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Liste des abréviations par ordre alphabétique  

ABC-C Agility boot camp with cognitive challenge (camp d’entrainement à l’agilité 

avec défi cognitif) 

AP Activité physique 

APA Ajustements posturaux anticipatoires  

BBS Berg Balance Scale 

CDTT Cognitive dual-task gait training (entrainement à la marche en double-tâche 

cognitive)  

CTT Consecutive task training (entrainement en tâche consécutive)  

DT Double-tâche  

DTC Dual-task cost (coût d’une double-tâche)  

ET Éducation thérapeutique  

FES-I Fall Efficacy Scale-International  

FOGQ Freezing of gait questionnaire (questionnaire sur le freezing à la marche) 

GC Groupe contrôle  

GI Groupe interventionnel  

H&Y Hoehn et Yahr  

IDT Integrated dual-task training (entrainement en double-tâche intégrée) 

MDTT Motor dual-task gait training (entrainement à la marche en double-tâche 

motrice) 

MI Membres inférieurs 

MMT Multimodal training (entrainement multimodal) 

MP Maladie de Parkinson  

PEC Prise en charge  

RCT  Randomized controlled trial (étude contrôlée randomisée)  

SMT Single-modal training (entrainement unimodal)  

SNPC Substance Noire pars compacta 

ST Simple tâche 

TUG Timed-Up and Go 

TR Tapis roulant 

UPDRS III Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part. III (échelle d’évaluation 

unifiée de la MP, partie III)  
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Introduction  

La maladie de Parkinson (MP) est une maladie dégénérative qui se caractérise par la 

perte de neurones dopaminergiques dans la Substance Noire pars compacta (SNpc) du cerveau. 

La dopamine est un neurotransmetteur jouant un rôle important dans le contrôle moteur, la 

motivation et les fonctions cognitives (Klein et al., 2019). Sa perte entraîne les symptômes 

moteurs caractéristiques de la maladie : tremblement de repos, akinésie, rigidité et instabilité 

posturale (Balestrino & Schapira, 2020 ; Capriotti & Terzakis, 2016 ; Hou L. et al., 2017). Mis 

à part les symptômes moteurs, cette maladie présente aussi un tableau de symptômes non-

moteurs : troubles du sommeil, troubles neuropsychiatriques, hypotension orthostatique, 

dépression, altération de l’olfaction, etc. ; (Dietrichs & Odin, 2017 ; Xu et al., 2019 ; Hayes, 

2019). Toute personne atteinte de la MP ne l’est pas de la même façon. En effet, la sévérité de 

la maladie varie d’une personne à l’autre, mais aussi au cours de son évolution dans le temps. 

Pour pouvoir l’évaluer de la façon la plus objective possible, il existe une échelle spécifique à 

la MP : l’échelle de Hoehn et Yahr (H&Y) (annexe 5, page 44). Elle jauge le stade de la maladie 

allant de 1 (atteinte unilatérale, patient autonome) à 5 (patient en chaise roulante ou alité, sans 

autonomie) ; (Opara et al., 2017). 

La MP est la seconde maladie neurodégénérative la plus répandue après l’Alzheimer 

(Reich & Savitt, 2018). Selon l’Institut Pasteur, elle toucherait actuellement 5 millions de 

personnes à travers le monde. Néanmoins, les Caucasiens semblent plus à risque de développer 

la maladie que les Africains, Américains et Asiatiques (Wright Willis et al., 2010). Dans les 

pays industrialisés, la prévalence de la MP dans la population est de 0,3%. Elle n’apparait que 

rarement avant l’âge de 40 ans, touchant par la suite environ 1% de la population âgée de 60 

ans, et 3% de celle âgée de 80 ans (Hayes, 2019 ; de Lau & Breteler, 2006). Il y a donc une 

augmentation de la prévalence de la maladie avec l’âge. La population se faisant vieillissante, 

une augmentation des cas de MP devrait être observée dans les prochaines années (Hou Y. et 

al., 2019).  

L’étiologie de cette maladie, ainsi que les différents mécanismes qui la sous-tendent, ne 

sont pas encore tout à fait clairs à l’heure d’aujourd’hui. Il s’agirait d’une interaction entre des 

facteurs génétiques et d’autres facteurs propres à l’environnement. D’un point de vue génétique, 

il y aurait une différence entre les hommes et les femmes. En effet, le genre masculin serait 

deux fois plus à risque de développer la MP mais le taux de mortalité ainsi que la vitesse de 
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progression de la maladie prévaudraient chez la femme. De plus, les atteintes d’un genre à 

l’autre varieraient également. Les hommes seraient plus sujets aux troubles cognitifs, au 

freezing à la marche et à l’excès salivaire. De leur côté, les femmes auraient plus de douleurs, 

de chutes et de tremblements ainsi que des troubles visuo-spatiaux, gastro-intestinaux et de 

dysphagie (Cerri et al., 2019). En ce qui concerne les facteurs environnementaux, certains 

facteurs de risque ont une évidence scientifique forte tels que les produits laitiers, les pesticides, 

les antécédents de cancer et les lésions cérébrales traumatiques. D’autres facteurs sont plus 

controversés tels que l’indice de masse corporel, le diabète, le taux de cholestérol, l’alcool, 

certains facteurs hormonaux, etc. À l’inverse, le tabac, la caféine, la théine et l’activité physique 

(AP) pourraient s’avérer être des facteurs protecteurs de la MP (Ascherio & Schwarzschild, 

2016 ; Belvisi et al., 2019).  

Aucun traitement curatif n’existe à ce jour pour traiter la MP. Malgré cela, il existe tout 

de même une prise en charge (PEC) pour cette pathologie. Elle se base sur deux axes : une 

approche pharmacologique d’une part (surtout la prise de lévodopa), et non-pharmacologique 

d’autre part (AP, exercices du langage …). Entre outre, la stimulation cérébrale profonde peut 

être envisagée si le traitement médicamenteux n’est pas concluant chez le patient 

symptomatique et qu’il y a une aggravation des dyskinésies (Armstrong & Okun, 2020). Elle 

semble apporter des effets moteurs et cognitifs concluants (Marcelino et al., 2019).  

- Le traitement initial proposé pour contre-carrer les symptômes dopaminergiques est la 

lévodopa. Ce médicament antiparkinsonien permet le remplacement de la dopamine 

manquante chez la personne atteinte de la MP (Gandhi & Saadabadi, 2023). Néanmoins, 

malgré une première période dite de lune de miel durant laquelle la réponse à la dose de 

médicament est positive, le corps a par la suite de moins en moins de capacité à stocker ces 

doses. Cela entraine alors des temps de réponses plus courts, des phases on-off, ainsi que 

des dyskinésies de la tête, du tronc, et des membres (Sveinbjornsdottir, 2016 ; Dietrichs & 

Odin, 2017).  

- En complément de la prise médicamenteuse, il est primordial d’intégrer dans le traitement 

la pratique d’exercices et d’AP. Pour être optimal, l’AP doit combiner exercices en aérobie 

d’intensité modérée, 3 à 5 fois par semaine, de 20 à 30 minutes, et exercices en résistance 2 

à 3 fois par semaine avec 1 à 3 séries de 8 à 12 répétitions (Kim et al.,2019). L’entrainement 

en aérobie augmenterait la libération de dopamine entrainant alors une cascade interne de 

phénomènes qui permettrait de limiter la perte de dopamine dans le striatum. Il serait aussi 
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capable d’améliorer les fonctions exécutives, la fatigue, le sommeil. Les exercices en 

résistance seraient eux en capacité de limiter l’hypokinésie et la bradykinésie puisque ces 2 

symptômes sont en lien avec l’atrophie du muscle et sa perte de force associée. A ces 2 

modalités d’entrainement doivent être ajoutés du travail en équilibre et à la marche (Ellis et 

al., 2021). 

L’atteinte de la SNpc entraine par une suite d’évènements une déficience du système 

extra-pyramidal (Przedborski, 2017). Ce système est responsable de la motricité automatique 

de l’être humain, lui permettant en temps normal de réaliser certaines actions de façon 

inconsciente, telle que la marche (Marinelli et al., 2017). Ce mécanisme étant touché dans la 

MP, la personne atteinte perd au fur et à mesure la faculté de réaliser ces actions avec 

automatisme, surtout lorsque des facteurs externes viennent la perturber (parler à quelqu’un, 

répondre au téléphone, compter, prendre un objet…) ; (O’Shea et al., 2002). Ces facteurs 

externes sont appelés tâches secondaires et créent avec la tâche principale une double-tâche 

(DT). Cette DT entraine un phénomène qui se nomme interférence cognitivo-motrice, 

considérée comme un pourcentage de changement de performance entre une tâche réalisée seule 

ou couplée à une tâche secondaire (Leone et al., 2017) ; (annexe 9, page 48-55). Une étude de 

de Camiciolo et al. (1998) avaient déjà mis en avant l’effet d’une tâche secondaire verbale sur 

l’aptitude à la marche : parler diminuait la performance de marche du patient parkinsonien avec 

des troubles de freezing. En revanche, est-ce qu’intégrer dès le début de la PEC de la DT 

cognitivo-motrice et/ou motrice-motrice pourrait avoir un effet positif sur ces actions 

automatiques ? C’est dans ce contexte qu’il pourrait être intéressant d’analyser l’effet de la DT 

cognitivo-motrice sur la motricité automatique et sur différents facteurs qui en découlent.  

A travers cette revue systématique de la littérature, l’objectif de ce travail est de faire le 

point sur l’état actuel des connaissances, pour pouvoir répondre à la question de recherche 

suivante : « Intérêt du travail en double-tâche cognitivo-motrice sur la motricité automatique 

des patients parkinsoniens ». Les paramètres de marche, les symptômes moteurs, l'équilibre et 

le taux de chutes ont été ciblés pour répondre à cette question, quantifiés par divers outils de 

mesure. 
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Méthodologie  

Protocole 

Afin de réaliser et d’écrire ce travail le plus rigoureusement possible, les 

recommandations du « Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) (annexe 1, page 39) ont été utilisées pour en guider la structure. Elles comprennent 

un flux composé de 4 étapes (identification, sélection, admissibilité et inclusion), ainsi qu’une 

checklist de 27 critères. 

