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LE LIVRE BLANC
DE LA PARALYSIE
CEREBRALE

Une stratégie nationale d'action
ne peut plus étre ni éludée, ni différée

INTRODUCTION

https://online.flipbuilder.com/diret/wham/

Etiologie de la Paralysie Cérébrale ?
= causes, facteurs de risques, tableaux cliniques ...

= Troubles associés
= Neécessité d’'un recours a une diversité de professionnels


https://online.flipbuilder.com/diret/whgm/

What is Cerebral Palsy?

Cerebral palsy is a physical disability
that affects movement and posture.

1¢r¢ cause de Handicap moteur chez I'enfant : 2/1000
Consensus sur la définition adopté par un réseau européen

SCPE Surveillance of Cerebral Palsy in Europe

La Paralysie Cérébrale (PC) (Cans 2004)
Ensemble

- des troubles du mouvement ou de la posture et de la fonction
motrice,

- froubles permanents mais pouvant avoir une expression clinique
changeante avec le temps,

- dus & un désordre ou une Iésion ou une anomalie non progressifs
d'un cerveau en développement ou immature

Cans C, Surman G, McManus V, Coghlan D, Hensey O, Johnson A. Cerebral palsy registries.

Semin Pediatr Neurol. 2004 Mar;11(1):18-23.
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What is Cerebral Palsy?

Cerebral palsy is a physical disability
that affects movement and posture.

IMC + IMOC = PC

La paralysie cérébrale PC
(cerebral palsy)

résulte de |ésions cérébrales non
progressives, definitives,

SUNVENUES SUr un cerveau en voie

de développement (avant 2 ans)

Termes utilisés en France uniguement

- IMC Infirmité motrice cérébrale (G Tardieu, 1950) :
déficience moftrice + QI > 70 (+/- froubles visuels)
- IMOC Infirmité motrice d’origine cérébrale: syndrome et
non maladie
. Déficiences motrice + & des degrés divers
déficiences cognitives, sensitives, sensorielles,
comportementales, viscérales
. Avec un retentissement des déficiences associées
sur les apprentissages




17 million

people with cerebral palsy
worldwide

1 ere cause de handicap moteur dans I’ enfance

Prévalence d la naissance: 2/1000
forme sévere 1/1000 Polyhandicap

Soit 1700 nouveaux cas /an en France (12000 nouveaux cas / an en Europe)

ou a un moment donné 34000 enfants de 0 a 20 ans atteints
72000 adultes de 20 a 65 ans
14000 personnes dgées de + de 65 ans

« En comparaison 600 enfants nés vivant avec T21/an

« Taux de survie stable : 80% au-delda de 20 ans

. espérance de vie a 5 ans inférieure a la normale pour les moins séveres

. facteurs négatifs : déficit intellectuel et immobilité

*  Mais exces chez I’ adulte de mortalité par cancer, AVC, IDM
Hypothese: prevention insuffisante dans cette population



20 a 40 % des cas = étiologie non identifiée

Périnatales

- Ictere nucléaire

- Asphyxie périnatale

- Pathologie placentaire
- Infection TORCH

- Sepsis sévere

-AVC

Post néonatales [16]

Infection :
Méningites et
encéphalopathies
Autres infections séveres a
lorigine d’un défaut
d’oxygénation cérébrale
(bronchiolites,
endocardites, septicémies,
épiglottite aigue...)
Syndrome de Reye
Déshydratation sévere
Traumatisme cranien :
« Bébé secoué »
Accident de la voie
publique
Autres causes accidentelles
Evénement vasculaire :
AVC
Bas débit cérébral
opératoire
Tumeur cérébrale opérée ou

non

Toute cause d’anoxie cérébrale

prolongée (noyade, autre)

[issue du mémoire de DES MPR
de Floriane Colin, 2017]




Anomalies congénitales,

qgrossesses multiples, age maternel

Taux de prévalence de la PC selon le
PN
e 50 pour 1000 chez enfants <1000g

e 10 pour 1000 chez enfants 1500 a 2499¢g
e 1,5 pour 1000 chez enfants >25009g

Lien entre retard de croissance et risque
d'atteinte intellectuelle sévere

Taux de prévalence de la PC selon
'age gestationnel

85 pour 1000 chez <28SA

60 pour 1000 chez 28-31SA
6 pour 1000 chez 32-36 SA
1,3 pour 1000 chez >37 SA

Chaine de facteurs causaux
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Données SCPE 1976-1990
N=6593 CP cases

26 % <32 SA
20 % 32-36 SA
54 % >=37 SA

|3

a 31 % ne marchent pas

[ Bilateral spastic a 30 % on_t,un déficit intellectuel sévere
associé

a 11 % ont un déficit visuel sévere associé

D Unilateral spastic
. Dyskinetic

D Ataxic

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe. Prevalence and
characteristics of children with cerebral palsy in Europe. Dev Med
Child Neurol 2002; 44: 633-40



6151 cas, nés 1975-1990
avec un type de CP connu

Distribution of 'Type of CP' N=6151

4 % unknown walking ability
n=5908 known walking ability
0,7 % don't walk

Spastic bilateral 3 or 4 limbs
with 70,4 % don't walk

Spastic hemiplegic
with 3,4 % don't walk

Dyskinetic with 10,2 % don't walk

with 57,2 % don't walk

Spastic bilateral 2 limbs
with 14 % don't walk

SCPE Collaborative Group. Dev Med Child Neurol 2002;44:633-640



Les capacités a la marche different

selon les types de CP

O Unaided walking
@ Walking with aids
W Unable to walk even with aids

Distribution of "Walking ability" by "Type of CP’

Total without unknown

i

. .. 52,7% 16,7%
walking ability (n=5908) > | i
Ataxic 71,8% I 0.2%
(n=245) i i
Dyskinetic
(n=374) 9% 23,8% 5 ()

