes et 

pourcentage  

90 % en activité 

statique 

10 % en activité 

dynamique 

Les personnes avec un ressenti 

de fatigue plus élevé étaient 

moins actives. 
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Tableau 3 - Articles mesurant l'activité physique subjectivement 

N° Auteurs Année Pays Type d'étude 
Taille de 

l'échantillon 

Age 

moyen 

Rapport des sexes 

(hommes/femmes) 
Sévérité 

Échelles 

utilisées 
Résultats 

1 
Lockwich et 

al. 
2022 Etats-Unis 

Etude 

Transversale 

138 

participants 
84,9 ans 84 / 54 

H&Y Stade I -II -III -

IV -V 
Questionnaire 

Les participants pratiquaient une AP 

légère. 

2 
Feliciano et 

al. 
2020 Italie 

Etude 

Transversale 
50 participants 67 ans 68 % hommes H&Y Stade II -III HAP 

26 % des participants étaient actifs, 52 % 

modérément actifs et 22 % sédentaires. 
L’équilibre et la dépression expliquaient la 

variance des niveaux d’AP. 

3 Zaman et al. 2019 Etats-Unis 
Etude 

Transversale 
30 participants 69,9 ans 12 / 18 H&Y Stade I -II -III 

IPAQ et 

entretien 

Les participants faisaient de l’AP 212 ± 

180 min / semaine et 57 % répondaient 

aux recommandations. 
Le fait d’être un homme, marié et aimer 

l’AP étaient les facteurs favorisants l’AP. 

Les prédicteurs négatifs étaient la peur de 

tomber, le mauvais temps, de ne pas avoir 

un partenaire d’exercice et une perception 

négative de la santé. 

4 Amara et al. 2019 Etats-Unis 
Etude 

Longitudinale  

MP : 380 

SS : 174  

MP : 63,55 

ans 

SS :62,85 

ans 

MP : 249 / 131  

SS : 108 / 66 

Nouvellement 

diagnostiqué 
PASE 

Diminution du niveau d’activité physique 

après 4 ans (171,85 à 160,97). 
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5 Mantri et al. 2018 Etats-Unis 
Etude 

Transversale 
60 participants 71 ans - H&Y Stade I -II -III 

PASE 
Accéléromètre 

Les participants faisaient 3624 pas/jour et 

avaient en moyenne un score de 131,6 sur 

PASE. 
Les principales barrières étaient les 

comorbidités physiques et les motivateurs 

étaient l’engagement social et la gestion 

des symptômes. 

6 Mantri et al. 2019 Etats-Unis 
Etude 

Transversale 
75 participants 70 ans - H&Y Stade I PASE 

L’AP chez les participants était moindre 

(moins que 15 % répondent aux 

recommandations). L’état de santé, les 

douleurs, la dépression et l’apathie étaient 

perçus comme barrières et le désir 

d’améliorer leur santé et les symptômes 

étaient les principaux motivateurs. 

7 Bryant et al. 2015 Etats-Unis 
Etude 

Transversale 
83 participants 69,77 ans 59 / 24 

H&Y Stade II -III 
UPDRS : 18,77 

PASE 

LA peur de chuter était la principale 

barrière à l’AP. Les personnes qui 

chutaient ont présenté un score de 74 sur 

PASE par rapport aux personnes qui ne 

chutaient pas et eux avaient un score de 

123,68. 

8 Lana et al. 2016 Brésil 
Etude 

Transversale 
46 participants 65,9 ans 29 / 17 

H&Y Stade I -II -III -

IV 
HAP 

50 % de la population était active, 19.6% 

modérément active et 30,4 % sédentaire. 

Cette variation a été expliqué par l’âge, la 

sévérité de la MP et la bradykinésie des 

membres inférieurs. 
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9 
Nimwegen et 

al. 
2011 Pays-Bas 

Etude  

Cohorte 

699 

participants 
68,6 ans 409 / 290 H&Y Stade II -III LAPAQ 

Le temps passé sur des AP diminue avec 

la sévérité de la maladie. Les participants 

passaient en moyenne 111 min / j en AP 

journalière et étaient 29 % moins actives 

que le groupe contrôle, ceci 

principalement expliqué par la sévérité de 

la MP, la dépression, l’anxiété, la 

comorbidité et la peur de chuter. 
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Tableau 4 - Articles évaluant les barrières et les facilitateurs à l'activité physique 

N° Auteurs Année Pays Type d'étude 
Taille de 

l'échantillon 

Age 

moyen 

Rapport des sexes 

(hommes/femmes) 
Sévérité 

Résultats 

principaux 

Echelles 

utilisées 
Résultats 

1 
 Da Silva 

et al. 
2023 

Nouvelle-

Zélande 

Étude  

Qualitative 

6 

participants 

61,5 

ans 
6 / 0 - Motivation Entretien 

Les deux motivateurs principaux pour tous 

les participants étaient d’améliorer leur 

santé physique et mentale par l’AP. Ils 

étaient aussi motivés de s’engager dans des 

activités plus avancées (natation, vélo, gym, 

jardinage). 

2 Wang et al. 2023 Chine 

Étude  

Qualitative 

10 

participants 
65 ans 4 / 6 

H&Y 

Stade II -V 
Barrières Questionnaire 

L’apathie, le manque d’évaluation de la 

progression, le manque d’interaction sociale, 

l’environnement au domicile, l’impact 

socioculturel de la famille étaient les 

principales barrières. 

3 
Rosenfeldt 

et al. 
2022 Etats-Unis 

Étude 

Transversale 

40 

participants 

69,2 

ans 
24 / 16 

H&Y 

Stade II -

III 

Barrières et 

motivateurs 

Attitudes et 

croyances 

Questionnaire 

Des participants savaient que l’AP améliore 

leur santé. D’autres ne croyaient pas à ce 

bénéfice et cela constituait la principale 

barrière. Le coût, la localisation et le 

transport étaient aussi des facteurs que les 

participants prennent en compte. 

4 
Prakash et 

al. 
2021 Etats-Unis 

Étude 

Qualitative 

399 

participants 
- - - 

Croyances et 

barrières 
Questionnaire 

86 % des participants étaient motivés et 

savaient que l’AP est bénéfique. Les 

barrières les plus fréquentes étaient les 

symptômes physiques, la peur de chuter et 

un bas niveau d’énergie. 
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5 
Wasiuk et 

al. 
2021 Pologne 

Etude 

Transversale 

61 

participants 

Groupe

1 : 

71,13 

ans 

2 : 

63,42 

ans 

3 : 

68,70 

ans 

- 
H&Y 

Stade I -III 
Kinésiophobie 

Tampa 

Kinesiophobia 

Scale (TSK) 

85,19 % des participants avec la MP (stade 

III) présentaient une kinésiophobie sévère ce 

qui confirme la corrélation entre les 

limitations fonctionnelles et l’apparition de 

la kinésiophobie. 

