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Brève introduction  
à la maladie de Parkinson 

Pathophysiologie 
Le plus fréquent des troubles du mouvement est la maladie de Parkinson 
(MP). Environ 85 % des patients diagnostiqués ont plus de 65 ans, et au sein 
de ce groupe d’âge, 1 à 2 % souffrent de la maladie. [1] La MP est un trouble 
neurologique progressif chronique causé par une perte de neurones dopa-
minergiques dans le pars compacta de la substantia nigra, qui entraîne une 
perte de production de la dopamine. Comme les neurones dopaminergiques 
dégénèrent au fil du temps, plusieurs mécanismes compensatoires retardent 
l’apparition des symptômes moteurs jusqu’à ce que plus de 60 % soient per-
dus. Cependant, comme le nombre de neurones dopaminergiques continue 
de diminuer, les symptômes moteurs hautement reconnaissables de la MP 
apparaissent. [2-4]

La MP produit également des symptômes non moteurs. Le noyau moteur 
dorsal et les régions olfactives, les neurones cholinergiques du noyau basal de 
Meynert, les neurones à noradrénaline, les neurones du locus cœuruleus, les 
neurones sérotoninergiques du raphé médian et les neurones dans le cortex 
cérébral, le tronc cérébral, la moelle épinière et le système nerveux autonome 
périphérique sont également impliqués dans la pathologie de la MP, qui don-
nent lieu à des symptômes non moteurs. [2-5] Voici quelques exemples de ces 
symptômes : perte de l’odorat, dépression et anxiété, dysfonction autonome et 
problèmes cognitifs, entre autres. [6]

Présentation clinique
La présentation motrice précoce de la MP est caractérisée par la bradykinésie, 
unilatérale ou asymétrique, les tremblements au repos et la rigidité. Une  
personne qui présente avec deux de ces trois caractéristiques souffre proba-
blement de la MP. Cependant, le critère diagnostique le plus couramment 
accepté pour la MP stipule qu’une personne atteinte de bradykinésie présente 
au moins un des symptômes suivants : rigidité musculaire, tremblements au 
repos et instabilité posturale. [7] La MP est moins probable si les symptômes 
suivants sont présents : début d’instabilité posturale (non causée par un dys-
fonctionnement visuel, vestibulaire, cérébelleux ou proprioceptif primaire), 
dysfonctionnement autonome (caractérisé par le dysfonctionnement/l’incon-
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tinence urinaire, l’incontinence fécale ou la rétention urinaire, nécessitant une 
cathétérisation, un dysfonctionnement érectile persistant ou une hypotension 
orthostatique), démence précoce et visible, troubles du mouvement des yeux, 
progression rapide et de réaction négative au traitement dopaminergique. Le 
parkinsonisme atypique doit faire l’objet d’un examen si le patient présente 
les caractéristiques cliniques suivantes au cours des trois premières années du 
diagnostic : chutes au début de la maladie, réaction négative à la lévodopa, 
présentation symétrique à l’apparition des symptômes moteurs, une progres-
sion rapide et un dysfonctionnement autonome. [8]

De nombreuses personnes souffrant de la MP peuvent présenter des symptômes 
non moteurs. [9] L’hyposmie, la fatigue, la dépression, la constipation et les 
troubles du comportement en sommeil paradoxal peuvent faire leur apparition 
plusieurs années avant que les symptômes moteurs soient évidents, tandis que 
les troubles psychiatriques, la sialorrhée, l’urgence urinaire, les dysfonctions 
sexuelles et les troubles cognitifs sont des symptômes tardifs. [6,9-11]

Maladie de Parkinson due aux médicaments 
Plusieurs médicaments peuvent causer l’apparition des symptômes parkin-
soniens, aggraver le contrôle de la MP ou démasquer la MP. Les médicaments 
ou catégories pharmacologiques communément associés à la MP sont les anti-
psychotiques de première et deuxième générations, les antiémétiques à action 
centrale bloquant la dopamine, certains médicaments cardiovasculaires, entre 
autres (voir tableau 1). [12,13] Chez certaines personnes, l’arrêt de l’agent 
nuisible peut éliminer les symptômes parkinsoniens, mais cela peut prendre 
plusieurs mois. [12,13]

Tableau 1 : Médicaments aggravant les symptômes de la MP ou causant la MP  [12,13,14]

Fins médicales Médicaments à éviter  
(risque plus élevé)

Options plus sécuritaires  
(risque moins élevé)