Spastic hemiplegic
(n=1827)

90,7%

5,|8%

Spastic bilateral 3 or 4 limbs

11,5%| 18,2%

(n=1822)

70,4%

Spastic bilateral 2 limbs
(n=1640)

60,8%

| 25.2% m
[ [

0%

20%

40%

60% 80% 100%

SCPE Collaborative Group. Dev Med Child Neurol 2002;44:633-640



Influence des déficit

In

N\

capacite a la marche

tellectuel et visuel sur la

Distribution of Walking ability by & Unaided walking
Severity of intellectual impairment @ walking with aids

Distribution of Walking ability by 0 Unaided walking
Severity of visual impairment @ walking with aids

M Unable to walk even with aids W Unable to walk even with aids

| | | | | |
Total 54,6% 16,5% 28,9% Total 52,0% 17,2% 30,8%

12,6% 69.5%
wEQ. Other/unknown
In be“g’jf” 50 56,2% 22,9% 20,9% level 42,3%

Level
corresponding to
>= 85 or normal

schooling | | | | | | | |

Severe/blind |12,9% | 8,79 78,4%

Level "<50" | 17,8%

22,4%

35,3%

16,6%

No impairment 65,1% 18,4%

75,8% 16,4% [0

SCPE Collaborative Group. Dev Med Child Neurol 2002;44:633-640



2016

@
Decreasing prevalence in cerebral palsy: a multi-site European
population-based study, 1980 to 2003

ELODIE SELLIER™? | MARY JANE PLATT® | GURO L ANDERSEN' | INGEBORG KRAGELOH-MANN® |
JAVIER DE LA CRUZ® | CHRISTINE CANS'27 | ON BEHALF OF SURVEILLANCE OF CEREBRAL PALSY NETWORK
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Figure 3: (a) Prevalence rate of cerebral palsy (CP) for children born with a birthweight >2500g, per 1000 ive births. (b) Prevalence rate of CP for chil-
dren bom with a birth of CP for children bom with a birthweight between
ight below 1000g, per 1000 live births. NBW, normal

2020

Original research

©®

OPEN ACCESS

Diminution de la prévalence
globale desPCde 1,9a1,77/
1000 naissances vivantes
(p<0,001) avec une diminution
annuelle de 0,7%

Diminution principale des
VLBW (1000-1500gr) mais
également pour la premiere
fois également des MLBW
(1500-2500)

Entre 1990 et 2008, CP birth
prevalence a diminué chez les
enfants nés de grossesses
mutlples d’AG et de PN bas

Furthermore, multiples with
CP display similar profiles of
severe motor impairment
compared with CP singletons

Decreasing cerebral palsy prevalence in multiple
births in the modern era: a population cohort study of
European data

Oliver Perra," Judith Rankin,” Mary Jane Platt,® Elodie Sellier,** Catherine Amaud,®’
Javier De La Cruz,® Ingeborg Krégeloh-Mann,” David G Sweet,'® Solveig Bjellmo'"2
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MOTORTYPES
SPASTIC: 70-80% fﬂ‘
Most Y f { ] N
fo f !
#j Vv, @ 7/|
AL o o
°

ATAXIC: 6%

DYSKINETIC: &

MIXED TYPES:

Formes cliniques de PC liées
a l'etendue et a la localisation

de la lésion

Central motor functions are controlled by the following systems:

Tractus corticospinal i

- Motor cortex

- Pyramidal tract

- Basal ganglia

- Cerebellum (not shown)

Lesions to these systems cause:
- spastic

- dyskinetic

- ataxic

movement disorders.

The assumption thus must be, that the brain

lesions, which are found in 70-80% of CP-children,

are affecting the respective system according to
the neurological subtype.

[®  spastic CP

14



)

| / MIXED TYPES:
. nation damage

Combi

ATAXIC: 6%
Charactensed by shaxy mg

* Formes cliniques (1976 — 1990): scre, omen 2002

54.9%
« Spastique unilatérale 29.2%
@ @ -@0-0 @
SRR XXRA %
EREEEERERE
- Dyskinétique 6.5%
- Ataxique 4.3%

[adapted from Berweck 2003]

15



Y X )
'YX X
PARTS OF THE BODY -
'YX X
'Y X X
Cerebral palsy can affect different parts of the body : : ®
QUADRIPLEGIA/ DIPLEGIA/ HEMIPLEGIA/
BILATERAL: BILATERAL: UNILATERAL:

O

LIMBS AFFECTED =

000

LIMES AFFECTED = UM AFFECTED =

0000 00

Both arms and begs are Both legs are affected. The One side of the body (one
affected. The muscles of the arms may be affected 10 a amm and one leg) s affected
trunk, face and mouth are lesser extent

16



Caracterisation de la PC selon la sevérite de la

deéeficience motrice

GROSS MOTOR SKILLS

The gross motor skills (e.g. sitting and
walking) of children and young people
with cerebral patsy can be categorsed
into S different levels using a tool
calied the Gross Motor Function
Classfication System (GMFCS)
developed by CanChild in Canada

'.'

Palisano R, Rosenbaum F, Water 5, Russell D, Wood 2, Galuppi 8 Developmert
and reliability of 3 system o classify gross moter funciion in children with cerebral pals:

GMFCS for children aged 612 years:

GMEFCS Level |

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
without limitation. Children perform gross motor skills
including running and jumping, but speed, balance and
co-ordination are impaired.

GMEFCS Level Il

Children walk indoors and outdoors and climb stairs
holding onto a railing but experience limitations walking
on uneven surfaces and inclines and walking in crowds
or confined spaces.

GMFCS Level lll

Children walk indoors or outdoors on a level surface with
an assistive mobility device. Children may climb stairs
holding onto a railing. Children may propel a wheelchair
manually or are transported when traveling for long
distances or outdoors on uneven terrain.