Deux bases de données ont été utilisées pour la recherche d’articles scientifiques : 

PubMed et PEDro. La recherche a été menée entre septembre et octobre 2023.  

Stratégie de recherche 

En partant de la question de recherche « Intérêt du travail en double-tâche cognitivo-

motrice sur la motricité automatique des patients parkinsoniens », un tableau a été créé selon la 

méthode PICO’S (voir ci-dessous). Cette méthode permet d’identifier les 4 composantes 

principales d’une question de recherche. À savoir, la population cible (P), l’intervention (I), le 

comparateur (C) et les résultats (O). Une 5ème composante peut y être ajoutée : le plan d’étude 

(S). Pour chaque composante de l’acronyme PICO’S, des mots-clefs représentant au mieux 

chaque composante de la question de recherche ont été inscrits en français, puis traduits en 

anglais. 

Tableau 1 : Critères PICO’S 

Critères PICO’S En français En anglais 

« Population » 

(patients/ pathologie) 

Patients atteints de Parkinson 

Maladie de Parkinson  

Parkinsonisme  

Patients with Parkinson 

Parkinson’s disease 

Parkinson disease 

Parkinsonism  

« Intervention » 

(intervention/ traitement) 

Double-tâche  Dual-task  

« Comparator » 

(comparateur) 

Simple tâche, autre traitement, 

traitement habituel  

Simple-task, other intervention, 

usual care  

« Outcome » 

(résultats) 

Contrôle moteur automatique, 

motricité automatique, 

Automatic motor control, 

automatic motricity, automatic 
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compétences motrices 

automatiques, fonction motrice 

automatique, marche, équilibre, 

l’incidence de chute, symptômes 

moteurs 

motor skills, automatic motor 

function, walking, gait, balance, 

fall rate, motor symptoms 

« Study design » 

(plan de l’étude)  

Étude randomisée contrôlée Randomized controlled trial  

En combinant les mots-clefs de l’acronyme PICO’S aux indicateurs booléens « AND » et 

« OR », l’équation de recherche suivante a été obtenue dans le moteur de recherche PubMed :  

(Parkinson disease OR “Parkinson’s disease” OR “Parkinsonism”) AND (dual task) AND 

(training OR exercise OR rehabilitation program) AND (accidental fall OR fall) AND 

(walking OR gait OR automatic motor control OR automatic motor function) 

Elle a ensuite été modifiée pour s’adapter à la base de recherche PEDro (annexe 4, page 43).  

Critères d’éligibilité 

Les critères d’inclusion des articles sont au nombre de six (numérotés de (a) à (f)) et suivent les 

critères PICO’s : 

➢ P  Population : patients parkinsoniens (a) ; 

➢ I Intervention : travail en DT (cognitivo-motrice) (b) ;  

➢ C Comparator : sous-entendu : simple tâche, traitement habituel  

➢ O Outcome : la motricité automatique et des facteurs affectés par la détérioration de la 

motricité automatique : la marche, l’incidence de chutes, l’équilibre, les symptômes moteurs de 

la maladie (c) ; 

➢ S Study design : les études choisies sont 

- de type « étude contrôlée randomisée » (RCT) (d) ; 

- rédigées en français ou anglais (e) ;  

- publiées au cours des 5 dernières années (2018-2023) (f).  

Un critère d’exclusion a été ajouté aux critères de sélection lors de la recherche d’articles : seuls 

des articles avec un score PEDro égal ou supérieur à 6 (correspondant à une bonne qualité 

méthodologique selon Cashin et McAuley (2020)) ont été inclus (échelle PEDro en annexe 2, 

page 41).
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Résultats 

Partie I : Sélection des études 

96 articles ont été trouvés grâce aux équations de recherche sur 2 bases de données : 49 sur 

PubMed et 47 sur PEDro. Ils ont été transférés sur le logiciel Zotero, permettant ainsi de 

supprimer les doublons. À la suite de cette étape, il restait 91 articles éligibles. Par la suite, les 

titres et résumés de ces articles ont été parcourus et ceux ne correspondant pas aux critères 

d’éligibilité (a), (b) et (c) cités précédemment ont été exclus. Après cette seconde étape, il restait 

40 articles. La lecture de ces articles ainsi que leur analyse avec la grille PEDro (les différents 

scores sont repris en annexe 3, page 43) a ensuite permis de sélectionner ceux qui répondaient 

aux critères de sélection (d), (e) et (f) et dont le score PEDro était supérieur ou égal à 6, soit 7 

articles. Ces 7 études font l’objet de la synthèse qualitative présentée ci-après. 

Le diagramme PRISMA (flow chart) à la page 9 résume la stratégie de recherche appliquée 

pour obtenir les articles constitutifs de cette revue systématique de la littérature. 

Partie II : Risque de biais inhérent à chaque étude 

Seules des RCT ont été sélectionnées pour cette revue systématique de la littérature dans 

l’intention de ne retenir que des articles réalisés avec une bonne qualité méthodologique. 

Chaque étude a été évaluée à l’aide de l’échelle PEDro. Cette dernière est composée de 11 items 

et permet d’évaluer chaque RCT sur une note totale de 1 à 10. Le premier item de cette échelle 

évalue la validité externe de l’étude. Il est considéré comme « critère additionnel » et ne rentre 

donc pas dans la note finale. Les critères 2 à 9 évaluent la validité interne de l’étude. Les critères 

10 et 11 évaluent la partie statistique. 

Selon Cashin et McAuley (2020), un score PEDro inférieur ou égal à 4 est qualifié́ de « faible 

qualité méthodologique ». À partir de 5, la qualité méthodologique de l’article est considérée 

comme acceptable. Un score entre 6 et 8 signifie que la qualité est « bonne ». Finalement, si le 

score est de 9 ou 10, l’étude est qualifiée d’« excellente qualité méthodologique ».  
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Partie III : Caractéristiques des études  

La présentation des caractéristiques des 7 études comprend deux parties distinctes. Une 

description des protocoles, auteur par auteur, d’une part et les résultats des études d’autre part. 

Dans un souci de clarté, seuls les mesures et résultats concernant la question de recherche sont 

présentés dans ce travail. À savoir : les résultats concernant les mesures des paramètres de 

marche, de l’équilibre, du taux de chutes et des symptômes moteurs, selon différents outils de 

mesure. Ces informations sont également synthétisées dans deux tableaux : le premier présente 

les participants inclus et le protocole d’étude, le second est un résumé des mesures prises et de 

leurs résultats.  

Pour les lecteurs intéressés, tous les articles sont disponibles et référencés dans la bibliographie, 

de la page 33 à la page 38. 

1. Description des études  

 

Geroin et al. (2018) 

Cette étude s’est intéressée aux effets du travail en DT sur les principaux paramètres de la 

marche des personnes parkinsoniennes. Les participants avaient une moyenne d’âge de 65 ans 

et étaient atteints par la MP à un stade entre 2 et 3 sur l’échelle de H&Y. Dans le premier groupe 

d’entrainement en double-tâche intégrée (IDT) (n=56), les tâches cognitivo-motrices étaient 

réalisées simultanément. La marche était réalisée sous 3 conditions de DT différentes : en 

réalisant un test de Stroop auditif, en exécutant le Backward Digit Span (test de mémoire à court 

terme et de travail, (annexe 9, page 48-55) ou en utilisant son téléphone. Dans le second groupe 

d’entraînement en tâches consécutives (CTT) (n=65), les tâches motrices étaient réalisées avant 

celles cognitives. Dans les 2 groupes, le programme a duré 6 semaines, à raison de 4 sessions 

d’home-training de 30 minutes par semaine : 2 délivrées par un thérapeute en charge du patient, 

et 2 autres réalisées sans supervision à l’aide d’un MP3.  

Les mesures ont été prises à 6 semaines d’intervalle (pré-post-intervention). Un suivi à 12 

semaines post-intervention a également été réalisé pour analyser si les modifications se 

maintenaient dans le temps. Les paramètres de marche ont été analysés grâce au système 

« GAITRite », une passerelle électronique de marche mesurant les paramètres spatio- temporels 

permettant d'identifier facilement les anomalies de la marche. 
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Penko et al. (2019) 

Penko et al. ont étudié les effets d’un entrainement multimodal (MMT), correspondant à de la 

DT, versus unimodal (SMT), synonyme de simple tâche (ST), sur les symptômes moteurs, la 

fréquence de chute et le niveau d’activité physique (AP) des patients parkinsoniens. La 

moyenne d’âge des participants se situait dans la soixantaine et leur score était entre 1 et 4 sur 

l’échelle de H&Y. Le groupe MMT (n=10) se retrouvait pendant 8 semaines, à raison de 3 fois 

par semaine durant 45 minutes et réalisait un entrainement combinant de la marche et des tâches 

cognitives (travail des fonctions exécutives, de l’attention, la mémoire, et des tâches de 

langage). Le groupe SMT (n=9) se réunissait à la même fréquence mais accomplissait tantôt un 

entrainement à la marche, tantôt des tâches cognitives.  

Les mesures de cette étude ont été prises à 8 semaines d’intervalle (pré-post-intervention), ainsi 

qu’après 4 semaines pour un suivi post-intervention. Les symptômes moteurs ont été monitorés 

grâce à l’UPDRS III (annexe 6, page 45), la fréquence de chute en demandant aux participants 

leur taux de chute sur les 30 jours précédant l’intervention et durant le courant de celle-ci, et le 

niveau d’AP au moyen d’une montre connectée.  

Yang et al. (2019) 

Les auteurs ont comparé 3 groupes différents afin de déterminer l’intérêt de l’entrainement en 

DT cognitivo-motrice sur les performances à la marche, dont le freezing à la marche, ainsi que 

sur la mobilité fonctionnelle et la fréquence de chute. La moyenne d’âge se situait dans la 

soixantaine et les participants étaient diagnostiqués de la MP avec un score entre 1 et 3 sur 

l’échelle de H&Y. Le premier groupe (n=6) réalisait un entrainement à la marche en DT 

cognitive (CDTT), le second (n=6) réalisait un entrainement à la marche en DT motrice 

(MDTT) et le troisième (n=6) était un groupe contrôle (GC) réalisant un entrainement général 

à la marche couplé avec de la course sur tapis roulant (TR)1. Les 3 groupes se retrouvaient 

pendant 4 semaines, à raison de 3 fois par semaine durant 30 minutes. 

