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1. Présentation du sujet  

La maladie de Parkinson (MP) est un sujet très exploité dans la littérature. Les principaux 

symptômes : akinésie, rigidité, tremblements ; regroupés communément sous le terme de 

« triade parkinsonienne » ne sont qu’une part des signes cliniques moteurs et non moteurs. Les 

échelles et tests cliniques pour l’évaluation des signes de la MP sont nombreux, spécifiques ou 

non spécifiques, nous les rappelons brièvement dans cette première partie.  

L’article, présenté en deuxième partie, traite sous forme d’une revue de littérature de 

l’évaluation instrumentale des signes moteurs de la MP au moyen de dispositifs embarqués. 

L’objectif ce travail est de référencer de manière la plus exhaustive possible les dispositifs 

embarqués (« wearable devices »), pour la plupart, surtout utilisés dans le domaine de la 

recherche, et de montrer leur intérêt dans notre pratique clinique pour le diagnostic et le suivi 

des signes moteurs de la MP, ainsi que leur fonction thérapeutique : adaptation 

pharmacologique ou prise en charge rééducative.  

 

1 – Syndromes parkinsoniens et Maladie de Parkinson 

1.1 Historique  

La MP est décrite dès 1817 par James Parkinson, chirurgien et anatomiste britannique, appelée 

à l’époque  « shaking palsy », littéralement « paralysie agitante »(1). Le tremblement de repos 

caractéristique de la pathologie aurait déjà été rapporté dans des écrits plus anciens ( Galien, 

2éme siècle après J-C), mais James Parkinson est le premier à avoir fait l’état de plusieurs cas 

concordant de MP regroupant des signes typiques : apparition des symptômes de manière 

unilatérale, difficulté à l’exécution des mouvements et notamment la marche, les troubles 

posturaux (« attitude voutée »), les troubles de la parole et de déglutition, les difficultés à 

d’écriture, les troubles vésico-sphinctériens . En France, les premiers enseignements sur la MP 



Présentation du sujet 

- 18 - 

sont réalisés par Jean-Martin Charcot en 1861 (2). Il faudra attendre le début du XIXème siècle 

pour les premières descriptions anatomiques, notamment Lewy en 1912.  

Les molécules proposées initialement pour le traitement de la MP était des antipsychotiques et 

des antihistaminiques avec des résultats médiocres sur les symptômes.  

1.2Physiopathologie 

Environ 1 siècle après la description de J. Parkinson, la découverte du déficit dopaminergique 

de la voie nigro-striée en 1919 a permis l’essor de la L-dopamine (L-dopa) en 1961 comme 

traitement de référence de la MP(2) 

La MP est une maladie neuro-dégénérative impliquant un déficit progressif en neurones 

dopaminergiques au niveau de la voie nigro-striatale et on note la présence de corps de Lewy 

(inclusions intra-neuronales) , au niveau du système nerveux central responsables de troubles 

moteurs et non moteurs (troubles olfactifs, hallucinations par exemple), et au niveau du système 

nerveux périphérique , par exemple le système nerveux entérique responsable de troubles 

digestifs qui peuvent être révélateurs de la maladie(3). On estime une perte d’environ 50% des 

neurones de la voie nigro-striée avant l’apparition de signes cliniques moteurs(4).  

1.3 Epidémiologie(5,6) 

En France, la MP est la 2ème maladie neurodégénérative la plus fréquente après la Maladie 

d’Alzheimer, affectant près de 160 000 personnes, soit une prévalence de 2.5 patients pour 1000 

personnes, l’incidence est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (sex ratio 

d’environ 1.5) 

Bien qu’il y ait un enjeu majeur de santé publique sur la perte d’autonomie, sur l’augmentation 

du risque de chute, il n’y a pas d’augmentation du taux de mortalité toutes causes confondues 

chez les patients parkinsonien par rapport à la population générale.  
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1.4Diagnostic et évolution(4,7,8) 

La MP est la cause la plus fréquente de syndrome parkinsonien. L’étiologie de cette maladie 

reste floue mais certains contextes cliniques doivent faire évoquer d’autres causes de syndrome 

parkinsonien : causes iatrogènes (neuroleptiques antiémétiques, anti-dépresseurs), progression 

rapide et résistance aux dopaminergiques (atrophie multi-systématisée, paralysie supra-

nucléaire progressive, dégénérescence cortico-basale, démence à corps de Lewy), syndrome 

parkinsonien vasculaire, exposition à des toxiques, contexte génétique (Maladie de Wilson).  

 

1.4.1 Signes cliniques moteurs (4,7,9,10) 

La MP est révélée le plus souvent par ces signes moteurs caractéristiques, notamment 

lorsqu’ils sont associés entre eux :  

• Signes moteurs révélateurs :  

-tremblement de repos : de vitesse lente (4-6Hz), il est diminué lors des 

mouvements, aggravé lors de tâches cognitives ou d’un contexte émotionnel(11), 

atteinte des membres (également aux membres inférieurs), unilatéral ou 

asymétrique,  mouvement global en prono-supination (à la différence du 

tremblement essentiel en flexion-extension) 

-rigidité dite plastique ou hypertonie extra-pyramidale : touchant principalement les 

membres et le cou, présence d’une roue dentée, sensibilisée par la manœuvre de 

Froment, 

-hypokinésie, bradykinésie, akinésie : ralentissement ou diminution de l’amplitude 

du mouvement, gênant dans toutes les activités quotidiennes (micrographie), atteinte 

oro-faciale (voix monocorde, hypomimie), et de la marche : marche à petit pas, perte 

du ballant des bras      
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-autres signes moteurs pouvant être évocateurs et révélateurs d’un syndrome 

parkinsonien : raideur d’un membre, affection rhumatologique (atteinte scapulo-

humérale préférentiellement),  

• Signes moteurs axiaux révélés à un stade plus avancé de la maladie ; la réponse 

aux traitements médicamenteux est plus médiocre :  

-troubles de la marche : freezing (« les pieds restent collés au sol », festination) 

(11,12) 

-dysarthrie, troubles de la déglutition, hypersialorrhée 

• Complications motrices liées au traitement dopaminergique, apparaissant après la 

phase dite de « lune de miel » pendant laquelle les symptômes sont encore bien 

contrôlés : fluctuations motrices (phénomènes « on/off »), dyskinésies de milieu de 

dose, akinésie de fin de dose, 

• Troubles posturaux : attitudes en triple flexion des membres inférieurs, troubles 

statiques et dynamiques du tronc (camptocormie, syndrome de Pise, tendance à la 

rétropulsion) 

 

1.4.2 Signes cliniques non moteurs (16) 

Pouvant être révélateurs de la maladie de Parkinson : déficit olfactif, troubles digestifs, 

troubles du comportement. 

Aux stades plus avancés, peuvent être observés un déclin cognitif avec syndrome 

dysexécutif, démence, troubles psychiatriques (hallucinations, paranoïa), dysautonomie 

(troubles vésico-sphinctériens, hypotension orthostatique).  
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1.5Prise en charge thérapeutique (4,7,13) 

1.5.1 Traitements médicamenteux 

• Traitements à visée dopaminergique : 

o L-Dopa : elle est transformée en dopamine par la dopa décarboxylase au niveau 

cérébral. Il convient d’associer un inhibiteur de la dopa décarboxylase pour 

éviter les effets périphériques (nausées et hypotension orthostatique).  

o Agonistes dopaminergiques (exemples : PRAMIPEXOLE, ROPINIROLE) : 

sont moins bien tolérés et présentent des effets secondaires, réversibles à l’arrêt 

du traitement, à type de compulsions (aux jeux, alimentaires, sexuelles). Utilisés 

précocement, ils retardent l’apparition des complications motrices. Ils agissent 

aussi sur les symptômes dépressifs.  

o IMAO-B = Inhibiteurs de la monoamine oxydase de type B, ils interviennent en 

inhibant le métabolisme de la dopamine ; ils peuvent être utilisés en première 

intention ou en cas d’échec des autres traitements.  

o Anticholinergiques : utilisés avec prudence du fait de leurs nombreux effets 

secondaires 

• A associer aux traitements dopaminergiques pour limiter les effets secondaires : 

dompéridone à visée antiémétique, midodrine en cas d’hypotension orthostatique 

insuffisamment contrôlée par les mesures préventives.  

• A associer à la L-dopa en cas de fluctuations motrices : inhibiteurs de la catéchol-O-

méthyltransférase (ICOMT), par son action principale sur le métabolisme de la 

dopamine au niveau périphérique 

• En cas de blocages et phénomènes ON-OFF importants : apomorphine, cet agoniste 

dopaminergique est disponible en stylo injecteur ou sous forme de pompes.  

• En cas de dyskinésies sévères : amantadine 
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1.5.2 Traitements non médicamenteux 

En cas de symptômes insuffisamment contrôlées par les thérapies médicamenteuses, 

notamment en cas de dyskinésies et fluctuations motrices, des traitements chirurgicaux 

peuvent être proposés : il s’agit de la mise en place de stimulateurs intracérébraux au 

niveau des noyaux sous-thalamiques ou du pallidum interne.   

 

1.5.3 Prise en charge rééducative (10,14) 

En France, l’HAS donne des recommandations en 2016 sur l’importance d’une activité 

physique régulière, continue, et  diversifiée (15).  

Les objectifs rééducatifs dépendent du stade de la maladie, et des contraintes liées aux 

prises médicamenteuses. Le travail sera plus actif et participatif en phase ON et pour les 

sujets aux stades précoces (Hoehn and Yahr <4) ; en phase OFF et aux stades plus 

sévères de la maladie ou en cas d’atteinte cognitive au premier plan, les objectifs seront 

à dominante passive et fonctionnelle, à visée d’entretien des mobilités articulaires et de 

correction posturale.  

Les propositions rééducatives sont nombreuses dans la littérature et peuvent s’appuyer 

sur des indiçages auditifs, visuels ou proprioceptifs : travail de la marche sur tapis de 

marche(16), marche nordique (17),coordination des mouvements par la danse comme 

le tango (18),technique LSVT BIG (19)  , basée sur le principe d’augmentation de 

l’amplitude des mouvements pour la prise en charge de la bradykinésie, issue de la 

rééducation orthophonique LSVT LOUD (20) 
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2 – Evaluation clinique de la MP 

2.1 Evaluation clinique des signes moteurs (15,21–23) 

Les tests et échelles cliniques pour évaluer les signes moteurs sont nombreux, spécifiques de la 

MP ou non spécifiques. (15) 

2.1.1 Echelles spécifiques de la MP 

• Echelles globales :  

o Echelle d’Hoehn and Yahr =HY (24,25) : permet de grader la sévérité globale 

de la maladie (annexe 1) ;  

o UPDRS (26,27)=Unified Parkinson Disease Rating Scale:   évaluation multi-

dimensionnelle des déficiences et incapacités (motrices et non motrices) ,validée 

en grade A par l’ANAES (=Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en 

santé) , c’est l’échelle de référence pour l’évaluation du patient parkinsonien .En 

revanche, la durée de passation est longue, plus de 30 minutes dans sa totalité. 

Souvent, seule la partie III est réalisée, il s’agit de l’examen moteur, comprenant 

notamment l’Hoehn ans Yahr (annexe 2) 

• Echelles spécifiques à un signe moteur de la MP :  

- Dyskinésies : UDysRS =Unified Dyskinesia Rating Scale (auto-questionnaires 

et évaluations objectives sur des tâches de vie quotidienne) ; section IV de 

l’UPDRS (évaluation subjective) ;  échelle de Goetz ou Rush Dyskinesia 

Scale(28) 

- Tremblements : UPDRS parties I et II (évaluation par auto-questionnaire) et 

partie III (examen moteur) ; ETRS (Essential Tremor Rating Scale) comportant 

également une partie questionnaire sur l’évaluation des tremblements dans la vie 

quotidienne et une partie d’évaluation clinique objective 
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- Freezing(FOG): NFOG-Q=New Freezing of Gait Questionnaire , évaluant  la 

fréquence, la sévérité, la durée des épisodes de freezing, et l’impact sur la vie 

quotidienne, (29); UPDRS parties II (questionnaire) et III (examen clinique)  

 

 2.1.2 Echelles et tests cliniques non spécifiques de la MP 

• Evaluation de la marche et de l’endurance à la marche :  

-Test de marche de 6 minutes : évaluation de la distance de marche parcourue en 6 

minutes , idéalement sur un couloir de 30 mètres, avec mesures de paramètres 

cardio-respiratoires (30) 

- Test des 10 mètres de marche : évaluation de la durée de marche sur une distance 

de 10 mètres, à vitesse confortable 

-Get-up and Go Test : calcul du temps mis pour se lever d’une chaise sans accoudoir, 

parcourir 3 mètres, faire demi-tour et se rasseoir (normalement <20 secondes), 

cotation de 1 à 5 pour l’évaluation de l’instabilité lors du test.  