Antipsychotiques

Antipsychotiques de 
première génération  

(chlorpromazine, thioridazine, 
halopéridol)

Antipsychotiques de  
deuxième génération  
(rispéridone, olanzapine,  
ziprasidone, aripiprazole) 

Quétiapine
Clozapine

Médicaments contre les 
nausées/agents de motilité 

gastro-intestinale

Prochlorpérazine  
métoclopramide,  

prométhazine, dropéridol

Dompéridone,  
triméthobenzamide, ondansétron,  

dolasétron, granisétron

Inhibiteurs calciques Flunarizine Diltiazem, vérapamil

Agents antiépileptiques Lithium Acide valproïque Phénytoïne
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Pharmacothérapie  
de la maladie de Parkinson 

Approche relative à la mise en œuvre  
d’un traitement pharmacologique
La décision de mettre en œuvre la pharmacothérapie et le choix de médica-
ments pour traiter la MP doivent être personnalisés en fonction de l’âge du 
patient, la gravité des symptômes, les comorbidités, la déficience fonctionnelle 
du patient, l’emploi et la préférence du patient. [6,8] Certains patients peu-
vent choisir de retarder la prise de médicaments si la déficience fonctionnelle 
de la MP n’est pas présente. Les Lignes directrices canadiennes sur la maladie 
de Parkinson doivent être utilisées pour guider la mise en œuvre du traitement 
pour la gestion des symptômes de la maladie de Parkinson

Six catégories pharmacologiques de médicaments sont couramment util-
isées pour traiter les symptômes moteurs de la maladie de Parkinson. Il s’agit 
notamment des agents anticholinergiques, les inhibiteurs d’enzyme catéchol-
amine-O-méthyl transférase (COMT), les agonistes dopaminergiques (AD), 
les précurseurs de la dopamine, les inhibiteurs de la monoamine-oxydase, et 
les antagonistes N-méthyl-D-aspartate (NMDA).

Toutes ces catégories conviennent à la monothérapie au stade précoce; toute-
fois, le choix de l’agent dépend de l’âge du patient, la présentation clinique 
et la gravité des symptômes, ainsi que les antécédents des effets cliniques, les 
avantages et les effets indésirables, de médicaments déjà essayés. Bien que les 
agents anticholinergiques (par exemple, benztropine, trihexyphénidyl) soient 
utilisés pour le contrôle des tremblements, ils ont une efficacité limitée et ne 
doivent pas constituer le premier choix de médicaments. L’usage de ces agents 
est habituellement limité aux patients plus jeunes atteints de la MP à cause 
de son risque élevé d’effets indésirables, comme la confusion et les troubles de 
la mémoire chez les personnes âgées. [6,8] De même, les agonistes dopami-
nergiques non dérivés de l’ergot (p. ex., le pramipexole et le ropinirole) sont 
préférés aux agonistes dopaminergiques dérivés de l’ergot (p. ex., bromocrip-
tine) en raison des effets indésirables tels que la membrane séreuse kystique et 
l’érythromélalgie. [8] Même si la posologie recommandée est indiquée pour 
toutes les catégories pharmacologiques utilisées pour traiter la MP, les facteurs 
susmentionnés doivent également être considérés avant de commencer la 
pharmacothérapie. 
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Notes supplémentaires sur les agonistes dopaminergiques

Troubles du contrôle des impulsions
Les agonistes dopaminergiques peuvent provoquer des troubles du contrôle 
des impulsions (TCI). [16] Les TCI sont évidents lorsque les personnes ne 
peuvent pas résister à se comporter de manière susceptible d’entraîner des 
conséquences psychosociales négatives. Les symptômes comprennent des 
comportements compulsifs ou non contrôlés, tels que comme l’hyperphagie 
boulimique, l’hyperconsommation, le jeu pathologique et l’hypersexualité. 
Bien que la documentation signale que près de 14 % des patients traités avec 
les AD développent des TCI, le pourcentage peut être beaucoup plus élevé. 
Les patients les plus à risque sont les jeunes, les hommes plus que les femmes, 
avec un ou des antécédents familiaux de problèmes de toxicomanie ou de 
troubles de l’humeur. [16]