Les mesures ont été réalisées avant et à l’issue des 4 semaines (pré-post-intervention). Les 

paramètres de marche ont été analysés grâce au système GAITRite, le freezing à la marche via 

le Freezing of Gait questionnaire (FOGQ), la mobilité fonctionnelle au moyen du Timed-Up 

 
1 Les détails de l’entrainement à la marche et des DT cognitives et motrices se retrouvent en annexe 9, page 

48-55. 
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and Go (TUG) et la fréquence de chute à l’aide d’une échelle mesurant la peur de chuter, 

nommée Fall Efficacy Scale-International (FES-I) (annexe 9, page 48-55).  

Jung et al. (2020) 

Cette étude en cross-over a investigué l’effet du « Agility Boot Camp with Cognitive 

Challenge » (ABC-C), un entrainement mêlant fonctions motrice et cognitive, en comparaison 

avec de l’éducation thérapeutique (ET) sur les symptômes moteurs, l’équilibre et l’interférence 

cognitivo-motrice. Les participants avaient une moyenne d’âge de 70 ans et présentaient une 

MP à des stades entre 1 et 4 sur l’échelle de H&Y. Le groupe ABC-C (n=44) réalisait durant 6 

semaines, à raison de 3 séances par semaine de 90 minutes, le programme ABC-C. Ce 

programme proposait 6 tâches motrices différentes progressivement compliquées par des 

éléments cognitifs externes. Les 6 activités étaient les suivantes : un entrainement à la marche, 

un PWR ! Moves (programme spécifique à la MP, annexe 11, page 58), une course d’agilité, 

des fentes, de la boxe et du Tai Chi (TC). Le groupe Éducation (n=42) recevait un programme 

d’ET sur divers sujets (autogestion des soins, sommeil, nutrition, stress, humeur, médication) 1 

fois par semaine de 80 minutes, et une séance de relaxation à domicile de 30 minutes par 

semaine.  

Les résultats ont été relevés au départ, ainsi qu’après 6 et 12 semaines. Les symptômes moteurs 

ont été évalués avec l’UPDRS III, l’équilibre grâce au Mini-BESTest et l’interférence 

cognitivo-motrice à l’aide du Dual Task Cost (DTC) (annexe 9, page 48-55). Les auteurs ont 

également pris en compte l’effet du programme sur base de la sévérité du score moteur UPDRS-

III et SCOPA-COG (échelle qui évalue spécifiquement le niveau de cognition des patients 

parkinsoniens ) au début de l’intervention (annexe 7, page 46). 

San Martín et al. (2020) 

Les chercheurs ont cherché à savoir si le travail en DT pouvait améliorer de façon plus 

significative qu’un travail en ST les paramètres de marche des personnes atteintes de la MP. 

Les patients avaient un âge moyen de 65 ans et présentaient des stades de H&Y allant de 1 à 3. 

Le programme durait 10 semaines, 2 fois par semaine durant 1 heure. Le groupe DT (n=23) 

réalisait une tâche motrice de marche, couplée à une deuxième tâche qui était soit cognitive, 

soit un travail des membres supérieurs. Cette seconde tâche était d’abord consécutive à la 

marche, pour y être inclue ensuite. Le groupe de ST (n=17) réalisait seulement un entrainement 



13 
 

à la marche. Cet entrainement à la marche se déroulait en 3 temps : 10 minutes d’échauffement, 

45 minutes de marche, 5 minutes d’étirements. 2 

Les paramètres de marche ont été analysés au départ, à la suite des 10 semaines d’intervention 

et après un suivi de 8 semaines post-traitement grâce un système de photogrammétrie 

tridimensionnelle, technique permettant de reconstruire une scène en 3D sur base d'images. Ces 

paramètres ont été analysé en simple puis en DT (compter à rebours par 3 depuis 100).  

Gabner et al. (2022) 

Cette étude a comparé l’effet du TR par rapport à la kinésithérapie pour améliorer en DT les 

performances de marche, les symptômes moteurs et l’équilibre. Les participants avaient une 

moyenne d’âge de 60 ans et un stade de 1 à 3 sur l’échelle de H&Y. Le groupe TR (n=49) 

réalisait 10 entrainements individuels de 25 minutes sur 2 semaines : 8 sessions de marche sur 

TR avec ou sans DT et 2 séances de kinésithérapie. À côté de cela, ils participaient à des cours 

collectifs de 30 à 90 minutes : TC (2x50min), marche nordique (2x50min), renforcement 

musculaire (4x100min), étirements (2x30min). Le groupe Kiné (n=51) accomplissait sur 2 

semaines 8 séances de kinésithérapie de 30 minutes constituées de travail postural, transferts, 

équilibre et coordination, et 2 séances d’endurance. Ils avaient également des entrainements 

collectifs.  

Le premier objectif de cette étude était de discerner les différences au niveau des paramètres de 

marche entre le 1er et le 14ème jour, grâce à un système d’analyse nommé Mobile GaitLab 

mais également les symptômes moteurs grâce à l’UPDRS III et l’équilibre au moyen du Berg 

Balance Scale (BBS) (annexe 9, page 48-55).  

Pereira-Pedro et al. (2022) 

Cette étude s’est intéressée au cyclisme en DT en comparaison avec du vélo en ST pour 

améliorer la fonction physique, les symptômes moteurs, la mobilité fonctionnelle et la force 

dans les membres inférieurs (MI). Les participants étaient âgés entre 65 et 70 ans et atteints par 

la MP à des stades de H&Y entre 2 et 3. Le groupe interventionnel (GI) (n=8) accomplissait 

durant 7 semaines, 2 fois par semaine pendant 20 minutes, des séances de vélo Motomed, 

associées à des tâches cognitives. Le programme de vélo était divisé en 3 temps : 5 minutes 

 
2Explications complètes des exercices de marche et des tâches secondaires en annexe 8, page 47. 
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d’échauffement passif, 13 minutes de vélo actif, 2 minutes de passif pour « cool-down ». Le 

GC (n=7) faisait, selon les mêmes modalités de fréquence, 14 séances de vélo Motomed.  

Les mesures ont été calculées et relevées au départ et après 7 semaines d’intervention. Les 

paramètres concernant le cyclisme ont été pris au moyen du système MOTOmed Viva 2 

Parkinson, les symptômes moteurs grâce au score UPDRS III et la mobilité fonctionnelle à 

l’aide du TUG. 
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Tableau 2 : Critères d’inclusion, protocole et fréquence de traitement  

Auteur 

Année de publication 

Score PEDro  

Fréquence 

Groupe 

Protocole  

 

Nombre de participants (N)  

Âge (moyen ± écart-type) 

Sexe (H/F) 

H&Y 

Geroin et al. 

2018 

7/10 

6 semaines : 2x/sem. home-training supervisé (2x30min); 2x/sem. home-training 

non supervisé (2x30min) 

IDT : Combinaison simultanée d’exercices de marche + cognitif 

CTT : Tâches cognitive et motrice réalisées séparément  

IDT      N= 56 

Âge :65,80 ± 9,19 

H/F : 39/17 

H&Y : 2-3 

CTT     N= 65 

Âge : 66,05 ± 9,30 

H/F : 49/16 

H&Y : 2-3 

Penko et al.  

2019 

6/10 

8 semaines : 3x/sem. 45 minutes d’entrainement 

SMT : Soit marche, soit cognitif  

MMT : Marche et cognitif  

SMT     N= 10 

Âge : 64,6 ± 8,5 

H/F : 9/0 

H&Y :2-4 

MMT    N= 9/1 

Âge : 57,8 ± 8,2  

H/F : 4/5 

H&Y : 2-4 

Yang et al. 

2019 

4 semaines : 3x/sem. 30 minutes. 

CDTT : Diverses tâches cognitives sous diverses conditions de marche  

CDTT    N= 6 

Âge :65 ± 9,15 
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8/10 

 

MDTT : Diverses tâches motrices sous diverses conditions de marche  

GC : Entrainement général à la marche 15 min.+ course sur tapis à vitesse 

confortable 15 min.  

H/F : 4/2 

H&Y : 1-3 

MDTT   N= 6 

Âge : 69,5 ± 6 

H/F : 4/2 

H&Y : 1-3  

GC        N= 6 

Âge : 66,5 ± 10,5 

H/F : 4/2 

H&Y : 1-3 

Jung et al. 

2020 

7/10 

ABC-C : 6 semaines : 3x/sem. 90 minutes.  

Circuit ABC-C avec des tâches cognitives et motrices simultanément  

Éducation : 6 semaines : 1x/sem. 80 minutes.  

Programme d’éducation thérapeutique 

+ 1x/sem. 30 minutes : relaxation à domicile  

 

 

Nota Bene : étude en cross-over 

ABC-C N= 44 

Âge : 67,7 ± 6,7 

H/F : 30/14 

H&Y : 1-4 

Éducation N= 42 

Âge :70 ± 8,2 

H/F : 28/14 

H&Y : 2-4 

San Martín et al. 

2020 

6/10 

10 semaines : 2x/sem. 1 heure. 

DT : Travail moteur (échauffement, marche, refroidissement) et tâche cognitive 

(d’abord consécutive à la marche, ensuite inclue)   

ST : Travail moteur (échauffement, marche, refroidissement) 

 

DT        N= 23 

Âge : 66,38 ± 7,06 

H/F : 11/12 

H&Y : 1-3 

ST         N= 17 
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Âge : 64,75 ± 8,77 

H/F : 12/5 

H&Y : 1-3 

Gabner et al. 

2022 

6/10 

2 semaines :10 entrainements individuels (25min.) 

TR : 8 sessions de marche sur TR + 2 sessions de kiné + entrainements collectifs 

(30-90 min.)  

Kiné : 8 séances kiné + 2 séances d’endurance + entrainements collectifs (30-90 

min.)  

 

 

 

TR         N= 49 

Âge : 60,5 ± 9,1 

H/F : 37/12 

H&Y : 1-3 

Kiné      N= 51 

Âge : 61,7 ± 8,1 

H/F : 37/14  

H&Y : 1-3 

Pereira-Pedro et al. 