6 Paul et al. 2021 Australie 
Etude 

Transversale 

540 

participants 
69 ans 320 / 220 

H&Y 

Stade I -III 

Préférences 

d'exercices 
Questionnaire 

Les participants préféraient participer à des 

programmes d’AP peu coûteux, qui ne 

requièrent pas un temps de transport élevé, 

qui améliorent leur fonction et qu’ils soient 

supervisés par des professionnels de santé 

qualifiés. 

7 
Rowsell et 

al. 
2020 

Royaume-

Uni 

Etude 

Longitudinale  

35 

participants 
71 ans 18 / 17 

H&Y 

Stade I -IV 

Attentes et 

expériences 

Barrières et 

facilitateurs 

Entretien 

Les principaux obstacles à la participation 

étaient le temps et le manque motivation, 

tandis que le soutien social facilitait 

l’engagement. 

8 
Cikajlo et 

al. 
2019 Slovénie ERC 

20 

participants  

Groupe 

1 : 71,3 

ans  

Groupe 

2 : 67,6 

ans 

Groupe 1 : 4 / 6 

 Groupe 2 : 5 / 5  

H&Y 

Stade II -

III 

Motivation 

Intrinsic 

Motivation 

Inventory 

(IMI) 

Les participants assignés à l’exercice en 3D 

avaient une plus grande motivation et 

amusement ce qui avait un effet positif sur 

leur rendement. 
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9 Rossi et al. 2018 Etats-Unis 

Etude  

Qualitative 

14 

participants 
65 ans - 

H&Y 

Stade I -III 

Barrières et 

facilitateurs 

PFEAL of 

OAS 

La qualité du programme, les interactions 

sociales et les bénéfices physiques et 

mentaux étaient des facilitateurs tandis que 

la fatigue constituait un obstacle pour les 

participants. 

10 
Khalil et 

al. 
2017 Jordanie ERC 

MP : 16 

SS : 14 

MP : 

58,4 

ans 

SS : 

60,7 

ans 

MP : 12 / 4 

SS : 7 / 7 

H&Y 

Stade II -

III 

Barrières et 

facilitateurs 
Questionnaire 

Des barrières socioculturelles à la pratique 

d’un programme de rééducation à domicile 

ont été mises en évidence. 

11 
Afshari et 

al. 
2017 Etats-Unis 

Etude 

Transversale 

215 

participants 
68 ans  135 / 80 - 

Barrières et 

facilitateurs 
Questionnaire 

La motivation, la fatigue, la dépression, la 

comorbidité étaient les principales barrières 

à l’AP. Les activités en groupe et les 

séances plus courtes étaient les principaux 

motivateurs. 

12 
Nilsson et 

al. 
2015 Suède 

Etude 

Qualitative 

29 

participants 

67,8 

ans 
16 / 13 

Stade léger 

(auto-

évalué) 

Barrières et 

facilitateurs 
Entretien 

Les principales barrières étaient l’accès aux 

transports publiques et l’attitude de 

l’entourage tandis que les participants 

étaient motivés par l’expertise des 

thérapeutes et l’éducation sur la MP. 
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13 
O’Brien et 

al. 
2015 Australie 

Etude 

Qualitative 

8 

participants 

71,3 

ans 
6/2 

H&Y 

Stade II -

III 

 

Facteurs 

Questionnaire 

Les changements physiques et mentaux, le 

désir d’être plus actif, le soutient des autres, 

les croyances, les interactions sociales et la 

déception par rapport à la performance 

physique des participants constituaient les 

principales influences. 

14 Ellis et al. 2013 Etats-Unis 
Etude 

Transversale 

260 

participants 

67,7 

ans 
148 / 112 

H&Y 

Stade II 

Dépression 

Barrières 

Gériatric 

Depression 

Scale, 

PFEAL of 

OAS 

Le manque de temps, la peur de chuter et de 

ne pas avoir des attentes positives de l’AP 

étaient perçus comme barrières. 

15 Ene et al. 2011 Etats-Unis 
Etude 

Qualitative 

18 

participants 
68 ans 12 / 6 

H&Y 

Stade II 

UPDRS 

23,1 

Barrières et 

facilitateurs 
Entretien 

Les participants savaient que l’AP est 

bénéfique et ralentit le déclin fonctionnel. 

Les barrières étaient le manque 

d’accessibilité, le coût et le fait que l’AP 

n’était ni amusante ni personnalisée. 

16 Urell et al. 2019 Suède 
Etude 

Transversale 

285 

participants 

69,1 

ans 
184 / 101 - Facteurs Entretien 

Pour un niveau d’AP plus élevé, les facteurs 

favorisants pour les femmes étaient une 

faible limitation des AVJ, le plaisir de 

participer aux AP et le jeune âge. Pour les 

hommes, c’était les mêmes facteurs avec le 

fait d’avoir une bonne mobilité. 
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17 
McGinley 

et al. 
2019 Pays-Bas 

Etude 

Transversale 

357 

participants 

68,6 

ans 
214 / 143 

H&Y 

Stade I -II 

Préférences et 

barrières 
Questionnaire 

La capacité physique (équilibre, marche, 

douleur), psychologique (confiance, 

dépression) et les opportunités (temps, coût, 

transport, être accompagné) étaient les 

principaux facteurs. 
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Tableau 5 - Barrières citées dans les articles 

Barrières Articles 

Personnelles 

Apathie 

Bradykinésie 

Trouble d’équilibre 

Fatigue 

Symptômes de la MP 

Mauvais état de santé et comorbidité 

Douleur 

Ne pas aimer l’AP 

Perception et croyances 

Manque de temps 

Kinésiophobie 

Dépression 

Déception par rapport à la 

performance physique 

Peur de chuter 

Troubles cognitifs 

Anxiété 

[69], [41], [57], [3] 

[30], [19] 

[43], [30], [29] 

[56], [3], [23], [54] 

[54], [21], [45], [30], [72], [40], [41], [7] 

[48], [24], [40], [72], [33], [3] 

[43], [41] 

[3], [72] 

[55], [25], [3], [27], [33], [49] 

[25], [24] 

[71] 

[3], [43], [48], [29], [24], [41] 

[49] 

 

[54], [25], [48], [72], [10], [30], [3] 

[7] 

[48] 

Sociales 

Absence de compagnon 

Absence de partenaire d’exercice  

Manque d’interaction sociale si AP à 

domicile  

Défis culturels  

Séances longues  

Attitude de l’entourage  

[21], [45]  

[3], [72]  

[69]  

 

[33]  

[57]  

[69], [47]  

Environnementales  

Coût élevé  

Lieu  

Manque ou absence d’accès aux 

transports  

Mauvais temps  

[55], [43], [27]   

[69], [55], [27]  

[55], [47], [43], [26]  

 

[72], [25], [40], [41], [56]  
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Tableau 6 - Facilitateurs cités dans les articles 

Facilitateurs Articles 

Personnels  

Connaissance des bénéfices  

Gestion des symptômes  

Amusement  

[49], [27], [41] 

[17], [49], [27], [40], [41]  

[15], [52], [64]  

Sociaux  

Soutient par l’entourage  

Interactions sociales (AP en 

groupe)  

Qualité des séances  

Présence d’un partenaire  

Sensibilisation par neurologue  

[57], [49], [27], [43]  

[56], [3], [49], [40]  

 

[52], [56]  

[72]  

[3]  

Environnementaux  

Séances courtes  

Coût réduit  

Accès aux transports  

[3]  

[52], [43]  

[52], [43]  

 

3.3 Qualité méthodologique 

 

3.3.1  Essais randomisés contrôlés 

 

Les ERC ont été évalués dans le Tableau 7. En moyenne, la qualité 

méthodologique de ces 4 articles était « bonne » avec un score de 7 / 10. Toutes les 

études avaient précisé les critères d'éligibilité et les résultats de comparaisons entre 

les groupes été indiqués. La diminution de ce score moyen était due principalement 

à l'insatisfaction des critères de masquage. Parmi toutes les études, seulement 1 

article (25 % ) (Elbers et al., 2009) ont masqué les participants, aucun article n’avait 

masqué les thérapeutes, et toutes les études sauf une (75 % ) avait masqué les 

examinateurs. 