Les TCI peuvent mener à d’importantes perturbations sociales et financières, 
mais sont habituellement réversibles par une réduction de la dose ou l’arrêt. 
Les patients et les membres de la famille doivent être informés des TCI avant 
de commencer le traitement avec les AD [17] Le questionnaire sur les troubles 
obsessionnels-compulsifs dans l’échelle d’évaluation de la maladie de Parkin-
son (QUIP-RS) permet de déterminer la tendance pour le jeu compulsif, le 
sexe, le magasinage, l’alimentation, l’investissement excessif dans une activité 
spécifique, les rituels sans buts et la surmédication intentionnelle. [18]

Syndrome de sevrage des agonistes dopaminergiques
Les symptômes de sevrage sont plus fréquents chez les patients atteints de 
TCI. Les symptômes comprennent l’anxiété, les attaques de panique, la 
dysphorie, la diaphorèse, la douleur, l’hypotension orthostatique et l’état de 
manque. [19] La gestion des médicaments implique un sevrage plus lent. 

Effets indésirables
Les effets indésirables des agonistes dopaminergiques sont généralement sem-
blables à ceux associés à la lévodopa. Cependant, certains effets indésirables, 
tels que la somnolence diurne excessive, les hallucinations visuelles, la confu-
sion et l’enflure des jambes, se produisent plus fréquemment avec l’utilisation 
des agonistes dopaminergiques qu’avec la lévodopa. Lors de l’utilisation des 
AD, les adultes plus âgés atteints de la MP sont plus susceptibles que les plus 
jeunes de ressentir des effets indésirables gênants tels que la confusion, les 
hallucinations, l’œdème des jambes et les étourdissements. [20]	
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Remarques sur la prescription et le suivi des médicaments pour 
traiter la maladie de Parkinson 
1.	 Commencer par de faibles doses et augmenter progressivement si nécessaire.
2.	 Demander aux patients de tenir un journal sur les médicaments/la mobilité afin 

d’indiquer à quel moment ils prennent leurs médicaments et lorsqu’ils ressen-
tent des effets indésirables ou l’épuisement de l’effet thérapeutique en fin de 
dose, pour guider les ajustements de la posologie.

3.	 Encourager l’utilisation de l’emballage facilitant l’observance (p. ex., embal-
lage-coque, boîtes à pilules, dosette) et les alarmes multiples (p. ex., alarmes de 
radio et de téléphone intelligent) pour aider les patients à se souvenir de prendre 
leurs médicaments à temps.

4.	 Évaluer la capacité des patients à avaler, car elle peut être altérée par la MP. 
Certains médicaments ne peuvent pas être broyés. Si nécessaire, une suspension 
de lévodopa peut être préparée.

5.	 Les protéines alimentaires font concurrence à la lévodopa pour leur absorp-
tion, et l’effet de la lévodopa peut être retardé. Si les patients se plaignent du 
retard ou de la variabilité de l’effet, aviser les patients de prendre lévodopa une 
demi-heure à une heure avant un repas ou une collation riche en protéines, 
comme le lait, les œufs ou le beurre d’arachide.

6.	 Pour réduire les nausées, améliorer la motilité gastrique et accélérer l’effet de 
la lévodopa, la dompéridone peut être administrée avant chaque dose. La dose 
de dompéridone doit être limitée à 30 mg/jour en raison de la possibilité d’un 
risque élevé de prolongation de l’intervalle QT. 

7.	 Puisque tous les médicaments traitant la MP peuvent causer des 
étourdissements, de la fatigue ou la somnolence, les patients doivent être 
avisés de réduire au minimum ou éviter la consommation d’alcool.

8.	 Si le patient atteint de la MP est admis dans un hôpital, demander au patient 
ou à ses aidants d’indiquer au personnel de l’hôpital l’heure exacte à laquelle les 
médicaments sont administrés afin que les doses suivent le même horaire qu’à 
la maison, et non celui de l’hôpital. Fournir au personnel une liste des mé-
dicaments contre-indiqués pour la MP. Avant la chirurgie, les patients doivent 
prendre la première dose d’antiparkinsoniens tôt le matin avec des gorgées 
d’eau. Si le patient est à jeun pour une période prolongée, la formulation rectale 
de la lévodopa peut être nécessaire. Si le patient prend de l’entacapone ou du 
Stalevo, aviser le personnel de ne pas s’inquiéter si l’urine du patient est de 
couleur brun-orange. Ne pas remplacer les médicaments traitant la maladie de 
Parkinson. Reprendre les médicaments immédiatement après une chirurgie, à 
moins que le patient ne vomisse ou soit atteint d’incapacité grave. Marcher dès 
que cela est sécuritaire médicalement. Les patients peuvent avoir besoin d’aide.
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Interactions courantes avec d’autres médicaments et aliments  