GMEFCS Level IV

Children may continue to walk for short distances on a
walker or rely more on wheeled mobility at home and
school and in the community.

Dey ted Cnild Neurol. 1997 Apr, 39(4)214-23,

GMEFCS Level V

Physical impairment restricts voluntary control of
movement and the ability to maintain antigravity head and
trunk postures. All areas of motor function are limited.
Children have no means of independent mobility and
are transported.



Caractérisation de la PC selon la sevérité de la
deficience motrice

B MF wersion 2.0

Lewel |

One hand: manipulates without restrictions.
Thee ather hard: manipulates without
restrictions or limitations in more advanced fire

AR

(b} Both hands: limitaticns in more advanced
fine motor skills

rrotor skills
Lewel Il
[a) 1B}
(&) One hand: manipulates without restictions. @)
The ather hand: only ability to grasp or hold oy

AN

Laval 1

(] One hand; manipulates without restrictions,
The ather hand no functional ability

{b) One hand: limitations in more advanced fine
mator skills. The other hand: anly ability o
Erasp OF worse

T

Level IV

() Bath hands: only ability to grasp

(b} One hand: onky ability to grasp. The other
hand: only ability to hold or worse

o

Level W
Baoth hands: only ability to hold or worse

Without restriction

In-hand-manipulation: with
speed and precision
Grasps oll kind of objects with
speed and precision

O Can grosp and hold, no in-hand

@

No in-hand manipelation, may
manipuwlate against table or body
Grasps selected objects from the
table and other objects from on
adapted position, reduced speed
and precision

Restriction in advanced

fine motor skills

tn-hand manipulation: reduced
speed ond precision

Grasps obfects from toble;
reduced speed and precision

May hold

N manipwlation of ebiects

Cannot grasp ebjects from the table
may grasp a few objects from an
adapted position May hold abject
placed in hand

Ce que vous devez savolr pour utiliser MACS?
L'habilité de l'enfant & manipuler les objets dans les activités
Iimportantes de la vie quatidienne, par exemple pandant le jeu et les
loigirs, I'alimentation at 4 'habillage.

Dans lesquebes de ces situations lenfant est aulonome et & qued point
a-t-llielle besoin de support et d'adaptation.

MASS

Manipule les objets facilement et avec succés. Au plus, a
des mitatons dans laisance 3 exécuter des tiches manueles qui
requitrent de |a vitesse et de I'exactéude. Par contre, n'importe quelle
limitation dans les hablietés manueies ne resreint pas lautonomie dans
les activités quotidiennes.

Manipule la plupart des objets mais avec une certaine
diminution de la qualité et'ou vitesse de complétion.
Ceraines activitds peuvent ére évitées ou COMpiiSes mais avec une

certaine difficulté: des fagons altematives de performance peuvent étre tu Niveau Hl onl réguliérement besain d'aide pour prépares Facthilé elioy

utiizées, mais les hablletés manuelles ne restreignent habitwellement requitrent que des ajustements scient fails dans lenvirannement v que
dans las activités Jeus habié & rejoincre ou  maripuler s objels est mibde. s re

p ¢ s e e

Manipule les objets avec difficultd; a besoin d'alde pour relié 3 ,uppurl du conbexls environnemental, Y,

préparer etiou modifier les activités. La performance est lente

et compiétée avec un succés limité en ce qui conceme la qualité et la ~

quantité. Les activilés sont exéculdes de fagon auionome si elles ont été
organisées préalablement ou adaptées.

Manipule une sélection limitée d'objets faciles a utiliser
dans des situations adaptées. Exécute des parties d'activités
avec effot et un succés limité. Requiert un support continu et de
I'sssistance etlou de léguipement adapté. méme pour une réalisation
partelle de Factivité.

. Ne manipule pas les objets et a une habile

sévarament limitée pour performer méme des actions
simples. Requiert une assistante totale.

/ Distinction entre les Niveaux | et Il \
Les enfants dans le Niveau 1 peuvent avoir des kmitations lors de ka
manipulaton dobjels ks pem Iourds nuuesunpxs fragiles i

e s e i L Skt peunend aiss e impiyates kv
de situations nouvelles ot non familidres. Les enfants dans le Miveau ||
réussissent presque bes mimes activités que les enfants du Niveau |
sl it de 13 peformance est i ou s performance ==

plus lente. enres ies
hmlulel'mléch Ia performance. Les enfaats dans ke Niveau t
e simpifier b
axsnrple e oot e st pour e support phﬂ!que * maniguies
les abjets avee les deus mains

4 Distinction entre les Niveaux Il et lll
dans le Niveau Il manipulent la plupart des objets, toutefois
s lentement ou avec une perfarmance réduile n quaité. Les enfants
pe au

Distinction entre les Niveaux lil et IV
Les enfants du Neveau 11 pmmlmummmuemm s

la siluation est de et e
b de lempe. Les enfants du Ne I'Vul\l"'“mm:
percant acttd et peusent su s paricpes e fagon sgpiicative
dans uriquement cerlsnes part
Factive. y,

Distinction entre les Niveaux IV et V h
Les enfiants du Niveau IV endcutent une partie de lactivilé, par conire, i
ot Les enfants du Niveau V peuvert su
miswx panicper aves un mouvement. smple dans des shuations
spéciales. ex © en poussant un bouton au cocasionnellement en erant
des abjels peu sxigeants p,

MANUAL ABILITY

At least two thirds of culdren with cerebeal paisy wil
have movement difficulties affecting one or both
arms. Almost every dally activity can be impacted,




Caracterisation de la PC selon la sevéerité de la
deficience moltrice

ge of physical and cognitive impairments

9
$
06

& e P
lind 1in10 lind
has an has a severe @ has

problems

Déficiences cognitives:
— La déficience intellectuelle

— Les troubles spécifiques (langage oral, langage écrit, praxie...)