2022 

8/10 

7 semaines : 2x/sem. 20 minutes. 

GI : Séances de vélo (passif-actif-passif) + tâches cognitives  

GC : Séances de vélo (passif-actif-passif) 

GI         N= 8 

Âge : 70,5 ± 9,24 

H/F : 6/2 

H&Y : 2-3 

GC        N= 7 

Âge : 65,43 ± 5,22 

H/F : 6/1 

H&Y : 2-3 

ABC-C = camp d’entrainement à l’agilité avec défi cognitif ; CTT = entrainement en tâches consécutives ; CDTT = entrainement à la marche en 

double-tâche cognitive ; DT = double-tâche ; GC = groupe contrôle ; GI = groupe interventionnel ; H&Y = Hoehn et Yahr ; IDT = entrainement 

en double-tâche intégrée ; MDTT = entrainement à la marche en double-tâche motrice ; MMT = entrainement multimodal ; SMT = entrainement 

unimodal ; ST = simple tâche ; TR = tapis roulant
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2. Résultats et mesures 

 

Geroin et al. (2018) 

Cette étude compare 2 groupes : l’un où la DT est intégrée dans l’entrainement, l’autre où elle 

est consécutive à celui-ci. 

Aucun des 2 groupes ne s’est avéré significativement plus efficace que l’autre pour améliorer 

les paramètres de marche mesurés avec le système GAITRite. En effet, les 2 groupes ont 

amélioré de façon similaire leur longueur de pas et leur cadence. Entre le début et la fin de 

l’intervention (t0 et t6), la longueur de pas et la cadence ont eu une amélioration hautement 

significative (p<0,001) dans les 3 conditions de DT proposées. Néanmoins, en comparant le 

début d’intervention avec les données relevées suite au follow-up (t12), la longueur de pas garde 

cette amélioration dans les 3 conditions (p<0,001) alors que l’évolution pour la cadence ne reste 

significative que lorsque le participant utilise son téléphone (condition n°3) (p<0,001).  

Pratiquer un entrainement en DT intégrée par rapport à un autre en consécutif n’aurait pas une 

plus grande efficacité mais l’un comme l’autre serait utile pour améliorer la marche, mesurée 

avec un système GAITRite, d’un individu atteint de la MP.   

Penko et al. (2019) 

Cette étude compare 2 groupes : un groupe de MMT et un de SMT. 

Au regard des résultats des 2 interventions, aucune différence significative intergroupe pour 

l’UPDRS-III n’a été relevée. Les 2 groupes ont eu une amélioration significative de leur score 

moteur UPDRS-III (p<0,05) entre le début et la fin de l’intervention, mais aussi maintenu lors 

du follow-up de 4 semaines post-traitement (8% d’amélioration dans le SMT et 15% dans le 

MMT). Une diminution significativement meilleure de la fréquence de chute a été montrée dans 

le groupe MMT par rapport au SMT. Ce changement était visible à la suite de l’intervention de 

8 semaines mais aussi dans le follow-up (p<0,02). Finalement, au regard des résultats pré-

postintervention, les 2 entrainements se sont avérés significativement efficace pour améliorer 

le niveau d’AP (p=0,03). 

Un entrainement multi ou unimodal pourrait être utile pour améliorer les symptômes moteurs 

évalués dans l’UPDRS-III, ainsi que le niveau d’AP, calculé grâce à une montre connectée 

relevant le nombre de pas par jour. Cependant, seul le MMT aurait la capacité de diminuer la 

fréquence de chute, selon les réponses aux questions posées aux patients.  
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Yang et al. (2019) 

Cette étude compare 3 groupes : un groupe de CDTT, un de MDTT et un GC.  

Concernant les paramètres de marche mesurés avec le GAITRite, l’intervention dont a bénéficié 

le groupe CDTT s’est avérée significativement plus efficace que les 2 autres groupes pour 

améliorer le temps de double-appui à la marche (p<0,012). Le GAITRite a relevé que ce même 

groupe montrait une évolution intragroupe significative pour la longueur de pas (p=0,031) et le 

temps de double-appui (p=0,031). Ce groupe a aussi montré une amélioration intrinsèque 

significative du TUG (p=0,046) alors qu’à la suite de l’intervention, le score au FOGQ est 

significativement meilleur au sein du groupe MDTT. Aucun des 3 groupes n’a pu 

significativement changer la fréquence de chute mesurée par le FES-I.  

S’entrainer à la marche en y ajoutant des DT cognitives permettrait d’améliorer la marche et la 

mobilité fonctionnelle de personnes parkinsoniennes, mesurées respectivement à l’aide du 

logiciel GAITRite et du TUG. Néanmoins, un entrainement à la marche combiné avec des DT 

motrices serait le seul capable de diminuer le freezing à la marche, selon le FOGQ. Finalement, 

aucun des entrainements proposés n’aurait la capacité de diminuer le taux de chute, d’après le 

FES-I. 

Jung et al.  (2020)  

Cette étude compare 2 groupes : un groupe ABC-C et un Éducation thérapeutique.  

Concernant l’UPDRS-III, aucune différence significative inter ou intragroupe n’a pu être mise 

en avant. À l’inverse, il s’avère qu’il y a une différence significative intergroupe pour le 

MiniBESTest (p=0,004) en faveur du groupe ABC-C mais seulement pour la partie sur les 

ajustements posturaux anticipatoires (APA) et face à des patients atteints par le MP à un stade 

moteur ou cognitif sévère (score UPDRS-III>40 ou SCOPA-COG<27). Il y a également une 

amélioration intragroupe significative dans ce groupe-là. Concernant l’interférence cognitivo-

motrice mesurée avec le DTC, une différence intergroupe significative a à nouveau été relevée 

pour le groupe ABC-C (p=0,001) avec une évolution intragroupe également significative.  

Au vu des résultats, le groupe ABC-C, proposant tâches motrices et cognitives, pourrait être 

efficace pour améliorer l’équilibre, mesuré avec le MiniBESTest et l’interférence cognitivo-

motrice, calculée avec le DTC.  
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San Martín et al. (2020)  

Cette étude compare 2 groupes : un groupe de DT et un de ST.  

Le rapport photogrammétrique utilisé dans cette étude a montré que le groupe DT était 

significativement plus efficace que le groupe ST pour améliorer la vitesse, ainsi que la longueur 

de pas et la cadence de marche (p<0,01). En outre, une différence significative intragroupe 

similaire (p<0,01) pour la vitesse et la longueur de pas a été relevée pour les 2 groupes en pré-

postintervention, cette tendance était maintenue dans le follow-up de 8 semaines.  

Travailler la marche en DT pourrait être plus efficace que de le faire en ST. Néanmoins, les 2 

approches sembleraient finalement appropriées pour améliorer les paramètres de marche, selon 

le système de photogrammétrie tridimensionnelle.  

Gabner et al. (2022) 

Cette étude compare 2 groupes : un de TR et un Kiné. 

À la suite des deux semaines d’intervention, aucune différence intergroupe n’a été mise en 

évidence entre les 2 groupes expérimentaux. Dans un groupe comme dans l’autre, la vitesse et 

longueur de pas à la marche mesurées avec le GAITRite ont eu une amélioration hautement 

significative (p<0,0001) (vitesse : 4,2% dans le groupe TR et 8,3% dans le Kiné) ; longueur de 

pas : 4,6% vs 5,5%). Une même amélioration hautement significative intragroupe a été observée 

pour l’UPDRS-III et le BBS (p<0,0001). 

Pratiquer en entrainement sur TR ou faire de la kinésithérapie pourrait donc être utile pour 

améliorer la marche, analysée avec le Mobile GaitLab, les symptômes moteurs de l’UPDRS-

III et pour améliorer leur équilibre, selon les résultats du BBS.  

Pereira-Pedro et al. (2022) 

Cette étude compare 2 groupes : un GI et un GC. 

Concernant les paramètres de cyclisme relevés sur le Motomed, une différence significative 

intergroupe a été observée en faveur du GC (p<0,05). En effet, dans le GC, les distances active 

et passive, le travail total et la vitesse d’amplitude se sont vus significativement améliorés à la 

suite de l’intervention. Au contraire, dans le GI, ces mêmes paramètres ont subi une 

détérioration significative. En outre, le GC a une amélioration de l’UPDRS-III 

significativement meilleure que le GI (p<0,05).  
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Combiner un exercice de cyclisme avec des tâches cognitives s’avérerait délétère pour 

améliorer le cyclisme, selon le Motomed, et moins efficace qu’un groupe seulement composé 

de vélo pour améliorer les symptômes moteurs repris dans l’UPDRS-III de personnes souffrant 

de la MP. 
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Tableau 3 : Mesures et résultats  

Auteurs  

Années de 

publication  

Mesures et outils utilisés Résultats principaux 

Geroin et al. 

2018 

Mesures prises en t0, t6 et t12 

- Paramètre de marche : GAITRite 

 

∆ intergroupe IDT%CTT 

Pas de différence significative  

∆ intragroupe : même chose pour IDT et CTT   

- GAITRite +  

o e/ t0 et t6 : pour les 3 conditions de DT : longueur de pas et 

cadence (p<0,001) 

o e/ t0 et t12 : pour les 3 conditions de DT (longueur de pas) et 

seulement en utilisant son téléphone (cadence) (p<0,001) 

Penko et al.  

2019 

Mesures prises en t0, t8 et t12 

- Symptômes moteurs : UPDRS III 

- Fréquence chute : questions aux p° 

- Niveau d’AP : montre connectée (nbr 

pas/jour) 

∆ intergroupe SMT%MMT 

- Fréquence chute : diminution + pour MMT%SMT e/ t0 et t8, et t0 et 

t12 

∆ intragroupe 

- SMT : diminution + UPDRS-III (p<0,05) e/ t0 et t8, et t0 et t12 ; 

augmentation + niveau d’AP (p=0,03) e/ t0 et t8 
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- MMT : diminution + UPDRS-III (p<0,05) e/ t0 et t8, et maintenu en 

t12, diminution + chutes (p<0,02) e/ t0 et t8, et maintenu en t12 ; 

augmentation + niveau d’AP (p=0,03) e/ t0 et t8 

Yang et al.  