Médicament traitant la  
maladie de Parkinson  

(nom générique)
Marque de commerce

Interaction (peut augmenter  
ou atténuer les effets des  
médicaments traitant la  
maladie de Parkinson)

Lévodopa-Carbidopa Sinemet®
Antiacides, antipsychotiques,  

métoclopramide, fer, antihypertensifs, 
aliments riches en protéines*

Rotigotine Neupro® Antipsychotiques, métoclopramide

Pramipexole Mirapex®
Amantadine, cimétidine,  

diltiazem, quinidine, ranitidine,  
triamtérène, vérapamil

Ropinirole (Requip) Requip®

Ciprofloxacine, clarithromycine,  
érythromycine, fluvoxamine,  

itraconazole, propranolol
Les concentrations de ropinirole  

augmentent lorsqu’il est combiné  
avec un inhibiteur du CYP1A2 (p. ex., 
ciprofloxacine); surveiller et ajuster  

si nécessaire la posologie

Benztropine Congentin®, Kynesia® Agents cholinergiques (p. ex., donépézil), 
antipsychotiques

Trihexyphénidyl Trihexyphénidyl Agents cholinergiques (p. ex., donépézil), 
antipsychotiques

Sélégiline Eldepryl®, Carbex®

Amphétamines, bupropion,  
buspirone, dextrométhorphane,  
méthadone, méthylphénidate, 

pseudoéphédrine, antidépresseurs

Rasagiline Azilect®

Opioïdes, antidépresseurs,  
décongestionnants 

CYP1A2 (p. ex., ciprofloxacine,  
fluvoxamine) peut augmenter la  

concentration de rasagiline

Entacapone Comtan® Antidépresseurs

Amantadine Symmetrel® Fer

*	 Les aliments riches en protéines diminuent l’absorption de la lévodopa, la rendant ainsi moins 
efficace. Il est préférable pour les patients d’essayer de maintenir un régime alimentaire avec 
des quantités équilibrées de protéines.
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Médicaments utilisés pour traiter les symptômes non moteurs  
de la MP au Canada 

Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

La dépression  
et l’anxiété

La dépression et l’anxiété sont courantes, et signalées chez 
50 % des patients atteints de la MP. Elles peuvent précéder 
les symptômes moteurs, et nuire de façon significative aux 
fonctions du patient et à sa qualité de vie. Les antidépresseurs 
sont efficaces. L’éducation des patients est cruciale pour assurer 
l’adhérence aux médicaments. L’optimisation des médicaments 
utilisés pour traiter la MP et la dépression ou l’anxiété peut 
améliorer ou guérir les deux conditions.

ISRS

Citalopram 

(Celexa®)

Dose : 10 - 20 mg par jour

Pour toutes les ISRS et les IRSN, 
administrer en faibles doses et 
augmenter lentement jusqu’aux 
doses permises. Ne pas cesser 
brusquement, diminuer lentement 
le dosage.

•	 Attention à une rare hypona-
trémie pour tous les ISRS et IRSN

Escitalopram 

(Cipralex®)
Dose : 5 – 20 mg par jour

Paroxetine 

(Paxil®)

Dose : 10 - 40 mg par jour

•	 À éviter généralement chez les 
patients plus âgés en raison 
d’une charge anticholinergique 
plus élevée

Fluoxetine 

(Prozac®)
Dose : 10 - 40 mg par jour 

Sertraline 

(Zoloft®)
Dose : 25 - 100 mg par jour

IRSN

Desvenlafaxine 

(Pristiq®)
Dose : 50 mg par jour

Venlafaxine 

(Effexor®)
Dose : 25 - 75 mg deux fois  
par jour

Duloxétine 

(Cymbalta®)
Dose : 30 - 60 mg par jour
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. 

Symptômes non 
moteurs

Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

La dépression  
et l’anxiété

Antidépresseurs tricyclique (ATC) 
• À prendre le soir pour améliorer le sommeil, l’anxiété et l’appétit

Nortriptyline 

(Pamelor®)
Dose : 10 - 50 mg par jour au coucher

Amitriptyline 

(Elavil®)

Dose : 10 - 50 mg par jour au coucher  

•	 À éviter généralement chez les patients 
plus âgés en raison d’une charge  
anticholinergique plus élevée

Imipramine 

(Tofranil®)
Dose : 10 - 50 mg par jour au coucher

Autre antidépresseurs

Buproprion 

(Wellbutrin®)

Dose : 75 -150 mg une à deux fois par jour   

•	 Le bupropion pris avec les médicaments 
pour la MP augmente le risque d’agitation, 
les troubles de la démarche et les 
étourdissements à cause de l’effet 
agoniste dopaminergique additif. Réduire 
la dose et assurer le suivi.

