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INTRODUCTION 

I. Épidémiologie 

La maladie de Parkinson atteint plus de 10 millions d’individus à travers le monde 

(1) dont plus de 200 000 en France (2), actuellement l’incidence est estimée à 25 000 

nouveaux cas chaque année dans notre pays (3). C’est une pathologie en partie liée au 

vieillissement et dont la prévalence croît avec l’âge. On remarque que les hommes sont plus 

affectés que les femmes avec un facteur d’environ 1,5 (4). Elle est la deuxième maladie 

neurodégénérative la plus fréquente après la maladie d’Alzheimer et représente également 

la deuxième cause de handicap moteur chez l’adulte après les accidents vasculaires 

cérébraux (5).  

Sa gravité est liée à son évolution progressivement invalidante, ce qui en fait une 

cause majeure de handicap chez les patients concernés. Les conséquences de cette pathologie 

sont également socio-économiques, une enquête menée en 2014 s’intéressant aux 

souffrances de vie liées à la maladie a mis en évidence un risque d’isolement plus important, 

notamment en raison de la perte d’autonomie. Les patients sont confrontés à des difficultés 

d’insertion au travail, causes de répercussions économiques  (6). 

II. Physiopathologie 

La maladie de Parkinson est liée à une perte de neurones dopaminergiques de la pars 

compacta de la substance noire. L’origine de cette pathologie est multifactorielle par 

l’interaction de facteurs génétiques, environnementaux et liés à l’âge (7). Les principaux 

facteurs mis en cause dans le développement de la maladie sont l’âge, un antécédent familial 

de maladie de Parkinson, l’exposition prolongée à des solvants organiques, à des métaux 

lourds, au manganèse, l’exposition aux pesticides organochlorés et la consommation d’eau 

de puits (8). Selon le National Centre of Excellence in Research on Parkinson’s Disease, la 

maladie de Parkinson est dans 85 à 90% des cas idiopathique tandis que dans environ 5 à 

10% des cas elle est considérée comme héréditaire (9). La maladie de Parkinson est une 

maladie multisystémique comme ont pu le montrer Chahine et al. (10) dont l’étude a mis en 

évidence des changements tissulaires pathologiques caractéristiques, observés dans le tissu 

cérébral mais aussi dans les tissus cutanés, digestifs et des glandes salivaires. Ces atteintes 

tissulaires semblent résulter de l’interaction complexe de l’agrégation aberrante de la 
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protéine alpha-synucléine, du dysfonctionnement des mitochondries, d’anomalies du 

transport synaptique et d’une neuroinflammation. Ces mécanismes entraînent une mort 

neuronale accélérée, principalement des neurones dopaminergiques de la voie nigrostriée, 

entraînant de fait un déficit en dopamine (11). 

III. Clinique 

Dans la pratique quotidienne, le diagnostic de la maladie de Parkinson est clinique. 

Il repose sur l’anamnèse et l’examen neurologique qui retrouve systématiquement une 

bradykinésie, associée à une rigidité plastique et dans 70% des cas à un tremblement de repos 

(12). Les symptômes moteurs sont asymétriques. Cette triade clinique commence à 

apparaître lorsque le déficit en neurones dopaminergiques de la pars compacta  atteint 50%.  

Au-delà de cette triade symptomatique motrice, on observe aussi d’autres troubles 

moteurs comme une atteinte de la déglutition, une atteinte axiale avec troubles de la posture 

et de l’équilibre régulièrement causes de chutes. Ces symptômes ont tendance à apparaître 

aux stades les plus avancés de la maladie et sont responsables d’un handicap majeur. 

De nombreux symptômes non-moteurs s’associent aux symptômes moteurs et sont 

désormais bien connus comme l’hyposmie, le syndrome dépressif, l’anxiété, les troubles du 

sommeil, l’asthénie, la constipation, les troubles urinaires et la douleur (11).  

IV. Les traitements et leurs limites 

Il existe de nombreux traitements, tous sont à visée symptomatique. Les traitements 

pharmacologiques cherchent à compenser le déficit dopaminergique de différentes manières. 

Au stade précoce de la maladie, l’apport de lévodopa est utilisé en première ligne, toujours 

associée à un inhibiteur de la dopa-décarboxylase périphérique. La stimulation directe des 

récepteurs dopaminergiques par les agonistes dopaminergiques et la réduction du 

catabolisme de la dopamine par les inhibiteurs de la monoamine oxydase B (IMAO-B) (13) 

sont utilisées dans d’autres situations. Cependant, tous les traitements antiparkinsoniens 

peuvent être responsables d’effets indésirables. Par exemple, les agonistes dopaminergiques 

peuvent entraîner des troubles du contrôle des impulsions, une somnolence diurne, des 

hallucinations, des hypotensions orthostatiques et des nausées, ce qui provoque un arrêt du 

traitement chez 17% des patients (14). Au fur et à mesure de l’évolution de la pathologie, la 

prise médicamenteuse devient plus conséquente, jusqu’à arriver à un stade de « fluctuations 

d’efficacité » à partir duquel les complications motrices du traitement apparaissent. Cela se 
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traduit par une alternance de phases « ON/OFF », les phases ON où le médicament est 

efficace mais durant lesquelles les patients peuvent présenter des dyskinésies, et les phases 

OFF qui surviennent en début ou fin de dose en raison du déficit dopaminergique 

responsable d’une résurgence des symptômes. Ces fluctuations peuvent aussi concerner les 

symptômes non-moteurs.  

L’apparition des complications motrices marque l’entrée dans le stade avancé de la 

maladie. Au cours de son évolution, la réponse aux traitements dopaminergiques diminue et 

les symptômes axiaux comme la dysphagie, l’hypophonie, le freezing et l’instabilité 

posturale deviennent résistants aux traitements pharmacologiques (15).   

L’évolutivité et la diversité des atteintes de cette pathologie imposent aux 

professionnels de santé une adaptation permanente des différents aspects de la prise en 

charge selon le degré de gêne fonctionnelle et l’âge du patient (16) dans le but d’améliorer 

sa qualité de vie (14). L’accompagnement se doit d’être pluridisciplinaire et coordonné afin 

de proposer une stratégie de soins adéquate dans le but de maintenir une qualité de vie 

optimale pour les patients (8). 

V. Rééducation, activité physique et sports 

Un des axes majeurs de la prise en charge des patients repose sur l’activité physique, 

notamment par la prescription de kinésithérapie. Elle a un effet thérapeutique largement 

démontré (17) et est recommandée depuis 2018 par l’International Parkinson and Movement 

Disorder Society Evidence-Based Medicine Committee (13). 

