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Diagnostic du syndrome parkinsonien



"

Un diagnostic clinique

A Triade symptomatique
AAkinésie: di fficult® doéoinitiat
A Bradykinésie : exécution ralentie du mouvement
AHypoki n®si e : r®duction dobéampl
A Hypertonie
A Tremblement



Akinésie

A Mouvements rar es, | ent s,
réeduite.

A Elle touche

La marche : démarrage difficile, petits pas, bras immobiles ne
balancant plus.

L 0 ® c r ipluadiffieile et plus petite (micrographie).
Le visage : traits figes, peu expressifs, regard fixe.
La parole : rare, mal articulée, monotone.
Géne dans la réalisation des actes courants de la vie
(habillage, déshabillage, hygiene corporelle, repas).
A Perte des mouvements automatigues, inconscients : le
patient est « condamné a vie au mouvement volontaire ».
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Micrographie
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Hypertonie

A Plastique
A en tuyau de plomb,
A mise en évidence par la mobilisation passive du membre.
A Augmentée par la manoeuvre de Froment

A Cede par a-coups (roue dentée).

A Attitude générale en flexion
A cyphose dorsale,

A membres semi-fléchis
A aspect penché en avant.

A Persiste en décubitus (signe de l'oreiller)




Tremblement
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Inconstant (absent dans 30% des cas)

De repos, touchant les extrémitées
le patient semble compter sa monnaie,
rouler de la mie de pain.

Il est lent (3 a 6 cycles/sec) et regulier, pouvant
persister dans l'attitude.

Disparait lors des mouvements volontaires et
du sommeil.

Augmente par les efforts de concentration tels
gue le calcul mental,

Respecte le cou et le chef, peut toucher le
menton ou les levres.
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Ou comment examiner un patient parkinsonien
en 2 minutes!
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EXAMEN MOTEUR

A 18- Parole

A 0= Normale.

A 1 =Légeére perte d'expression, de la diction et/ou du volume vocal.

A 2 =Voix monotone, bredouillée mais compréhensible altération modérée.

A 3 = Altération marquée, difficile a comprendre

A 4 =Incompréhensible.

A 19 - Expression faciale

A 0=Normale

A 1 =Hypomimie |égere, semble avoir un visage normalement impassible

A 2 = Diminution légere mais franchement anormale de I'expression faciale

A 3 =Hypomimie modérée : levres souvent entrouvertes

A 4|: I;/Iasque facial ou faciées figé avec perte importante ou totale de I'expression faciale : levres entrouvertes (0,6 cm ou
plus

A 20-Tremblement de repos

A 0= Absent

A 1=Léger et rarement présent

A 2 =Tremblement de faible amplitude mais persistant. Ou d'amplitude modeérée, mais présent seulement de fagon
intermittente.

A 3 =Tremblement modéré en amplitude et présent la plupart du temps

A 4 =Tremblement d'amplitude marquée et présent la plupart du temps.

A 21-Tremblement d'action ou tremblement postural des mains

A 0= Absent

A 1=Léger: présent lors de l'action

A 2 =Modéré en amplitude, présent lors de I'action

A 3 =Modéré en amplitude, tant lors du maintien postural que lors de I'action

A 4 = Amplitude marquée : géne l'alimentation
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UPDRS : section Il

EXAMEN MOTEUR

22 - Rigidité (évaluée lors des mouvements passifs des principales articulations avec un malade relache, en position
assise. Ne pas tenir compte de la roue dentée)

0 = Absente

1 = Minime ou apparaissant lors des manoeuvres de sensibilisation

2 = Légere a modérée

3 = Marquée, mais la plupart des mouvements peuvent étre effectués aisément

4 = Sévere, les mouvements sont effectués difficilement.

23 - Tapotement des doigts (le malade fait les mouvements rapides et de large amplitude du pouce sur l'index)
0 = Normal

1 = Ralentissement Iéger et/ou réduction d amplitude

2 = Modérément perturbé, se fatigue nettement et rapidement, peut avoir d'occasionnels arréts du mouvement
3 = Séverement perturbé. Hésitation fréquente au démarrage du mouvement.

4 = Peut a peine effectuer le mouvement.

24 - Mouvements des mains (le malade ouvre et ferme rapidement les mains avec la plus grande amplitude possible,
chagque main séparément)

0 = Normal

1 = Ralentissement Iéger et/ou réduction d'amplitude

2 = Modérément perturbé. Se fatigue nettement et rapidement, peut avoir d'occasionnels arréts dans le mouvement.
3 = Séverement perturbé, hésitation fréequente au début du mouvement ou arrét en cours de mouvement

4 = Peut a peine effectuer la tache.