• Evaluation de l’équilibre : BBS =Berg Balance Scale, test évaluant l’appui bipodal 

et unipodal, l’équilibre statique et dynamique, yeux fermés et yeux ouverts.  

 

2.2 Evaluation clinique des signes non moteurs 

• Dépression et Qualité de vie  : GDS (Geriatric Depression scale) et HAD (Hospital 

Anxiety and Depression Scale ) ,  échelles génériques utilisées pour évaluer les 

symptômes dépressifs ;   Parkinson’s Well-Being Map ;  PDQL-37 (Parkinson 

Disease Quality of Life) évaluant en 37 items l’impact émotionnel et sur la qualité 

de vie de la MP , PDQ39 (Parkinson’s Disease Quotation 39 items) , auto-

questionnaire spécifique à la MP évaluant la qualité de vie au moyen de 8 sous-

scores (mobilité, activités de la vie quotidienne, bien-être affectif, gêne 
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psychologique, soutien social, troubles cognitifs, communication, inconfort 

physique) 

• Troubles du sommeils : Nocturnal Akinesia Dystonia and Cramp score (NADCS) 

évaluant l’impact nocturne des dystonies et des troubles cinétiques ; PDSS= 

Parkinson’s Disease Sleep Scale (auto-questionnaire évaluant la qualité du 

sommeil) ; score d’Epworth évaluant la somnolence ( échelle utilisée pour le 

dépistage des syndromes d’apnées du sommeil) 

 

3 – Analyse instrumentale dans la maladie de Parkinson (9,31–33) 

L’examen clinique des signes moteurs du parkinsonien a ses limites de par sa subjectivité, son 

manque de reproductibilité inter et intra-examinateur et son manque de précision.  

 Des méthodes d’analyses quantifiées des paramètres de marche se sont développées ces 

dernières années pour répondre à ces limites. Il s’agit de systèmes embarqués ou fixes en 

laboratoire (non embarqués)  

 

3.1 Systèmes d’analyse instrumentale non embarqués 

Du simple système de caméra pour l’enregistrement vidéo de la marche ,ce que nous pouvons 

réaliser au quotidien avec nos smartphones actuellement , permet de revoir à l’infini la marche 

du patient, de faire des ralentis et des arrêts sur image, l’avantage est la simplicité d’utilisation 

(par tout médecin , thérapeute mais aussi patient et famille du patient) et ainsi suivre l’évolution 

de la pathologie au fur et à mesure des consultations. Des marquages au sol ou au mur pour 

donner des repères de distances permettent de déduire approximativement la longueur du pas, 

le nombre de pas, et donc la vitesse de marche.  
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…..Aux systèmes plus sophistiqués mais aussi plus fiables et plus précis permettant une analyse 

quantifiée non seulement de la marche mais du  mouvement  dans sa globalité (AQM pour 

analyse quantifiée de la marche) (32,34,35) . Ces outils ont déjà été validés pour l’étude d’autres 

pathologies orthopédiques ou neurologiques (AVC, sclérose en plaques, paralysie cérébrale, 

poliomyélite, amputation, …) 

La contrepartie de ces outils technologiquement riches est la complexité de recueil des données 

et leur interprétation requièrent une formation appropriée et spécifique de l’outil pour 

l’ensemble des utilisateurs.  

Voici une liste non exhaustive des systèmes non embarqués, utilisables en laboratoire :  

• Imagerie fonctionnelle (36,37)  , IRM, TEMP (tomographie par émission 

monophotonique), DAT scan (étude du transport de la dopamine) : Non systématiques 

en pratique courante,  ces examens sont des supports techniques au diagnostic de la MP, 

à  la caractérisation du type de syndrome parkinsonien (vasculaire, dégénératif, post-

neuroleptique) ou de diagnostics différentiels (démence à corps de Lewy, maladie 

d’Alzheimer) (38,39). 

• Réalité virtuelle : intérêt diagnostic et surtout rééducatif, ces technologies, parfois issues 

du domaine des jeux vidéo, sont disponibles au grand public dans le commerce.  

• Les foot-switches (9,40) comportent un capteur ou « switches » au niveau du talon et de 

l’avant-pied permettant d’analyser les temps de contact des ces zones avec le sol  : talon, 

appui plantaire, soulèvement du talon et des orteils,  et donc de déduire les temps de 

marche (double-appui, oscillation). Ils sont « semi-embarqués » car sont reliés par un 

fil au système d’analyse (un ordinateur).  

• Plateformes de marche : systèmes de plaques conductrices, les pieds du sujet 

comportant des capteurs reliés par un fils à l’ordinateur, elles détectent  la position du 

pied au contact des plaques.  
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➢ Plateforme de force et autres plateformes du commerce Wii® (41) 

➢ Mesures des pressions plantaires par système baropodométrique 

• EMG=électromyogramme : système d’enregistrement de l’activité électrique 

musculaire ou nerveuse, pouvant être combiné aux autres systèmes de mesure 

présentés ici. 

• AQM =Analyse quantifiée de la marche ou du mouvement = (42,43): en laboratoire, 

le patient est équipé de capteurs au différents points anatomiques étudiés,  

l’enregistrement des mouvements est réalisé par une caméra détectant les 

déplacements des capteurs. Système qui peut être combiné à une analyse 

baropodométrique et une analyse EMG.  

 

3.2 systèmes d’analyse instrumentale embarqués (9,32,44)  

• Accéléromètres, gyroscopes, magnétomètres, inclinomètres : ces systèmes sont souvent 

combinés et sont l’objet de l’article présenté ci-après  

-accéléromètres : pour la plupart tri-dimensionnels, ces outils permettent des mesures 

d’accélération des 3 composantes spatiales du point anatomique où il est fixé, par 

exemple mesure du pic d’accélération de la cheville au moment de l’attaque du talon au 

sol. L’inconvénient principal est le parasitage par la gravité, d’autant plus marquée que 

l’axe du point étudié est proche de la verticale 

-gyroscopes : permettent d’analyser l’orientation dans l’espace, les vitesses et 

accélération angulaire des segments anatomiques sur lesquels ils sont fixés. 

-magnétomètres : ces outils donnent l’orientation du segment anatomique où il est fixé 

par rapport au champ magnétique terrestre, permet donc un calcul de position angulaire 

On appelle centrale inertielle un dispositif regroupant accéléromètre, gyroscope et 

magnétomètre ; c’est le cas de la plupart des outils présentés dans ces études.  
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-inclinomètres : mesurent l’inclinaison du segment étudiés par rapport à la verticale 

gravitaire 

• Analyses baropodométriques(45) : avec semelles embarquées ou semi-embarquées 

(exemple F-Scan®) : enregistrement de pression plantaire, étude du déplacement du 

centre de pression et de paramètres spatio-temporels (vitesse de marche, longueur du 

pas) 

Sont présentées en annexe 3 des illustrations de quelques dispositifs embarqués.  
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2. Article : Place de l'analyse instrumentale embarquée dans l’évaluation 

des signes moteurs de la maladie de Parkinson : revue de littérature  

1 – Introduction 

 

La maladie de Parkinson de Parkinson (MP) est une maladie dégénérative classiquement décrite 

comme l’association de signes moteurs : tremblements de repos, bradykinésie, rigidité, souvent 

révélateurs de la maladie et de signes non moteurs : troubles cognitifs, dysautonomie, troubles 

du comportement, dépression, ces derniers étant généralement d’apparition plus tardive(4,7) 

Les échelles et tests cliniques utilisées pour mesurer les paramètres moteurs dans la MP, 

notamment la marche, sont simples d’utilisation en pratique quotidienne (21,22). Il s’agit des 

d’échelles spécifiques à la MP permettant de graduer la sévérité  , UPDRS(27) et Hoehn and 

Yahr (25) ou génériques évaluant  l’équilibre ,le risque de chute et l’endurance chez le sujet 

âgé, vestibulaire, neurologique, et amputé : BBS  =Berg balance scale,  BEST test et TUG= 

time up and go, « pull test »   (équilibre), le  test de marche de 6 min (vitesse et endurance à la 

marche),ou autres échelles relatives à l’évaluation de la qualité de vie.   

 Leur reproductibilité entre utilisateurs, leur précision, leur fiabilité et leur spécificité restent 

cependant discutables (21), et leurs scores peuvent varier selon le moment de réalisation des 

tests par rapport à la prise du traitement du patient. L’UPDRS est l’échelle de référence 

d’évaluation dans la MP. Sa version révisée MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-

sponsored revision of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) est une échelle composite 

très complète, s’intéressant aux signes moteurs ou non moteurs de la MP ou et des effets 

indésirables liés au traitement (complications motrices), comportant des auto-questionnaires et 

des tests cliniques sur instructions d’une tierce-personne, certaines parties pouvant être réalisées 

en phase ON ou OFF. Elle a une bonne validité selon les recommandations françaises ANAES 

(grade A), elle est également traduite dans plusieurs langues(15). Cependant certains points 
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sont discutables sur le plan méthodologique : durée de passation longue, nécessité d’un 

examinateur expérimenté dans l’évaluation du syndrome parkinsonien, manque de 

reproductibilité inter-examinateurs. Certaines tâches demandées dans la 3ème partie de l’UPDRS 

intitulée « examen moteur » sont peu représentatives des activités de vie quotidienne du 

Parkinsonien : épreuves motrices de tapotement des doigts et des orteils, pronosupination des 

mains, agilité des jambes  (27,46), annexe 2. 

L’échelle selon Hoehn et Yahr(25), décrite en 1967 et intégrée au score MDS-UPDRS (fin de 

la 3ème partie « examen moteur ») permet de statuer sur la sévérité fonctionnelle globale du 

patient parkinsonien , annexe 1.   

Malgré le manque de précision, l’examen clinique neuro-orthopédique et l’utilisation de ces 

échelles restent indispensables à tout professionnel de santé prenant en charge des patients 

atteints de la MP, elles sont un support pour le suivi des patients au cours de l’évolution de leur 

maladie et permettent un langage commun entre praticiens.  

 

De nouvelles technologies, décrites récemment dans la littérature, apportent des analyses 

objectives des signes moteurs :  marche, freezing, troubles posturaux (camptocormie). Certains 

ont déjà été utilisés pour d’autres affections neurologiques que la MP(47) (AVC, épilepsie, 

paralysie cérébrale, séquelles de poliomyélite) ou pathologies orthopédiques (amputés 

principalement). Ces outils sont un support diagnostic, en mesurant des paramètres non 

quantifiables cliniquement par l’examinateur, et/ou thérapeutique, en aidant à la rééducation du 

patient ou à l’ajustement du traitement médicamenteux.  Ils peuvent dans certains cas détecter 

des signes précoces, à des stades peu ou pas symptomatiques de la MP (45).  

L’analyse de ces signes moteurs peut faire appel à divers dispositifs. Les laboratoires d’analyse 

du mouvement (9,32,34,35) sont équipés de systèmes de pointe permettant une analyse vidéo 

du mouvement au moyen de capteurs portés par le patient. Les déplacements de chaque segment 
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de membre font l’objet d’une analyse tridimensionnelle précise permettant l’évaluation de la 

position, de la vitesse, et de l’accélération. La vidéo est parfois combinée à un enregistrement 

électromyographique (EMG) et/ou baropodométrique (9,32). L’imagerie fonctionnelle 

(31,38,39)est un système pour le moment surtout appliqué en recherche . Chez le parkinsonien, 

elle permet d’étudier le transport de la dopamine au sein de la voie nigro-striée (DAT-scan), les 

métabolismes énergétiques entrant en jeu dans le système dopaminergique (TEP-scan, TEMP), 

et de visualiser des pertes d’hypersignaux de la substance noire en IRM. Ces technologies sont 

dites « non embarquées » et leur application relève essentiellement d’études expérimentales ou 

de l’utilisation clinique intra-hospitalière car elles nécessitent une infrastructure et du personnel 

dédiés. L’utilisation de la réalité virtuelle (31,48), empruntant parfois des techniques issues des 

jeux vidéo (Wii®, Kinect®) , permet d’associer l’analyse du mouvement (outil diagnostic) et 

la dispensation d’exercices de rééducation (outil thérapeutique).  On peut facilement imaginer 

l’intégration de ces dispositifs dans le quotidien du patient.  