Du fait de l’akinésie, de la diminution de la force musculaire, de l’instabilité posturale 

et des troubles de la marche, les patients sont sujets à un déconditionnement à l’effort, une 

réduction de leur mobilité et une ostéoporose (18,19). Les chutes sont une conséquence 

fréquente des symptômes de la maladie et peuvent se compliquer de fractures grevant le 

pronostic vital du patient (20). 

L’efficacité de la kinésithérapie est prouvée, avec une amélioration clinique sur les 

symptômes moteurs en association avec le traitement pharmacologique (13). Cependant, les 

preuves de l’efficacité de l’entraînement physique sur les symptômes non moteurs de la 

maladie restent trop peu nombreuses et insuffisantes.  

L’apport de nombreuses interventions physiques a été évalué, retrouvant un impact 

positif sur les différents symptômes de la maladie. Ces interventions regroupent 
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principalement l’entraînement à la marche à l’aide de repères, l’entraînement à l’équilibre, 

la marche rapide, des exercices contre résistance, des jeux de fitness ayant recours à des jeux 

vidéo ou à la réalité virtuelle, la marche nordique, la course sur tapis, le cyclisme sur 

cycloergomètre, le Tai Chi, la danse, le Qigong, le Yoga (21). D’après les travaux de Van 

der Kolk et al. et  Tsukita et al., il semble que la pratique d’exercices en aérobie à raison de 

3 fois par semaine pendant 30 à 45 minutes à un effet positif sur le contrôle des symptômes 

axiaux, du moins dans la phase précoce de la maladie (22,23).  

D’autres activités sont à l’étude et se rapprochent de la pratique de sports en condition 

réelle comme la boxe (24). Cependant ces activités sont réalisées dans un cadre adapté aux 

limitations des patients et sont donc conçues spécifiquement pour des malades. 

VI. Objectif principal de l’étude 

En raison de son caractère progressif, la maladie de Parkinson et les handicaps qui 

en résultent prennent une place croissante dans la vie des patients. Le but premier de la prise 

en charge est d’améliorer la qualité de vie des patients atteints d’une pathologie dont les 

traitements ne sont que symptomatiques. L’efficacité de la kinésithérapie pour ces patients 

n’est plus à démontrer, cependant cette activité s’inscrit dans la prise en charge thérapeutique 

proposée par le médecin. Qu’en est-il du sport plaisir auquel le patient atteint de maladie de 

Parkinson pourrait prétendre ?  

C’est dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser une revue systématique de 

la littérature dont l’objectif principal est l’analyse de la faisabilité des sports dits 

« olympiques » (25) pratiqués en conditions réelles chez les patients atteints de maladie de 

Parkinson idiopathique. 

VII. Objectifs secondaires 

De plus, comme objectif secondaire nous avons voulu évaluer l’impact des sports 

dits olympiques sur les symptômes moteurs et sur la qualité de vie des patients. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES 

I. Type d’étude 

Pour répondre à notre question de recherche, nous avons mené une revue 

systématique de la littérature. Ce travail a été enregistré sur le registre international 

prospectif des revues systématiques PROSPERO. 

II. Sélection des articles 

1. Critères d’inclusion 

Après une première recherche bibliographique sur le sujet sans méthodologie 

rigoureuse, les critères d’inclusion des articles ont été définis selon les critères PICOS 

suivants :  

• Population étudiée : patients atteints de maladie de Parkinson idiopathique, de 

tous âges, aux stades Hoehn & Yahr 1 à 5, sans limite de durée depuis la date de 

diagnostic. 

• Intervention : la pratique en condition réelle des sports classés comme 

olympiques selon le Comité International Olympique (25) (Annexe 1). 

• Comparaison : traitement standard ou pratique de toute autre activité physique. 

• Outcomes :  

▪ Critère principal : la faisabilité appréciée par le drop-out de l’étude et la 

survenue d’effets indésirables. 

▪ Critères secondaires : l’impact sur les différents symptômes moteurs de la 

maladie, évalué par les échelles MDS-UPDRS, Time up and go test, 6 

minutes walk test, et sur la qualité de vie évaluée par les échelles PDQ-8 et 

PDQ-39. 

• Types d’études : essais cliniques randomisés ou non randomisés avec ou sans 

groupe contrôle, études longitudinales et études transversales avec ou sans 

groupe contrôle, revues systématiques. 

• Nombre de patients : 10 patients inclus au minimum. 
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• Date de publication : du 01/01/2017 au 01/02/2022. 

• Langues : français ou anglais. 

2. Critères d’exclusion 

Nous avons aussi retenu des critères d’exclusion dans le but d’augmenter la 

pertinence de notre travail : 

• Les études de cas 

• Les articles de colloque 

3. Sources d’information 

Une recherche systématique de la littérature a été réalisée le 01/02/2022 en utilisant 

les moteurs de recherche PubMed, Web of Science, Embase, Google Scholar et 

Cochrane Library. 

4. Stratégie de recherche 

De nombreuses équations de recherche ont été testées sur les différentes bases de 

données. 

Les équations retenues pour les bases de données sélectionnées sont présentées dans 

le Tableau 1. 

Dans la base de données PubMed, une recherche en termes MeSH (Medical Subject 

Heading, thésaurus de référence dans le domaine biomédical) a été menée. Le filtre 

« Humans » a été utilisé. 

Dans la base de données Google Scholar, une recherche en trois temps a été réalisée 

du fait de la longueur inhabituelle de l’équation qui n’était pas exploitable dans la barre de 

recherche. Les premiers mots clés « parkinson’s disease » AND « sport » ont été repris à 

chaque fois et ont été suivis des autres mots clés. 
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Tableau 1 : Bases de données et équations de recherche retenues 

Base de données Équation de recherche 

PubMed ("parkinson"[All Fields]) AND (("sports"[MeSH Terms]) OR 
("sports"[All Fields])) 
 

Web of Science ALL=(Parkinson disease) AND ALL=(sport) 

Google Scholar allintitle: parkinson's disease AND sport OR basketball OR 

gymnastics OR ski OR archery OR athletics OR badminton OR 

baseball OR handball OR volleyball OR biathlon OR bmx OR 

boxing OR bobsleigh OR breaking OR canoe OR kayak OR 

curling OR diving OR equestrian OR fencing OR skating OR 

football OR futsal OR golf OR hockey OR judo OR karate OR 

luge OR swim OR pentathlon OR cycling OR rowing OR rugby 

OR sailing OR shooting OR skateboard OR skeleton OR 

snowboard OR climbing OR surfing OR tennis OR taekwondo 

OR trampoline OR triathlon OR water OR weightlifting OR 

wrestling 

Cochrane (‘Parkinson disease’ in All Text) AND (Sport in All Text) 

Embase parkinson disease AND sport 

 

5. Processus de sélection 

La sélection des articles par les deux chercheurs s’est faite en aveugle et en plusieurs 

étapes. 