Un article (Cikajlo et al., 2019) de ces 4 études (25 % ) avait une qualité 

« acceptable » soit un score de 4 / 10, due à l'insatisfaction des 6 critères de validité 

interne (assignation secrète, similitudes des groupes, les sujets étaient « en 

aveugle », les thérapeutes étaient « en aveugle », les examinateurs étaient « en 

aveugle », tous les participants ont reçu le traitement ou étaient dans l’intention 

d’être traité).  Deux articles avaient une « bonne » qualité (7 à 8 / 10) et un article 

(Elbers et al., 2009) avait une « excellente » qualité méthodologique (9 / 10). 
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3.3.2  Les études longitudinales 

 

La qualité méthodologique (Tableau 8) des quatre études longitudinales a 

été évaluée par l’échelle NOS pour les études longitudinales. Les scores variaient 

entre 3 et 5 étoiles sur 8, avec un score moyen de 3 étoiles suggérant ainsi une faible 

qualité. L’étude menée par Rowsell et al. (2020), était la seule étude où il était peu 

probable que les sujets perdus durant le suivi introduisent un biais et cela grâce à la 

description des sujets perdus. 

3.3.3 Les études transversales 

 

La qualité méthodologique a été évalué par l'échelle NOS adaptée aux 

études transversales (Tableau 9). Les 25 études transversales avaient comme score 

moyen 6 sur 9, suggérant une qualité modérée. Huit études avaient une qualité 

« haute », 13 études une qualité « modérée » et 4 études un score « faible » avec 1 

à 4 étoiles. Il est important de noter que seulement 2 articles (Von Rosen et al., 

2021 ; Paul et al., 2021) avaient obtenu un score maximal (9 étoiles), illustrant une 

adhérence exemplaire aux normes de l’échelle. 

3.3.4 Les études qualitatives 

 

Tous les articles évalués dans le Tableau 10 avaient une « haute » qualité 

méthodologique selon CASP. Ces articles avaient tous obtenu un score entre 6 / 10 

et 9 / 10.  

Toutes les études avaient un « oui » sur les critères 1 (mentionner l’objectif), 2 

(méthodologie qualitative est applicable), 5 (collecte des données répond à la 

problématique), 7 (prise en compte de l’éthique de recherche) et 9 (présentation 

claire des résultats). 

L’article ayant le score le moins élevé (6/10) était celui de Christiansen et al. (2017). 

Cela était dû au fait que les auteurs n’avaient pas précisé la méthode de collecte et 

l’analyse des données, que la relation chercheurs -participants n’avait pas été bien 

établie pour éviter le risque de biais et que l’analyse des données n’était pas très 

vigoureuse.  

Il est important de noter que dans l’étude menée par Da Silva et al. (2023), la 

relation chercheurs -participants n’avait pas était bien précisée. 
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         Tableau 7 - Évaluation méthodologique des essais randomisés contrôlés avec l’échelle PEDro 

Contenu:  
1 : les critères d’éligibilité ont été spécifiés. 
2 : les sujets ont été repartis aléatoirement dans les groupes. 
3 : la répartition a respecté une assignation secrète. 
4 : les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des indicateurs pronostic les plus importants. 
5 : tous les sujets étaient « en aveugle ». 
6 : tous les thérapeutes ayant administrés le traitement étaient « en aveugle ». 
7 : tous les examinateurs étaient « en aveugle » pour au moins un des critères des jugements essentiels. 
8 : les mesures pour au moins un des critères de jugements essentiels, ont été obtenues pour plus de 85 % des sujets initialement repartis dans les groupes. 
9 : tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le traitement ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur répartition ou, quand cela 

n'était pas le cas, les données d'au moins un des critères de jugements essentiels ont été analysées « en intention de traiter ».  
10 : les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins un des critères de jugements essentiels. 
11 : Pour au moins un des critères de jugements essentiels, l'étude indique à la fois l'estimation des effets et l'estimation de leur variabilité. 

 

N° Auteurs Année 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total score ( / 10)  Qualité 

1 Handlery et al 2021 Oui Oui Non Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Oui 7 Bonne 

2 Cikajlo et al. 2019 Oui Oui Non Non Non Non Non Oui Non Oui Oui 4 Acceptable 

3 Khalil et al. 2017 Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Oui 8 Bonne 

4 Elbers et al. 2009 Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui 9 Excellente 
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Tableau 8 - Évaluation méthodologique des études longitudinales avec l’échelle de Newcastle Ottawa. 

 

N° Auteurs Année 
Sélection  Comparabilité  Résultat  Score total Qualité 

A B C D  E  F G H        

1 Ardle et al 2022 C) C) A) Non  B)  E) Oui D)  3 étoiles Faible 

2 Rowsell et al 2020 A) C) B) Oui  C)  C) Oui B)  5 étoiles Modérée 

3 Amara et al 2019 B) A) D) Non  B)  C) Oui D)  4 étoiles Faible 

4 Nimwegen et al. 2011 A) A) A) Oui  B)  C) Non D)  3 étoiles Faible 

 

 

A. Représentativité des sujets exposés (maximum 1 étoile) a) Vraiment représentatif de la population cible en moyenne dans la communauté* b) Un peu représentatif de la 

population cible en moyenne dans la communauté* c) Groupe d’utilisateurs sélectionné (infirmiers, volontaires, etc.) d) Pas de description de la constitution de la cohorte 

B. Sélection des sujets non exposés (maximum 1 étoile) a) Issus de la même communauté que les sujets exposés* b) Issus d’une source différente c) Pas de description de la 

constitution des groupes des sujets non exposés 

C. Détermination de l’exposition (maximum 1 étoile) a) Dossier fiable (comme les dossiers chirurgicaux) * b) Entretien structuré* c) Auto déclaration écrite d) Pas de 

description 

D. Démonstration que le critère de jugement d’intérêt était absent au début de l’étude (maximum 1 étoile) oui* non 

E. Comparabilité des sujets exposés et non exposés sur la base du schéma d’étude ou de l’analyse. a) L’étude contrôle le facteur le plus important* b) L’étude contrôle tout 

facteur supplémentaire* 

F. Évaluation du critère de jugement (maximum 1 étoile) a) Évaluation indépendante en aveugle* b) Chaînage des données* c) Auto-évaluation/déclaration d) Pas de 

description 

G. Le suivi a-t-il été suffisamment long pour que le critère de jugement se produise ? (maximum 1 étoile) oui* non 

H. Adéquation du suivi des sujets (maximum 1 étoile) a) Suivi complet – tous les sujets ont été suivis* b) Perdus de vue peu susceptibles d’introduire* 

 un biais (peu de perdus de vue, pourcentage de suivi adéquat (et préciser le taux jugé adéquat) ou description des perdus de vue fournie) c) Taux de perdus de vue supérieur 

au taux adéquat et absence de description des perdus de vue d) Aucune information rapportée 
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N° Auteurs Année 