Le recours aux accéléromètres a débuté dans les années 1980, avec une utilisation initiale plutôt 

en milieu sportif afin de mesurer les capacités physiques (vitesse, accélérations, endurance et 

tolérance cardio-respiratoire). Des dispositifs plus récents,  dont les accéléromètres,  se 

développent pour un usage en situation écologique : ce sont des systèmes dits « portatifs » ou 

« embarqués », avec un intérêt clinique en pratique courante dans nos centre neurologiques, 

gériatriques et de rééducation (47) 

L’objectif de cet article est de proposer une revue de littérature des techniques instrumentales 

embarquées à notre disposition et de leur application dans l’analyse des troubles moteurs du 

Parkinsonien.  
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2 – Matériel et Méthode 

 

Il s’agit d’une revue de littérature non systématique portant sur des articles en anglais. Les mots-

clés utilisés pour les recherches sont « Parkinson’s disease » (c’est-à-dire maladie de Parkinson 

dite idiopathique) et « wearable electronic devices » ou « wearable », dans les bases de données 

bibliographiques suivantes : principalement PUBMED, et pour quelques références, les 

moteurs de recherche EMBASE, SCOPUS, COCHRANE LIBRARY et GOOGLE SCHOLAR. 

Il n’y avait pas de limite fixée pour la date de début de publication des articles, le plus ancien 

article retrouvé date de 1992 et les plus récents de mars 2019. Ont été exclus les articles traitant 

des signes non moteurs de la MP (olfaction, audition, fréquence cardiaque), les « non-human 

studies », les articles dont seul le résumé était disponible et les articles non disponibles en 

langue anglaise.  

La figure 1 en annexe 4 représente sous forme de diagramme l’organisation de la sélection des 

articles. Six articles apparaissaient en doublons. Huit articles sont exclus de la sélection : un 

article traitant de syndromes parkinsoniens vasculaires, 3 articles traitant de signes non moteurs 

(parole, audition, olfaction), 1 article en langue chinoise, 1 étude portant sur des sujets sains 

simulant des symptômes parkinsoniens, 1 éditorial. Ces 2 derniers sont exclus pour leur 

faiblesse méthodologique.  
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3 – Résultats  

3.1 Sur le plan méthodologique 

Les 51 articles retenus pour cette revue, sont publiés de 1998 à 2019.  

Sur le plan méthodologique, on retrouve 26 essais cliniques non contrôlés (CT), 23 essais 

cliniques randomisés contrôlés (RCT) et 2 revues systématiques (SR). Il n’y avait pas de méta-

analyse. Le graphique de la figure 2 en annexe 5 représente le nombre et le type d’études par 

année de publication 

 

3.2 Les lieux d’évaluation des dispositifs 

Trois lieux d’évaluation sont décrits selon les études. La plupart des études réalisent leurs 

mesures en laboratoires (14,49–80) ou dans un établissement hospitalier. Seules quelques 

études s’intéressent à des outils utilisés au domicile exclusivement (51,81–90) ou en 

complément des analyses en laboratoire (55,91,92), ou bien ont été conçus pour des utilisations 

situations écologiques à domicile (50,61,63,93) 

 

3.3 Classification des dispositifs embarqués en fonction des signes moteurs étudiés 

3.3.1 Rappel des définitions des signes moteurs de la MP étudiés dans cet article 

(4,7)  

 -tremblement de repos (tremor) : caractérisé par une augmentation de l’intensité au 

repos et à la marche, il est le plus souvent asymétrique dans la MP, contrairement aux 

tremblements essentiels.  

-freezing (freezing of gait)  ou enrayement cinétique, il s’agit d’un blocage transitoire 

de la marche au moment de l’initiation du pas ,principalement localisé aux membres 

inférieurs, ce signe serait moins présent chez les patients qui présentent un tremblement 
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comme principal symptôme (94), à différencier de la festination qui correspond à des 

embardées à la marche.  

-la marche dans la MP : caractérisée par des déplacements lents et à petits pas, avec une 

perte du ballant des bras.  

-hypokinésie, bradykinésie : diminution de la rapidité d’exécution et de l’amplitude des 

mouvements volontaires mais aussi altération phonique (faiblesse de la voix, ton 

monocorde) ou de l’expression faciale (hypomimie) 

-chutes : l’enjeu principal de la prise en charge du parkinsonien est la prévention du 

risque de chutes.  

-effets adverses du traitement par L-dopa= les complications motrices : dyskinésies et 

fluctuations motrices, apparaissant aux stades avancés, sur des prises de dopamine de 

longue durée, décrites en moyenne à 5 ans du début du traitement.  

 

3.3.2 Les types d’outils utilisés 

La plupart des outils présentés ici comportent un ou plusieurs capteurs placés sur les 

régions anatomiques étudiés, ils sont reliés à un système d’exploitation, comportant une 

batterie, par wifi, Bluetooth ou câble au moment du transfert des données. Un logiciel 

d’analyses des données est exploitable sur PC. 

Rappelons quelques définitions pour les types de dispositifs utilisés dans ces 

études(9,32).  

-accéléromètres : ces outils permettent des mesures d’accélération des 

composantes spatiales du point anatomique où il est fixé, mais renseignent aussi 

des données cinétiques de déplacements de ce segment anatomique.  

-gyroscopes : permettent d’analyser l’orientation dans l’espace, les vitesses et 

accélération angulaire des segments anatomiques auxquels ils sont fixés. 
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-magnétomètres : donnent l’orientation du segment anatomique où il est fixé par 

rapport au champ magnétique terrestre, permettent donc un calcul de position 

angulaire.  

 

La plupart des outils présentés dans ces études sont des centrales inertielles et regroupent 

les 3 dispositifs : accéléromètres, gyroscopes, magnétomètres ; ils sont le plus souvent 

tri-dimensionnels.  

 

3.3.3 résultats principaux des études et caractéristiques des dispositifs 

embarqués, en fonction des signes moteurs étudiés 

 

Pour chaque signe moteur, nous classons les outils en fonction de leurs principes 

d’utilisation. Certains outils embarqués ont une fonction uniquement diagnostique 

(calcul de la vitesse de marche par exemple), certains ont un but uniquement 

thérapeutique (c’est le cas du métronome pour l’indiçage auditif dans la prise en charge 

du freezing ou de la bradykinésie), d’autres ont une fonction combinée de diagnostic 

d’un signe moteur (freezing) et thérapeutique (indiçage et feedback auditif) 

Certains outils ont une qualité dite prédictive (l’exemple de la détection du pré-freezing 

ou pré-FOG) ou ont l’avantage de détecter des anomalies chez des patients à des stades 

précoces de la maladie qui sont asymptomatiques à l’examen clinique.  

Les 6 tableaux en annexe 6, un tableau par signe clinique, regroupent les principales 

caractéristiques des articles de cette revue. Pour les essais cliniques, sont précisés le 

nombre de sujets parkinsonien, ainsi que le nombre de sujets témoins lorsque les essais 

étaient contrôlés. Le type d’outil embarqué est indiqué ainsi que l’outil de référence ou 

de comparaison ou gold standard utilisé lors des essais. Pour l’outil de comparaison, il 
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s’agit le plus souvent de vidéo des sujets avec annotations cliniques (calculs de score tel 

l’UPDRS, annotation du FOG) par un ou plusieurs examinateurs, réalisées ou non en 

temps réel, l’enregistrement permettant la relecture à volonté et l’arrêt sur image.  

 

a) Le tremblement de repos 

Quatre articles s’intéressent au tremblement de repos et sont tous orientés vers le 

diagnostic et le caractère prédictif de ce diagnostic.  

Dans les études de Kim et Jeon (50,95) , les outils utilisés pour mesurer les tremblements 

des membres supérieurs sont des capteurs, comportant un accéléromètre et un 

gyroscope, placés au niveau des extrémités .L’étude de Scanlon (96) apporte en plus des 

informations sur le tremblement aux membres inférieurs en plaçant des capteurs aux 4 

extrémités, et aurait des possibilité de mesures de variations infimes des mouvements 

des membres inférieurs, imperceptibles à l’examen clinique, permettant de différencier 

des sujets parkinsoniens non symptomatiques des sujets sains.  

Delrobaei (52) présente un plus grand nombre de capteurs (« full body ») dont des 

capteurs au niveau de la tête et du tronc.  

Les tâches demandées lors des mesures pour ces 4 études étaient des tâches de vie 

quotidienne :  « rester assis sur une chaise » (50,95), « maintenir une posture » (52), ou 

« effectuer une double tâche » , un exercice cognitif par exemple (96) 

 

b) Freezing (FOG pour freezing of gait) :  

Le freezing est un signe moteur spécifique de la MP, procurant une gêne fonctionnelle 

majeure et avec un risque de chute important chez les patients. L’étude de ce signe est 

l’objet de la majeure partie des articles présentées ici (15 articles).  
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Les outils diagnostiques : Les études portant sur la détection du FOG comportent pour 

la plupart accéléromètres et gyroscopes, permettant de conforter le diagnostic clinique 

ou de repérer des FOG passés inaperçus à l’œil de l’examinateur. Les positions des 

capteurs sont variables, principalement aux membres inférieurs et à la taille. Des 

enregistrements vidéo visionnés par des examinateurs permettent de comparer les 

mesures de l’outil embarqué avec les échelles cliniques classiques (UPDRS III moteur 

essentiellement) 

 

Les outils prédictifs : Cinq études (53–56,59) apportent des éléments prédictifs pour la 

détection du pré-freezing ou pré-FOG,  phase qui comporte des anomalies de marche 

précédant le FOG discriminés par les mesures d’anomalies motrices par les outils 

instrumentaux à défaut de l’être par l’œil humain 

 L’étude de Ashhar(59) est une des seules à comparer l’outil embarqué (Ultrasonic 

Sensor®, composé d’un accéléromètre et d’un gysroscope) avec un système d’analyse 

quantifiée du mouvement, qui est le « gold standard » dans l’analyse du mouvement. Le 

dispositif est cependant plutôt semi-embarqué car comporte des transmetteurs fixés au 

mur.   

Les outils diagnostiques et thérapeutiques :  D’autres outils combinent l’aspect 

diagnostic et thérapeutique. Un signal auditif pour la plupart (50,52,53,57,78,92) associé 

à un stimuli vibratoire dans l’étude de Mazilu (61) est déclenché de manière rythmique 

pour permettre l’indiçage ou déclenché dès que le FOG est détecté permettant au sujet 

un rappel attentionnel afin de lui faire prendre conscience du trouble et le corriger 

(feedback).  

Six études utilisent un smartphone comme système de détection, d’indiçage et de 

feedback, l’utilisation se fait principalement en laboratoire de recherche. Les études de 
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Mazilu et Ginis (55,82) sont tout ou partie réalisées au moyen d’un dispositif utilisé au 

domicile. Ginis (82) compare l’utilisation du smartphone, permettant indiçage et 

feedback auditifs,   chez des parkinsoniens versus patients non équipés de l’appareil. 

Les 2 groupes (intervention et contrôle) effectuaient de manière identique un 

programme d’entrainement à la marche avec des suivis réguliers par des instructeurs au 

domicile. Le système proposé a permis de montrer son acceptation par le patient, la 

faisabilité des mesures au domicile, avec une efficacité supérieure sur la vitesse de 

marche, grâce à l’utilisation du smartphone comparé au suivi et à la rééducation 

conventionnelle.   

La particularité du dispositif présenté par Mazilu en 2015 (55) est, outre l’utilisation 

d’un accéléromètre au niveau des chevilles, la détection de modification de signes non 

moteurs : signes ECG,  conductance cutanée (reflet de l’activité du système nerveux 

autonome par mesure de la sudation cutanée). Ces paramètres physiologiques montrent 

des différences significatives dans les 4 à 5 secondes précédant (pre-FOG) et suivant 

(post-FOG) la détection du FOG.  

Capecci (63) présente un outil de détection et de quantification du FOG sous forme d’un 

smartphone avec une fiabilité meilleure, comparativement aux travaux antérieurs de 

Bachlin en 2010, avec des sensibilités respectives de 80.63% et 73.1%  et spécificités 

de 94.87% et 81.6%. Il s’agit de la seule étude dans ce recueil qui donne une 

classification clinique du type de FOG : « shuffling » (trainant les pieds avec des petits 

pas), « trembling » (tremblement sur place) et « akinetic » (sans mouvement) déjà 

différenciés dans d’autres études et qui signerait un degré de sévérité du freezing de plus 

en plus important. La corrélation clinique avec HY et les types de FOG, n’a pas pu être 

montrée dans cette étude du fait de la faible taille de l’échantillon.  
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c)Etude de la marche 

L’étude de la marche du Parkinsonien est un sujet qui intéresse de nombreuses études. 