1. Identification des références issues des bases de données grâce aux équations 

de recherche décrites ci-dessus et intégration dans le logiciel bibliographique 

Zotero. 

2. Sélection indépendante des articles selon les critères PICOS après retrait des 

doublons. 
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▪ Sur lecture des titres et des résumés dans un premier temps 

▪ Première mise en commun sans discussion quant aux choix de 

chacun 

3. Éligibilité : Récupération des articles sous forme de texte intégral et lecture 

pour sélection finale toujours en aveugle en respectant les critères PICOS.  

▪ Deuxième mise en commun avec discussion et argumentation 

sur le choix des articles retenus par chacun. En cas de doute ou 

de désaccord, nous avons décidé de faire appel à un troisième 

chercheur, à savoir l’un de nos directeurs de thèse le Dr Julien 

ARTIGNY pour décision finale. 

4. Inclusion des articles répondant à nos critères de recherche.  

6. Évaluation du risque de biais des études 

Selon les recommandations de la Cochrane Library (26), spécialisée dans le 

domaine des revues systématiques de la littérature, une évaluation du risque de biais a été 

réalisée pour les études comportant un groupe contrôle. Cette analyse a été réalisée par trois 

assesseurs, de manière indépendante, avec la participation du Dr Elisa FRISALDI. L’analyse 

des études randomisées a été effectuée en utilisant le logiciel RevMan. Celle des études 

non randomisées avec groupe contrôle a été effectuée à l’aide de l’outil ROBINS-I. Les 

résultats ont ensuite été mis en commun et discutés.  

7. Extraction des données 

L’ensemble des données récoltées lors de l’analyse des études se rapportant aux 

caractéristiques des études, de la population étudiée, des modalités d’exercice et des scores 

d’évaluation ont été extraites et répertoriées dans un tableau Excel. Ce tableau a ensuite été 

synthétisé et utilisé pour la rédaction des résultats. 

8. Évaluation de la qualité de la revue systématique 

Nous avons évalué la qualité de notre revue systématique de la littérature en utilisant 

la grille R-AMSTAR présentée en Annexe 2. Cette évaluation s’est faite en aveugle. 
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RESULTATS 

I. Description des études 

1. Résultats de la recherche 

Le processus de la sélection des articles est retranscrit dans la Figure 1. 

La liste des références des articles inclus est disponible en Annexe 3.  

Figure 1 : Diagramme de flux 
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données (n = 1711) 
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Web of Science (n = 527) 
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Références analysées sur lecture 
des titres et des résumés 
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Références analysées sur lecture 
des articles (n = 93) 
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2. Caractéristiques principales des études sélectionnées 

Les caractéristiques des 8 études sélectionnées sont présentées dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques principales des études sélectionnées

 Pays Type d'étude Ratio de 
randomisation 

Niveau de 
preuve Durée du 

suivi 
Sport olympique 

pratiqué 

Activité du 
groupe 

contrôle 

Durée du 
programme 

Rythme 
moyen du 

programme 

Dahmen-Zimmer 2017 Allemagne 
Étude prospective 
comparative non 

randomisée 
NC 

 
4 30 semaines Shotokan karaté 

1 groupe 
danse et 1 

groupe inactif 
30 semaines 1h - 1/sem 

Mercier 2017 (1) Canada 
Étude prospective 
comparative non 

randomisée 
NC 

 
2 1 jour Patinage sur glace Patinage sur 

glace 1 jour NC 

Mercier 2017 (2) Canada 
Étude prospective 
comparative non 

randomisée 
NC 

 
2 1 jour Patinage sur glace Patinage sur 

glace 1 jour NC 

Neves 2019 Portugal Étude transversale NC 4 1 jour Natation NC 1 jour NC 

Passos-Monteiro 2019 Brésil et 
France 

Étude prospective 
comparative non 

randomisée 
NC 

 
2 15 jours Sprint Sprint 15 jours 1/15 jours 

Inoue 2020 Japon Étude prospective non 
comparative NC 2 6 mois Tennis de table NC 6 mois 6h - 1/sem 

Langer 2021 Australie 
Essai monocentrique 

contrôlé randomisé en 
simple aveugle 

1:1 
 
2 12 sem + 12,5 

mois Escalade Autre activité 
physique 12 semaines 1h30 - 1/sem 

Mak 2021 Chine Essai contrôlé randomisé 
en simple aveugle 1:1 2 6 mois Marche rapide Autre activité 

physique 6 mois 125mn/sem 

NC = non concerné 
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3. Analyse de biais 

L’analyse de biais des études sélectionnées est présentée dans les Figures 2 et 3. 

Les signes « + » dans les cercles verts représentent un faible risque de biais, les signes 

« – » dans les cercles rouges représentent un risque de biais élevé tandis que les signes « ? » 

dans les cercles jaunes représentent un risque de biais imprécis. 

4. Caractéristiques des patients des études incluses 

Les caractéristiques des patients des études incluses dans la revue sont reportées dans 

le Tableau 3.

Figure 2 : Analyse de biais des études 
randomisées à l’aide de l’outil RevMan 

Figure 3 : Analyse de biais des études non 
randomisées avec groupes contrôles à l’aide de l’outil 
ROBINS-I 
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Tableau 3 : Caractéristiques des patients des études incluses 

 
Nombre de 

patients inclus 
(sport/contrôle) 

Âge groupe sport (groupe 
contrôle) 

Sexe groupe sport en % 
d'hommes (groupe 

contrôle) 

Hoehn & 
Yahr 

groupe 
sport 

(groupe 
contrôle) 

Durée de la 
maladie groupe 
sport (groupe 

contrôle) 

Dose quotidienne de 
Lévodopa groupe 

sport (groupe 
contrôle) 

Dahmen-Zimmer 2017 
(Karaté) 55 (25/12/18*) 68,87 ans (72,33/70,42*) 81,25% (66,67%/ 66,67%*) NP NP NP 