Divers

Mirtazipine 

(Remeron®)
Dose : 15 – 30 mg par jour au coucher

Douleur

La MP peut réduire le seuil de tolérance à la douleur. La dystonie 
matinale et les douleurs musculaires/la rigidité se produisent souvent 
lors de périodes sans médicaments, tandis que la dyskinésie peut 
également causer de la douleur même lorsque l’effet des médicaments 
est maximal. Les étirements, les massages et l’ajustement de la dose 
des médicaments pour la MP sont utiles. Il est préférable de prendre de 
l’acétaminophène plutôt que des AINS par voie orale pour soulager la 
douleur chronique.

Acétaminophène 
(Tylenol® Extra fort  

ou Arthritis®)

Efficace pour soulager la douleur  
légère ou de l’arthrose

Dose max. : 3 250 mg/jour pour l’usage  
à long terme

Duloxétine 
(Cymbalta®)

Dose initiale : 30 mg une fois par jour

Gabapentin 
(Neurontin®)

Dose initiale : 100 mg deux à trois fois 
par jour

Attention à la sédation et l’œdème  
des jambes

Pregabalin 
(Lyrica®)

Dose initiale : 25 mg deux fois par jour

Attention à la sédation et l’œdème  
des jambes
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Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

Écoulement de salive

Glycopyrrolate 
(Robinul)

Dose initiale : 1 - 2 mg deux à trois 
fois par jour, au besoin

Solution atropine 
(Isopto Atropine®) 

Bromure d’ipratropium   
(Atrovent atomiseur nasal)

Appliquer une goutte/vaporiser 
sous la langue deux fois par jour, 
si nécessaire 

Attention aux effets indésirables 
anticholinergiques

Scopolamine 
(Buscopan®)

Consulter un spécialiste

Toxine botulique de type A 
(Botox®/Xeomin®)

Consulter un spécialiste

Nausées et  
vomissements  

Dompéridone 
(Motilium®)

Max. : 10 mg deux à trois fois par 
jour avant la lévodopa  

Attention au prolongement du QT, 
particulièrement avec les médica-
ments causant une préoccupation 
semblable.

Ondansétron

Dysfonctionnement  
de la vessie 

i. Vessie hyperactive

Toltérodine 
(Detrol LA®)

4 mg par jour au coucher

Solifénacine 
(Vesicare®)

5 mg par jour au coucher

Darifénacine 
(Enablex®)

7,5 mg par jour au coucher
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Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

Dysfonctionnement  
de la vessie 

ii. Nycturie

Chlorure de trospium 
(Trosec®)

20 mg par jour au coucher

Desmopressin 
(Nocdurna®)

25 à 50 µg par jour au coucher. 

Surveiller le sodium sérique après 
4 à 8 jours et après un mois pour 
éviter l’hyponatrémie.

Non recommandé si CrCL < 50 mL/
min. ou antécédents de SIADH, 
insuffisance cardiaque

iii. Rétention urinaire

Chlorure de béthanécol 
(Duvoid®)

10 – 25 mg deux à trois  
fois par jour

Démence de la MP  
(augmente avec l’âge 
et la durée de la MP)

Inhibiteurs de 
la cholinestérase  

Peut améliorer l’apathie, les  
troubles du comportement et  
les hallucinations

Non recommandés en cas de 
blocage cardiaque, syncope ou 
bradycardie significative. Surveill-
er l’ECG.

L’ajustement posologique doit 
être lent.

Rivastigmine 
(Exelon®) solution orale et 

timbre transdermique

Solution orale : 1,5 - 3 mg deux fois 
par jour avec de la nourriture 

Timbre transdermique : 1 timbre  
de 4,5 – 9,6 mg par jour

Donépézil 
(Aricept®)

2,5 - 5 mg une fois par jour avec 
de la nourriture. (Prendre le  
matin si le patient fait des  
rêves intenses.) 