 Déficiences sensorielles : cécité, surdité

* Epilepsie

e Déficiences viscérales : RGO sévere, cardiopathie, bronchodysplasie

e Déficiences psycho-comportementales: TDA+/-H




POthCI ndica P (annexe 24ter)

Perﬁonlne présentant un handicap grave a expression
multiple

Associant des déficiences moftrices, cognitives
(déficience mentale sévere ou profonde QI <34)

entrainant une restriction exiréme de |I'autonomie et
delsfposmblll’res de perception, d'expression et de
relation

La dépendance est importante vis-a-vis de |'aide
humaine et/ou technique

Risques élevés de complications médicales pluri-
viscerales = associées (insuffisance  respiratoire,
dénutrifion)

Relative préservation des capacités émotionnelles




Spécificités de cette population en terme de
prise en charge

Dépendance vis-a-vis de I'environnement
Vulnérabilité avec la nécessité de les protéger
Problemes médicaux surajoutés

Difficile expression des symptomes

Prise en charge neuro-orthopédique indispensable
Orientation parfois problematique

» Etablissement pour DI ou pour DM ??




LA MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
PEDIATRIQUE

— Définition
= Spécificités de I'approche: enfant, croissance




La Médecine Physique et de Réadaptation
pédiatrique

« le médecin de Médecine Physique et de Réadaptation est le
spécialiste qui a pour réle de coordonner et d'assurer la mise en
application de toutes les mesures visant d prévenir ou réduire au
minimum, les conséquences fonctionnelles, physiques, psychologiques,
sociales et économiques des déficiences et des incapacités

Problémes de santé
(Troubles/Maladies)

« Spécificité de I'enfant
« Approche développemental
* Les parents

I'amplitude
de force

« Ses outils WA
» L’évaluation E— !
® LO ré é d UCcda Ti on $ Emn;m::t:rmux r:sct;:l-r'.l“;s

« Laréadaptation

La classification internationale du fonctionnement du
handicap et de la santé, OMS 2001

23



Les fondamentaux de la spécialite 1/2

e La MPR une médecine holistique basée sur la fonction plus que I'anatomie
e Prévention / intervention précoce

e Importance de I’évaluation et du suivi régulier

e Multidisciplinarité avec implication forte de I'enfant et son entourage familial
e Enfant = enfant de ses parents

e Primum non nocere
e Sionn’est pas sir, on s’abstient
e Balance entre contraintes et bénéfices

e Insister sur ce qui va autant que sur ce qui ne va pas



Les fondamentaux de la spécialité 2/2

e Enfant = étre en développement

e Croissance et developpement
o Particularités physiques, mentales, psychologiques

e Risque de retentissement sur la croissance musculo-squelettique et sur les acquisitions PM
et cognitives

e Actions prioritaires
e Douleur
o FEtat général : respiratoire, alimentation
e Prévention orthopédique

Objectifs : participation optimale !



Entre 1-7 ans taille
double

JPREEA
W
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«  Déficit - faiblesse

Troubles de la
commande

Spasticité etc...

~

Compensations

Anomalies
secondaires

Rétractions
musculo-
tendineuses
Déformations
osseuses
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Croissance et déclin fonctionnel

DEVELOPMENTAL MEDICINE & CHILD NEUROLOGY ORIGINAL ARTICLE

Stability and decline in gross motor function among children and
youth with cerebral palsy aged 2 to 21 years

STEVEN E HANNA pHD' | PETER LROSENBAUM Mo Faceic)’ | DOREEN J BARTLETT pTpHD? |
ROBERT J PALISANO pTscD* | STEPHEN D WALTER pHD' | LISA AVERY msc® | DIANNE J RUSSELL pHo®

,8_*
21 Level |
R Level I
8 31
= i
E 3 Level II*
G I
Level IV*
Ny
o |
™ Level V*
=p
o
rT rr rr ro r 1 1 1 1T 17 1T T 171
23456789 11 13 15 17 19 21

Age, yrs

Figure 1: Predicted Gross Motor Function Measure (GMFM-66)
motor scores as a function of age by Gross Motor Function Classifica-
tion (GMFCS) level. *GMFCS levels with significant average peak and
decline. Dashed lines illustrate age and score at peak GMFM-66.



Les facteurs influencant ce déclin fonctionnel
[Haak 2009, Turk 2009]

e l|a prise de poids,
e [|‘augmentation de la spasticite,

e [|‘augmentation des déformations musculo-
squelettiques,

e l|a diminution de la force musculaire et de 'endurance,
e ['augmentation de la fatigue,
e les douleurs

Turk MA, Neufeld JA. Pediatric rehabilitation medicine subspecialty — Haak P, Lenski M, Hidecker MJ, Li M, Paneth N. Cerebral palsy and aging.
training Dev Med Child Neurol. 2009 Oct;51 Suppl 4:16-23. Review
PM R. 2009 Dec;1(12):1055-7.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19740206
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20006313

Vers l'age adulte .....

e Enjeu majeur de la transition vers I'age adulte

e 90% des enfants deviendront des adultes handicapés
Avec une diminution de leur espérance de vie due a un défaut de prévention primaire

e Passage contemporain de nombreux changements :
e Autonomie
e Vie professionnelle
e Vie sociale
e Vie sexuelle

= Définir un projet de vie adulte réfléchi réaliste et adapté

Recommandations (HAS, 2012)




Approche pluridisciplinaire
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D'une approche MPR patient-centré pour aboutir
au patient partenaire

Favoriser 'engagement
du patient et de sa famille .
* ! 4
y . - ' ’
\ ® 3 &

- > s ". ' :
Intégrer ' ' ' E m‘_" ’q"
I’environnement du P T  THd 2% '8 .
patient v £ m ' " ®
V¢ L "
INFORMER —— CONSULTER —— FAIRE PARTICIPER -mfml"?
DEFENSE DE DROIT =
- ;‘ ";‘;:— - -l‘ *M':':‘m‘l
Informer

t




PARALYSIE CEREBRALE:

MES MOTS PREFERES
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LES COMPLICATIONS

= Orthopédiques
= Autres..




e A partir d'un etude de 234 patients de plus de 15 ans avec paralysie
cérébrale, non marchants:

31% ont des difficultés de station assise
30% ont des escarres

47% sont douloureux

60% ont un bassin oblique

66% ont une scoliose

Hodgkinson |, Bérard C, Chotel F, Bérard J.

Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 2002 Jun;88(4):337-41. French.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12124532
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12124532

Luxation de hanches

e Déseéquilibre autour d’'une
articulation (muscle spastique et
muscle faible)

e D’autant plus a risque que le
niveau moteur est bas

Usseentration de harvhe et une dzspiincipaks s crthopidiques
suvenant ches Fenfant avec parabs cértbrale ) de tpe pastius.

Recommandations de Bonne Pratiaue

L'excentration de hanche chez I'enfant avec paralysie cérébrale
1- Dépistage et surveillance
Fiche de recommandations destinée aux médeacins, kinésithérap

utes et

thérapeutes

+Une diminution de Iangle p
rétraction des chicambies,

s qui témeigne dune

L e autant s et L Neatl
severement atein.
708 des i Falisan et chez 0% des iveau Falkan  (Victcian cobort) 51
L luzaticn X
. il i
g o s doukeus.
sublusse :
axcentraton P,
haation e nus gracl, Pl chisseurs
tion come une excentratin 2l de 0K, gencun st mbler.
réfleee detirement et des €flexes otéo-tendineu
Bl et mesures selon daux modes:
. - a4 basar bk
Virement pasif dumusle
Handiesen place Hanches hofe etgeuche  Hanche gauche funte Gl < dugmentation du tanus musculire
axertrées T3
= PHYSIOPATHOLOGIE per lafin du mowement.
Tioks e nres
~leretard ou I'absence de marche en lien avec laséeerice de la PC P mohs dela
- parti

qus,araclis; psnas; ihic-jambiers et des musclesfibles {abducteurs fssiers] ;
o 3

rizans et asin obliquel.

> LE SUII CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE DOIT ETRE PRECOCE
-l dinique

L

decehiidy

Cetaines ancmalies st & rechercher
+ Une aftitue au repos des membres Inférleurs asymétrique :

XL 2O

L , attcultion

Lartculation concerrés estfisée en flexion ot en extenson, en abduction ou adduc-
then.Le mousemant pasifiest imposale

- chelle e Tardieu ; phas priise, moins ciffusie, s de 044 swlon lntensitd du réflere
i v VT v menrece

Vange degpiation dureese ftiementa ¥ 2t

Pas d rsistance fout au ong du mesement pass

Mignés | Gwan adducion | Batracae

Coupdevent | Coupdevent| 20
Goit | g

Position 2n seaux
des membres infirizurs

Epine diaque
*Un bassin chllqus gauche ;

del
sans que 'cn pi i angleprécis.
Ressat 2 un ange préc,

sunenart 3un anglepricis

Tatremert]

sunEnant 3un angle préci.

M aui

«Un test e Themas pesit : ct= ez per-
et dereprer un ez ceFenche.
Vet s en déubitus doral lebasin e dans
Vs 3 plang e Tepace, la hanche oppaste at

gauehe 2 cm suserss
dala ot
dans e planfrontal

+ Une ssymetrie ou une imitation de Tablucticn de hanche
Mesure d I'ateduction de hanche : hanche: fschielgenou fléchi fadeluctr lsngusl, hanche
tendusigenon flechifackductor magnus), hanche tendueigerou tendu (gradlis

La hanchs examinés et =0 rotation neirs, onmeure
Vangie e Faze de b tabe ot e du femur.

femu.

" On iplique

damener|
gle s a veriicale 1 312 32 (3 imbe.
@z Penfant sin, latorsion femorale diminue
graduelement et antanément avec 532,
passant de 40F & [ge 'unan 20 40
ans pour stteindrs entre 10° £t 25°
en fin de croissance

R4P-Avril 2011

Hanche et PC
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Fig. 1. Progression of hip displacement in a child with Growth Motor Function Classification System level V cere-
bral palsy. (A) Pelvis radiograph at 3 years of age showing both femoral heads well covered under the acetabulum.
(B) Pelvis radiograph at 5 years of age showing left hip subluxation.

Facteurs de risque et de gravité
-absence de marche
-asymetrie

-spasticité des adducteurs
-scoliose sus jacente




Radios

Bassin

Indice de Reimers:
Pente de | ’évolution
du % d ’excentration
de la téte fémorale
= y/x

Fig. 3. Migration percentage (MP)
is measured by the percentage
of the ossified femoral head that
is, lateral to the Perkins line
(MP = A/D x 100%). Al, acetabular
index; H, Hilgenliner's Line; P, Per-
kins Line. (From Dobson F, Boyd
RN, Parrott J, et al. Hip surveillance
in children with cerebral palsy.
Impact on the surgical manage-
ment of spastic hip disease. J
Bone Joint Surg Br 2002;84(5):721;
with permission. Reproduced with
permission of the licensor through
PLSclear.)

TABLE 1

Migration Percentage Definitions®

Migration, %

Definition and Progression

0-10
11-30
31-60
61-90
=90

Normal

Mild subluxation; progression uncertain
Moderate subluxation; progression probable
Severe subluxation; progression certain
Dislocated

aReproduced with permission from Connelly et al.?