Mercier 2017 (1) 
(Patinage sur glace) 33 (19/14) 56,6 ans (57,9 ans) 89,50% (92,90%) 1 (NC) 5,3 ans (NC) NP 

Mercier 2017 (2) 
(Patinage sur glace) 21 (13/8) 59,7 ans (57,9 ans) 84,60% (87,50%) 1 (NC) 5,4 ans (NC) NP 

Neves 2019 
(Natation) 13 (NC) 64 ans (NC) 100% 2,16 (NC) 11 ans (NC) NP 

Passos-Monteiro 2019 
(Sprint) 37 (16/21) 64 ans (65 ans) 100% 2 (NC) 5,27 ans (NC) NP 

Inoue 2020 
(Tennis de table) 12 (NC) 71,8 ans (NC) 22,20% (NC) 3 (NC) 7,5 ans (NC) 500 mg  

Langer 2021 
(Escalade) 48 (24/24) 65 ans (64 ans) 58% (67%) 2,17 (2,08) 6,4 ans (5,25 ans) 554 mg (609mg) 

Mak 2021 
(Marche rapide) 70 (35/35) 61,9 ans (62,7 ans) 33,33% (29%) 2,4 (2,5) 5,8 ans (5 ans) 494,90 mg (471,50mg) 

NC = non concerné, NP = non précisé, * 3 groupes : karaté, danse, contrôle inactif 
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II. Caractéristiques de la faisabilité 

Les critères de faisabilité de chaque étude sont résumés dans le tableau 4.   

Tableau 4 : Caractéristiques de faisabilité selon les différents sports étudiés 

 Drop-out groupe sport Drop-out groupe contrôle Patients avec effets 
indésirables groupe sport 

Patients avec effets indésirables 
groupe contrôle 

Dahmen-Zimmer 2017 
(Karaté) 9/25 (36%) 3/12 (25%) groupe danse / 

6/18 (33,33%) groupe inactif 5/25 (20%) 1/12 (8,33%) groupe danse / 0/18 
(0%) groupe inactif 

Mercier 2017 (1) 
(Patinage sur glace) 0/19 (0%) 0/14 (0%) 1/19 (5,26%) 1/14 (7,14%) 

Mercier 2017 (2) 
(Patinage sur glace) 0/13 (0%) 0/8 (0%) 1/13 (7,69%) 1/8 (12,5%) 

Neves 2019 
(Natation) 0/13 (0%) NC 0/13 (0%) NC 

Passos-Monteiro 2019 
(Sprint) 2/16 (12,5%) 0/21 (0%) 2/14 (14,29%) 4/21 (19,05%) 

Inoue 2020 
(Tennis de table) 3/12 (25%) NC 2/12 (16,67%) NC 

Langer 2021 
(Escalade)  

2/24 (8,33%) 0/24 (0%) 0/24 (0%) 0/24 (0%) 

Mak 2021 
(Marche rapide) 2/35 (5,71%) 4/35 (11,43%) 3/35 (8,57%) 0/35 (0%) 

NC = non concerné 
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Un effet indésirable grave est un effet indésirable mortel ou susceptible de mettre la 

vie en danger, ou entraînant une invalidité ou une incapacité importante ou durable, ou 

provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une anomalie ou une 

malformation congénitale (27). Un décès est rapporté dans l’étude de Dahmen-Zimmer et 

al.(28). 

III. Impact sur les symptômes moteurs  

Les données concernant l’échelle MDS-UPDRS utilisée dans 3 études sont 

présentées dans les tableaux 5 et 6 ci-dessous. 

Tableau 5 : Impact de la pratique du sport sur l’échelle MDS-UPDRS part III 

 

MDS-
UPDRS-

III pré (IC 
ou DS) 

MDS-UPDRS-III post 
(IC ou DS) 

Différence 
(IC ou DS) 

Différence 
significative 

(oui/non) 

MDS-
UPDRS-III 
pré groupe 
contrôle (IC 

ou DS) 

MDS-
UPDRS-
III post 
groupe 
contrôle 

(IC ou DS) 

Différence 
(IC ou 

DS) 

Différence 
significative 

(oui/non) 

Inoue 
2020 

(Tennis 
de table) 

32 (±11,5) 20 (±18,5) -12 Oui NC NC NC NC 

Langer 
2021 

(Escalade) 

37,5 
(32,5/42,5) 24,6 (20,7/28,5) -12,9 (-15,9/-

9,8) Oui 34 (28,2/41) 31 
(26,6/36,8) -3 (-6/0,1) Non 

Mak 2021 
(Marche 
rapide) 

29,7 (±7,2) 23,7 (±6,9) -6 (±5,1) Oui 28,7 (±10,4) 27,3 (± 8,2) -1,4 (±5,3) Non 

Tableau 6 : Impact de la pratique du sport sur l’échelle MDS-UPDRS part II 

 

MDS-
UPDRS-II 
pré (DS) 

MDS-
UPDRS-II 
post (DS) 

Différence 
Différence 

significative 
(oui/non) 

MDS-
UPDRS 
total pré 

(DS) 

MDS-
UPDRS 

total post 
(DS) 

Différence 
Différence 

significative 
(oui/non) 

Inoue 2020 
(Tennis de 

table) 
17 (±10,5) 10 (±8) -7 Oui 73 (±26) 56 (±36,5) -17 Non 

IC = Intervalle de confiance, DS = Déviation standard 

DS = Déviation standard 
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L’étude Mak 2021 (29) a eu recours à d’autres échelles validées pour l’évaluation de 

l’impact de la pratique de la marche rapide sur les symptômes moteurs, à savoir le Fast Gait 

Speed (FGS), le Timed-Up-and-Go time (TUG), le Six-Minute Walk Distance (6MWD) et 

le Mini Balance Evaluation System Test (Mini-BEST coté sur 28). Ces mesures dans le 

groupe « marche athlétique » en début et après 6 mois de pratique ont mis en évidence une 

amélioration significative de la distance parcourue en 6 minutes (+58,1 +/- 47,7 m, p < 

0,001), du TUG time (-1,1 +/- 1,4, p = 0,002), du score Mini-BEST (+3,3 +/- 2,4, p < 0,001) 

et de la vitesse de marche (+18,0 +/- 17,6 cm/s, p = 0,007). Ces améliorations étaient 

significativement plus importantes que dans le groupe contrôle (p < 0,001). 