Les laboratoires d’analyses du mouvement et autres technologies plus récentes vendues 

aussi dans le commerce (Wii®, Kinect®) sont de plus en plus exploités dans la 

littérature pour l’étude du mouvement chez le parkinsonien(34,40,41) Nous nous 

focaliserons uniquement sur les capteurs embarqués.  

Les outils décrits fournissent principalement des données diagnostiques (59–

61,64,79,80,88) :  

- paramètres spatio-temporels tels que cadence, vitesse, longueur de foulée, 

durée de foulée, longueur, et nombre de pas, durée de la phase oscillante et du 

double appui, déplacement du centre de masse : médio-latéral, antéro-postérieur, 

amplitudes articulaires, positions angulaires des articulations (hanches, genoux, 

chevilles) 

- les paramètres cardio-respiratoires (93) ; ne sont pas des paramètres moteurs 

mais peuvent influer sur l’endurance à la marche: échelles de Borg, fréquence 

cardiaque (FC), VO2 max (consommation maximale d’O2 lors d’un effort) 

En plus de l’aspect diagnostic , certains outils ont un atout prédictif (67,68) des 

anomalies de la marche. L’étude de Bonora (68) s’intéresse aux ajustements posturaux 

anticipatoires (APAs) dans la MP à l’initiation de la marche au moyen de 3 capteurs 

inertiels au niveau lombaire et des tibias. Les APAs correspondent aux accélérations 

médio-latérales du tronc qui dépassent un certain seuil physiologique dans la MP. Ils 

correspondent à la période située juste avant le décollement du talon du sol. Les résultats 

retrouvés avec ces outils embarqués coïncident avec les données spatio-temporelles 

recueillies par les plateformes de marche utilisées comme référence.  
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Sur le plan thérapeutique, seuls deux articles retiennent notre attention. Carpinella en 

2017(70) présent l’outil « gamepad system » , composé de 6 capteurs inertiels, et un 

écran d’ordinateur. Ce système permet la détection des déplacements antéro-postérieurs 

et médio-latéraux du tronc et du centre de masse des sujets, ainsi que les positions 

angulaires des genoux. Au cours d’exercices statiques ou dynamiques (marche à 

différentes vitesses, relevés d’une chaise), des feedback auditifs et/ou visuels sont 

générés pour le groupe expérimental. Le groupe contrôle avait pour seul feedback les 

instructions verbales d’un thérapeute. Les critères de jugements principaux étaient 

cliniques soit 2 échelles couramment utilisées dans l’évaluation clinique chez le MP(97) 

, BBS =Berg Balance Scale, et le test de marche sur 10 mètres . Les mesures des 

paramètres spatio-temporels faisaient partie des critères secondaires avec une 

diminution significative uniquement pour le déplacement du centre de masse médio-

latéral dans le groupe expérimental. L’amplitude de déplacement médio-latérale étant 

particulièrement augmentée chez le MP, attribuée comme un des responsables du risque 

de chutes.  

Casamassima (84) propose un système composé d’un smartphone et de 2 capteurs 

inertiels placés sur la face dorsale du pied au niveau des chaussures. Le sujet porte des 

écouteurs qui transmettent des instructions verbales (feedback auditif) demandant au 

sujet d’augmenter ou diminuer sa vitesse, réaliser des pas plus ou moins amples, 

augmenter la longueur du pas à droite ou à gauche en cas d’asymétrie détectée, 

augmenter la montée du membre inférieur au passage du pas, tenir le tronc droit, … 

 

d)Hypokinésie et Bradykinésie 

Le ralentissement moteur est un des signes caractéristiques de la MP. Rappelons 

quelques définitions(4) :  



 

42 

 

-L’akinésie correspond à un ralentissement à l’initiation du mouvement,  

-La bradykinésie est un ralentissement à l’exécution du mouvement,  

-L’hypokinésie est la diminution de l’amplitude du mouvement 

Les outils diagnostiques(49,87,88) 

L’accéléromètre proposé par Dunnewold (88) met en évidence une augmentation de la 

durée de la station allongée et des périodes d’inactivité chez le patient parkinsonien 

Deux études s’intéressent au diagnostic des troubles cinétiques au cours du sommeil : 

hypo- ou akinésie engendrant une altération de la qualité du sommeil, évaluée par 

questionnaires génériques sur le sommeil tels le score d’Epworth, ou spécifiques de la 

MP = PDSS (49) ; dystonies et crampes ressenties au cours du sommeil, évaluées par le 

Nocturnal Akinesia Dystonia and Cramp score (NADCS) et (UPDRS)-axial subscore 

(UPDRS items 18, 22, 27–30) (87) 

Des mesures polysomnographiques sont aussi réalisées lors de l’étude de Xue(49) 

permettant de mesurer le temps total de sommeil qui est significativement diminué chez 

dans la avec bradykinésie durant le sommeil ainsi que  « sleep efficiency » (pourcentage 

de sommeil durant le temps passé au lit), également très diminué.  

Les outils diagnostiques et thérapeutiques (74,86)  

Concernant les troubles du sommeil du parkinsonien, l’étude de Bhidayasiri en 2016 

(86)propose un outil embarqué permettant d’évaluer l’efficacité d’un traitement par 

doses  d’apomorphine nocturne sur l’hypokinésie au lit, mesures réalisées sur 2 nuits au 

domicile avec de bons résultats sur les vitesses et les amplitudes de retournements, les 

scores PDSS et UPDRS axial et les échelles de qualité de vie.  

Les outils à valeur prédictive (71–73) : D’autres études utilisent des outils avec un 

double intérêt : diagnostic et prédictif. Il s’agit par exemple de l’étude de Phan(71) qui 

mesure des paramètres spatio-temporels évaluant la bradykinésie axiale et l’instabilité 
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posturale avec une forte corrélation selon Pearson avec le score de Hoehn and Yahr, une 

des échelles cliniques de sévérité de la MP. Les conclusions de l’étude permettraient 

même de limiter le nombre de capteurs à 2 au lieu de 4 avec une précision suffisante sur 

les mesures effectuées.  

Chen et Mancini s’intéressent à des stades précoces de la MP, non traités ou prenant des 

faibles doses de L-dopa. Chen (72) utilise un seul capteur lombaire pour détecter les 

déplacements du centre de pression lors de tâches statiques (yeux fermés et ouverts) 

accompagnées dans un second temps de tâches mentales comme le calcul, les doubles 

tâches et notamment celles augmentant les fonctions attentionnelles pouvant favoriser 

les instabilités . De plus, était détecté des paramètres orthoptiques par le test 

stéréoscopique de Titmus, test de perception subjective visuelle de la profondeur. Des 

cas de dysfonction stéréoscopique étant fréquemment observés chez des patient 

parkinsoniens (98,99) 

Lin Zhirong(73) dans son étude de 2017 utilise un outil d’évaluation de la bradykinésie 

aux membres supérieurs. Les scores de bradykinésie prédits par des accéléromètres, 

gyroscopes et magnétomètres positionnés aux poignets et aux 2èmes doigts, ont une 

forte corrélation avec les échelles cliniques de bradykinésie dans la MP (UPDRS).  

 

d) Chutes, troubles posturaux et de l’équilibre 

 

La détection et la prévention des chutes dans la MP est un sujet clé dans la prise en 

charge thérapeutique.  

 

Les outils diagnostiques (89,92) : Weiss(89) en 2014 présente  un outil avec un seul 

capteur lombaire permettant d’analyser le risque de chute en milieu écologique, le 

patient portait le dispositif  pendant 3 jours au domicile. On constate une corrélation, 
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bien que faible à modérée, entre les paramètres enregistrés par l’outil de mesure 

(notamment les accélérations) et les scores cliniques de marche et d’équilibre (vitesse 

de marche, TUG, BBS) 

Cette étude a l’un des plus grands effectifs de patients parmi les études présentées ici.  

Les outils diagnostiques et thérapeutiques(74,76) 

L’étude de Nanhoe(74) en 2012 propose un outil diagnostic avec un objectif également 

rééducatif, un accéléromètre et un gyroscope placés au niveau du tronc et de la tête. Lors 

d’une série d’exercices d’équilibre (statique ou dynamique, yeux fermés ou ouverts), 

des déplacements du tronc médio-latéraux ou antéro-postérieurs au-delà d’un certain 

seuil déclenchaient une stimulation vibro-tactile via un dispositif placé au niveau de la 

tête (« headband ») 

 

Les outil prédictifs (75,76,92) 

Lin (76)est le seul à proposer un outil intégré à un vêtement , il s’agit d’une veste 

comportant 5 capteurs au niveau du tronc permettant , par la mesure du déplacement du 

centre de masse, d’évaluer le risque de chutes chez des sujets de plus de 60 ans, le 

nombre de patients MP n’est pas précisé. Une évaluation des paramètres spatio-

temporels par les examinateurs en temps réel permettait de détecter cliniquement les 

risques de chute.  Une enquête sur l’acceptation de l’outil est réalisée au cours de cette 

étude expérimentale, l’intégration d’un outil aux propres vêtements du sujet renforçant 

l’observance de l’outil.  

Stack(92) propose un dispositif placé sur le tronc et les 4 extrémités permettant de 

détecter les instabilités lors d’activités proposées en laboratoire et au domicile 

permettant la prévention des chutes.   
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Mancini (75) utilise aussi un seul capteur lombaire dans son étude chez des patients non 

traités par L-Dopa, donc à un stade très précoce , avec un suivi long jusqu’à un an.  Les 

mesures de déplacements du capteur dans la direction médio-latérale, représentant 

surtout les mouvements des hanches et du tronc sont davantage perturbés que dans la 

direction antéro-postérieure impliquant surtout les chevilles, déjà démontré auparavant 

sur plateformes de force(100) ou par électromyographie(101). Cette étude pilote 

souligne le fait que l’initiation d’un traitement par L-dopa pourrait masquer certaines 

caractéristiques des troubles posturaux présents aux stades précoces de la maladie. Ces 

troubles de l’équilibre mal identifiés ne sont pas forcément les premiers symptômes 

présents lors du diagnostic initial de la MP ; l’apparition d’une lenteur dans les 

mouvements, de tremblements ou de signes non moteurs étant souvent les premières 

plaintes des patients motivant l’introduction d’un traitement(8).   

 Le dispositif présenté par Volpe(77) est à part car il n’est pas à proprement parler un 

outil d’évaluation de signes moteurs de la MP mais s’intègre dans une approche 

thérapeutique. 

Il est utilisé au cours d’un programme de rééducation de l’équilibre dans la MP. Les 

dispositifs utilisés, sous forme de patchs autocollants, comparés à un placebo, sont 

placés en cervical et au niveau des mollets. Les fibres nanotechnologiques qu’ils 

contiennent génèrent des vibrations sous l’effet de la chaleur corporelle, induisant des 

variations de longueur du muscle, les vibrations ayant déjà montrées leur intérêt dans la 

réduction des troubles posturaux et l’amélioration de la marche du patient parkinsonien 

(74,102). Au cours de l’études, des mesures posturographiques sont réalisées au moyen 

d’une plateforme stabilométrique 
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e) évaluation des effets et des complications des traitements  

 

A une phase plus avancée de la maladie, l’augmentation des posologies et la durée du 

traitement dopaminergique entrainent des effets indésirables appelés complications 

motrices. Rappelons leurs définitions(4,15) :  

-dyskinésies : mouvements involontaires, choréiques des membres et du tronc, 

survenant lors du pic d’efficacité du traitement dopaminergique, en milieu de dose 

-fluctuations motrices : correspondent à des mouvements involontaires, parfois 

dystoniques, rythmés par les prises médicamenteuses. Peuvent se manifester par des 

blocages (ou réapparition des signes parkinsoniens) à distance des prises de 

médicament.  

-akinésie de fin de dose : apparition des symptômes parkinsonien avant la prochaine 

prise de L-Dopa. A des stades plus avancés, la durée d’action entre 2 prises peut 

correspondre à la demi-vie de la L-dopa soit moins de deux heures, la capacité de 

stockage cérébrale diminuant avec l’aggravation de la maladie. Des phénomènes dits 

« on-off » sont possibles correspondant à un passage souvent rapide et brutal d’un état 

ON sans signes de la MP à un état OFF avec recrudescence des symptômes 

parkinsoniens.  