[Meyling et al. 2018]

Survelllance radio

rapprochée si

-Age jeune

-Excentration

débutante

-Bas niveau moteur
-enfant spastique



e Traitement de la spasticité (adducteurs de

hanche)

e orthese de posture nocturne hanches en

abduction symetrigue, genoux en extension

e Verticalisation
e Assise moulée
e abduction 20°

REVIEW ARTICLE

Systematic Review and
Evidence-Based Clinical
Recommendations for Dosing of
Pediatric Supported Standing
Programs

Ginny S. Paleg, PT, MPT, DScP eth A. Smith, DPT, PhD; Leslie B. Glickman, PT, PhD

Munlg:)mcr}' County Infants and Toddlers P g ( Paleg), Rockville, \'[ aryland; B | sorders L.ib tory (D
Smith), Departments of \IL‘LIF log d chav l u_nci‘:. OrLg ealth and Science Lniv::r L nd,
Oregon; :_parrn nt of Phys 1 h d |'| hl Scien (_l ckman), S h ol of Medicine, University of
Maryland, Baltimore, Maryla d



Rachis et PC

e Scoliose et Bassin obligue

L’évolution de I'angle de déformation se poursuit a
'age adulte et dépend de la gravité du handicap et
de la sévérité de la scoliose [Koop 2009, Morrell

2002].

Prévalence:
Saito (98): PC divers (50% quadriplégiques) 68%
Hodgkinson (02): PC quadriplégiques 66,2% ..

1404 © Curve of <40° beforé age 15 years

Evolution:
127

100+

Saito (98) : 4,5° /an entre 10 et 15ans,
3,5° /an entre 15 et 20 ans
2,5° /an aprés 20 ans.

Il Problématique de l'indication de I'arthrodese chez le sujet ObobdootllZAL LS
. , 0 5 10 15 20 25" .30 35
polyhandicapé "L Age (years)

Figure 1: Curve progression In 37 patlents with spastic
cerebral palsy :

13 patients had a curve of 40° or more before the age of 15 years and
24 had a curve of less than 40° at 15 years.

2}
o

Cobb angle (degrees)
™
o

&
o
1

N
o
1




Risque de Scoliose : déformations
dans les trois plans du rachis
vertébral

Ce sont les cotes
qui font la gibbosité

Gibbosité

Facteurs de risque et de gravité

-absence de marche

-asymeétrie

-hypotonie du tronc

-malformation vertébrale

-luxation de hanche sous jacente et bassin oblique




La scoliose

La scoliose « vraie » . aspect tridimensionnel ou
chaque vertebre subit un déplacement :

- dans le plan frontal en inclinaison latérale

- dans le plan sagittal en extension

- dans le plan horizontal (ou coronal) en
rotation axiale.

Les scolioses neurologiques continuent a évoluer

méme apres la fin de croissance contrairement au%

scolioses idiopathiques Q

®




Ventilatoire (Sd restricitif
minime) + Sd obstructif

Neurologique
(compression radiculaire,
medullaire)

Algique
Esthétique

La station assise peut
devenir impossible a
cause d’un conflit entre
le bassin et les cotes

Cutané

A
“’\) [ /
/R
éi 1A
P 3l £




Clichés de rachis
total de face dans la
meilleure position
fonctionnelle

Surveillance radiologique selon
-pathologie sous jacente
-clinique (gibbosité, raideur)
-age (+++ puberte)
-appareillage du tronc



Assouplissement du rachis par de la kinésithérapie motrice réguliere
Symétrisation de la position assise : assise moulée

Corset de correction +/- de maintien

Chirurgie d’arthrodese vertébrale




21l n‘arréte pas totalementla
progression de la courbure mais la
ralentie

=> Temps de port variable en fonction
de I'age de I'enfant, I'évolutivité de la
scoliose et I'objectif du traitement

=> Adaptation parfaite a la morphologie
de I'enfant: contrdGle regulier

=> Nécessite une mise en place
rigoureuse

Le corset permet aussi
une station assise correcte, une
meilleure tenue de téte ainsi qu’une
meilleure utilisation des membres
superieurs



L ’arthrodéese vertébrale:

une correction_de la déformation rachidienne,
avec restauration de I'équilibre du tronc et du
bassin afin d’obtenir une station assise stable.

Il sS’agit de greffer au minimum toutes les
vertebres participant par leur rotation a la
courbure principale et d'appuyer
I'instrumentation et I'arthrodese sur une
vertebre correctement repositionnée ; tout
'ensemble bien équilibré sur le socle sacré.

Possible mais arisque

Complications de la chirurgie+++ 52- 68% (Sarwahi 2001, Comstock 1998), mais entourage
satisfait des résultats.

Indication a poser en consultation pluridisciplinaire
PEC pré et postopératoire par des équipes spécialisées (gastro, pneumo, anesthésiste)



 Risque de deformations des membres inferieurs et supérieurs

Facteurs de risque et de gravite
-absence de marche

-spasticite

-immobilité




e Ascension de rotule

Hypertonie du quadriceps
— Ascension de la rotule
— Perte de force

— Flexion de genou

Fracture parfois

Surveillance radiologique

Hauteur de rotule
Indice de Caton

AT / AP



e Déformations des pieds
e Plan saqaqital: équin

e Plan frontal: Varus/Valgus




Valgus, varus

e Passif ou actif
e Le plus souvent en valgus
e Le plus souvent associé a |’ équin

e Attention lors des étirements du tendon d’ Achille de
corriger d” abord |" arriere pied pour ne pas favoriser
la cassure du medio pied, si le pied est en valgus

e Interét de tirer sur les péroniers, le JA et JP



Platres de posture



Ostéoporose et fracture

dds a:
a la dénutrition,

- au déficit en calcium et vitamine D
- a la prise de traitements antiépileptiques
- a la réduction de mobilité

Importance d’'une supplémentation Vit D + Ca

Palisano R dev med Child Neurol 1997;39:214-23

Henderson RC Pediatrics 2002; 110(1): 1-10

Steelman J J Pediatr. 2003 Apr;142(4):417-23

Brown JP CMAJ 2002 Nov 12;167(10 Suppl):S1-34.
MacKelvie KJ Br J Sports Med. 2002 Aug;36(4):250-7.
Tortolani PJ Am Acad Orthop Surg. 2002 Jan-Feb;10(1):57-66.