IV. Évaluation de la qualité de la revue 

systématique 

Les résultats de l’auto-évaluation de la qualité de notre revue sont présentés dans le 

tableau en Annexe 2.  
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DISCUSSION 

I. Forces de l’étude 

À notre connaissance, ce travail correspond à la première revue de la littérature 

s’intéressant à la faisabilité des sports olympiques chez les patients atteints de maladie de 

Parkinson idiopathique. 

La rigueur de la méthodologie employée est représentée par l’interrogation de 5 bases 

de données reconnues scientifiquement, par le processus d’aveugle lors de la sélection des 

études, et par l’intervention d’un troisième chercheur lors des désaccords, le Dr Julien 

ARTIGNY. 

La valeur scientifique des études sélectionnées a été quantifiée par une analyse de 

biais au travers de grilles adaptées aux types d’études (Robins-I et logiciel RevMan). Cette 

analyse de biais a été réalisée en aveugle et encadrée et validée par une médecin 

expérimentée dans ce domaine, le Dr Elisa FRISALDI. 

Toutes les bases de données interrogées sont reconnues scientifiquement. 

Les critères PICOS retenus ont été sélectifs sur le type d’étude et sur le nombre 

minium de participants afin d’augmenter la pertinence scientifique de ce travail. Les articles 

publiés avant le 01/01/2017 n’ont pas été recherchés afin de ne recueillir que les études les 

plus récentes sur le sujet. 

II. Limites de l’étude 

Cette revue systématique de la littérature présente plusieurs limites.  

Deux études (30,31) n’ont pas été soumises à une analyse de biais par manque de 

grilles d’évaluation pour ce type d’étude.  

La revue ne comporte aucun essai clinique de niveau 1, représentant le plus haut 

niveau de preuve scientifique (32). 

Après analyse de biais, l’étude de Dahmen -Zimmer et al. (33) présente de nombreux 

biais dont certains sont considérés à haut risque. 
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On relève aussi un faible effectif total de patients inclus dans cette revue systématique 

de la littérature, entraînant de fait, une diminution de la puissance de la revue. 

Faute de score de faisabilité retrouvé dans la littérature, nous avons choisi de 

proposer un score de faisabilité selon 3 critères décrits plus bas. Ce score n’est ni validé, ni 

reconnu scientifiquement. 

Nous n’avons pu recueillir qu’un très faible nombre de résultats se rapportant à notre 

objectif secondaire.  

III. Discussion des études incluses et exclues 

La liste des articles ayant fait l’objet d’un désaccord et ayant nécessité l’avis d’un 

troisième chercheur est disponible en Annexe 4. Leurs motifs respectifs d’inclusion ou 

d’exclusion y sont indiqués. 

IV. Analyse 

1. Analyse de biais des études sélectionnées 

Selon l’analyse de biais, l’étude de Langer et al. (34) comporte un biais de détection. 

En effet la méthode d’aveugle utilisée n’est pas précisée. Et les assesseurs semblaient 

connaître le type d’intervention reçu par chaque patient.  

L’étude de Mak et al. (29) présente un haut niveau de preuve avec un faible risque 

de biais global. Cependant elle présente un biais de déclaration dû à une différence dans les 

méthodes de mesure des durées d’exercice. Cette mesure se faisait par enregistrement 

électronique pour le groupe de marche rapide tandis qu’elle consistait en une auto-

déclaration pour le groupe contrôle.  

L’étude de Dahmen-Zimmer et al.(33) présente un biais de confusion en raison de la 

possibilité pour les participants d’être accompagnés par leurs conjoints, ce qui laisse 

supposer une plus grande motivation à participer. On remarque également un biais dans la 

classification des interventions, les patients ayant la possibilité de choisir eux-mêmes leur 

groupe d’intervention. Au total cette étude comporte de sérieux risques de biais et ses 

résultats sont à considérer avec précaution.  
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L’étude de Mercier. B (35) présente un biais d’intervention. En effet, l’enchainement 

des séquences d’interventions n’était pas comparable d’un groupe à l’autre. Les patients 

malades devaient réaliser différents exercices sur terre ferme selon un ordre aléatoire, puis 

réaliser l’exercice de patinage sur glace et enfin répéter des exercices sur terre ferme selon 

un nouvel ordre aléatoire. Cependant, les patients sains devaient réaliser une seule séquence 

d’exercice, dans un ordre aléatoire, comprenant du patinage sur glace.  

L’étude de Passos-Monteiro et al. (36) présente un biais de recrutement. Les patients 

atteints de la maladie de Parkinson étaient issus d’un programme d’exercice de l’Université 

Fédérale de Rio Grande au Brésil. 90% des participants à ce programme étaient des hommes. 

Les participants sains ont été recrutés en France dans un club de sport de la ville de Nice.  

N'ayant pas retrouvé de grille d’analyse de biais pour l’étude de Neves et al. portant 

sur la natation et celle d’Inoue et al. concernant le tennis de table, leurs résultats sont à 

considérer avec précaution.  

2. Étude de la faisabilité 

a. Développement d’un outil d’évaluation 
L’objectif principal de cette recherche est d’évaluer la faisabilité des sports 

olympiques abordés dans ces différentes études afin d’être en mesure de les comparer. La 

diversité des types d’études incluses a été l’une des principales difficultés rencontrées. En 

effet, après exploration de la littérature, il n’existe pas de score de faisabilité de la pratique 

sportive pour les patients atteints de maladie de Parkinson à notre connaissance. Nous avons 

donc décidé de proposer une mesure de la faisabilité selon un calcul combiné basé sur 3 

éléments détaillés plus bas. Ce score a été élaboré après réflexion de l’équipe de recherche, 

il est composé de critères subjectifs et non validés, il ne permet donc pas d’apporter une 

preuve scientifique. 