2019 

Mesures prises en t0 et t4 

- Paramètres de marche : GAITRite 

- Blocage à la marche : FOGQ 

- Mobilité fonctionnelle : TUG 

- Fréquence de chute : FES-I 

∆ intergroupe CDTT%MDTT%GC 

- GAITRite + (temps de double-appui) pour le CDTT %MDTT et GC 

(p<0,012) 

∆ intragroupe 

- CDTT : + pour GAITRite (longueur pas (p=0,031), temps de double-

appui (p=0,031)), TUG (p=0,046)  

- MDTT : + pour le FOGQ (p=0,042) 

Jung et al. 

2020 

Mesures prises en t0, t6 et t12 

- Symptômes moteurs : UPDRS-III 

- Équilibre : MiniBESTest 

- Interférence cognitivo-motrice : DTC 

∆ intergroupe Exercice%Éducation 

- MiniBest : partie APA : + pour Exercice%Éducation (p=0,004) 

- DTC + pour Exercice%Éducation (p=0,001)  

∆ intragroupe 

- Exercice : + pour MiniBest (ssi patients avec MP sévère) et DTC  

- Éducation : /  

San Martín et al. 

2020 

Mesures prises en t0, t10 et t18  

- Paramètre de marche : système de 

photogrammétrie tridimensionnelle  

∆ intergroupe DT%ST 

- Rapport photogrammétrique + pour DT%ST (v+, longueur, cadence) 

(p<0,01)  

∆ intragroupe 

- DT : + (v+ et longueur) (p<0,01) e/ t0 et t10 et maintenu en t18 
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- ST : idem (p<0,01) e/ t0 et t10 et maintenu en t+18 

Gabner et al.  

2022 

Mesures prises en t0 et t2 

- Paramètre de marche : Mobile GaitLab 

- Symptômes moteurs : UPDRS-III 

- Équilibre : BBS  

∆ intergroupe TR%Kiné 

Pas de différence significative  

∆ intragroupe 

- TR : + pour Mobile GaitLab (v+ et longueur), UPDRS-III 

(p<0,0001), BBS (p<0,0001) 

- Kiné : idem (p<0,0001)  

Pereira-Pedro et al. 

2022 

Mesures prises en t0 et t7 

- Paramètre de cyclisme : Motomed Viva 2 

- Symptômes moteurs : UPDRS-III 

- Mobilité fonctionnelle : TUG 

 

∆ intergroupe GI%GC 

- Motomed + pour GC%GI (d+ A/P, W et v+ A) (p<0,05)  

- UPDRS-III + pour GC%GI (p<0,05)  

∆ intragroupe 

- GI : détérioration + au Motomed (d+ A/P, W et v+ A) 

- GC : amélioration + au Motomed (d+ A/P, W et v+ A)  

A = actif ; APA = ajustements posturaux anticipatoires ; BBS = Berg Balance Scale ; CTT =  entrainement à tâches consécutives ; 

CDTT =  entrainement à la marche en DT cognitive ; d+ = distance ; DT = double-tâche ; DTC = Dual Task Cost ; FC = Fréquence Cardiaque ; 

FES-1 = Fall Efficacy Scale- International ; FOGQ = Freezing Of Gait Questionnaire ; GC = groupe contrôle ; GI = groupe interventionnel ; IDT = 

entrainement en DT intégrée ; MDTT = entrainement à la marche en DT motrice ; MMT : entrainement multimodal ; P = passif ; p°= patients ; 

SMT = entrainement unimodal ; ST = simple-tâche ; t = moment de prise de mesures (t0= début d’intervention ; tx= mesures prises x semaines 

après début d’intervention) ; TR = tapis roulant ; TUG = Timed-Up and Go test ; UPDRS III = Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part. III ; 

v+ = vitesse ; W = travail total ;  ∆ = différence ; + = significatif
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Discussion  

Cette revue de la littérature avait pour objectif d’analyser l’effet du travail en DT 

cognitivo-motrice sur la motricité automatique des personnes atteintes de la MP. Pour ce faire, 

les paramètres de marche, l’équilibre et le taux de chutes ont été choisis pour refléter l’évolution 

de la motricité automatique. En outre, les symptômes moteurs ont été relevés pour quantifier 

l’effet des différentes interventions sur la progression de la MP.  

Récemment, certaines études soutiennent le fait que pratiquer une AP continue et 

répétée serait une des meilleures méthodes pour aller à l’encontre de la dégradation de la 

motricité automatique des personnes parkinsoniennes.  Plus précisément, elles promeuvent 

l’entrainement de l’équilibre, l’entrainement sur TR ainsi que le maintien de la force musculaire 

grâce à des exercices en résistance. Selon différents auteurs (Herman et al., 2005 ; Bello et al., 

2013 ; Nadeau et al., 2014), l’entrainement sur TR resterait le meilleur moyen pour améliorer 

l’équilibre et la marche de façon immédiate et sur le long terme. À côté de cela, d’autres 

thérapies tel que le Tai Chi semblent efficaces pour améliorer l’équilibre et la marche (Li et al., 

2012 ; Hackney et Earhart, 2008). De manière plus générale, toute AP aurait la capacité de 

ralentir l’apparition ainsi que la progression de la MP (Xu et al., 2019). Elle permettrait de 

protéger les neurones contre les atteintes potentielles (Feng et al.,2020) et d’améliorer la qualité 

de vie des personnes (Deslandes et al., 2009). Il n’est donc pas étonnant que chaque programme 

ait eu un impact positif sur le patient parkinsonien. Au-delà d’intégrer une DT ou non, une AP 

était proposée de façon régulière. Bien que seules les études de Yang et al. et Gabner et al. aient 

fait usage du TR comme outil de traitement, toutes les études recherchaient à la suite de leur 

intervention une amélioration soit de la marche, soit de l’équilibre, soit des deux. Jung et al. et 

Gabner et al. y ont également ajouté du Tai Chi, d’autres ont également inséré dans leur 

programme du renforcement musculaire (Gabner et al. ; San Martin et al.). Compte tenu de tout 

cela, la DT est-elle vraiment une plus-value au traitement ou le simple fait de réaliser une AP 

suffit ?  

Ci-dessous, les résultats des différentes RCT vont être mis en lien les uns les autres et 

avec de la littérature scientifique externe afin de synthétiser au mieux les bienfaits de la DT 

dans la PEC du patient parkinsonien.  



26 
 

Effet de la DT sur la marche  

Les 4 études (Geroin et al. ; Yang et al. ; San Martín et al. ; Gabner et al.) qui ont analysé 

l’effet de différents programmes d’entrainement sur la marche montrent des effets positifs de 

l’intégration d’une DT cognitive à l’effort. Pour analyser les différents paramètres de marche, 

divers systèmes ont été utilisés : alors que Geroin et al. (2018) et Yang et al. (2019) ont fait 

usage du système GAITRite, San Martín et al. (2020) ont choisi un programme de 

photogrammétrie tridimensionnelle et Gabner et al. (2022) ont privilégié le Mobile GaitLab. 

Quoique différents, ces 3 systèmes permettent chacun d’analyser les différents paramètres de 

marche recherchés dans cette revue de la littérature, à savoir la vitesse de marche, la longueur 

de pas, la cadence et le temps de double-appui.  

Les articles retenus étaient tous des RCT avec pour sujets des patients parkinsoniens, à 

différents stades de la maladie selon l’échelle de H&Y, et suivant un programme d’entrainement 

en ST ou DT reprenant un des paramètres cités ci-dessus, durant un nombre déterminé de 

semaines.  

Chez Geroin et al. (2018), il n’est pas possible de conclure qu’intégrer une DT cognitivo 

à l’exercice est plus bénéfique pour améliorer la marche que simplement travailler le moteur et 

le cognitif de façon séparée. Yang et al. (2019) ont également comparé différents groupes 

utilisant une DT. L’entrainement à la marche couplé à une DT cognitive (CDTT) s’est avéré 

plus efficace que de combiner la marche à une DT motrice (MDTT) ou qu’un entrainement 

général à la marche et ce afin de diminuer le temps de double-appui au sol, indicateur d’un 

meilleur contrôle de l’équilibre, et pour augmenter la longueur de pas. En effet, une personne 

en difficulté sur un terrain instable aura tendance à augmenter son temps d’appui afin de limiter 

le temps durant lequel sa jambe se balance/ oscille, et à raccourcir sa longueur de pas. Un 

entrainement à la marche couplé à une tâche cognitive a donc permis de diminuer ce phénomène 

compensatoire. Réaliser une DT cognitive lors de la marche serait plus propice pour améliorer 

les performances de marche. Mais est-il vraiment possible de dissocier la DT cognitive de celle 

motrice ? En effet, réaliser une DT motrice amène aussi la personne à porter son attention sur 

un autre facteur que la marche et dès lors une perturbation interne, une interférence. Les deux 

types de tâches additionnelles pourraient donc être un bon moyen d’améliorer les performances 

de motricité automatique des personnes atteintes de la MP. Les auteurs reprennent cet aspect 

dans les limitations de leur étude : cette différence de résultats pourrait être due au fait que le 

CDTT contenait 8 tâches cognitives différentes et le MDTT seulement 4 tâches motrices 
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différentes. Il est possible que le CDTT ait alors été plus stimulé, ce qui lui a permis de plus 

s’améliorer. Cette remarque des auteurs rejoint la littérature actuelle : une PEC intensive faite 

d’exercices permettrait non seulement d’augmenter la force, l’endurance et les activités 

fonctionnelles du patient parkinsonien, mais aussi sa qualité de vie sur du court et long terme. 

(Uhrbrand et al., 2015 ; Ferrazzoli et al., 2017). Les guidelines européennes de 2014 ne sont 

pas encore arrivées à un consensus concernant la dose précise d’intensité d’exercices à fournir.  

Dans les 2 autres études, le groupe de marche avec une DT cognitive intégrée a été mis 

en parallèle avec un groupe n’incluant pas de DT à son programme. Chez San Martín et al. 