Galantamine 
(Reminyl ER®)

8 mg une fois par jour avec  
de la nourriture

Antagoniste des récepteurs NMDA

Mémantine  
(Ebixa®)

Commencer par 5 mg tous les 
matins; peut être accrue jusqu’à 
10 mg deux fois par jour. (Max. : 
10 mg/jour en cas d’insuffisance 
rénale sévère)
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Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

Hallucinations  
visuelles 

Survient à des stades 
ultérieurs et en cas de 

déclin cognitif

1. Éliminer les causes médicales de délire.

2. Réduire ou cesser le traitement aux sédatifs, anxiolytiques  
et anticholinergiques.

3. Cesser les médicaments pour la MP selon l’ordre suivant afin 
de minimiser les risques de dégradation de la MP (une réduction 
lente peut être nécessaire) : anticholinergiques, amantadine, 
inhibiteurs MAO-B, agonistes dopaminergiques, entacapone, 
lévodopa.

4. Les agents antipsychotiques réduisent la dopamine et la  
sérotonine, qui sont impliquées dans les hallucinations. Utiliser  
la dose la plus faible pour éviter la sédation et l’hypotension. 
Éviter l’halopéridol et autres antipsychotiques atypiques  
(rispéridone ou olanzapine).

Clozapine 
(Clozaril®)

Dose initiale : 12,5 –25 mg par jour 
au coucher

Exige un contrôle sanguin réguli-
er, car l’agranulocytose met la vie 
en danger (0,38 %).  

Inscription au registre CLOZARIL 

Quétiapine 
(Seroquel®)

Dose initiale : 12,5 – 25 mg par jour 
au coucher

Aucun contrôle sanguin requis.

Apathie
Méthyphénidate 

(Biphentin, Concerta®, 
Ritalin®)

5 – 15 mg deux à trois fois  
par jour

Dysfonctionnement 
érectile

Sildénafil 
(Viagara®)

Dose avant les relations  
sexuelles : 50 – 100 mg 

Vardénafil 
(Levitra®)

Dose avant les relations  
sexuelles : 5 – 10 mg

Tadalafil 
(Cialis®)

Dose avant les relations  
sexuelles : 10 – 20 mg
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Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

Hypotension  
orthostatique

Baisse de la tension artérielle systolique de > 20 mmHg ou de la 
tension artérielle diastolique de > 10 mmHg dans les 3 minutes 
après s’être levé debout. Essayer ce qui suit avant d’initier  
un traitement :

• Réévaluer les agents hypotenseurs  
• Si cela survient après un repas, éviter les repas lourds et l’alcool
• Augmenter l’apport en sel et éviter de forcer les selles

Bromure 
de pyridostigmine  

(Mestinon®)

 30-60 mg quatre fois par jour, 
peut augmenter le volume des 
selles et la fréquence urinaire 

Midodrine 
(Amatine®)

Dose initiale : 2,5 mg deux fois par 
jour

La dernière dose doit être ad-
ministrée au plus tard en milieu 
d’après-midi pour prévenir l’hy-
pertension artérielle en position 
couchée la nuit.

Fludocortisone 
(Florinef®)

0,05 - 0,1 mg par jour

Attention à l’œdème de pied  
ou à l’hypokaliémie

Desmopressine

Risque élevé d’hypertension 
artérielle en position coucher à 
des doses de 100-400 µg par jour 
au coucher; par conséquent, ce 
n’est pas un médicament de choix.

Insomnie

L’étiologie est multifactorielle : douleur, tremblements,  
rigidité, effets indésirables des médicaments, anxiété, nycturie, 
syndrome des jambes sans repos. Identifier et gérer les causes 
traitables sous-jacentes.

Doxepin 
(Silenor®)

Agit sur les récepteurs pour  
maintenir le sommeil 

Dose initiale : 3 mg par jour  
au coucher

Mélatonine

1 - 2 mg LP pour stimuler le 
sommeil

Formulation 5 mg à libération 
prolongée pour maintenir  
le sommeil
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Symptômes non moteurs Nom générique  
(Marque de commerce) Dosage et Commentaires

Insomnie

Trazodone 
(Desyrel®)

25 - 50 mg par jour au coucher 

La trazodone augmente le risque 
d’hypotension et de chutes chez 
les adultes plus âgés 

Mirtazipine 
(Remeron®)

15 - 30 mg par jour au coucher

Somnolence  
excessive le jour 

Méthylphénidate 
(Biphentin®,  

Concerta®, Ritalin®)

5 – 15 mg deux à trois fois  
par jour

Modafinil 
(Alertec®)  