Nous avions initialement considéré que les caractéristiques de la faisabilité 

correspondaient au drop-out et à la survenue d’effets indésirables. Cependant, à la lecture 

des articles, nous avons jugé utile de prendre en compte la capacité à réaliser l’exercice 

comme critère supplémentaire à notre score. Cette donnée n’a pas été intégrée aux résultats 

car elle n’apparaît pas toujours explicitement et a parfois été déduite.  
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Ce score a pris en compte : 

Le drop-out dans le groupe sport olympique. Le pourcentage de patients qui terminent 
l’étude a été calculé et a été ramené à 30% du score. En raison de la corrélation entre le 
nombre de perdus de vue et le temps de suivi, occasionnant une absence de drop-out dans 
les études réalisées sur une seule journée, nous avons décidé de limiter cette proportion. 
La capacité à réaliser l’exercice. Le pourcentage de patients en capacité de réaliser 
l’exercice selon les modalités fixées a été ramené à 50% du score. En effet, considérant 
que la sécurité de la pratique découle de l’aptitude à réaliser l’exercice correctement, nous 
avons jugé nécessaire de rendre cette proportion prépondérante dans notre score. 
Les effets indésirables survenus au cours de l’étude. Le pourcentage de patients n’ayant 
pas rencontré d’effet indésirable a été calculé et a été ramené à 20% du score. Cette 
proportion a été choisie afin de minimiser l’impact des effets indésirables qui n’étaient pas 
tous consécutifs à la pratique du sport et dont la fréquence augmente avec la durée des 
études. 

b. Analyse et comparaison de la faisabilité des sports olympiques  
Le premier critère de ce score est la proportion de patients ayant terminé l’étude, elle 

a varié de 64% (16/25) dans l’étude évaluant le karaté, à 100% pour le patinage sur glace 

(19/19) et la natation (13/13). La pratique de la natation et du patinage sur glace a cependant 

été évaluée sur une seule journée contre 30 semaines pour le karaté. Les proportions 

intermédiaires sont représentées dans l’ordre croissant par le tennis de table à 75% (9/12), le 

sprint à 87,5% (14/16), l’escalade 91,67% (22/24), et la marche rapide à 94,29% (33/35). 

Certaines spécificités sont à noter, concernant l’étude sur le sprint, les 2 patients perdus de 

vue ont abandonné avant le début du programme sportif. Cet abandon n’est pas secondaire 

à un risque lié à la pratique du sport en elle-même, mais pourrait correspondre à une 

appréhension de la part des participants. Pour l’étude sur le tennis de table, tous les 

participants ont réalisé le programme sportif du début à la fin mais 3 d’entre eux n’ont pas 

réalisé les évaluations en fin d’étude. 

 

Le deuxième critère de ce score est la capacité des participants à réaliser l’exercice 

selon les modalités qui ont été fixées par l’étude. Cette donnée est à différencier du drop-

out, car certains patients ont été en mesure de réaliser l’exercice demandé mais ont dû arrêter 

pour d’autres raisons, et inversement certains ont pu terminer l’étude mais n’ont pas réalisé 

l’exercice correctement sur le plan technique. L’analyse de ce paramètre a mis en évidence 

une capacité de 100% pour la quasi-totalité des études, le seul sport pour lequel cette 

incapacité apparaît est la natation, avec une proportion de seulement 23,08% (3/13) de 

patients aptes à réaliser l’exercice correctement. La définition de la capacité à nager était la 
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suivante : nager 8 mètres en crawl ou brasse en maintenant une position horizontale avec des 

mouvements des membres symétriques, sans interruption ou l’utilisation d’aides. La 

définition de la pratique du sport n’était pas aussi rigoureuse dans les autres études, mais 

aucune incapacité à réaliser les autres sports n’a été mise en évidence. 

Le dernier critère évalue la sécurité de la pratique en s’intéressant à la survenue 

d’effets indésirables au cours des études. On remarque que l’escalade semble très sûre avec 

une absence totale d’effets indésirables (0%) pour les 24 patients de l’étude, alors que le 

programme s’étalait sur 12 semaines. L’étude sur la natation a également rapporté une 

absence d’effets indésirables, cependant il s’agissait d’une étude transversale sur un jour. 

Les études évaluant le patinage sur glace, réalisées aussi sur une seule journée, ont rapporté 

que 6,25% des patients (2/32) ont connu des effets indésirables à type de chutes sans gravité ; 

l’étude sur la marche rapide en a rapporté 8,57% (3/35), liées à des douleurs musculaires ; 

l’étude sur le sprint en a rapporté 14,29% (2/14) en lien avec de l’inconfort musculaire, des 

douleurs et de la fatigue musculaire ; l’étude sur le tennis de table en a rapporté 16,67% 

(2/12) représentés par une chute et des douleurs dorsales ; l’étude sur le karaté en a rapporté 

20% (5/25), évoquant des problèmes de santé sans précision et un décès qui ne semble pas 

avoir de lien avec l’activité.  

La combinaison de ces trois données a permis la mesure d’un score global de 

faisabilité, et la comparaison des différents sports entre eux afin de déterminer un classement 

de faisabilité présenté dans le Tableau 7. 

 

 

 

Tableau 7 : Score de faisabilité selon les différents sports étudiés 

Sport 

Patients aptes à 

réaliser l'exercice 

(représente 50% du 

score) 

Patients ayant 

terminé l’essai 

clinique (représente 

30% du score) 

Patients sans effets 

indésirables 

(représente 20% du 

score) 

Score de faisabilité 

groupe sport en % 

Patinage sur glace 100% 
 

32/32 (100%) 
 

30/32 (93,75%) 98,75% 
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Escalade 100% 
 

22/24 (91,67%) 
 

24/24 (100%) 97,50% 

Marche rapide 100% 
 

33/35 (94,29%) 
 

 
32/35 (91,43%) 96,58% 

Sprint 100% 
 

14/16 (87,5%) 
 

12/14 (85,71%) 93,39% 

Tennis de table 100% 
 

9/12 (75%) 
 

10/12 (83,33%) 89,17% 

Karaté 100% 16/25 (64%) 20/25 (80%) 85,20% 

Natation 23,08% 
 

13/13 (100%) 
 

13/13 (100%) 61,54% 

 Selon le score de faisabilité développé, tous les sports étudiés semblent faisables. Le 

score global de 61,54% calculé pour la natation est le score le plus bas. Ces résultats sont en 

corrélation avec le travail de Bangash O. et al.(37) qui rapportent de grandes difficultés à 

nager pour un patient sous stimulation cérébrale profonde. Un risque de noyade plus 

important a aussi été rapporté par Neves et al.(38).  

Des études à plus large échelle, cherchant à comprendre les mécanismes 

physiopathologiques à l’origine des troubles de coordination entre les membres supérieurs 

et inférieurs au cours de la pratique de la natation, sont nécessaires. Dans l’attente de données 

plus probantes, il semble préférable de conseiller aux patients une pratique de la natation 

sous supervision. 
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3. Analyse de l’impact sur les symptômes moteurs 

Nous avions initialement prévu de chercher des données sur l’impact de la pratique 

du sport sur la qualité de vie au travers des échelles PDQ-8 et PDQ-39. Cependant, faute de 

données suffisantes, nous n’avons pas pu évaluer cet impact. 