Sélection  Comparabilité  Résultat  Score total Qualité 

1 2 3 4  5  6 7    

1 
Rosenfeldt 

et al. 
2022 C) A) B) B)  A)  C) A)  6 stars Modéré 

2 Leavy et al. 2021 C) B) B) B)  A)  B) A)  6 stars Modéré 

3 
Wasiuk et 

al. 
2021 C) B) C) C)  A)  B) A)  5 stars Modéré 

4 
Von Rosen 

et al. 
2021 B) A) A) B)  A)  B) A)  9 stars Haute 

5 
Feliciano et 

al 
2020 C) A) A) B)  A)  B) A)  8 stars Haute 

6 Paul et al. 2021 C) A) A) A)  A)  A) A)  9 stars Haute 

7 
Lockwich 

et al. 
2022 C) B) C) C)  B)  D) A)  1 star Faible 

8 Aktar et al. 2020 C) A) C) C)  A)  B) A)  6 stars Modéré 

Tableau 9 - Evaluation méthodologique des études transversales avec l’échelle de Newcastle Ottawa adaptée pour les études transversales. 
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9 
Galperin et 

al. 
2020 D) C) C) A)  A)  D) A)  5 stars Modéré 

10 Aktar et al. 2019 C) A) A) B)  A)  B) A)  8 stars Haute 

11 
McGinley 

et al. 
2019 B) A) A) B)  B)  C) A)  6 stars Modéré 

12 
Zaman et 

al. 
2019 C) C) C) B)  A)  A) A)  6 stars Modéré 

13 
Ellingson et 

al. 
2019 C) B) C) C)  B)  B) A)  3 stars Faible 

14 Urell et al. 2019 B) A) A) A)  A)  D) A)  8 stars Haute 

15 
Mantri et 

al. 
2019 C) B) A) A)  A)  B) A)  8 stars Haute 

16 
Pradhan et 

al. 
2019 C) B) C) B)  A)  B) A)  6 stars Modéré 

17 
Mantri et 

al. 
2018 C) B) C) C)  A)  B) A)  5 stars Modéré 

18 
Afshari et 

al. 
2017 C) B) A) C)  A)  D) A)  4 stars Faible 

19 Nero et al. 2016 C) A) A) B)  A)  B) A)  8 stars Haute 

20 Lana et al. 2016 C) B) C) B)  A)  B) B)  5 stars Modéré 
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1. Représentativité de l’échantillon :  a) Véritablement représentatif de la moyenne de la population cible (tous les sujets ou échantillonnage aléatoire) * b) 

Assez représentatif de la moyenne du groupe cible (échantillonnage non aléatoire) * c) Groupe sélectionné d’échantillon de commodité d) Pas de description 

de l’origine des sujets inclus  

2. Taille de l’échantillon :  a) Justifiée et satisfaisante (y compris le calcul de la taille de l’échantillon) * b) Non justifiée c) Pas d’information fournie  

3. Les non-répondants :  a) Proportion de l’échantillon cible recruté atteignant l’objectif prédéfini ou résumé de base des caractéristiques des non-répondants 

dans la base de sondage enregistrée* b) Taux de recrutement insatisfaisant, pas de données sur les non-répondants c) Aucune information n’est fournie  

4. Détermination de l’exposition (facteur de risque) : a) Dossiers de vaccination/registre de vaccins/registres de cliniques/dossiers hospitaliers uniquement* 

b) Entretien structuré* c) Rappel parental/personnel uniquement d) pas de description 

5. Comparabilité des sujets dans différents groupes de résultats sur base du type ou de l’analyse (Facteurs de confusion contrôlés) : a) 

Données/résultats ajustés en fonction des prédicteurs/facteurs de risque/facteur de confusion tel que l’âge, le sexe, le temps écoulé depuis la vaccination, 

etc.* b) Données/résultats non ajustés pour tous les facteurs de confusion/facteurs de risque/informations non fournies  

6. Évaluation des résultats :  a) Évaluation indépendante en aveugle à l’aide de méthodes de laboratoire objectives et validées* b) Évaluation non-aveugle 

à l’aide de méthodes de laboratoire objectives et validées* c) Utilisation de méthodes de laboratoire non standard ou non

validées Gold-Standard d) Pas de description/Méthodes non standard utilisées  

7. Test statistique : a) Le test statistique utilise pour analyser les données est clairement décrit, approprié et les mesures d’association sont présentées, y 

compris les intervalles de confiance et le niveau de probabilité (valeur-p) * b) Test statistique non approprie, non décrit ou incomplet

21 
Wallén et 

al. 
2015 C) B) B) B)  B)  A) A)  4 stars Faible 

22 
Bryant et 

al. 
2015 B) B) A) B)  A)  B) A)  8 stars Haute 

23 Ellis et al. 2013 C) B) C) B)  A)  B) A)  6 stars Modéré 

24 
Dontje et 

al. 
2013 A) C) C) B)  A)  D) A)  5 stars Modéré 

25 Ellis et al. 2011 C) B) C) C)  A)  B) A)  5 stars Modéré 
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N° Auteur Année 

Validité des résultats  Les résultats Validité de l’étude Qualité 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

1 
Wang et 

al. 
2023 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

Résultat ne peut pas être transféré : petite 

population, en chine 
Haute 

2 
Da Silva 

et al 
2023 Oui Oui Non Oui Oui 

Ne sait 

pas 
Oui Oui Oui 

Cette étude offre des perspectives 

uniques sur les expériences et les attentes 

des hommes atteints de la maladie de 

Parkinson. De plus, les résultats peuvent 

être utilisés pour des recherches futures 

pour offrir des interventions plus 

efficaces. 

Haute 

3 
Prakash et 

al 
2021 Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Manque d’instruments de mesure validés Haute 

4 Rossi et al. 2018 Oui Oui Oui 
Ne sait 

pas 
Oui Oui Oui Oui Oui 

L'étude élargit les recherches précédentes 

en incluant pas seulement les 

perspectives des participants mais aussi 

des étudiants assistants. De plus, les 

résultats de l'étude sont susceptibles de 

s'appliquer au-delà du contexte 

spécifique de l'intervention étudiée. 