Essayer la caféine et éliminer 
la possibilité de l’apnée du 

sommeil d’abord

Dose initiale : 100 – 200 mg  
le matin

L’usage à long terme peut 
augmenter les effets indésirables 
cardiovasculaires et l’anxiété

Syndrome des  
jambes sans repos

(SJSR) 

Une carence en fer 
(ferritine) cause le SJSR

Sulfate ferreux, gluconate  
ferreux, fumarate ferreux 

300 mg une fois par jour

Pramipexole 
(Mirapex®)

0,125 – 0,5 mg par jour  
au coucher

Prégabalin  
(Lyrica®)

Commencer par 50 mg par  
jour au coucher et augmenter 
progressivement la posologie 

Gabapentin 
(Neurontin®)

100 - 300 mg par jour au coucher. 
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Glossaire

Dyskinésie : mouvements involontaires ou anormaux, tels que les mouvements 
brusques, secousses ou spasmes. Ils peuvent affecter n’importe quelle partie 
du corps. Les dyskinésies peuvent varier de légères à graves. La dyskinésie se 
produit en raison d’une combinaison de la MP et des médicaments pris pour 
traiter la MP. Elle est plus courante chez les personnes qui prennent la lévodo-
pa depuis plusieurs années. La prescription doit souvent être adaptée afin de 
trouver un équilibre entre la quantité suffisante de médicaments pour con-
trôler les symptômes, et une dose qui ne stimule pas trop la dyskinésie.

Période « On » / « Off » : décrit les changements dans la capacité de bouger,  
ce qui se produit chez certaines personnes atteintes depuis longtemps de la 
maladie de Parkinson et qui prennent la lévodopa. En état « On », la personne 
peut bouger, tandis qu’en état « Off », elle peut être incapable de bouger.  
Les gens peuvent passer d’un état à l’autre en quelques minutes ou même 
quelques secondes.  

Épuisement de l’effet thérapeutique en fin de dose : effet ressenti par beau-
coup de gens qui ont pris des médicaments pour la MP pendant un certain 
temps. La dose ne fait pas effet aussi longtemps qu’auparavant et les effets 
bénéfiques des médicaments se dissipent avant de prendre la dose suivante.
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Appendices

Pour télécharger et imprimer des copies complètes de cet outil, visitez www.parkinson.ca.

Toutes les informations que vous donnerez via ce questionnaire seront gardées confidentielles et seront seulement utilisées 
dans le but pour lequel vous avez complété ce questionnaire.  
*L'utilisation du genre masculin a été adoptée afin de faciliter la lecture et n'a aucune intention discriminatoire. 
Le questionnaire français a été validé par Rios Romenets et al. dans Parkinsonism Relat. Disord. 2011 
Pour plus d’information, contacter : ron.postuma@mcgill.ca 

PD NMS Questionnaire
Nom: ............................................ Date: ....................................... Âge: ...........................

Homme Femme

Les problèmes non-moteurs reliés à la maladie de Parkinson
Les symptômes de la maladie de Parkinson reliés au mouvement sont très bien connus. Par contre, 
d’autres problèmes peuvent parfois apparaître en raison de cette maladie ou de ses traitements. Il est 
important que le médecin en soit informé, particulièrement s’ils sont gênants pour vous.

Certains problèmes sont énumérés ci-dessous. S’il-vous-plaît, cochez la case « Oui » si vous avez été 
incommodé par ce problème au cours du dernier mois.  Le médecin ou l’infirmière pourrait vous poser 
quelques questions afin de vous aider à répondre.  Si vous n’avez pas eu ce problème au cours du dernier 
mois, cochez la boîte « Non ».  Vous devriez répondre « Non » même si vous avez été incommodé par ce
problème dans le passé, mais pas au cours du dernier mois.

Avez-vous été incommodé par certains des problèmes suivants au cours du 
dernier mois?

Oui   Non
1. Écoulement de salive durant la journée ….… 
2. Perte ou changement dans votre capacité

à goûter ou à sentir ………………………....…
3. Difficulté à avaler de la nourriture ou des

liquides, ou problème d’étouffement……………
4. Vomissements ou sensation de malaise

(nausées) ……………….………….…………. 
5. Constipation (moins de trois selles 

par semaine) ou avoir besoin de fournir un
effort soutenu afin d’évacuer une selle …...…

6. Incontinence fécale (selle) …………..……....
7. Sensation que votre intestin n’est pas 

complètement vidé après être allé à la
toilette ………………………………….....…..