Fiche Pratiques Professionnelles
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Troubles de la déglutition/fausse routes [Young 2007]
— inhalation
— gastrostomie

Constipation: 42% des cas [Cathels 1993] — 80% des sujets polyhandicapés
Reflux gastro-oesophagien (40-50% des sujets polyhandicapés)

+ constipation: 56% des cas [Lipatck 2008]

Perte de masse maigre

Ces troubles digestifs sont le deuxieme motif d’hospitalisation dans une
population adulte jeune PC (agée de 23 a 32 ans) [Young 2007].



Deux grands types [Field 2010]:

e Insuffisance respiratoire restrictive en lien avec l'atteinte neurologique

e Atteinte obstructive liée a 'encombrement broncho-pulmonaire ou
pneumopathies de déglutition

+ Apnées du sommeil

Facteurs aggravants: scoliose, fausses routes, mauvais état bucco-
dentaire, statut nutritionnel.

— hyperinsufflations, VNI, Trachéo (MNM++)

Les pathologies respiratoires sont considérées comme la cause principale
de déces précoce apres les maladies cardio-vasculaires chez le sujet PC
[Hemming 2006].

Elles sont également la premiére cause d’hospitalisation. [Young 2007]




1- Difficultés d’accés dus a:

- la limitation de mobillité, 'accessibilité réduite
- des difficultés de communication,

- de la mauvaise connaissance des ressources existantes et de la
pathologie

- aux equipes medicales qui n‘organisent pas correctement la transition de
la pédiatrie vers le monde adulte,

- a I'ignorance des praticiens du secteur adulte des problématiques
spécifiques de cette population

2- Défaut de soins de prévention

- Facteurs cardio vasculaire: HTA, diabéte, dyslipidémie, surpoids,...
- Gyneco: contraception, prévention cancer, grossesse,

- Dentaires



* Premiéere préoccupation et espoir d’amélioration des personnes avec
paralysie cérébrale

60 a 80 % des patients atteints de PC sont douloureux [Vogtle 2009].
Causes musculo-squeletiques >neuropathique ou viscérale

Engel en 2003 souligne dans une étude portant sur 100 PC que
pres de 33 % d’entre eux estiment gue la prise en charge de leur douleur

n’est pas satisfaisante [Engel 2003].

47% des sujets quadriplégiques non marchants présentent une douleur
de hanche [Hodgkinson 2002]

Enquéte ESPaCe Fondation Paralysie Cérébrale 2019

Vogtle LK.
Dev Med Child Neurol. 2009 Oct;51 Suppl 4:113-21. Review.

‘ Engel JM, Jensen MP, Hoffman AJ, Kartin D.
Arch Phys Med Rehabil. 2003 Aug;84(8):1125-8

\ J

Hépifaux de lyon



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19740218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12917849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12917849
https://www.fondationparalysiecerebrale.org/recherches-financees/espace-enquete-nationale-sur-les-soins-recus-besoins-percus-niveau-de

La rechercher
Interrogatoire de I'entourage

La reconnaitre et I'évaluer
En comparant avec |'état de base
Echelles validées [Jensen 2003]

La traiter

{3-,//:'/’ _ T o L
7 . - - | \
La prévenir & =
’I ) . ‘ &L e TG ‘
() O D e
= &y =
A\

, , , . Validity of pain intensity
assessment in persons with cerebral palsy: a comparison of six scales.
2003 Mar;4(2):56-63.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jensen%20MP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Engel%20JM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McKearnan%20KA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hoffman%20AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14622716

Causes multiples de douleurs

e oesophagite (RGO)
e lésions dentaires et intra
buccales

e constipation

e troubles orthopédiques
(luxation de hanche)

polypathologie

exposition + + aladouleu
depuis la naissance

e fractures 2sions cereébr

e escarlres

e dl induites par les soins

o etc... sibilité a la leur




LES MOYENS A DISPOSITION DE LA
MPR PEDIATRIQUE

— Evaluation
— Rééducation
= Reéadaptation




Accompagnement de I'’enfant avec PC

I. Pluridisciplinaire et coordonnée
e Bonne connaissance du réle des intervenants

e Importance de I'approche sociale

2. Personnalisée a I’enfant
e Tient compte de la pathologie de I'enfant et des souhaits de sa famille
e Role d'information, guide, soutien

3. Tient compte du rythme de vie de I’enfant
e Respect des temps de repos et travail
e Besoins physiologiques, psychologiques et sociaux
o  Eviter exces de stimulations



Le médecin de MPR et son équipe

doivent

s’adapter aux particularités de
chaque famille,

répondre aux demandes
prioritaires,

souligner « ce qui va » autant que «
ce qui ne va pas »,

informer sur les risques, les
solutions et les aides,

informer sur le présent et 'avenir
avec en permanence le souci de
I'age adulte

informer I'enfant et sa famille de sa
place en collectivité

La rééducation travaille
sur le trouble

L'évaluation
comme outils de
suivi de notre
intervention

La réadaptation travaille sur

la

compensation du trouble et

sur le « faire avec »