Les outils diagnostiques des complications motrices(79,90,91,103) : 

Trois études évaluent des outils diagnostiques dans les activités quotidiennes du patient 

et son donc utilisés au domicile. Cai (103) et Cereda (90) proposent au moyen de 

dispositifs simples portés au membre supérieur (montre ou « arm-band ») de mesurer 

des paramètres de marche (vitesse, nombre de pas) ainsi que des paramètres de 

consommation d’énergie (dépense énergétique) et apportent des conseils en matière de 

diététique (intérêt d’un régime pauvre en protéines). Des corrélations sont décrites 
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entres les doses de L-Dopa et les paramètres cliniques mesurés (scores UPDRS pour 

dyskinésie). Ramsperger (91) présente une étude multicentrique regroupant 23 sujets 

MP dont 7 présentant des dyskinésies et 13 contrôles sains, en Allemagne, au Portugal 

et en Norvège. Il développe un algorithme en laboratoire, basé sur un seul capteur de 

cheville, validé en milieu écologique pour l’évaluation des dyskinésies aux membres 

inférieurs.  

Delrobaei (79) présente dans un essai randomisé contrôlé, un outil de mesure globale 

des dyskinésies « full-body dyskinesia » basé sur 17 capteurs placés sur l’ensemble du 

corps au niveau des articulations. La particularité de cette étude est l’évaluation de 

patients MP traités par stimulateurs cérébraux, au cours de 3 tâches différentes : au repos 

(assis sur une chaise), lors d’une posture statique (assis bras tendus en pronation) et en 

dynamique (mouvements de prono-supination des bras). Il est montré une corrélation 

entre un score de sévérité des dyskinésies, résultant des mesures instrumentales (DSS= 

dyskinesia severity score) avec un score de sévérité clinique calculé par 2 examinateurs 

à partir des enregistrements vidéo des patients (UDysRS =UDRS= Unified Dyskinesia 

Rating Scale)  

Les outils diagnostiques et thérapeutiques(78,104):  

Thomas en 2018(78) présente un score instrumental d’évaluation de la réponse au 

traitement par L-Dopa, appelé TRIS pour Treatment Response Index from Sensors, 

algorithme élaboré à partir d’un accéléromètre et d’un gyroscope contenus dans un 

capteur placé au poignet, lors de tâches de prono-supination. Les correspondances 

effets-doses et les corrélations avec les scores clinique tels l’UPDRS semblent fiables, 

et présentent un intérêt dans l’adaptation des posologies de L-Dopa en fonction de la 

sévérité de la MP et surtout des effets adverses à leur utilisation au long cours et à des 

posologies élevées.  
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Les outils prédictifs : Des études innovantes apportent des éléments prédictifs dans un 

souci de prévention des effets indésirables des traitements. L’étude de Lopane en 2015 

(80) compare des patients non traités (dits « de novo ») avec des patients parkinsonien 

de sévérité modérée (HY 2-3) traités par L-dopa, tous équipés d’un capteur embarqué 

placé en lombaire, afin de discriminer les dyskinésies induites par L-Dopa (= levodopa-

induced dyskinesias= LIDs), des mouvements physiologiques, lors de tâches motrices 

(TUG, tapotements, tests posturaux).Les tests étaient aussi effectués sur des sujets 

contrôles sains, en laboratoire et sur des activités quotidienne au domicile.  La sensibilité 

de détection est bonne, 91% avec un seul capteur, et présente une bonne corrélation avec 

les échelles cliniques, ici CDRS * et les concentrations plasmatiques de L-Dopa.  Deux 

patients sur 13 dyskinétiques n’ont pas été reconnus comme tels par ce dispositif, il 

semblerait que ce défaut soit lié au fait que ces 2 patients avaient des dyskinésies 

prédominantes en distalité ou au niveau oro-facial, et donc non détectées par le capteur 

axial proposé dans cette étude.  

 

 

f) Autres articles :  

Nous présentons séparément dans le dernier tableau 2 études, s’intéressant à l’évaluation 

de plusieurs signes moteurs.  

L’étude de Mera (81) exploite les données d’un capteur placé au niveau du poignet et 

de l’index pour évaluer à la fois la bradykinésie et les tremblements au cours de tâches 

motrices  issues de l’UPDRS pour l’item « tremblements » (au repos, en posture statique 

et dynamique) et l’ item bradykinésie (tapotement du doigt, fermeture de la main, prono-

supination) . Les patients utilisaient ce dispositif au domicile pendant 3 à 6 jours 

consécutifs. Ces données confirment des corrélations fortes entre les paramètres 
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instrumentaux mesurés avec le capteur, et les scores cliniques UPDRS (item 

tremblements) et MBRS pour la bradykinésie. 

L’outil a également été évalué pour sa capacité à détecter les complications motrices et 

permet surtout de les différencier des tremblements de repos par leurs fréquences 

d’enregistrement :  les dyskinésies seraient enregistrées de 1 à 3 Hz, et les tremblements 

entre 3 et 6 Hz. Les fluctuations motrices ont pu être aussi enregistrées et identifiées par 

rapport aux moments des prises de L-dopa.  

La revue systématique de Johansson (47) reprend en grande partie les articles présentés  

ici pour la MP (54,69,75,78,80,85,88,89,91,96), et présente aussi de manière exhaustive 

les dispositifs embarqués dans l’évaluation d’autres pathologies 

neurologiques (accidents vasculaires cérébraux et épilepsie). Concernant la MP, les 

données intéressent tous les signes moteurs dits « cardinaux » (tremblements, 

bradykinésie, troubles de marche, équilibre) et complications motrices (dyskinésies), 

mais aussi le niveau d’activités physique et les troubles du sommeil.  

 

 

 

4 – Discussion 

 

Cette revue bien que non systématique permet une approche assez exhaustive des outils 

embarqués actuels pour l’évaluation, la confirmation d’une mesure clinique, mais aussi la 

rééducation et la prévention des signes moteurs de la MP.  

Les références présentées ici ont pour la majorité (46 sur 51) été publiés il y a moins de 10 ans 

ce qui montre bien l’engouement actuel pour l’utilisation et l’innovation d’outils 

technologiques, toujours plus performants dans le nombre de données exploitées et dans un 

souci de miniaturisation, enjeu de taille dans le développement de dispositifs embarqués.  
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Nous ne ferons pas la liste des types de dispositifs embarquées, qui est aussi variée que le 

nombre d’articles présentés ici, ni de leurs caractéristiques techniques détaillées sauf 

lorsqu’elles présentent un intérêt clinique avéré. 

Nous ferons la synthèse pour chaque signe moteur des principales conclusions de ces études 

puis tenterons de montrer les liens qui peuvent exister entre ces évaluations instrumentales 

embarquées et les évaluations cliniques conventionnelles à disposition pour suivre les patients 

parkinsoniens. Nous commenterons les aspects méthodologiques des études et leurs limites.  

4.1 L’existence d’une corrélation entre échelles cliniques et dispositifs embarqués 

dans la MP  

 4.1.1 Tremblement de repos 

L’évaluation du tremblement au moyen d’échelles cliniques tel l’UPDRS item 

tremblements, reste très subjective et peu reproductible entre examinateurs. Des 

dispositifs embarqués tels que ceux présentés par Scanlon(96) permettent des analyses 

fines de mouvements, ce qui permettrait la détection précoce d’un tremblement qui est 

un des premier signe moteur révélé lors du diagnostic de MP. Des capteurs placés 

aussi aux membres inférieurs renforce l’analyse, et pourraient avoir un intérêt dans 

cette détection précoce car le tremblement aux membres inférieurs peut rester 

imperceptible de l’œil humain contrairement aux membres supérieurs. L’étude de 

Delrobaei(52) décrit un score développé pour mesurer la sévérité du tremblement le 

TSS (tremor severity scale) via un systéme embarqués comprenant 17 capteurs répartis 

sur l’ensemble du corps dont les membres inférieurs et la tête. TSS et UPDRS présente 

une bonne corrélation au repos et lors du maintien d’une posture, cette corrélation n’a 

pas pu être montrée à l’action. De plus ces dispositifs, pour le moment utilisé 
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uniquement en recherche pour le tremblement aurait un apport diagnostique pour le 

clinicien mais aussi pour faire prendre conscience au patient de ses troubles lors d’une 

utilisation au domicile, et ce sur de plus longues périodes que le temps imparti pour 

examiner le patient en consultation avec l’UPDRS.  

4.1.2 FOG 

Les études sur le freezing dans la MP sont nombreuses. L’intérêt principal des outils 

embarqués proposés est la détection d’éléments prédictifs du FOG, appelé pre-FOG. 

Des signes indirects non moteurs sont aussi modifiés lors des phases de pré et post- 

FOG(55). Il s’agit de paramètres cardio-vasculaires via enregistrement 

électrocardiographiques (ECG), et de paramètres de sudation via détection de la 

conductance cutanée qui semblent être des pistes à exploiter de par leur simplicité 

d’utilisation par l’ajout d’électrodes de surface 

 

4.1.3 Les complications motrices :  fluctuations motrices et dyskinésies 

Bien qu’il y ait une différence sémiologique entre dyskinésie et tremblement, l’analyse 

clinique peut parfois être difficile. L’étude de Mera (81) propose un outil permettant 

de différencier les dyskinésies des tremblements, par les différences de fréquences 

enregistrées entre ces 2 signes, ces résultats concordent avec des études antérieures , 

utilisant électromyogramme (105) ou accéléromètre (106). La différenciation de ces 

signes étant capitale pour l’ajustement du traitement médicamenteux et de la prise en 

charge rééducative.  

Les mesures précises du début des fluctuations motrices permettraient un ajustement 

des posologies de L-dopa et des moments des prises au cours de la journée. Aux 
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premiers stades de la maladie, les patients peuvent présenter une fenêtre thérapeutique 

longue de 6 à 8heures , qui se réduit de 30 minutes à 2 heures avec la progression des 

symptômes et l’augmentation des doses de L-Dopa (107) 

 

4.1.4 Marche, bradykinésie, hypokinésie 

De nombreuses études s’intéressant à la marche du parkinsonien ne comportent pas de 

capteurs au membres supérieurs, ce qui ne permet pas d’étudier les mouvements de 

balancement des bras lors de la marche, la perte de ballant des bras étant un de signes 

caractéristiques de la maladie de Parkinson. Seules les études de Lamont (93), Nguyen 

(66)et Ireland (67)utilisent aussi des capteurs aux membres supérieurs permettant une 

discrimination plus fine des troubles de la marche.  

 

4.1.5 L’études des troubles cinétiques lors du sommeil  

L’étude de l’hypokinésie et la bradykinésie lors du sommeil comporte un intérêt 

majeur sur l’amélioration de la qualité de vie et la prévention des comorbidités, 

notamment cardio-vasculaires, cependant certaines études peuvent être critiquées car 

réalisées en laboratoire(49), l’étude de la qualité du sommeil pouvant être très affectée 

par le fait de dormir hors du domicile, le port un dispositif de mesure au moyen de 

plusieurs capteurs, voire ceux pour la réalisation de la polysomnographie, constituant 

déjà un perturbateur majeur dans la liberté des mouvements et l’efficacité du sommeil 

(86,87) 
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4.2 Le développement d’outils prédictifs 

La sévérité de la MP dans ces études reste modérée pour la plupart correspondant à 

des stades entre 2 et 3 sur l’échelle de Hoehn and Yahr (annexe 1), l’atteinte pouvant 

être bilatérale avec des pertes d’équilibre mais le patient restant suffisamment 

autonome pour se déplacer sans assistance. En effet, il semble qu’il y ait un faible 

intérêt à l’utilisation des dispositifs embarqués à des stades très avancés de la MP, 

puisque ces outils sont développés pour que le patient puisse le positionner en 

autonomie et ait les capacités cognitives pour en assurer le bon usage.  

A l’inverse, ces outils ont un intérêt tout particulier à être utilisés chez des sujets peu 

ou pas symptomatiques (HY 0 à 1) à la recherche de signes précoces non détectés par 

un simple examen clinique. C’est le cas dans les études déjà citées plus haut pour le 

FOG (54), l’analyse des troubles de la marche(93), et la bradykinésie(72) 

Toujours dans le but de réaliser des diagnostics plus précoces afin de débuter des 

moyens préventifs ou thérapeutiques adaptés, quelques études s’intéressent au 

développement d’outils prédictifs : détection du pre-FOG (53,56,59), des ajustements 

posturaux anticipatoires avant l’initiation de la marche (APAs)(68), des marqueurs du 

risque de chutes (92).  