Haute 

5 
Christians

en et al 
2017 Oui Oui Non Oui Oui 

Ne sait 

pas 
Oui 

Ne sait 

pas 
Oui 

Ne peut pas être généralisée à toute la 

population de personnes nouvellement 

diagnostiquées de Parkinson 

Haute 

Tableau 10 - Evaluation méthodologique des études qualitatives par l’échelle Critical Appraisal Skills Programme 
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6 
Nilsson et 

al. 
2015 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

L’étude enrichit les connaissances dans 

ce domaine 
Haute 

7 
O’brien et 

al. 
2015 Oui Oui Oui 

Ne sait 

pas 
Oui 

Ne sait 

pas 
Oui Oui Oui 

L'étude suggère des recherches 

supplémentaires, telles que l'exploration 

de la gestion de l'apathie et la fatigue. 

Cette recherche pose les bases pour des 

études futures approfondies dans ces 

domaines. 

Haute 

8 Ene et al. 2011 Oui Oui Oui Oui Oui 
Ne sait 

pas 
Oui Oui Oui 

L'étude suggère la nécessité de 

recherches supplémentaires et offre des 

pistes de recherche, en particulier pour 

les médecins et les kinésithérapeutes, en 

ce qui concerne la réévaluation de leurs 

patients. Elle met aussi en accent les 

barrières et les facilitateurs à l’activité 

physique chez les personnes souffrant de 

la maladie de Parkinson. 

Haute 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.  
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4 Discussion 

Dans cette revue systématique, l’objectif était d’étudier le niveau d’activité 

physique et d’actualiser les barrières et les facilitateurs à l'activité physique chez 

les personnes souffrantes de la MP. Les résultats de cette analyse offrent une 

meilleure clarté sur la pratique de l’AP dans cette population, mettant en évidence 

les différents facteurs influençant l’engagement dans l’AP.  

Une recherche exhaustive de la littérature a permis de trouver 41 articles (4 

ERC, 25 études transversales, 4 études longitudinales et 8 études qualitatives) qui 

répondaient aux critères d’inclusion. Les articles ont inclus des hommes et des 

femmes ayant un diagnostic de MP issus de différents pays. Les participants dans 

cette étude provenaient de l’Amérique du Nord (les Etats-Unis), de l’Europe (la 

Belgique, le Royaume-Uni, les Pays-Bas, la Slovénie, la Suède, la Pologne, l’Italie), 

de l’Asie (la Jordanie, l’Israël, la Turquie, la Chine), de l’Océanie (l’Australie, la 

Nouvelle-Zélande) et de l’Amérique du Sud (le Brésil). Parmi les 41 articles inclus, 

seulement 17 études avaient marqué le plus haut score selon les échelles 

d’évaluation méthodologique. 

4.1 Résumé des principaux résultats 

 

4.1.1 Niveau d’activité physique 

Le niveau d’AP a été mesuré objectivement par des accéléromètres qui ont 

mesuré soit le nombre de pas soit le temps passé dans les différents niveaux d’AP 

ou subjectivement par des échelles d’auto-évaluation du niveau d’AP. 

4.1.1.1 Mesures objectives de l’activité physique 

- Nombre de pas    

Une mesure du nombre de pas effectué par jour a été utilisé par plusieurs 

chercheurs pour objectiver le niveau d’AP.   

En effet, il n’existe pas encore un consensus sur le nombre de pas demandé 

pour atteindre les recommandations d’AP. Des auteurs ont trouvé que 

<5000 pas / jour peut être utilisé comme un « indice de sédentarité », 5000-

7499 pas/jour peut être considéré comme « peu actif », 7500-9999 peut être 

considéré comme « moyennement actif » et ≥10000 pas/jour indique que 

ces individus sont classés comme « actifs » (Tudor-Locke et al., 2004). 
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Mais, une revue de littérature plus récente de Tudor-Locke et al., en 2011 a 

suggéré qu’une personne qui exécute 7000 à 10 000 pas par jour pourrait 

être considérée comme active.    

 

Les résultats de cette revue systématique ont montré que 322 personnes 

parmi 987 étaient considérées actives même si elles n’avaient pas le même 

nombre de pas par jour. A savoir, les auteurs se sont basés sur différentes 

normes. Plus précisément, Aktar et al. (2020), Leavy et al. (2021) et 

Christiansen et al. (2017) se sont basés sur les normes établies en 2004 par 

Tudor-Locke et al. D’autres auteurs (Ellingson et al., 2019 ; Wallén et al., 

2015) avaient suivi les normes réformées en 2011 par les mêmes auteurs 

(7000 à 10 000 pas / jour). Pradhan et al. (2019) avaient utilisé un seuil de 

10 000 pas pour classifier leurs participants dans la catégorie « active » en 

se référant à Choi et al. (2007).  

Sachant que les recommandations les plus récentes sur le nombre de pas par 

jour (> 7000 pas) (Tudor-Locke et al., 2011) sont basées sur des individus 

sains, ce seuil est parfois difficile à atteindre par les personnes avec la MP. 

En 2021, Handlery et al. ont suggéré une nouvelle recommandation de pas 

/ jour pour les parkinsoniens : une valeur de 4200 pas / jour correspond à la 

satisfaction des recommandations d’AP. Ce nombre de pas pourrait servir 

de référence pour les kinésithérapeutes pour évaluer l’AP de leurs patients 

et établir des programmes de rééducation en conséquence. De plus, ce 

nombre pourrait être un objectif réaliste et motivant dans les séances de 

kinésithérapie. 

- Temps passé dans les niveaux d’activité physique  

Parmi les articles qui ont évalué comment les participants passaient leur 

journée, 874 personnes passaient en moyenne 619,8 min / jour ou 10 heures 

et 33 minutes dans des CS. C’est vrai que ces chiffres sont préoccupants et 

reflètent une sédentarité. Cependant, une revue systématique avait étudié le 

CS chez des personnes âgées saines et les auteurs ont souligné qu’elles 

passaient 8,5 à 9,6 heures par jour en assis (Harvey et al., 2015). Ces 

résultats sont très proches des CS de notre population ce qui déclare que ce 

CS pourrait être une norme dans cette tranche d'âge.   
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Dontje et al. (2013) ont montré que 82 % des leurs participants étaient 

complètement sédentaires et passaient 1026 min / j dans des CS et seulement 

14,6 min / j en APM.  

Cependant, dans d’autres études, une adhérence aux recommandations 

mondiales d’AP a été observé. Les participants pratiquaient une APMV de 

33 min / j (Pradhan et al., 2019), 36,8 min / j (Handlery et al., 2021), 38,6 

min / j (Von Rosen et al., 2021), 38,7 min / j (Ellingson et al., 2019) et 56 

min/ j (Leavy et al., 2021) ce qui correspond à ≥ 150 minutes d’APMV par 

semaine.  

Mais nous avons constaté que dans certaines études, les participants étaient 

considérés comme « actifs » lorsqu’ils pratiquaient une APMV ≥ 150 

minutes par semaine et passaient la majorité de leur journée dans des CS. 

En effet, ceci a été mentionné dans l'étude de Van Der Ploeg et al. (2017). 