25 - Mouvements alternatifs rapides (mouvements de prono-supination des mains verticalement ou horizontalement,
avec la plus large amplitude possible les deux mains simultanément)

0 = Normal

1 = Ralentissement Iéger et/ou réduction d'amplitude

2 = Modérément perturbé. Se fatigue nettement et rapidement, peut avoir d'occasionnels arréts dans le mouvement
3 = Séverement perturbé, hésitation frequente au début du mouvement ou arrét en cours du mouvement

4 = Peut a peine effectuer la tache.
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26 - Agilité de la jambe (le patient tape le talon sur le sol de fagon rapide en soulevant tout le pied. L'amplitude doit étre
d'environ 7,5 cm (en position assise)

0 = Normal

1 = Ralentissement Iéger et/ou réduction d'amplitude

2 = Modérément perturbé. Se fatigue nettement et rapidement, peut avoir d'occasionnels arréts dans le mouvement
3 = Séverement perturbé, hésitation fréequente en début du mouvement ou arrét en cours de mouvement.

4 = Peut a peine effectuer la tache

27 - Se lever d'une chaise (le patient essaye de se lever d'une chaise a dos droit en bois ou en métal, les bras plies
devant la poitrine)

0 = Normal

1 = Lentement ou a besoin de plus d'un essai

2 = Se pousse sur les bras du siege

3 = Tend a tomber en arriere mais doit essayer plus d'une fois mais peut se lever sans aide

4 = Incapable de se lever sans aide

28 - Posture

0 = Normalement droite

1 = Pas tout a fait droite, posture légerement fléchie : cette attitude peut étre normale pour une personne plus agée
2 = Posture modérément fléchie, nettement anormale : peut étre Iégerement penché d'un coté
3 = Posture séverement fléchie avec cyphose : peut étre modérément penché d'un coté

4 = Flexion marquée avec posture trés anormale.
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29 - Stabilite posturale (réponse a un déplacement postérieur soudain produit par une poussee sur les épaules
alors que le patient est debout les yeux ouverts et les pieds Iégerement écartés. Le patient doit étre prévenu)

0 = Normal

1 = Rétropulsion mais rétablit I'équilibre sans aide

2 = Absence de réponse posturale : peut tomber s'il n‘est pas retenu par I'examinateur

3 = Tres instable, tend a perdre I'équilibre spontanément

4 = Incapable de se tenir debout sans aide.

30 - Démarche

0 = Normal

1 = Marche lentement, mais traine les pieds et fait de petits pas, mais sans festination, ni propulsion.

2 = Marche avec difficulté, mais nécessite peu ou pas d'aide : peut avoir un peu de festination, des petits pas ou
une propulsion

3 = Perturbations séveres de la marche, nécessitant une aide
4 = Ne peut marcher du tout, méme avec aide.

31 - Bradykinesie corporelle et hypokinésie (combinant la lenteur, I'hésitation, la diminution du ballant des bras,
I'amplitude faible et la pauvreté des mouvements en général)

0 = Aucune

1 = Lenteur minime, donnant aux mouvements un caractere délibére, pourrait étre normal pour certaines
personnes. Possibilité d'une réduction d'amplitude

2 = Degré leger de lenteur et de pauvreté du mouvement qui est nettement anormal. De plus, une certaine
réduction d'amplitude

3 = Lenteur modérée, pauvreté et petite amplitude du mouvement
4 = Lenteur marquée, pauvreté et petite amplitude du mouvement.



Faut Il demander
des examens complémentaires?
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Deux situations

A Instabilité posturale et chutes précoces

A Début unilatéral A dysarthrie précoce,
A Pr®sencendoéountr e @&bDysautononte séere et précoce
repos A Troubles intellectuels précoces
A Evolution progressive A Signes pyramidaux ou cérébelleux
A Amelioration significative (>70%) par 4 Tr ou bl es nde 1 6ocul c
la Iévodopa du coteé initialement A Progression rapide
atteint ) . \ .
A Absence de réponse a la levodopa
A Patient agé
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Pas db6examen ¢compl ®rnneagetieacérébeale

Dans la majorité des cas la scintigraphie
au DaTSCAN nobest pas utFIe
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A Autres causes

Syndromes parkinsoniens secondaires
A latrogenes, vasculaires, hydrocéphalie

A Post-traumatiques

A Plus rarement: post-encéphalitiques, cause toxique ou métabolique,
tumeurs, HSD

Autre syndromes parkinsoniens déegeénératifs (Parkinson +)
A Synucléinopathies : MSA, DCL
A Tauopathies : PSP, DCB
Syndromes parkinsoniens associés a des maladies héréditaires



A latrogénes
A Neuroleptiques typiques et atypiques
AThymor ®gul ateurs : Lithium, D®pakin
A Antagonistes calciques : Tildiem, Bi-Tildiem)

A Vasculaires A Hydrocéphalie
A Lower-limb Parkinson ATriade doHaki m
marche, cognitifs, urinaires