Le deuxième objectif de cette recherche a été d’évaluer l’apport que la pratique 

sportive pouvait avoir sur l’amélioration des symptômes du patient atteint de maladie de 

Parkinson, notamment en ce qui concerne les atteintes motrices. Cette évaluation est réalisée 

dans la plupart des études sélectionnées mais selon des échelles différentes, ainsi il n’a pas 

été possible de comparer l’ensemble des sports olympiques entre eux.  

Ces évaluations sont résumées pour chaque sport et listées en suivant. L’échelle 

MDS-UPDRS est la plus pertinente, validée par la communauté scientifique, elle est la plus 

utilisée pour l’évaluation de l’évolution de la pathologie (39). Elle se divise en quatre 

sections (I : Symptômes non moteurs, coté sur 16 ; II : Auto-questionnaire sur les atteintes 

motrices dans la vie quotidienne, coté sur 52 ; III : Examen des atteintes motrices par le 

spécialiste, coté sur 108 ; IV : Complications motrices, coté sur 23). 

a. Escalade 

L’étude de Langer et al. (34) a utilisé l’échelle MDS-UPDRS-III. Cette évaluation a 

été réalisée au début de l’étude, après 6 semaines et à la fin de l’étude, après 12 semaines. 

On note une diminution du score moyen de 12,9 [-15,9 ; -9,8] après 12 semaines dans le 

groupe escalade et de 3,0 [-6,0 ; 0,1] dans le groupe témoin. L’amélioration a été 

significative dans le groupe escalade mais pas dans le groupe témoin. On remarque que cette 

amélioration était déjà jugée significative dans le groupe escalade après 6 semaines de 

pratique. Les examinateurs ont rapporté une amélioration plus importante sur les symptômes 

de bradykinésie et de tremblements que sur la rigidité. 

b. Tennis de table 
L’étude de Inoue et al. (31) a réalisé une évaluation de l’échelle MDS-UPDRS dans 

sa globalité au début de l’étude et après 3 et 6 mois. Il n’y avait pas de groupe contrôle. La 

différence sur le score total a été jugée non significative, ce qui est également le cas pour les 

sous-parties I et IV. Si on s’intéresse plus particulièrement aux sections II et III, les auteurs 

rapportent une amélioration significative pour chacune de ces deux échelles. Dans cette 
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étude c’est l’amélioration de la médiane qui est rapportée et montre une amélioration de 7,0 

pour le MDS-UPDRS-II et de 12,0 pour le MDS-UPDRS-III.  

D’autres échelles ont été utilisées pour l’évaluation cognitive et psychiatrique 

(MoCA, FAB, SDS, SAS) mais n’ont montré aucune amélioration significative. 

c. Marche rapide 
L’étude de Mak et al. (29) a utilisé l’échelle MDS-UPDRS-III. Une évaluation a été 

réalisée pour le groupe marche athlétique et pour le groupe contrôle au début de l’étude, 

après 6 semaines et après 6 mois en fin de programme. L’amélioration à la fin du programme 

a été mesurée à -6,0 (±5,1) pour le groupe marche athlétique et a été jugée significative. 

L’amélioration dans le groupe contrôle était de -1,4 (±5,3) et n’était pas significative. On 

remarque que dans le groupe marche athlétique, l’amélioration était déjà significative après 

6 semaines d’entrainement (-5,5 ± 4,6). 

d. Karaté 
L’étude de Dahmen-Zimmer et al. (33) a évalué les performances motrices et la 

qualité de vie des participants à un programme de karaté d’une durée de 30 semaines, 

cependant l’échelle MDS-UPDRS n’a pas été utilisée pour cette étude. Les examinateurs ont 

utilisé le « Test d’appui unipodal » qui évalue l’équilibre d’un patient et sa proprioception, 

et qui aide à estimer le risque de chute. Dans cette étude, tous les patients sont invités à 

maintenir un appui unipodal le plus longtemps possible, pour une durée d’au moins 60 

secondes. Ils ont la possibilité de réaliser trois essais et le meilleur des trois est conservé. 

L’analyse a montré une amélioration significative du temps d’appui unipodal entre le début 

et la fin du programme. Cette amélioration a également été jugée significativement plus 

importante que celle du groupe contrôle.  

D’autres échelles ont été utilisées pour évaluer l’amélioration du bien-être 

émotionnel, des symptômes de dépression et d’anxiété, de l’état cognitif, de l’état subjectif 

de la qualité de vie et du sentiment d’auto-efficacité (MDBF Mood, HADS, CEDS, PANDA, 

SF-12 et GSE-6). Ces analyses ont montré des résultats positifs. 

e. Patinage sur glace 
Les deux études de Mercier et al. (36) ont analysé certains critères moteurs sans 

utiliser une échelle d’évaluation validée. Pour cela, l’exercice a été filmé et certains 

paramètres ont été enregistrés et comparés au sein des deux groupes avant et après la pratique 

du patinage : la longueur de pas, l’amplitude du balancement des bras, la vitesse de 
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locomotion et le temps passé en appui sur les deux membres. La première étude a montré 

une diminution significative du temps passé en double appui et une augmentation 

significative de la vitesse de locomotion moyenne. Il n’y avait pas de différence sur la vitesse 

de locomotion maximale, sur la longueur de pas maximale et moyenne, ni sur le balancement 

des bras.  

f. Sprint 
L’étude de Passos-Monteiro et al. (36) ne s’est pas préoccupée de l’amélioration des 

performances motrices ni de la qualité de vie. On peut seulement noter les résultats d’un 

auto-questionnaire réalisé par les participants dont certains items concernaient le ressenti des 

patients sur l’efficacité du sprint sur le contrôle de leurs symptômes. La note moyenne des 

participants s’élevait à 8,5/10 (SD : 3,4). 

g. Natation 
L’étude de Neves et al. (30) s’est intéressée uniquement à la faisabilité et la sécurité 

de la pratique de la natation par des patients atteints de la maladie de Parkinson, aucune 

analyse n’a été réalisée sur l’amélioration de performances et de la qualité de vie. 

V. Études des sports en pratique adaptée 

Par ailleurs, de nombreuses études évaluant la faisabilité et l’efficacité sur les 

symptômes moteurs et non moteurs de la pratique de la boxe ont été écartées car celle-ci se 

pratiquait sans contact. En effet un programme était spécifiquement élaboré pour les patients 

atteints de la maladie de Parkinson. Or l’objet de ce travail était d’évaluer la faisabilité des 

sports en pratique réelle, sans adaptation au handicap lié à la maladie. Cependant, de 

nombreuses études récentes s’intéressant à ce sport adapté semblent en montrer une nette 

faisabilité et de nombreux bénéfices sur les symptômes moteurs (24,40).  