4.3 Le développement d’outils thérapeutiques 

Le développement d’outils à visée thérapeutique s’intègre dans la continuité de celui 

des outils prédictifs. L’intérêt de détecter et de prédire l’apparition de signes moteurs 

est un moyen de mettre en place des stratégies de compensation du FOG, et du risque 

de chute(74) : indiçage auditif (55,57,58,83,108) ou visuel, techniques de rétrocontrôle 

ou feedback, visuel, auditif, ou vibro-tactile(61,82). 
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L’intégration aux smartphones de ce type de capteurs inertiels et de dispositifs 

d’indiçage et/ou de rétrocontrôle est probablement le meilleur compromis pour 

favoriser la mise en place de technologies issues du laboratoire d’expérimentation 

directement au service du patient en situation de vie quotidienne. En effet, l’utilisation 

du smartphone commence à se répandre dans les dernières études : pour la détection 

de trouble de la marche(84), et plus particulièrement le FOG et pré-FOG et permet de 

délivrer des indiçages auditifs  grâce aux écouteurs (51,55,61,63,82,109). Certains ont 

pu être utilisé au domicile avec une fiabilité correcte par rapport aux mesures en 

laboratoire et des retours favorables des patients sur l’utilisation. (47,63) 

4.4 Les localisations des dispositifs embarqués  

L’emplacement des capteurs dépend du signe moteur étudié, placé au plus près la 

région anatomique à analyser : poignet et doigt pour l’étude des tremblements ; 

genoux, chevilles ou chaussures pour l’analyse de la marche et du freezing ; tronc pour 

l’étude des troubles posturaux et d’équilibre. En effet, l’étude des troubles axiaux 

nécessite des mesures de déplacement antéro-postérieur et médio-latéral du centre de 

masse, celui-ci est la plupart du temps situé près de la région lombaire, emplacement 

dédié pour les capteurs du tronc (72,75,86,87) 

4.5 L’aspect méthodologique : avantages et limites 

La revue proposée comporte moins de la moitié d’études de qualité méthodologique 

correcte :  23 RCT, de faible puissance par la faiblesse des effectifs , avec 50 sujets au 

maximum (88) et le plus souvent moins de 20 sujets. Les essais cliniques non 

contrôlés ont aussi pour la plupart de petits effectifs de patients, hormis quelques 

cohortes de taille conséquente : Jeon 85 MP (50), Kim 92 MP(95), Weiss 107 MP(89) 
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Seules 3 études sont multicentriques , regroupant pour chacune 2 à 3 centres 

différents : Skidmore(85), Ramsperger(91), Ginis (82) 

4.6 Les contraintes liées aux dispositifs 

La diversité des dispositifs embarqués est grande. Certains outils avec de trop 

nombreux capteurs semblent difficilement intégrés en pratique courante : longue durée 

d’installation, nécessite des examinateurs expérimentés,et multiplier le nombre de 

capteurs ne semble pas améliorer la fiabilité et la précision des mesures. Les études 

récentes tendent à réduire le nombre de capteurs au minimum nécessaires.  Les 

conditions du laboratoire peuvent aussi influencer les mesures chez le patient 

Parkinsonien chez qui tout facteur émotionnel (stress) ou attentionnel (lieu inhabituel) 

peut majorer des symptômes, notamment les tremblements et le freezing. Les 

dispositifs utilisés au domicile sont donc intéressants mais peuvent impliquer un 

défaut d’observance ou des erreurs de manipulation. Des phénomènes OFF très 

sévères peuvent entraver le bon positionnement du dispositif  et nécessitera une tierce-

personne (47). 

Cependant les quelques enquêtes de satisfactions auprès des patients montre que 

l’acceptation et l’adhésion aux outils proposés sont plutôt bonnes (47,110) 

Concernant l’utilisation de ces outils dans l’évaluation thérapeutique, peu d’études se 

sont intéressées aux autres traitements que la L-dopa. Une étude présente l’utilisation 

auprès de patients porteur d’un stimulateur cérébral mais le but n’était pas d’évaluer 

l’efficacité de ce stimulateur. Ces faibles effectifs peuvent être expliqués par le fait 

que l’implantation d’un stimulateur cérébral intervient en cas d’échec de réponse aux 

traitements médicamenteux de première intention, les stades des patients étant souvent 
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plus sévères, avec d’éventuels troubles cognitifs ajoutés pouvant rendre délicat leur 

inclusion dans ce type d’étude.  Cependant il n’est pas décrit d’interférence ou de 

contre-indications à l’utilisations de dispositifs embarqués en présence de stimulateurs 

cérébraux ou de pompes à apomorphine (66,86).  
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3. Conclusions et perspectives  

L’analyse instrumentale de la MP met à profit des technologies récentes, d’où le nombre 

important d’études publiées ces dix dernières années. Ces dispositifs sont nombreux et très 

disparates en fonction de la fonction recherchée et du pays de fabrication. Ce sont pour la 

plupart des prototypes ou des outils développés initialement pour la recherche et utilisés en 

laboratoire. 

Bien que multiplier les fonctions d’un outil ne permet pas d’augmenter sa fiabilité, les 

propositions de dispositifs embarqués combinant une analyse par capteur inertiel d’un signe 

moteur (par exemple le freezing) et permettant un indiçage et/ou un rétrocontrôle sont très 

intéressantes car à un simple outil de mesure, on y associe un support rééducatif.  

Ces dispositifs ne peuvent se substituer au clinicien, au thérapeute et ni au ressenti du patient 

mais ils sont d’une aide objective dans certaines situations : sujets peu symptomatiques ou à 

des stades précoces de la MP (valeur prédictive et de « dépistage »), ou au contraire à des stades 

plus avancés ou les troubles moteurs mais aussi cognitifs sont tels qu’une suppléance 

technologique (par exemple un indiçage auditif) peut être nécessaire au simple fait d’initier la 

marche.  

La place de l’auto-rééducation dans la prise en charge actuelle des patients, quelle que soit la 

pathologie ou le handicap, est un sujet d’actualité alors que la télémédecine est en plein essor. 

On pourrait facilement imaginer l’utilisation des dispositifs présentés dans ces études pour le 

suivi des patients parkinsoniens au domicile. Le but n’est pas de supprimer la consultation 

régulière du patient auprès des cliniciens mais de le suivre sur son lieu de vie, avec ses 

contraintes matérielles (logement inadapté), familiales, professionnelles, géographique 

(éloignement d’un centre de référence).  
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Certaines technologies inspirées des jeux vidéo sont déjà utilisées et commercialisées pour le 

grand public et ont été étudiées à des fins de suivi clinique et rééducatif du sujet Parkinsonien 

(34,40,41). Des applications smartphones sont disponibles gratuitement et proposent des 

exercices de rééducation et conseils hygiéno-diététiques aux patients. Les enregistrements sur 

la durée et la validation des exercices permettent un suivi de la progression. Il convient de 

mettre en garde le patient à l’utilisation exclusive de ces applications, qui peut certes être un 

support mais ne remplace en aucun cas l’examen clinique ni la séance de rééducation avec le 

thérapeute.   

L’utilisation de ces nouvelles technologies présente l’intérêt d’impliquer le patient dans sa 

rééducation et son suivi. Dans le cas de patients peu ou pas symptomatiques au début de leur 

maladie, ces outils peuvent être des éléments motivationnels à débuter ou poursuivre une prise 

en charge rééducative, inciter à la pratique d’une activité physique régulière, et aussi impliquer 

l’entourage du patient dans la connaissance de la maladie, la détection ou l’aggravation de 

symptômes.  

En termes de coût, ces dispositifs restent accessibles : de 150 euros pour les montres connectées 

trouvées dans le commerce, à 4500 euros pour les combinaisons plus sophistiquées comprenant 

de multiples capteurs inertiels. L’analyse des données nécessite l’installation d’un logiciel sur 

PC. Ces prix sont modérés en comparaison de ceux nécessaires pour l’installation de 

laboratoires d’analyses du mouvement, qui avoisinent les dizaines voire centaines de milliers 

d’euros et nécessitent une infrastructure dédiée. Le non-remboursement et la nécessité de 

validation clinique de ces dispositifs par notre système de soins ne permet pas encore leur 

utilisation en dehors d’essais cliniques.  

Des études randomisées contrôlées, avec des effectifs plus importants comparant les dispositifs 

entre eux permettraient de guider le choix de l’outil au type de patient (âge, sévérité de la 

maladie, présence ou non de troubles cognitifs), aux signes moteurs étudiés et au traitement 
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proposé : adaptation des posologies du traitement médicamenteux, et/ou intégrer l’outil à un 

programme de rééducation. L’intégration d’outils aux smartphones des patients et des cliniciens 

semble être une piste à exploiter.  

De manière générale, même si l’acceptation et l’observance des dispositifs proposés ici 

semblent favorables, elles dépendent de leur fiabilité, de leur simplicité d’utilisation, et de leur 

coût.  

 

Nous concluons ce travail par la présentation d’une étude pilote en cours sur le centre de 

rééducation neurologique de Lay-Saint-Christophe. Cette étude s’intitule BARO-PARK et 

s’intéresse à l’analyse baropodométrique de la marche dans la MP au moyen d’un outil semi-

embarqué F-SCAN (Tekscan®) ; ce dispositif comporte un boitier porté à la taille et 2 boitiers 

au niveau des chevilles reliés à 2 semelles placées dans les chaussures du patient (annexe 7). Il 

permet des enregistrements de pressions plantaires, avec mesure d’impulsions relatives entre 

plusieurs zones de la plante du pied (hallux, talon, médio-pied), du trajet du centre de pression 

et des paramètres spatio-temporels (vitesse, longueur, amplitude et cadence du pas).  

Cet outil est déjà utilisé dans notre centre pour l’analyse baropodométrique de pied varus équin 

spastique après bloc moteur anesthésique lorsqu’un geste de neurotomie est envisagé (111,112) 

 

Le contexte de cette étude est développé par Pihet et al. en 2006 (45) qui utilise des semelles 

embarquées pour la mesure de paramètres baropodométriques chez des patients parkinsoniens 

à des stades divers de la maladie (UPDRS marche de 0 à 2 selon l’ item 30 de l’examen moteur) 

La conclusion de son étude est que la mesure de pressions plantaires permet une discrimination 

suffisamment fine pour que son utilisation soit envisagée dans la détection et le suivi clinique 

de patients atteints de la maladie de Parkinson, et on retrouve une sensibilité supérieure de la 

baropodométrie par rapport à l’examen clinique notamment aux stades précoces de la maladie.  



Conclusions et perspectives 

- 61 - 

Ce système d’analyse de la marche a déjà fait l’objet de publication chez le parkinsonien  (113–

115). Mais à notre connaissance, aucune étude n’a encore utilisé l’outil baropodométrique 

comme outil d’évaluation des effets d’un programme de rééducation dans la MP.  

Les objectifs de cette étude sont :  

-de comparer l’évolution de mesures baropodométriques (impulsions relatives de 8 

zones plantaires), des paramètres spatio-temporels (vitesse, longueur et cadence du 

pas ), avant et après un programme de rééducation sur tapis de marche d’une durée de 4 

semaines.  

-Etudier l’association entre les modifications baropodométriques et l’évolution des 

critères cliniques de marche.  

Le protocole prévoit des évaluations cliniques et baropodométriques à court et moyen termes 

(4 semaines, 3 mois et 6 mois).   

Nous incluons des patients parkinsoniens, de plus de 18 ans, de grades Hoehn and Yahr de 1 à 

3, avec un UPDRS moteur item « marche » stades 1 ou 2 (item 30), stables sous traitement 

médicamenteux ou non médicamenteux (stimulateurs). Sont exclus les patients présentant des 

contre-indications à effectuer une rééducation sur tapis de marche (autres pathologies neuro-

orthopédiques ou cardio-respiratoires invalidantes), ou présentant des troubles cognitifs 

(MMS<24). 

Le programme de rééducation sur tapis de marche proposé est élaboré selon la revue 

systématique de Mehrholz en 2015(16) et comporte 4 semaines d’entrainements à raison de 3 

séances d’1 heure par semaine, avec une augmentation progressive de la vitesse de marche et 

de l’inclinaison de la pente. L’exploitation des premiers résultats fera l’objet du travail de thèse 

en 2020 de Mathilde Guyot, interne de Médecine Physique et de Réadaptation.  
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Annexe 1 : ECHELLE HOEHN & YAHR   

 

0 : Asymptomatique  

1 : Implication unilatérale seulement  

2 : Implication bilatérale sans perte d’équilibre  

3 : Implication légère à modérée ; instabilité posturale mais physiquement autonome ; a 

besoin d’assistance pour récupérer du test de pulsion.  