Les auteurs soulignent le fait que respecter les recommandations de l’AP ne 

compense pas le temps passé en sédentarité. Il est donc nécessaire de 

prendre en compte non seulement la quantité d'APMV faite par jour mais 

aussi la qualité de l’entièreté de la journée de la personne. 

4.1.1.2 Mesures subjectives (échelles) 

Les quatre échelles utilisées fournissent une vue sur l’ensemble de l’AP 

d’une personne dans les différents niveaux d’intensité.  

Parmi ces questionnaires auto-rapportés, trois d’entre eux nous donnent une 

exactitude du temps d’AP soit au cours de la dernière semaine (PASE, IPAQ) soit 

les deux dernières semaines (LAPAQ). PASE et LAPAQ étaient spécifiquement 

conçues pour évaluer le niveau d’AP des personnes âgées. 

 

 Même si les quatre questionnaires ne récoltent pas nécessairement le même 

type de données, ils permettent tous de déterminer le niveau d’AP et de classer les 

participants en « sédentaires », « moyennement actifs » et « actifs ». 

 Les résultats varient selon les études mais ils convergent vers la conclusion 

que l’AP a été insuffisante dans une grande partie cette population. 

Il a été révélé que les patients nouvellement diagnostiqués de la MP avaient un 

niveau d’AP similaire aux sujets sains du même âge. Cela a été mis en évidence par 

l’échelle PASE où les patients MP de novo présentaient les mêmes résultats que 
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ceux des sujets sains. Ce n’est qu’avec l’évolution de la maladie, que les patients 

MP avaient une baisse de leur score selon Amara et al. (2019). De même, les 

résultats d’une autre étude effectuée par Mantri et al. (2019) montraient que 15 % 

des participants répondaient aux recommandations d’AP et étaient au stade 1 de la 

MP. Mais, il est aussi important de noter que le reste de cette population était 

sédentaire. 

 

 Au fil des années, une tendance à une amélioration du niveau d’AP a été 

constatée. En 2019, 57 % de la population de l’étude de Zaman et al. (2019) était 

active. Les études faites en 2021 avec une qualité méthodologique variant entre 

bonne et haute (Leavy et al., 2021 ; Handlery et al., 2021 ; Von Rosen et al., 2021) 

avaient trouvé que la majeure partie des participants présentaient un bon niveau 

d’AP. Cela peut être probablement attribué à un engagement accru des 

parkinsoniens envers leur santé, potentiellement grâce à une sensibilisation à 

l'importance de l'AP.   

 

Pour mieux comprendre cette variation de niveaux d’AP entre les individus, 

il est crucial de se pencher vers les barrières et les facilitateurs de l'AP chez les 

personnes avec la MP. 

Les barrières et les facilitateurs ont été classé sous 3 types : personnels, sociaux et 

environnementaux (Tableau 5, Tableau 6). Certains facteurs pouvaient être des 

barrières ou des facilitateurs selon leur présence ou non.  

 

 

4.1.2 Barrières à l'activité physique 

La peur de chuter était fréquemment mentionnée comme principale barrière à l'AP 

(Prakash et al., 2021 ; Ellis et al., 2013 ; Nimwegen et al., 2011 ; Zaman et al., 

2019 ; Bryant et al., 2015). En effet, deux études ont permis de traduire cette peur 

en une diminution du niveau d’AP. Les participants qui chutaient avaient présenté 

un score moins élevé (74) sur PASE par rapport aux personnes qui ne chutaient pas 

(score de 123,68). Nimwegen et al. (2011) avaient aussi démontré que les personnes 

avec une peur de chuter passaient moins de temps par jour à pratiquer une AP par 
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rapport à ceux qui ne ressentaient pas ou peu cette peur.  

Approximativement, 75 % des personnes avec la MP ont des troubles d’équilibre 

(Nilsson et al., 2012) et présentent un risque de chute plus élevé par rapport à des 

sujets sains du même âge (Deandrea et al., 2010). Un plus bas niveau d’AP a été 

associé à la présence de troubles d'équilibre dans 3 articles inclus dans cette revue 

(Galperin et al., 2020 ; McGinley et al., 2019 ; Feliciano et al., 2020). 

Un trouble de l’équilibre a été traduit par une diminution de la capacité d’exécution 

des ajustements posturaux compensatoires (stratégie de pas) de manière efficace et 

cela dû à la bradykinésie (Carpenter et al., 2004) qui a été aussi une des barrières à 

l'AP (Galperin et al., 2020 ; Lana et al., 2016).  

Nero et al. (2016) avaient démontré que les symptômes moteurs de la MP étaient 

associés à un bas niveau d’AP. Les symptômes moteurs avaient donc un impact 

majeur sur le niveau d’AP des personnes avec la MP ce qui est en accord avec la 

revue systématique de Schootemeijer et al. (2020).  

 

Les symptômes non-moteurs (apathie, fatigue, dépression) avaient également un 

effet notable sur la prise de décision de faire une AP ou non (O’Brien et al., 2015). 

Selon les études (Rossi et al., 2018 ; Afshari et al., 2017 ; Elbers et al., 2009 ; 

Prakash et al., 2021), la fatigue (physique et / ou mentale) constituait l’une des plus 

grandes barrières aux participants. En effet, une corrélation significative entre la 

fatigue et la diminution de l’AP chez les personnes atteintes de la MP a été 

démontrée par Abrantes et al. en 2012.  

  

Les perceptions et les croyances envers les bienfaits de l’AP jouaient un rôle 

important dans la favorisation de l’AP dans ces articles (Rosenfeldt et al., 2022 ; 

Ellis et al., 2013 ; Afshari et al., 2017 ; Ene et al., 2011 ; Khalil et al., 2017).  

Des participants ne savaient ou ne croyaient pas que le fait de faire une AP leurs 

serait bénéfique tant au niveau moteur qu’au niveau mentale. Dans l’étude de Ellis 

et al. (2013), il a été démontré que c’était ceux qui ne s’attendaient pas à des 

améliorations de leur santé en pratiquant une AP, qui ne faisaient pas d’AP. Les 

populations les plus âgés ne semblent pas être assez sensibilisées aux bienfaits (Ellis 

et al., 2013). En effet, la sensibilisation semble variée non seulement en fonction 

de l'âge, mais aussi en fonction des cultures. En Jordanie, par exemple la plupart 

des participants avaient des pensées stéréotypées et pensaient que « l’AP n’est pas 
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approprié pour les âgés » (Khalil et al., 2017). Les observations de cette étude sont 

en harmonie avec une revue systématique réalisée au Moyen-Orient par Benjamin 

et al. (2013) qui a montré que l'AP est influencée par des facteurs socioculturels 

notamment dans les pays arabes.   

En addition, le temps a été aussi considéré un facteur important dans certaines 

études. Comme le montrent Zaman et al. (2019), Ellis et al. (2013). Rossi et al. 

(2018), Mantri et al. (2018) et Mantri et al. (2019), les participants qui avaient un 

bas niveau d’AP, mentionnaient la météo comme une barrière. Effectivement, un 

mauvais temps (chaud, froid, pluie, neige, vent) diminue l’envie de faire une AP 

(Catherine B. Chan et Daniel A. Ryan, 2009). Cette variation dans la perception du 

temps comme barrière a été influencée par la géolocalisation (pays froids ou 

chauds), la période de collecte de données, le choix d’AP (en extérieure ou en 

intérieur) et par les préférences personnelles des participants. 