(2020) au même titre que chez Gabner et al. (2022), les 2 groupes ont montré une amélioration, 

probablement due au fait d’instaurer un programme d’exercices, quel qu’il soit. Néanmoins, les 

résultats de ces 2 dernières études permettent de conclure que l’intégration d’une DT lors de 

l’entrainement à la marche n’est pas contre-indiquée ; même si pour San Martín et al. (2020), 

cette DT est une plus-value et pour Gabner et al. (2022), intégrer une DT est tout autant efficace 

qu’un traitement de kinésithérapie.  

Effet de la DT sur les symptômes moteurs  

Les 4 études (Penko et al. ; Jung et al. ; Gabner et al. ; Pereira-Pedro et al.) qui ont pris 

en considération l’évolution des symptômes moteurs de la MP, évalués avec l’UPDRS-III, 

montrent des résultats différents. Chez Penko et al. (2019) et Gabner et al. (2022), il n’y a pas 

de différence significative entre leurs 2 groupes (SMT et MMT, et TR et Kiné) mais une 

évolution globale est observable au sein de chaque groupe. Pour Penko et al. (2019), cette 

similarité peut simplement être due à la promotion d’une AP, quelle qu’elle soit, comme le 

soutiennent des auteurs tels que Herman et al. (2005), Bello et al. (2013) ou Nadeau et al. 

(2014), et comme expliqué précédemment.  

Dans l’étude en cross-over de Jung et al. (2020), 2 des 14 items de l’UPDRS-III ont été 

évalués avant et après l’intervention : l’instabilité posturale et la démarche. Pour ces deux 

critères, le groupe Exercice a eu une amélioration significative en comparaison avec le groupe 

Éducation. Pour autant, cela n’a pas eu d’impact sur le score global UPDRS-III. Les auteurs 

pensent que ce manque de différence finale entre les 2 groupes pourrait être dû à la courte durée 

d’intervention (6 semaines). Cette théorie est soutenue par Mak M.K. et al. (2017) pour qui le 

temps minimum pour qu’une intervention soit bénéfique s’èlève à 12 semaines. Contrairement 

aux 3 autres études, celle de Pereira-Pedro et al. (2022) affiche des résultats en défaveur du GI. 



28 
 

Ils justifient cela par deux points intéressants :  premièrement, lors de la réalisation de deux 

tâches simultanément, une sorte de compétition se créerait, et forcerait l’individu à prioriser 

l’une d’elles. Cela découlerait de la théorie de la capacité : le traitement de l’information dont 

l’individu a besoin pour réaliser une DT est une source flexible mais limitée. De ce fait, 

l’attention portée sur une tâche sera flexible en fonction de la tâche demandée, mais aussi en 

fonction du groupe de personnes à qui elle est demandée (Fraizer et al., 2008 ; Kelly et al., 

2011). En second lieu, d’autres facteurs comme la motivation, l’engouement, ou la fatigue, 

entreraient en ligne de compte dans la réalisation d’une DT (Balleine et Dickinson, 1998). En 

effet, concernant la motivation, il semblerait qu’elle soit étroitement corrélée avec la fixation 

de buts bien précis : un patient qui sait pourquoi il réalise un certain type d’intervention et dans 

quel but obtiendra de meilleur résultat (Locke et al., 1981). Il est donc primordial de fixer des 

objectifs en collaboration avec le patient parkinsonien.  

Effet de la DT sur l’équilibre et le taux de chute 

Plusieurs RCT de cette revue systématique de la littérature (Penko et al. ; Yang et al. ; 

Jung et al. ; Gabner et al. ; Pereira -Pedro et al.) se sont intéressées à l’équilibre. Penko et al. 

(2019) et Yang et al. (2019) se sont focalisés sur la fréquence de chutes. Jung et al. (2020) et 

Gabner et al. (2022) ont utilisé 2 tests distincts pour évaluer l’équilibre : le MiniBest-Test et le 

BBS. Le MiniBest-Test permet d’évaluer 4 pôles différents : les APA, le contrôle postural 

réactif, l’orientation sensorielle et la marche dynamique (annexe 9, page 48-55). Le BBS met 

l’emphase sur l’équilibre statique. Une étude réalisée en 2017 auprès de patients blessés 

médullaires a conclu que les 2 tests seraient des outils valides pour mesurer l’équilibre, mais le 

choix du Mini-Best est préférable pour son absence d’effet plafond (Jørgensen et al., 2017). De 

plus, selon Mak M. et al. (2013), il serait bon prédicteur des patients parkinsoniens les plus à 

risque de chuter. Avec ces derniers, il faudra alors mettre plus l’accent sur l’équilibre lors de 

leur PEC.  Finalement, Pereira-Pedro et al. (2022) et Gabner et al. (2022) ont choisi le TUG 

pour évaluer l’équilibre dynamique- la mobilité fonctionnelle.  

Chez Penko et al. (2019), le taux de chute a significativement diminué dans le groupe 

multimodal par rapport au groupe unimodal. Les auteurs émettent la possibilité que cette 

différence soit due à divers facteurs fortuits (durée d’intervention et par séances, taux de 

chutes). En effet, concernant la durée d’intervention, ils ont comparé leur étude avec une étude 

antérieure de Strouwen et al. (2017), qui n’avait pas trouvé de différence entre uni ou 

multimodal, mais leur étude durait 8 semaines, 3 fois par semaine (contre 6 semaines, 2 fois par 
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semaine chez Penko et al.). De plus, le groupe multimodal avait un taux plus élevé de chutes au 

départ du programme, ce qui a été découvert à la suite de la randomisation des participants : les 

résultats des études sont presque ininterprétables dans ce cas. Finalement, chaque groupe 

recevait des séances de 45 minutes mais la dose d’activité administrée était plus conséquente 

dans le groupe multimodal : l’intensité des tâches proposées pourrait être responsable d’une 

amélioration du traitement de l’information, et ainsi d’une réduction du niveau d’attention 

cognitif lors d’une tâche telle que la marche et dès lors du risque de chutes (Simon et al., 2001). 

Dans le futur proche, il serait intéressant de réaliser des études sur de plus longues durées, avec 

des groupes plus homogènes au départ, et avec une dose d’activité équivalente. Dans l’étude de 

Yang et al. (2019), rien de concluant n’a été révélé concernant la fréquence de chute :12 séances 

ne seraient pas suffisantes pour que le participant atteint de la MP trouve un certain automatisme 

à marcher en DT et diminue ainsi ses inquiétudes avec la DT.  

Concernant les études qui ont utilisé des outils spécifiques à l’équilibre, Jung et al. 

(2020) ont mis en évidence une différence significative en faveur du groupe Exercices mais 

seulement dans la partie sur les APA du MiniBest-Test. Cela fait sens puisque le programme 

ABC-C se penche principalement sur la mobilité et spécifiquement sur les APA et la marche 

en DT. Quoi qu’il en soit, les auteurs relèvent l’importance d’inclure dans de prochaines études 

des patients avec des niveaux semblables de score UPDRS-III et SCOPA-COG et d’étaler 

l’étude sur plus de 6 semaines. La seconde étude qui utilise un outil spécifique à l’équilibre, 

celle de Gabner et al. (2022), a vu une amélioration significative intragroupe du score BBS pour 

les groupes TR et Kiné. Sachant que les 2 groupes recevaient un programme en DT, le recours 

à celle-ci fut donc efficace.  

Finalement, Pereira-Pedro et al. (2022) et Yang et al. (2019) ont utilisé le TUG pour 

mesurer l’équilibre dynamique- la mobilité fonctionnelle. Dans celle de Pereira-Pedro et al. 

(2022), le GC s’est amélioré au temps de réalisation du TUG selon les 3 conditions proposées. 

À savoir de réaliser le TUG : 1) normalement ; 2) tout en citant des noms d’animaux ; 3) en 

résolvant un calcul mental. Le GI n’a vu une amélioration que pour le TUG selon la condition 

numéro une. En conclusion, dès qu’une tâche cognitive était ajoutée au test, le résultat final 

était moins bon. Chez Yang et al. (2019), une amélioration significative du temps de réalisation 

du TUG pour le CDTT par rapport au MDTT et au GC a pu être mis en avant mais aucune 

hypothèse n’a été posée par la suite pour expliquer cette différence intergroupe.  



30 
 

Impact de la lévodopa chez les patients parkinsoniens 

Un élément important à prendre en compte lors de la lecture de ces résultats est la 

lévodopa. En effet, ce précurseur de la dopamine, qui aurait la capacité de contrôler les 

symptômes bradykinétiques du patient (Kavita & Abdolreza, 2023), n’a pas été utilisé de façon 

homogène au sein des différentes études. Ce médicament est également connu pour améliorer 

les paramètres spatio-temporaux à la marche, aussi bien en marche avant qu’en marche arrière 

(Bryant et al., 2015).  

En effet, Geroin et al. (2018) et San Martín et al. (2022) informent leur lecteur qu’il y a 

eu un suivi du dosage de lévodopa durant l’intervention, mais aucune information n’est donnée 

concernant le statut « on » ou « off » lors de la prise de mesures en pré-post-intervention. Chez 

Yang et al. (2019) et Gabner et al. (2022), les taux de dosage de lévodopa diffèrent au départ 

dans les 3 groupes interventionnels (CDTT > MDTT > GC) et (TR > Kiné). De plus, tous les 

participants de l’étude de Gabner et al. (2022) ont reçu une supplémentation en Levodopa. 

Penko et al. (2019) ont pris toutes les mesures des patients atteints de la MP lorsqu’ils étaient 

en phase « on ». À l’inverse, Jung et al. (2020) demandaient à leurs participants d’arrêter la 

prise médicamenteuse 12 heures avant la prise de mesures pour qu’ils soient en « off » au 

moment de relevé. Finalement, Pereira-Pedro et al. (2022) ne donnent aucun renseignement sur 

ce médicament.  