8. Sensation d’urgence urinaire qui
vous fait courir pour aller à la toilette ………

9. Se lever régulièrement la nuit pour
uriner ……………………………….………..

10. Douleur inexpliquée (non causée par
une maladie connue telle l’arthrite) ………...

11. Changement inexpliqué de votre poids
(non causé par un changement de diète) …...

12. Problème à se rappeler des choses
qui se sont produites récemment ou oublier
de faire des choses…………………………….

13. Perte d’intérêt pour ce qui se passe autour
de vous ou pour des activités à faire ……...….

14. Voir ou entendre des choses alors que vous
savez, ou que l’on vous a dit, qu’elles ne 
sont pas là ………………….…………………….

Oui Non
15. Difficulté à se concentrer ou à garder

votre attention ………………………………
16. Sensation de tristesse, de déprime ou

diminution de l’énergie ……………………..
17. Sensation d’anxiété, de peur, de panique …...
18. Avoir moins d’intérêt pour la sexualité

ou plus d’intérêt pour la sexualité …………
19. Avoir des difficultés lors des relations

sexuelles quand vous essayez ……….……..
20. Se sentir étourdi ou faible lorsque vous

êtes debout après avoir été assis ou couché....
21. Chute ………………………………….…...
22. Avoir de la difficulté à rester éveillé lors

d'activités telles que travailler, conduire 
…. ou manger……………………………..…...
23. Difficulté à vous endormir la nuit ou à resté

endormi durant la nuit …………….....……
24. Rêves intenses, d’apparence réelle

ou cauchemars …………….…….……..….
25. Parler ou bouger durant votre sommeil

comme si vous « actez » vos rêves …..…....
26. Sensations désagréables dans vos jambes le

soir ou lorsque vous vous reposez et une
sensation que vous avez besoin de bouger …

27. Enflure de vos jambes ………………….…..
28. Transpiration excessive ………………....…
29. Vision double …………………………....…
30. Croire que des choses vous arrivent alors

que d’autres personnes vous disent que
c’est faux …………….…………………...….

PD NMS QUESTIONNAIRE
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CARNET DE SUIVI QUOTIDIEN DE LA 
MALADIE DE PARKINSON  
http://www.cmdg.org/MDC_tools/PDDIARY/pddiary.htm

Nom : _____________________________________________________

Date : _____________________________________________________

Consignes : Ceci est un outil permettant d’assurer le suivi des réactions aux médica-
ments. Il servira à ajuster les doses et l’heure de la prise des médicaments. Veuillez co-
cher chaque colonne de la rangée qui décrit le mieux l’état moteur du patient pendant 
la période d’une heure avant l’heure indiquée (c.-à-d., dans la colonne 7 h, indiquez 
l’état moteur moyen entre 6 h et 7 h ou s’il dormait, cochez la rangée « Endormi ».

ÉTAT 
MOTEUR

–
Heure

Période  
« On » avec 
dyskinésie » 

Trop de  
mouvements

Période  
« On » 

Mouvements 
normaux

Période  
« Off » Trop 
raide et lent

Endormi
Heure du 

médicament 
pour la MP 

6 h

7 h

8 h

9 h

10 h

11 h

12 h

13 h

14 h

15 h

16 h

17 h

18 h

19 h

20 h

21 h

22 h

23 h

24 h



  

Une prescription pour le Parkinson

Référé par :                                          Date :

______________________________   _____/_____/_____

Parkinson Canada | 316-4211 Yonge Street, Toronto, ON  M2P 2A9

Je vous recommande de contacter Parkinson Canada 

de la maladie de Parkinson que vous avez reçu. Des 
réponses à vos questions, celles de votre famille ou d’un 
soignant sont disponibles. N’hésitez pas à appeler le 
1-800-565-3000 dès aujourd'hui.

Des professionnels sauront vous accueillir et vous 

des informations utiles sur la maladie. Vous découvrirez 
des ressources dans votre communauté qui vous 
aideront à améliorer votre qualité de vie.  Écrivez à 
info@parkinson.ca pour débuter la conversation.

Pour en apprendre davantage sur la maladie de 
Parkinson et comment mieux vivre avec elle, visitez 
www.parkinson.ca.
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de Parkinson Canada. Si vous désirez soutenir la création de ressources de qualité comme 
celle-ci, merci de faire un don à Parkinson Canada.
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Parkinson Canada est une organisme  
accrédité en vertu du programme  
de normes d’Imagine Canada. 