 

4.1.3 Facilitateurs à l'Activité Physique 

 

Le fait de connaitre les bénéfices était un véritable facilitateur à l'AP (O’Brien et 

al., 2015 ; Ene et al., 2011). Des participants étaient conscients des effets positifs 

de l’AP et utilisaient l’AP comme un moyen de gestion de leurs symptômes sur le 

long terme (Da Silva el al., 2023 ; Mantri et al., 2018 ; Mantri et al., 2019 ; Ene et 

al., 2011). Dans l’étude de Afshari et al. (2017), ils avaient montré que ceux qui 

étaient convaincus que l’AP diminuera les symptômes de la MP étaient considérés 

comme des personnes « actives ».   

En continuité à ce qui a été dit précédemment, la sensibilisation à l'AP ici montre 

un plus grand engagement et motivation envers l’exercice. En effet, les participants 

exprimaient une motivation lorsque leur neurologue encourageait la pratique d’une 

AP (Afshari et al., 2017). Il existe des preuves probantes qui soulignent l’influence 

positive des conseils des professionnels de santé sur l’adoption d’une AP régulière 

(Orrow et al., 2012). Ces professionnels (médecins, kinésithérapeutes, infirmiers, 

ergothérapeutes, psychologues) ont une grande crédibilité et jouent un rôle crucial 

dans la promotion des effets bénéfiques de l’AP sur les symptômes moteurs et non-

moteurs de la MP.  

L’affinité des participants à l'AP était un facteur clé, ce qui semble assez logique. 

L’amusement durant la pratique d’AP a été mentionné comme facilitateur (Urell et 
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al., 2019 ; Paul et al., 2021 ; Cikajlo et al., 2019) et même un prédicteur du niveau 

d’AP chez les femmes selon la littérature (Lewis, Williams, Frayeh, et Marcus, 

2016). 

Dans les études de Dontje et al. (2013) et Nero et al. (2016), il a été révélé que 

les participants ayant un partenaire avaient un niveau d’AP plus élevé que ceux qui 

n’en ont pas. Le fait d’avoir un partenaire, n’est pas qu’un soutien émotionnel 

(encouragement), mais un vrai facilitateur. En aidant leurs compagnons avec la MP 

à s'engager dans les séances d’AP (Ene et al., 2011), les partenaires peuvent 

contribuer dans l’amélioration du niveau d’AP de ces personnes. 

Des études ont aussi montré que le fait d’avoir un partenaire d’exercice était 

également un réel motivateur (Zaman et al., 2019 ; Afshari et al., 2017). Des 

participants de haut et de bas niveau d’AP, préféraient faire une AP avec d’autres 

personnes (Mantri et al., 2018) ou avec un groupe (Afshari et al., 2017). Rossi et al. 

(2018), montrent que les participants à leur étude étaient motivés à continuer à long 

terme parce qu’ils appréciaient la cohésion du groupe et que cela les aidait à faire 

face à la stigmatisation liée à la MP. Les interactions sociales ont été considérées 

des motivateurs dans plusieurs études (Rossi et al., 2018 ; Afshari et al., 2017 ; 

O’Brien et al., 2015 ; Mantri et al., 2018) et donnaient aux participants le sentiment 

“de ne pas être seuls” face à la MP (O’Brien et al., 2015). La littérature a montré 

que les personnes avec un manque d’interaction sociale avaient un plus bas niveau 

d’AP indépendamment de leur âge, sexe, niveau socioéconomique ou l’état civil 

(Schrempft et al., 2019).  

En évaluant les préférences de certains participants, il ressort qu’ils préféreraient 

des séances d’AP plus abordables (Ene et al., 2011 ; Paul et al., 2021 ; Rosenfeldt 

et al., 2022) et chez d’autres, un cout faible était même perçu comme un facteur 

facilitateur (McGinley et al., 2019). Une séance courte (Rowsell et al., 2020 ; 

Afshari et al., 2017), qui ne demande pas un temps de transport élevé, était 

fortement préférée (Paul et al., 2021 ; McGinley et al., 2019). Il est ainsi 

fondamental de prendre en compte ces préférences afin de réussir à augmenter 

d’avantage leur engagement. 
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4.2 Limitations et forces 

 

Sur les 41 articles inclus dans cette étude, seulement 17 d’entre eux avaient 

une bonne qualité méthodologique. La présence de 24 articles de qualité 

méthodologique moindre, altère la validité et la généralisation des conclusions 

tirées. L’item faisant souvent défaut dans les études longitudinales était l’évaluation 

du résultat (assessement of outcome) qui était souvent mesuré sur une échelle auto-

évaluée par le patient. Les échantillons dans les articles longitudinaux étaient petits 

la plupart du temps et donc non représentatifs de la population. En effet, des 

échantillons réduits augmentent le risque de biais ce qui pourrait discréditer les 

conclusions tirées dans l’étude. 

  De plus, les méthodes et les critères d’évaluation de l’AP étaient variées 

entre les études, et cela a rendu la comparaison et l’interprétation des résultats 

compliquées. Certaines études avaient utilisé l’accéléromètre (mesure objective) 

pour évaluer l’AP, tandis que d’autres avaient utilisé des échelles et des 

questionnaires (mesure subjective) qui sont sujets à des biais. Les questionnaires 

d’auto-évaluation se basent surtout sur la mémoire des participants et sont sujets 

d’être sous ou surestimés.  

Au-delà de cela, s’ajoute le fait de non-existence d’un consensus sur le 

nombre de pas ou le nombre de minutes requises d’AP pour les personnes avec la 

MP, rendant difficile l’évaluation de l’AP entre les études homogène.  

Une limitation importante à souligner est que seules les études publiées en 

anglais ont été incluses parce que les mots clés employés dans les moteurs de 

recherche étaient uniquement en anglais. Cela a sûrement conduit à l'exclusion 

d’études pertinentes écrites en français et entraînant donc l’absence des données en 

France et la présence d’une seule étude en Belgique 

Les participants de cette étude provenaient d’une variété de pays et cultures, 

ce qui pouvait influencer leurs niveaux d’AP et leurs perceptions des barrières et 

des facilitateurs. En outre, il n’y avait pas d’études réalisées en Afrique incluses 

dans cette étude. Il serait pertinent de réaliser des études dans les pays africains afin 

de combler les lacunes en termes de compréhension des niveaux d’AP chez les 

parkinsoniens. La généralisation des résultats reste donc compliquée.  
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De même, les études incluses rassemblaient des patients à différents stades 

de la MP ce qui pouvait affecter les niveaux d’AP, les défis et les motivateurs 

rencontrés. Il aurait été intéressant d’avoir des études qui ne traitaient qu’un des 

stades de la MP ou de bien clarifier le niveau / les barrières / les facilitateurs des 

participants dans chaque niveau. 