Néanmoins, la réponse motrice à la lévodopa résulterait de la combinaison de divers 

éléments : d’un phénomène de longue durée (Cotzias et al., 1969) indiquant que certains 

mécanismes pharmacodynamiques prendraient plusieurs jours à se mettre en place (Anderson 

& Nutt, 2011) et d’un phénomène de courte durée, résultant de mécanismes 

pharmacocinétiques, mais également d’une production naturelle de dopamine par les neurones 

qui en ont la fonction et qui sont toujours présents (Nutt & Holford, 1996 ; Anderson & Nutt, 

2011 ; Nagao et al., 2019). Il faut donc rester critique lors de l’interprétation des résultats quant 

à la quantité exacte de Lévodopa dont dispose le patient lors de l’intervention et durant la prise 

de résultats.  

Limites des études  

Les 7 études inhérentes à cette revue systématique de la littérature ont duré moins de 12 

semaines, soit le temps minimum requis pour qu’une AP soit considérée comme bénéfique sur 

le long terme, selon Mak M.K. et al. (2017). Ce n’est pas toujours faisable de réaliser des 
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protocoles d’intervention aussi long. Néanmoins, ce qui pourrait être intéressant, c’est de mettre 

en place un follow-up quelques semaines après l’intervention, comme l’ont fait Geroin et al. 

(2018), Penko et al. (2019) et San Martín et al. (2022), 6, 4 et 8 semaines respectivement suite 

à leurs interventions, pour connaître le maintien des effets des différentes interventions sur le 

long terme.  

Il aurait été intéressant d’avoir des RCT avec des patients à des stades plus avancés de 

la MP, à des stades sur l’échelle de H&Y durant lesquels le patient fait face à des troubles 

axiaux et posturaux, ce qui arrive à partir du stade 4, au regard de l’échelle d’évaluation. En 

effet, mises à part les études de Penko et al. (2019) et Jung et al. (2020), les stades des autres 

études oscillaient entre 1 et 3. Dans ces deux études avec des scores de 4, les stades variaient 

fort : ils allaient de 1 à 4, rendant compliqué l’homogénéité des groupes également. Réaliser 

des études incluant des patients à des stades 4 serait un nouvel horizon intéressant pour avoir 

des données sur l’intérêt de la DT chez des patients avec un état plus avancé de la MP, et pour 

créer une meilleure homogénéité inter-participants. 

Finalement, en commençant ce travail, je pensais que la DT avait la capacité d’aider les 

personnes atteintes de la MP à améliorer leur motricité automatique. Néanmoins, en réalisant 

cette revue de la littérature, j’ai l’impression que la DT est plutôt un moyen efficace d’évaluer 

au fur et à mesure de la maladie l’atteinte du faisceau extra-pyramidal, et de ce fait la motricité 

automatique et la fonctionnalité globale du patient parkinsonien. En effet, au cours de 

l’évolution de la maladie, les personnes parkinsoniennes sont capables d’apprendre de 

nouvelles choses mais éprouvent des difficultés à créer des schémas moteurs et à pouvoir 

jongler entre eux. Ils ont alors du mal à conserver les effets des entrainements puisqu’ils ne sont 

plus en mesure d’automatiser les actions réalisées (Olson et al., 2019). La motricité volontaire 

prend donc peu à peu le dessus sur la motricité automatique. Comme expliqué précédemment, 

ajouter une DT crée une interférence, qui devient de plus en plus compliqué à gérer pour le 

patient puisque que sa motricité auparavant automatique tire de plus en plus vers le volontaire, 

lui demandait plus d’attention (Ferrel-Chapus & Tahej, 2010).   

Si je devais potentiellement écrire une nouvelle question de recherche sur la DT et la motricité 

automatique, ça serait plutôt celle-ci : « Intérêt du travail en DT cognitivo-motrice comme 

moyen d’évaluation de l’évolution de la motricité automatique des patients 

parkinsoniens ». Ainsi donc, parler d’évolution et non de maintien puisque nous sommes face 

à une maladie dégénérative.  
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Conclusion  

Conserver leur autonomie malgré la nature dégénérative de la maladie est un point 

primordial pour les personnes atteintes de la MP.  Cette autonomie est en lien direct avec leur 

motricité automatique, leur permettant ainsi de garder une marche, un équilibre et un taux de 

chute acceptables. L’objectif de ce travail était d’éclairer les intérêts d’intégrer une DT 

cognitivo-motrice dans la PEC de la maladie pour améliorer la motricité automatique, reprise 

selon les 3 points abordés ci-dessus. De plus, les symptômes moteurs de la MP ont également 

été relevés pour connaître l’effet des interventions sur leur évolution. Pour ce faire, une revue 

systématique a été réalisée selon la question de recherche suivante : « Intérêt du travail en 

double-tâche cognitivo-motrice sur la motricité automatique des patients parkinsoniens ». 

Joindre une DT à une AP semble efficace pour améliorer les paramètres de marche, l’équilibre, 

le taux de chutes et les symptômes moteurs, de manière significative ou non, sauf dans l’étude 

de Pereira-Pedro et al. (2022) dans laquelle la DT avait un effet délétère global. Néanmoins, il 

serait plus juste de dire que la DT permet davantage d’évaluer la conservation de la motricité 

automatique durant l’évolution de la maladie. En effet, intégrer une DT donne lieu de tester 

l’interférence cognitivo-motrice lorsqu’une tâche automatique est couplée avec une tâche 

demandant de l’attention. À ce titre, une DT motrice-motrice semble tout aussi convenable 

qu’une DT cognitivo-motrice. Quoi qu’il en soit, c’est plutôt l’AP (TR, marche, vélo…) qui 

n’est pas à négliger et qui doit même être vivement encouragée car elle permettrait de ralentir 

l’apparition et la progression des symptômes parkinsoniens (Xu et al., 2019). Pour être optimal, 

elle doit combiner exercices en aérobie d’intensité modérée, 3 à 5 fois par semaine, de 20 à 30 

minutes, et d’exercice en résistance 2 à 3 fois sur la semaine avec 1 à 3 séries de 8 à 12 

répétitions (Kim et al.,2019). Il est également primordial de fixer des objectifs précis en 

collaboration avec le patient pour susciter au mieux sa motivation (Locke et al., 1981). 

En conclusion, cette revue systématique de la littérature ouvre de nouveaux horizons à 

une autre question de recherche tout aussi pertinente, à savoir l’intérêt d’intégrer une DT, 

cognitive ou motrice, afin d’évaluer l’impact de l’évolution de la maladie sur la motricité 

automatique, et ainsi savoir quand commencer à travailler plus intensément le passage en 

motricité volontaire pour que la personne atteinte par la MP puisse rester autonome le plus 

longtemps possible.  La DT reste donc un outil valable à mettre en place dans la PEC de la 

maladie, mais non en quête d’amélioration puisque nous sommes face à une maladie 

neurodégénérative. 
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Annexes 
Annexe 1 Checklist PRISMA  
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Annexe 2 Échelle PEDro  

 

Échelle PEDro- Franco-Canadienne 
 

1 les critères d’admissibilité ont été spécifiés non oui 

2 les participants ont été assignés de façon aléatoire dans les groupes (lors 

d’une étude à devis croisé, l’ordre dans lequel les participants ont reçu les 

interventions a été déterminé de façon aléatoire) 

non oui 

3 l’assignation des participants à un groupe a été dissimulée non oui 

4 au début de l’étude, les groupes étaient similaires en ce qui concerne les 

indicateurs pronostiques les plus importants 

non oui 

5 les participants ignoraient le groupe auquel ils avaient été assignés non oui 

6 les intervenants ignoraient le groupe auquel les participants avaient été 

assignés 

non oui 

7 les évaluateurs ayant mesuré au moins un résultat clé ignoraient le groupe 

auquel les participants avaient été assignés 

non oui 

8 les mesures d’au moins un résultat clé ont été obtenues chez plus de 85% 

des participants initialement assignés aux groupes 

non oui 

9 tous les participants pour qui des mesures de résultats étaient disponibles 

ont reçu l’intervention assignée. Lorsque ce n’était pas le cas, les données 

d’au moins un résultat clé ont été analysées selon l’intention de traiter 

non oui 

10 les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont fournis pour 

au moins un résultat clé 

non oui 

11 l’étude fournit à la fois une mesure de l’ampleur de l’effet et une mesure 

de dispersion pour au moins un résultat clé 

non oui 

https://pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_french(canadian).pdf 

 

 

https://pedro.org.au/wp-content/uploads/PEDro_scale_french(canadian).pdf
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Annexe 3 Scores PEDro des différentes études sélectionnées  

Items  Geroin et al. 

(2018) 

Penko et al. 

(2019) 

Yang et al. 

(2019) 

Jung et al. 

(2020) 

San Martín et al. 

(2020) 

Gabner et al. 

(2022) 

Pereira-Pedro et 

al. (2022) 

1  Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

2  1 1 1 1 1 1 1 

3  0 0 1 1 0 1 1 

4  1 1 1 1 1 1 1 

5  0 0 0 0 0 0 0 

6 0 0 0 0 0 0 0 

7  1 1 1 1 1 0 1 

8  1 1 1 1 1 1 1 

9  1 0 1 0 0 0 1 

10  1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 

Score total /10  7/10 6/10 8/10 7/10 6/10 6/10 8/10 

Qualité  Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne Bonne 
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Annexe 4  Équation de recherche sur Pedro  
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Annexe 5 Stades de Hoehn et Yahr  

Échelle permettant d’estimer la sévérité de la maladie de Parkinson chez le patient (Goetz et 

al., 2004). 
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Annexe 6 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part. III (UPDRS III) 

Cette échelle permet de quantifier la progression de la maladie et plus particulièrement la 

troisième partie.  

Version originale de cette échelle disponible sur le site internet « International Parkinson’s 

Movement Disorder Society ». 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
https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/MDS-UPDRS_French_Official_Translation_FINAL.pdf
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Annexe 7  Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease- COGnition  

Cette échelle permet d’évaluer le niveau de cognitions des personnes parkinsoniennes. Elle est 

constituée de 10 items répartis en 4 domaines : mémoire (4), attention (2), fonctions exécutives 

(3), fonction visuo-spatial (1).  