Le même constat a été fait concernant la pratique du cyclisme pour lequel l’ensemble 

des études relevées ne concernait que l’utilisation de cycloergomètres statiques (41–43) 

éloignés de la pratique réelle du sport concerné. 

VI. Perspectives de recherches 

Au vu de ces résultats, de nouvelles perspectives de recherche apparaissent. On 

réalise que la question de la pratique sportive en conditions réelles chez les patients atteints 
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de la maladie de Parkinson est un sujet d’intérêt grandissant, mais qui n’a pas encore été 

réellement exploré. Les études sont récentes, peu nombreuses, elles comprennent des 

effectifs limités et ont été réalisées selon une méthodologie qui ne présente pas toujours un 

haut niveau de preuve. De nouvelles études de plus forte puissance pourraient être menées 

dans le but de développer des connaissances scientifiques suffisantes pour produire des 

recommandations. 

Le développement d’un score validé de faisabilité de la pratique d’un sport 

permettrait une analyse homogène et scientifiquement pertinente, applicable à toutes les 

pratiques selon les pathologies étudiées. 

Compte tenu du nombre important d’articles étudiant la faisabilité et l’impact de la 

boxe, même sans contact, une nouvelle revue systématique de la littérature pourrait être 

menée. 

Par ailleurs, de très nombreux travaux ayant été réalisés sur l’effet du cyclisme sur 

cycloergomètre, de nouvelles études sur plus grand effectif et sur vélo en condition réelle 

seraient pertinentes pour la recherche. 

Dans cette revue, seuls 7 sports olympiques ont été étudiés ce qui laisse un important 

champ de recherche afin d’étudier la faisabilité de nouveaux sports. 

Enfin, notre objectif secondaire est difficilement interprétable à l’issu de ce travail. 

En effet, l’étude a été conçue pour répondre à notre objectif primaire représenté par la 

faisabilité. De plus, les résultats des études incluses sur les différents scores moteurs et non 

moteurs sont trop hétérogènes pour émettre une interprétation fiable. Il serait donc 

intéressant de concevoir des essais cliniques évaluant l’impact des sports sur les symptômes 

moteurs et la qualité de vie.  

Au total, ce travail permet d’apporter des éléments de réponse à la question de 

recherche initiale. Ces résultats sont à pondérer du fait de nombreux biais dans les études 

sélectionnées.  
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CONCLUSION 

L’objectif de cette revue systématique de la littérature était d’étudier la faisabilité des 

sports olympiques chez les patients atteints de maladie de Parkinson idiopathique. Sur les 

1711 références analysées, 7 ont été incluses pour un total de 8 études.  

Au travers des références incluses, 7 sports ont été évalués à savoir l’escalade, le 

tennis de table, le patinage sur glace, la marche athlétique, la natation, le sprint et le karaté. 

Au sein des groupes pratiquant les sports étudiés, le drop-out est resté limité avec un 

maximum de 36% dans l’étude sur le karaté. 

En l’absence d’outil d’évaluation de la faisabilité retrouvé dans la littérature, un score 

non validé par la communauté scientifique a été spécifiquement créé par les auteurs. Il n’est 

pas possible de conclure selon les résultats obtenus, mais une attention particulière est portée 

sur la natation dont le score de faisabilité mesuré à 61,54% est le plus faible. 

Ces résultats sont à considérer avec précaution compte tenu du faible nombre 

d’études incluses, de leur hétérogénéité, de leurs nombreux biais, de leurs faibles niveaux de 

preuve et de leurs effectifs limités. 

Cette revue pilote propose une ouverture à la recherche qui, au travers d’essais 

cliniques randomisés de plus forte puissance et s’intéressant à une plus grande diversité de 

sports, pourrait mener à des recommandations pour la pratique sportive chez les patients 

atteints de la maladie de Parkinson. 
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Annexe 2 : Grille R-AMSTAR 

 

 

Traduction en français : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca 

 
 

 

R – AMSTAR* – ÉVALUATION DE LA QUALITE DES REVUES 

SYSTEMATIQUES 
*AMSTAR révisé 

AMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews 
 

Comment fonctionne la liste de contrôle R-AMSTAR? 

La liste comporte, dans la colonne gauche, 11 questions sur la qualité de la revue. En fonction des critères présentés dans 

la colonne droite, attribuer à chaque question un score de 1 à 4. La somme des scores constitue le score de qualité global 
de la revue systématique. 

 

 

Éléments AMSTAR 
 

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni? 

La question de recherche et les critères d’inclusion des études doivent être déterminés avant le début de la revue. 

Critères	

A. Publication et (ou) inscription du protocole 
d’étude à l’avance 

B. Description des critères d’inclusion 

C. Question de recherche bien ciblée (critères 

PICO) 

Conditions	d’attribution	du	score	

3 critères®4, 2®3, 1®2, 0®1 

Explication	A.	:		
Il doit être dit explicitement que le protocole a 

été publié ou inscrit, par exemple dans 
PROSPERO, registre de revues systématiques 
prospectif et multinational accessible en ligne. 
C. La question renferme les critères PICO, soit 
Population, Intervention (ou exposition), 

Comparateur (ou témoins) et Résultats 
(Outcomes). 

Score : 

     

 

Commentaire : 
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traversant des portes disposées sur la 
patinoire. Ces obstacles ne répondent 
pas au critère des disciplines 
olympiques mais la pratique de 
patinage est considérée comme 
similaire à la pratique réelle. 

Inclusion 

Neves MA, Bouça-Machado R, Guerreiro 
D, Caniça V, Ferreira JJ. Risk of drowning 
in people with Parkinson’s disease. 2018. 

Lettre entre pairs ne répondant pas 
aux critères PICOS. 

Exclusion 



 43 

AUTEURS : Julien PROUDOM et Thomas RAFATI 
TITRE : Faisabilité des sports olympiques chez les patients atteints de maladie de Parkinson idiopathique 
DIRECTEURS DE THESE : Dr Margherita FABBRI et Dr. Julien ARTIGNY  
LIEU ET DATE DE SOUTENANCE : 1er septembre 2022 - Faculté de Médecine Purpan, 37 Allées Jules 
Guesde 31000 TOULOUSE 
_________________________________________________________________________ 

RÉSUMÉ : 
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est prouvé. De nombreuses activités physiques ont montré une amélioration clinique sur les différents 
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ABSTRACT: 
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