Enfin, peu d’articles dans cette étude ont fait un suivi à long terme des 

niveaux d’AP pour pouvoir établir des relations causales. La seule étude qui a 

effectué un long suivi des participants était celle de Amara et al. (2019), sur 4 ans. 

Cependant, l’une des forces de ce travail est l’approche méthodologique 

rigoureuse qui a été adoptée. Des techniques de collecte de données fiables avec 

des outils validés scientifiquement ont été utilisés pour garantir la précision des 

résultats. De plus, les échelles d’évaluation méthodologique ont été soigneusement 

employées afin d’assurer la crédibilité de nos résultats. 
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5 Conclusion 
 

Cette revue systématique constate que le niveau d’AP chez les personnes 

avec la MP n’est pas très différent du niveau d’AP des sujets sains du même âge. 

Cependant, une grande partie de la population incluse ne pratiquait pas 

suffisamment d’APMV pour bénéficier des avantages de l’AP.  Les barrières et 

les facilitateurs jouent un rôle fondamental dans ce contexte. Il est fondamental 

de savoir que ces facteurs n’ont pas la même pertinence pour toute la population 

et qu’il existe une variation en fonction des pays et des cultures.  Les barrières 

identifiées tel que la peur de chuter, les troubles d’équilibre et la fatigue sont plus 

nombreuses et influentes que les facilitateurs. Ces obstacles limitent 

l’augmentation des niveaux d’AP de ces individus. A l’inverse, des facilitateurs 

comme le soutient social, la motivation et la connaissance des bénéfices de l’AP 

peuvent encourager et inciter à une adhérence à l’AP, mais restent insuffisants 

pour compenser les nombreuses barrières. Toutefois, un aspect intéressant à 

explorer serait un suivi motivationnel régulier. Le kinésithérapeute pourrait 

accompagner son patient et l’aider à définir des stratégies personnalisées pour 

atteindre des objectifs à court et à long terme. Afin que cela soit réalisable, un 

échange entre les deux devrait être fait pour discuter des progrès et des obstacles 

rencontrés par le patient. Le kinésithérapeute est en grande partie responsable de 

l’adhésion de son patient au traitement en offrant un support et un rappel continu 

des progrès et des réussites. 

D’ailleurs, une revue systématique récente a annoncé que l’AP doit être prescrite 

en parallèle au traitement médical conventionnel (Langeskov-Christensen et al., 

2024). Les kinésithérapeutes jouent un rôle très important dans l’intégration de 

l’AP dans les séances de traitement des personnes avec la MP.  

Toutefois, tant que ces barrières ne sont pas résolues, l'AP demeure un traitement 

complémentaire pour les personnes ayant la MP (Rosenfeldt et al., 2022). 

 

La recherche future devrait se concentrer sur le développement d’un outil 

d’évaluation de l’AP standardisé. La variabilité des stades de la MP dans les 

articles souligne la nécessité de poursuivre des recherches en incluant des 

participants dans un même classement pour obtenir une compréhension plus 

précise des facteurs influençant l’AP à chaque stade.  
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7 Annexes 
 

Annexe 1 : Critical Appraisal Skills Programme (CASP) 
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https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuMetho/CASP_Qualitatives_FR2013_V140120

15.pdf 
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Annexe 2 - Échelle de Hoehn et Yahr 
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Annexe 3 - Human Activity Profile 
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Annexe 4 - IPAQ - International Physical Activity Questionnaire
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https://www.brandeis.edu/roybal/docs/IPAQ_website.p
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Annexe 5 - Intrinsic Motivation Inventory – Modified 
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Annexe 6 - LAPAQ - Longitudinal Aging Study Amsterdam Physical Activity Questionnaire
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Annexe 7 -Movement Disorder Society -Unified Parkinson's Disorder Scale 

https://www.movementdisorders.org/MDS/MDS-Rating-Scales/MDS-Unified-Parkinsons-Disease-Rating-Scale-MDS-

UPDRS.htm?gad_source=1&gclid=Cj0KCQjwzva1BhD3ARIsADQuPnX39f4an4c34Vz37qJKn-MI-

wKy0pzVLxOJGltAsGZ6sdsfPlRFV_MaAvCIEALw_wcB 
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Annexe 8 – Échelle Newcastle-Ottawa : traduction française de l’échelle Newcastle - Ottawa 

Scale 

http://dx.doi.org/10.1016/j.kine.2019.12.046  
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Annexe 9 - Échelle Newcastle Ottawa adaptée pour les études transversales 

 

 

 

https://repository.up.ac.za/bitstream/handle/2263/84405/Nyawo_SystematicSuppl1_2022.pdf?sequence=2&isAllowed=y 
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Annexe 10 - PASE – Physical Actvity Scale for the Elderly 
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Annexe 11- Echelle PEDro 

 

https://pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_french(canadian).pdf 
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Annexe 12 - Physical Fitness and Exercise Activity Levels of the Older Adults Scale (PFEAL 

of OAS) 

(Les items qui évaluent les barrières et les facilitateurs ont été encadrés) 

 

https://www.wellesu.com/10.1046/j.1365-2648.1997.19970251220.x 
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Annexe 13- Checklist PRISMA 2020   
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https://www.prisma-statement.org/translations 
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Annexe 14 -   Tampa Kinesiophobia Scale 

http://www.tac.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0004/27454/tampa_scale_kinesiophobia.pdf  
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Annexe 15- Unified Parkinson’s Disease Rating Scale  

https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-UPDRS_French_Official_Translation_FINAL.pdf 

 

Annexe 16 - Enquête de l'étude de Lockwich et al. (2022) 
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https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-UPDRS_French_Official_Translation_FINAL.pdf
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Abstrait 

 

Objectif : L’objectif de ce travail était d’identifier les niveaux d’activité physique 

chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson et d’actualiser les barrières 

et les facilitateurs. Bien que l’activité physique soit bénéfique, divers obstacles 

limitent sa pratique.  

 

Méthodes : Une revue systématique a été menée sur les trois bases de données, 

résultant en 41 articles répondants aux critères d’inclusion. Les Essais 

Randomisés Contrôlés, les études transversales, les études qualitatives et les 

études longitudinales ont été inclus et évalués pour leur qualité méthodologique. 

 

Résultats : Bien que certaines personnes ayant la maladie de Parkinson 

parviennent à maintenir une activité physique, la majeure partie ne pratique pas 

une activité physique modérée à vigoureuse. Les barrières les plus fréquentes 

étaient la peur de chuter, les symptômes de la maladie et la fatigue, alors que les 

facilitateurs les plus récurrents étaient la connaissance des bénéfices de l’activité 

physique sur les symptômes de la maladie, le soutient familial et l’interaction 

sociale dans les groupes de sport. Les barrières demeurent plus influentes que les 

facilitateurs. 

 

Conclusion : Cette étude souligne l’importance de prendre en compte les 

barrières à l’activité physique et de favoriser les facilitateurs dans le contexte de 

la maladie de Parkinson. La standardisation de la mesure de l’activité physique 

reste nécessaire afin de mieux comprendre les comportements sédentaires ou 

actifs de cette population.  

 

  