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

COG_Version2_FINAL.pdf 

 

https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/SCOPA-COG_Version2_FINAL.pdf
https://www.movementdisorders.org/MDS-Files1/PDFs/Rating-Scales/SCOPA-COG_Version2_FINAL.pdf
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Annexe 8 Explications complètes des exercices de marche et des tâches secondaires de l’étude de San Martín et al. (2020)  

 Exercices de marche  Progression des exercices de marche  Tâches secondaires 

1 Marcher avec une longueur de pas entre 0,4 et 0,8m. 

progressivement, et adapté à la taille des participants  

1 Sur un sol plat, sans obstacles et à vitesse 

confortable 

1 Fluidité verbale 

2 Vitesse de marche entre 60 et 120bpm  2 Sur sol incliné, ou avec obstacles, ou avec 

changements de vitesse  

2 Reconnaissance auditive 

3 Marche latérale de longueur entre 0,4 et 0,8m.  3 Avec changements de direction et tours  3 Reconnaissance visuelle 

4 Travail de balancement des bras à la marche, de façon 

coordonnée avec un autre participant et seule  

4 Avec marches plus ou moins grandes 

d’escaliers 

4 Calcul mathématique 

5 Cinématique des membres inférieurs en phase d'appui et 

d’oscillation par des mouvements standardisés de la 

cheville, du genou et de la hanche pendant les deux 

phases 

5 Mix des 4 conditions précédentes  5 Mémoire 

6 Exercices posturaux avec des mouvements favorisant la 

bonne posture : extension de nuque, adduction de 

l’omoplate, rétroversion de l’épaule, et antéversion du 

bassin 

 6 Planification visuo-

spatiale 

7 Mobilité des articulations et dissociation des ceintures 

scapulo-pelviennes  

7 Motricité fine 

 8 Manipulation d’argent 

9 Transport d’objet 

10 Transfert d’objet  
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Annexe 9 Description des différents outils de mesure utilisés dans les études 

analysées 

Auditive Stroop Test 

Ce test, à l’origine conçu de façon visuelle, permet de travailler l’inhibition cognitive et la 

flexibilité. Dans la version visuelle, des stimuli auditifs congruents et incongrus sont générés. 

En général, le participant doit répondre le plus rapidement possible et précisément à une 

caractéristique spécifique d’un mot tout en ignorant d’autres informations contraires. Exemple : 

le mot « aigu » prononcé avec une voix grave, ou le mot « femme » dit avec une voix d’homme.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8794330/ 

Berg Balance Scale (BBS)  

Le BBS est une mesure objective de 14 items qui évalue l'équilibre statique et le risque de chute 

chez les adultes  

 https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/berg-balance-scale  

Item   Description 

B1 Sitting to standing  

B2 Standing unsupported 

B3 Sitting unsupported  

B4 Standing to sitting  

B5 Transfers 

B6 Standing eyes closed 

B7 Standing with feet together 

B8 Reaching forward with outstretched arm 

B9 Retrieving object from floor 

B10 Turning to look behind  

B11 Turning 360° 

B12 Placing alternate foot on stool  

B13 Standing with one foot in front of the other  

B14 Standing on one foot  

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8794330/
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Backward Digit Span Task  

Cette tâche va mesurer 2 notions cognitives : la mémoire à court terme et la mémoire de travail. 

C’est un travail verbal : le participant entend une série aléatoire de chiffres et doit ensuite les 

répéter verbalement dans l’ordre inverse de ce qui lui a été présenté.  

https://cambridgecognition.com/digit-span-dgs/ 

Dual-Task Cost (DTC) 

Le Dual-Task Cost signifie littéralement le coût du double-tâche, exprimant ainsi les 

changements de performance dans les tâches uniques. Si le DTC est positif, cela signifie que la 

performance en DT à diminuer. À l’inverse, si le pourcentage augmente, cela indique que la 

personne s’est améliorée dans la réalisation de DT.  

𝑆𝑖𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑇𝑎𝑠𝑘 − 𝐷𝑢𝑎𝑙 𝑇𝑎𝑠𝑘

𝑆𝑖𝑛𝑔𝑙𝑒 𝑇𝑎𝑠𝑘
𝑥100 = 𝐷𝑢𝑎𝑙 𝑇𝑎𝑠𝑘 𝐶𝑜𝑠𝑡 

 Fall Efficacy Scale-International (FES-I) 

Cette échelle permet d’évaluer la peur de tomber dans la population âgée. Initialement 

composée de 16 items, une version plus rapide composée de 7 items existe également. Le FES-

I se présente sous forme d’un questionnaire qui peut être administré de manière écrite ou orale. 

Pour chaque item, le patient doit scorer entre 1 et 4 sa peur de tomber lorsqu’il réalise des 

activités du quotidien. 1 étant qu’il ne se sent pas du tout concerné par cette peur, 4 qu’il en est 

très soucieux.   

https://cambridgecognition.com/digit-span-dgs/


50 
 

 

https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/ 

https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/
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Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) 

Ce questionnaire évalue la gravité du « freezing of gait », le FOG, caractéristique courante à un 

certain stade de la maladie chez les patients parkinsoniens. Il est composé de 6 items qu’il faut 

scorer entre 1 et 4. Au plus le score est élevé, au plus cela signifie que ce FOG est sévère.  
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https://chevrier-reeducationparkinson.fr/wafx_res/Files/FOG-Giladi.pdf 

https://chevrier-reeducationparkinson.fr/wafx_res/Files/FOG-Giladi.pdf
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Mini-BESTest  

Ce test permet d’évaluer les ajustements posturaux anticipatoires, le contrôle postural réactif, l’orientation sensorielle et la marche dynamique. Il 

est composé de 14 items, avec une note finale allant de 0 (aucun équilibre) à 28 (aucune difficulté rencontrée).  
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http://www.bestest.us/files/3115/2718/7453/MiniBEST_French_CC_V7.pdf 

http://www.bestest.us/files/3115/2718/7453/MiniBEST_French_CC_V7.pdf
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Timed-Up and Go (TUG)  

Ce test permet d’apprécier la mobilité des personnes âgées et leur équilibre. Pour ce faire, en 

partant de la position assise sur une chaise, la personne doit se lever, marcher 3 mètres, faire 

demi- tour et aller se rasseoir. Chaque étape va être minutieusement analysée ainsi que le temps 

pris pour réaliser le TUG en entier. Il est considéré, selon Podsiadlo et Richardson (1991), 

qu’en-dessous de 10 secondes de réalisation du TUG, le patient est complètement indépendant ; 

en-dessous de 20, il est indépendant pour ses principaux transferts : au-dessus de 30, une 

assistance dans la plupart des activités est requise.  
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Annexe 10 Protocole Yang et al. (2019)  

Dans cette étude de 18 participants éligibles, 3 groupes (CDTT, MDTT, GC) ont été créés pour 

réaliser un programme d’entrainement différent.  

1) Groupe CDTT : réalisation de tâches cognitives durant différentes tâches de marche : 

Tâches cognitives (8) : 

- Marcher en répétant des mots ; 

- Marcher en comptant des nombres à 3 chiffres de manière croissante ; 

- Marcher en comptant des nombres à 3 chiffres de manière décroissante ; 

- Marcher en répondant à des questions simples « ou » ou « non » ; 

- Marcher en récitant une liste de course ; 

- Marcher en parlant ; 

- Marcher en récitant une courte phrase à l’envers ; 

- Marcher en chantant. 

Tâches à la marche (5) :  

- Marche avant ; 

- Marche en enjambant des obstacles ; 

- Marche sur une route en forme de S ; 

- Marche en tandem ; 

- Marche en arrière.  

2) Groupe MDTT : 

Tâches motrices (4) :  

- Marcher en tenant une balle avec ses 2 mains ;  

- Marcher en faisant rebondir une balle de basket avec ses 2 mains ;  

- Marcher en faisant rebondir une balle de basket avec une mai ou l’autre ;  

- Marcher en faisant rebondir une balle de basket d’une main et en tenant une autre 

balle dans l’autre main.  

Tâches à la marche (5) :  

- Marche avant ; 

- Marche en enjambant des obstacles ; 

- Marche sur une route en forme de S ; 

- Marche en tandem ; 

- Marche en arrière.  
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3) Groupe GC :  

Entrainement général à la marche sur surface plane avec progression 

- Marche avant ; 

- Marche en enjambant des obstacles ; 

- Marche sur une route en forme de S ; 

- Marche en tandem ; 

- Marche en arrière.  
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Annexe 11 PWR ! Moves  

PWR ! Moves correspond à 4 mouvements spécifiques à des compétences se détériorant chez 

les personnes atteintes de la MP.  

 

https://www.pwr4life.org/moves/

https://www.pwr4life.org/moves/
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Résumé  
 

Objectif  

L’objectif de ce travail était de synthétiser l’utilité de la DT pour améliorer la motricité 

automatique des patients atteints de la MP. La DT a été analysée pour ainsi mieux connaître 

son efficacité sur les paramètres de marche, l'équilibre et le taux de chutes. Les symptômes 

moteurs ont également été relevés pour savoir l’effet des interventions sur l’évolution de la 

maladie. 

Méthode 

Une recherche électronique a été menée sur 2 bases de données. Seules les RCT rédigées en 

anglais ou en français au sein des 5 dernières années et répondant aux critères PIO’S ont été 

retenues.  

Résultats 

Sur les 96 études trouvées, seules 7 étaient en adéquation avec les critères d’éligibilité. Grâce à 

celles-ci, il a été possible de synthétiser l’efficacité de la DT cognitivo-motrice sur les 

paramètres de marche, l’équilibre, le taux de chute et les symptômes moteurs. Concernant ces 

4 critères, la PEC incluant une DT a eu un effet positif sur la motricité automatique.  

Conclusion 

Pratiquer une AP en tant que telle semble intéressant pour conserver le plus longtemps possible 

la motricité automatique des personnes parkinsoniennes. Le travail en DT couplé à une AP 

aurait plutôt l’avantage d’évaluer l’évolution de ces automatismes au cours de la progression 

de la MP. La DT reste donc un outil à intégrer dans la PEC de la maladie mais non en quête 

d’améliorer la motricité automatique puisque nous sommes face à une maladie 

neurodégénérative. 

Mots-clefs 

Dual-task; Automatic motricity; Walk; Balance; Motor Symptoms; Parkinson’s Disease (EN) 

Double-tâche ; Motricité automatique ; Marche ; Équilibre ; Symptômes moteurs ; Maladie de 

Parkinson (FR) 
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