4 : Incapacité sévère ; encore capable de marcher ou de tenir debout sans assistance.  

5 : Obligé à être dans une chaise roulante ou alité à moins d’être aidé(e) 
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Annexe 2 : MDS-UPDRS , explications de la passation du test , version française :   

La nouvelle version de l’UPDRS sponsorisée par la MDS se base sur la critique formulée par 

la TaskForce pour les échelles d’évaluation dans la maladie de Parkinson (Mov. Disord 2003 ; 

18 : 738-750).  

  

Par la suite, la MDS recruta un Président dans le but d’organiser un programme procurant à la 

communauté des mouvements anormaux, une nouvelle version de l’UPDRS qui maintiendrait 

le format général de l’UPDRS original, mais qui prendrait en compte les faiblesses et les 

ambigüités identifiées dans la critique de l’échelle. Le Président créa des sous-commissions 

composées d’un responsable et de membres. Chaque partie a été écrite par des membres 

appropriés des sous-commissions, puis a été revue et ratifiée par le groupe entier.  Ces 

membres sont listés ci-dessous.  

  

Le MDS ou UPDRS comprend 4 parties :  

- Partie I : expériences non motrices de la vie quotidienne  

- Partie II : expériences motrices de la vie quotidienne  

- Partie III : examen moteur   

- Partie IV : complications motrices  

  

La partie I se compose de deux parties :  1A : concernant un nombre de comportements qui 

sont évalués par l’investigateur avec toutes les informations pertinentes provenant des patients 

et des aidants.  1B : est complétée par le patient avec ou sans l’aide de l’aidant, mais 

indépendamment de l’investigateur. Ceci peut néanmoins être revu par l’évaluateur pour 

s’assurer que toutes les questions ont une réponse claire et l’évaluateur peut aider en 

expliquant toute ambigüité éventuellement perçue.  

  

La partie II est destinée à être un questionnaire auto-administré comme dans la partie IB, mais 

peut être revue par l’investigateur pour s’assurer qu’elle ait été remplie de façon complète et 

claire.  

  

On note que les versions officielles de la partie 1A, partie 1B et partie II de la MDS-UPDRS 

n’ont pas d’évaluation séparée en condition ON et OFF. Cependant, pour des programmes ou 

des protocoles individuels, les mêmes questions peuvent être employées séparément pour 

évaluer le patient en condition ON et OFF.   

  

 La partie III comporte des instructions à donner par l’évaluateur au patient ou pour qu’il lui 

en fasse la démonstration ; cette partie est remplie par l’évaluateur.  

  

La partie IV donne des instructions à l’investigateur ainsi que des instructions qui doivent être 

lues au patient. Cette partie intègre des informations provenant de patients avec les 

observations et les jugements cliniques de l’évaluateur et est remplie par l’évaluateur.   
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Annexe 3 :  exemple d’outils embarqués décrits dans la littérature  

 

 

 

 

 

                   

 

 

 

 

 

BioKin,  capteur inertiel 

développé par la société 

TDK InvenSense® 

composé d’un 

accéléromètre et d’un 

gyroscope(67) 

 

Outils sous formes de boitiers fixés à l’aide d’un 

bracelet ou d’une ceinture, développés par la 

société APDM®  dans le domaine du sport(112) 

avec de nombreuses publications en pathologie, 

notamment pour la maladie de Parkinson (30,87) 

 

The Motion Capture System 

Tech-MCS ®(Technaid S.L., 

Spain) (60) 

 

Montre connectée (exemple 

Garmin® vívosmart): fréquence 

cardiaque, podomètre, 

consommation énergétique(89) 

 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjQ6Jy8xcriAhUDA2MBHaY8C78QjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.lesnumeriques.com%2Fcapteur-activite%2Fgarmin-vivosmart-3-p38633%2Ftest.html&psig=AOvVaw0nVTRglRMoARwO81Y4fHaj&ust=1559556110036938
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Equistasi®(73) :outil développé en Italie, 

apporte un rétrocontrôle proprioceptif . Déjà 

expérimenté dans la MP, il est utilisé dans 

d’autre pathologies neurologiques : sclérose en 

plaque, ataxie cérébelleuse et ataxie de 

Friedreich.  

 

Capteur de poignet et de doigts 

développé par la société 

Shimmer® 

Evaluation des tremblements au moyen de 17 capteurs inertiels placé sur l’ensemble du corps, 

intégrés dans une combinaison :  Synertial IGS–180®, UK(48) 

 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjs3YGzqsriAhUnAmMBHX62AmwQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.researchgate.net%2Ffigure%2FThe-wearable-postural-stabilizer-Equistasi-employed-in-the-present-study_fig7_268449986&psig=AOvVaw3A_QUaXMJnnOfVH4EtHzQQ&ust=1559548845593701
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Annexe 4 , figure1 

 

 

Figure 1 : Organigramme représentant l’organisation de la sélection des articles de la 

revue 

 

 

 

 

 

 

 

 

65 articles receuillis 
(toutes sources 

confonfues)

23 randomised 
controled trial (RCT)

26 clinical trial (CT)
2 systematic 
reviews(SR)

8 exclus

6 doublons

51 articles 
retenus

Exclus
Li et al. 2016 : article en chinois(15))

Folmer et al. 2017 (audition (16)

Dang et al. 2019 (parkinson "simulé"(17)

Maremmani et al. 2018 (olfaction(18)

Adams 1992(45) : voice

Gago 2015(46) : vascular Parkinson syndromes

Sánchez-Ferro, 2016(47) : “editorial”

Tao 2012 : different chronic pathologies (+PD)
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Annexe 5, figure 2 

 

 

 

 

 

Figure 2 : représentation du nombre et du type d’études par années de publication 
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Annexe 6 : Résultats de l’article : Tableau pour chaque signe moteur  

 

Légende des tableaux :  

Type d’études : RCT= randomized controlled trial (essai randomisé contrôlé) , CT=clinical trial 

(essai Clinique non contrôlé), SR= systematic review (revue systématique)  

Type de dispositif embarqué : A=accéléromètre, G=gyroscope, M=magnétomètre  

Lieux de mesure : HB= home-based (au domicile), Labo=Laboratoire, Hosp= établissement 

hospitalier.  

Population : CS=sujets contrôles sains, HY= échelle de Hoehn And Yahr , ND=non disponible, 

 

Tableau I : Tremblement de repos (page 79) 

Tableau II : Freezing-of-gait= FOG(page 81) 

Tableau III : étude de la marche(page 83) 

Tableau IV : hypokinésie, bradykinésie(page 86) 

Tableau V : chutes et risque de chutes(page 88) 

Tableau VI : effets et complications des traitements(page 90) 

Tableau VII : autres articles(page 91) 
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Tableau I : Tremblement de repos, 4 articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étude  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre 

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de la 

MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Jeon 

2017(50) 

CT A, G 

 
Montre-poignet 

 

Labo 

Video : 

UPDRS III 
item 

tremblements 

85 MP ND Grand 

échantillon 
 

Kim 2018 

(95) 
CT A, G 

 

Capteurs de 

poignet et de 
doigt 

 

Labo 

Video : 
UPDRS III 

item 

tremblements 

92 MP HY 2-3 Grand 
échantillon 

 

 

Delrobaei 

2018(52) 
RCT A,M,G 

17 capteurs  

« full-body » 

dont capteur au 
niveau de la tête 

 

Labo 

Video : 
UPDRS III 

item 

tremblements  

40 MP 
22 CS 

 

HY 1-3 
ON 

+OFF 

TSS 

Corrélation 

avec 

UPDRS 

Scanlon 

2013 

(100) 

RCT A 
 

4 extrémités 

 
Labo 

Annotations 
temps réel (1 

examinateur) 

16 MP 
8 CS 

HY1.9 
Stades 

précoces 

(UPDRS  
tremblement  

< ou  =2) 

Membres 

inférieurs 

Tâches 

cognitives 
 

Petit 

échantillon 

*TSS= Tremor Severity Score 



Annexes 

- 81 - 

Tableau II: Freezing-of-gait= FOG, 15 articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Palmerini

, 2017(53) 

CT 

 

A,G 

 
Lombaire, 

chevilles 

 

Labo 

Video: 

UPDRS III 
NFOG-Q* 

11 MP HY 2-4 

ON 

Pré-FOG 

 
Petit 

échantillon 

Silva De 

lima 

2017(54) 

SR A 

 

Tibia pour la 
plupart 

 

Labo 

Enregistremen

t : (UPDRS) 

Ou 
annotations 

temps réel 

1 à 48 MP HY 2-4 

Stades 

modérés+
++ 

Petits 

échantillons 

Seulement 3 
au domicile 

 

Mazilu, 

2015 (55) 
CT A, Smartphone 

écouteurs  

 

Chevilles+ ECG  

Conductance 

cutanée  

 

Labo 

Vidéo 
Et annotations 

temps réel 

(2 
examinateurs) 

11 MP 
 

HY 2-4 
ON 

 

Prédiction 

des FOG 

Indiçage 

auditif 

 

Petits 

échantillons 

 

Ferster,  

2015(56) 

RCT 

 

A, G, M 

 

Chevilles 
 

Labo 

Annotations 

temps réel 

5 MP HY 2-4 

ON 

 

Pre-FOG 

Très petit 

échantillon 

Bachlin 

2010 (57) 

CT A, écouteurs 

 
Jambes, cuisses, 

tronc 

 
Labo 

Vidéo 

Et annotations 
temps réel 

(2 

examinateurs) 

8 MP HY 2-4 

OFF 

Indicage 

auditif 
 

Petit 

échantillon 

Jovanov 

2009 (58) 

CT A, G 

 

Genou (1 
capteur) 

 

Labo 

Enregistremen

ts vidéo 

5 MP avec 

FOG 

ND Indicage 

auditif 

 
Petit 

échantillon 

Kim 

2015(51) 
CT A,G 

Smartphone 

 

Taille, chevilles, 
poches 

 

HB 

 

Vidéo avec 
smartphone  

15 MP ND Utilisation 
au domicile 

 

Petit 
échantillon 
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Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Ashhar 

2017(59) 

CT A,G 

 
Chevilles, 

transmetteurs au 

mur 

 
Labo 

QAG* 5 sujets non 

symptomati

ques 

- Pre-FOG 

 

Petit 

échantillon 

Labo 

uniquement 

Ginis  

2016 (82) 

RCT 

 

A, Smartphone, 

Écouteurs  
 

Chaussures 

 

 
HB 

Entrainement 

à la marche 
conventionnel 

40 MP 

40 CS 

HY 2-3 

ON 

Multicentri

que (2 
centres) 

Indiçage et 

feedback 

auditifs 

Ginis 

2017(83) 

CT A, G, M 

 
Chaussures 

Casque  

 

Labo 

NFOG-Q 13 MP- FOG 

15 MP sans 
FOG 

 

HY1-3 

ON 

Indiçage et 

feedback 

auditifs  

Ahlrichs  

2016(60) 

CT A, G, M 

 

Taille 
 

Labo  

Vidéo et 

annotations 

temps réel 
 

8 MP-FOG 

12 MP- sans 

FOG 
 

ON+OFF Petit 

échantillon 

 

Mazilu 

2012 (61) 

CT A, Smartphone 

 
Chevilles, 

genoux, hanches 

 
Labo 

Vidéo 10 MP FOG ND Indiçage 

auditif et 
feedback 

vibro-tactile 

Suppa  

2017(62) 

RCT A,G 

 

Tibias, taille 
 

Labo 

Vidéo 28 MP- FOG 

16 MP sans  

FOG 
16 SC 

 

HY2.6 

 

ON + 

OFF 

Corrélation 

avec doses 

de L-Dopa  

Mazilu 

2015 

(109) 

CT A, Smartphone 

écouteurs 
 

Chevilles 

 
Labo +HB 

Vidéo et 

annotations 
temps réel 

 

9 MP FOG HY 2-3 Indiçage 

rythmique 
auditif + 

exercices 

moteurs au 

domicile  

 

Petit 
échantillon 
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Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Capecci, 

2016(63) 
 

CT A, smartphone 

 
Taille 

 

Labo 

Enregistremen

ts vidéo 

20 MP FOG 

 

HY3.6 

ON 

Pas de 

corrélation 
clinique 

pour les 3 

types de 

FOG 
prouvée 

* NFOG-Q= new freezing of gait -questionnaire ; QAG = quantitative Analysis of Gait 

 

 

Tableau III : étude de la marche, 10 articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Caramia 

2018(64) 

 

RCT A, G, M 

 

8 capteurs : 

pieds, jambes, 
cuisses, poitrine, 

lombaire 

 
Labo 

ND 25 MP 

25 CS 

HY 1-3 Pas 

d’analyse 

aux membres 

supérieurs 

Zago 

2018(65) 

CT A, G, M 

 

Lombaire(L5) 
 

Labo 

QAG* 22 MP 

 

UPDRS 

28+/-9 

(/108) 

Longueur 

des pas, 

erreurs sur 
les temps de 

marche  

Lamont 

2018(93) 

CT A 

Capteurs de 

poignet (vendu 

dans le 

commerce) 
 

Labo 

 
 

 

 

 

Autres A. 

utilisés en labo 

33 MP HY 1-2 

ON 

Vo2+FC 

Possibilité 

d’utilisation 

au domicile 
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Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Nguyen 

2018(66) 

CT A, G, M 

 
5 capteurs : dos 

et 4 membres 

 

Labo 

Test de 

marche de 6 
minutes 

(6MWT) 

14 MP (dont 

2 avec 
stimulateurs 

cérébraux) 

HY 2 Corrélation 

clinique avec 
UPDRS III 

 

Petit 

échantillon 

Ireland 

2016(67) 

CT A, G 

5 capteurs :  

jambes, 
poignets, dos 

 

Labo 

MDS-

UPDRSIII 

 
6MWT 

14 MP HY 2 Prédiction 

sévérité 

 
Petit 

échantillon 

Casamas

-sima  

2014(84) 

CT A, G, M, 
Smartphone  

Ecouteurs 

 
3 capteurs : 

chaussures, 

tronc 

 
HB 

Plateforme de 
marche 

5 MP HY 1-3 Petit 
échantillon 

Bonora  

2017(68) 

RCT A, G 

3 capteurs : 
jambes ,  bas du 

dos 

 

Labo 

Plateforme de 

marche 

10 MP 

12 CS 
 

HY 2.5 

OFF 

APAs=antici

-patory 

postural 

adjustments 

 

Lord 

2008 

(102) 

RCT A 

5 capteurs : 

membres 
inférieurs et 

tronc 

 

Labo 

GAITRite 

(plateforme de 

marche) 

12 MP 

11 CS 

HY 1-4 

 

Petit 

échantillon 

Skidmo-

re 2008 

(85) 

CT « Activity 

sensor » 

  
Malléole externe 

droite (1 

capteur) 

 
HB 

 

 

 

 

 

 

UPDRS 26 MP HY 2-4 

ON +OFF 

Multicentri-

que 
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Auteur, 

Date 

Type 

d’étu

-de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre de 

sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Carpinel-

la 

2017 (70) 

RCT 

pilot 

A, G, M 

Gamepad 
 

6 capteurs : 

cuisses, tibia, 

taille thorax 
 

Labo 

BBS* 

10MWT* 

42 MP:  

17 avec 
gamepad 

 

20 MP 

contrôles 
sans 

gamepad 

HY 2-4 

 
ON 

Feedback 

acoustique 
pour 

rééducation 

marche et 

équilibre 

* BBS =Berg Balance Scale, 10MWT =10-meter Walk Test, QAG = quantitative Analysis of 

Gait 
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Tableau IV : hypokinésie, bradykinésie 7 articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étu-

de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre 

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Phan 

2018(71) 

RCT A, G 

 
4 capteurs : 2 

haut du dos, 2 

bas du dos 

 
Labo 

HY 15 MP 

8 CS 

Min HY 3 Forte 

corrélation 

avec HY 

 

Petit 

échantillon  

Xue 

2018(49) 

CT A, G 

Polysomnogra-
phie 

 

5 capteurs : 

abdomen, 
chevilles, 

poignets  

 
Labo 

Sleep quality 

questionnaire 

29 MP 

(17 IBM, 
12 non 

IBM *) 

 

HY 2-3 

 

Scores de 

qualité du 

sommeil 

Chen 

2018(72) 

RCT A 

 

Lombaire (L4-
L5) 

 

Labo 

Titmus stereo 

test plates 

23 stades 

précoces 

de MP, 

non 

traités 

 
23CS 

HY 1 

 

UPDRS III 
posture 0 

or 1 

 

Zhirong 

Lin 

2017(73) 

RCT A, G, M 

 

Poignets, doigts 
 

Labo 

UPDRS 15 MP 

5 CS 

UPDRS III 

bradykiné-

sie à 3 

Bonne 

corrélation 

des 
prédictions et 

scores 

cliniques 

Bhidayasi-

ri 

2016(86) 

RCT A, G 

 

Tronc  

 
HB 

UPDRS axial 

PDSS* 

NADCS* 

10 MP HY 3.25 Qualité du 

sommeil 

Efficacité 

apomor-

phine 

Petit 

échantillon 

Bhidayasir

i 

2017(87) 

CT A,G 

 

Tronc 

 
HB 

 

 

 

UPDRS axial 

PDSS* 

NADCS* 

17 MP 

17 CS 

 

HY 2.59 Mobilité 

durant le 

sommeil 
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Auteur, 

Date 

Type 

d’étu-

de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre 

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Dunnewold 

1998 (88) 

RCT A 

 
2 capteurs : 

Sternum, 

membre 

inférieur 
dominant 

 

HB 

UPDRS 50 MP 

43 CS 

HY 2.6 

ON 

 

*IBM =impaired bed mobility, *PDSS= , *NADCS= Nocturnal Akinesia Dystonia and 

Cramp score 
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Tableau V : chutes et risque de chutes, 6 articles 

 

Auteur 

Date 

Type 

d’étu-

de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre  

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Lin 

2016 

(76) 

CT A  

 
Veste  

5 capteurs : 

cervical, 

poitrine, L3, 
hanches droite 

et gauche 

 
Labo 

- 50 

personnes 
âgées 

(âge non 

précisé) 

dont MP 

ND Mesures 

régulières 
pour 

prédiction 

 

 

Stack 

2018 

(92) 

RCT A, G 

 

5 capteurs : dos, 
chevilles, 

poignets 

 
Labo + HB 

Vidéo 24 MP 

24 CS 

 

HY 1-5 Phase de 

pré-chute 

(« near 
fall »)  

Weiss 

2014 

(89) 

CT A, G 

 

Lombaire 
 

HB 

Calendrier des 

chutes 

NFOG-Q 
UPDRS 

DGI, BBT, TUG, 

GDS, ASBCS* 

107 MP HY 2.6 

(1-4) 

Suivi long-

terme (1 

year) 
 

Echantillon 

de grande 
taille 

Volpe  

2014 

(77) 

RCT 

pilot 

3 stabilisateurs 

proprioceptifs – 

générateurs de 
vibration 

(patchs) 

 
C7, tendons des 

soleus  

 
Labo  

Mesures 

posturographiques 

(plateforme 
stabilométrique) 

 

Nombres de chutes 
UPDRS 

FES 

BBS 
ABC* 

 

 

40 MP : 2 

groupes 

(avec et 
sans 

dispositif 

actif) 

HY 3 Programme 

de 

rééducation  

Nanh-

oe  

2012 

(74) 

CT A,G 
 

Tronc, tête 

 
Labo 

 

 

 
 

 20 MP  
10 CS 

HY1.6 
ON 

Troubles de 

l’équilibre 

 

Biofeedback 
vibro-tactile 
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Auteur 

Date 

Type 

d’étu-

de  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre  

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Manci

ni 

2012(7

5) 

RCT 

pilote 

A, G 

 
Lombaire (L5) 

 

Labo 

UPDRS moteur III 13 MP 

12 CS 

Stades 

précoces 
Non 

traités ou 

faible 

dose de 
L-dopa 

Longitudina

-le , suivi 

long (12 

mois) 

 

Petit 
échantillon 

 

*DGI=Dynamic Gait Index, BBT = the Berg Balance Test, TUG= Timed Up and Go, GDS= 

Geriatric Depression Scale, ASBCS= Activity-specific Balance Confidence Scale  

Berg Balance Scale (BBS), Falls Efficacy Scale (FES), and the Activities-specific Balance 

Confidence (ABC) 
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Tableau VI : effets et complications des traitements, 7 articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étude  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold 

standard 

/Outil de 

comparais-

on 

Nombre 

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Thomas 

2018(78) 

RCT A,G 

 
Poignets 

 

Labo 

Vidéo (3 

examina-
teurs) 

UPDRS 

19 MP 

22 CS 

ON Fluctuations 

motrices 
Dyskinésies 

Fiabilité test-

retest 

Delrobaei 

2017(79) 
RCT A,G, M 

 

17 capteurs 

 
Labo 

Enregistre
ments 

videos  

13 MP 
avec 

stim.intra- 

cérébrale  
12 HC 

HY 2-3 
ON 

« full-body 
dyskinesia »  

DSS corrélé 

avec UDysRS* 

Cai 

2017(103) 

RCT Montre de sport 

(kcal, nombre de 

pas, vitesse) 
 

HB (5 jours) 

UPDRS II 

et III 

21 MP 

20 CS 

 

HY 1-4 

ON 

Fluctuations 

motrices 

Corrélation 
UPDRS, dose 

L-Dopa et 

activité 
physique 

Lee 

2015(104) 

CT A 

 

8capteurs : bras, 
poignets, cuisses 

et jambes  

 
Labo  

Vidéo et 

annotations 

temps réel 
(RDS*) 

7 MP 

(3 avec 

agonistes 
dopamine

rgiques) 

ND Agonistes 

dopaminergi-

ques 

 

Dyskinésies 

Lopane 

2015(80) 

RCT A, G 

 

lombaire 
 

Labo 

CDRS* 46 MP L-

dopa 

18MP de 

novo, non 

traités 

18CS 

HY 

2.3(l-

opa) 
HY 

1.7(de 

novo) 

Mesures des 

concentrations 

de L-dopa  

Ramsper-

ger 2016 

(103) 

RCT A, G 
 

Chevilles 

 
Labo +HB 

Vidéo 
UDRS* 

23MP  
(7dyskiné

sies) 

13 CS 

HY 2.5 
ON 

Multicentri-

que 

Cereda 

2010(90) 

CT Brassard : 

consommation 

d’énergie, 
nombre de pas  

 

HB 

Dyskinesia 6 MP ND Bénéfices des 

régimes 

pauvres en 
protéines 

 

Petit 
échantillon 

*DSS= dyskinesia severity score, UDysRS =UDRS= Unified Dyskinesia Rating Scale 

CDRS= Clinical Dyskinesia Rating Scale, RDS= Rush Dyskinesia Scale 
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Tableau VII : autres articles 

Auteur, 

Date 

Type 

d’étude  

Type de 

dispositif 

embarqué/ 

Emplacements 

des capteurs/ 

Lieux de 

mesure 

Gold standard 

/Outil de 

comparaison 

Nombre 

de sujets 

(MP/CS) 

Stade de 

la MP/ 

 

ON/OFF 

Avantages / 

Limites 

Johansson 

2018(47) 
 

SR A, G 

 
Labo, Hosp, 

HB 

ND MP (21 

études) 
+ 

épilepsie, 

AVC 

ON + 

OFF 

Signes 

moteurs 
cardinaux et 

effets 

adverses des 

traitements 
 

Mera  

2012(81) 

RCT 

Pilot 

A, G 

Capteur de 
doigt et poignet 

 

HB 

UPDRS III 

(tremblement) 
MBRS* 

(bradykinésie) 

Complications 

motrices 

10 MP 

10 CS 
 

ND Adaptations 

des 
posologies 

de L-dopa 

 

Petit 
échantillon 

 

*MBRS= Modified Bradykinesia Rating Scale 
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Annexe 7 : illustrations du projet BARO-PARK 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

 

Les évaluations cliniques utilisées en pratique courante, génériques ou spécifiques de la maladie 

de Parkinson (MP), manquent d'objectivité, de précision et de reproductibilité dans l’aide au 

diagnostic et le suivi de l’évolution des signes caractérisant cette pathologie : tremblements de 

repos, bradykinésie, freezing, dyskinésies.  De nouvelles technologies ont été développées, en 

particulier des systèmes embarqués, permettant le recueil de données plus précises. Cette revue 

de littérature présente les dispositifs instrumentaux embarqués disponibles pour l'analyse des 

signes moteurs de la MP. Les outils diffèrent par leur objectif clinique : contributions 

diagnostique, prédictive et thérapeutique (indiçage, feedback). Le faible coût et la facilité 

d'utilisation au domicile sont des arguments supplémentaires pour leur développement dans le 

suivi et le traitement de patients parkinsoniens. 
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