Evaluer pour mieux accompagner

La juste mesure
un meilleur accompagnement

Carole Vuillerot, Isabelle Poirot

> Carole Bérard nows o quittés le 18juin dernier. Pour le monde  compte oujourd'hui plus de 2000 professioanels tro-
de la myslogie francaise, Corole est & tout jamais associée o vaillant et est & I'arigine de nombreuses éalisations, la
Mesure de Fonction Motsice (MFM), cette échelle fooctionnelle  plus eélibre étant le COMPILIO - ou mon camet de Soin

au'elle o créde en 1998 et défendue por lo suite contre « vents et - le premier dossier numérique développé spécifique-
marées ». Mais pour tous cean qui I'ont citopée duwront toute sa  ment pour e patient présentant une maladie chronigue.
camitre, elle ftait bien plus qut cela.. Selon elle, « an ne peut pas écrire dans un compte

‘est juste une impressica. I faut pouvoir V'affir-

mer avee des mesures objectives et ainsi on saura s ce

participation e
du patient

fes enfants atteints dnfirminé motrice cérébrale et
daot el fera une version frangaise. Cet outi wétant
pas complétement adopté ous maladies neuromusca-
laires, elle décide & partir de 1995 de créer, avec le
concours d'un graape pluridisciplinaire intemational,
Ia fameuse MPM

Sept asnées seront nécessaires avant d'aboutr & la
pablication de Farticle princeps (1] lequel inaugurera

L’autonomie et

I'indépendanc

e fonctionnelle
du patient

READAPTATION

Rehabilitation
REEDUCATION

Evaluation




Les différents professionnels de la reéducation

PSYCHOMOTRICIEN

KINESITHERAPIE

ORTHOPTISTE

APA (Activité Physique Adaptée)

PODO-ORTHESISN

S .
|

63



Indications de reeducation dans la PC basés sur des
données de la littérature

X 11556804 www totosearch.com




Remise en question des approches rééducatives actuelles
dans la PC

DEVELOPMENTAL MEDICINE & CHILD NEUROLOGY

REVIEW
Su |V| actu el . A systematic review of interventions for children with cerebral
) palsy: state of the evidence
@) Dose de tl‘altement asse’z fa|b|e I0NA NOVAK'# | SARAH MCINTYRE'? | CATHERINE MORGAN"# | LANIE CAMPBELL? | LEIGHA DARK' |
NATALIE MORTON' | ELISE STUMBLES' | SALLI-ANN WILSON' | SHONA GOLDSMITH'?
() Fréq uence . 1 a 2 fO|S par semaine 1 Gerobral Py Allance, Sycney: 2 Universty of Notre Dame Australs, Syehe, Austaia
e Duree des séances: 30 a 60 min m—
e 30a40 % des
Heal;l:es‘; es:;::darv Rggg-iﬁtc:u}':n ann‘\’ '%r'\‘s':t&réfc interventions pour PC
HEMIPLEGIC | : s 1tz A
réalisées sans étre

UNILATERAL INTENDED FOR:
CEREBRAL PALSY

Child-Active

fondées sur les données
Hesith & Secondary
prObante QUADRIPLEGIC | A
BILATERAL ( Dassown

CEREBRAL PALSY iioie’

Compensatory &
Environmental

e 20% de ces interventions
inefficaces, inutiles, voir
néfastes

e Fossé entre les donnees
probantes.et.la pratique




Les Recommandations HAS 2021 | eee
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V A 4 °
R e e d U C q il 0 n d q n s I q I < : H AS Toutes nos Sécurite du Organisation des Evaluation des actes
. publications A patient v soins hvs professionnels

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Ex : diabéte, antalgique, alzheimer, prothese de har Dans tout le site AV

Professionnels > Toutes nos publications > Toutes nos publications par thémes. > et ion de la fonction motrice de lappareil locomoteur des
i iquées de paralysie cérébral

<
bw®

Priorisation des interventions en rééducation et en réadaptation

B gggsidevalidationﬂlnctobre
3 SRS Rééducation et réadaptation de la fonction
motrice de I'appareil locomoteur des

personnes diagnostiquées de paralysic

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle

Mobilisations passives : poslures passives noclumes

Renfarcamant musculaire

Exercices aérobie ou entrainement cardiorespiratoire a I'effort

’ ’
Exercices basés sur le biofeedback CCI'Cb[“(ﬂC
Entrainement a la marche ) ECOUTER RECOMMANDATION DE BONNE PRATIQUE - Mis en ligne le 06 déc. 2021

Entrainement spécifique & la marche arriére

Entrainement a la marche sur lapis roulant
Orthése cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la 2

e —— - EEE LES THERAPIES INTENSIVES SELON LE MODELE

Tt e i e [ I HABIT ILE SONT PRIORISEES EN RANG 1 CHEZ
. L’ENFANT PARMI LES APPROCHES REEDUCATIVES

I )
| I
LR N I TR

mouvement {mCIMT)

Entrainement intensif bimanuel main-bras (HABIT)

Entrainement intensif bimanwel main-bras incluant les membres.
inférieurs (HABIT-ILE)}

Activité physique adaptée

3
3
3
Activité physigue
Activités sportives
Balnéothérapie
Hippothérapie 2 2 2
2 2 2
2 2 2

Rééducation robotisée et/ou informatisée

Jeux infermatiques interactits

Thérapie par réalité viruelle

e DES EFFETS SIGNIFICATIFS CHEZ LES ENFANTS
e 3 3 3 -amélioration de la fonction motrice

= it 2 0 s 32 non pretare -amélioration de I'autonomie
PSSR -résultats durables a distance des stages

mateur des: p ] gl de paralysie cérébrale - Aspects techniques, octobre 2021
Toutes nos publications sont téléchargeables sur www has-same fr

H/AS | Dévelonperta qualié dans le champ
Jnme amasint o saet | 53NN, social et médico-social



ENGAGEMENT
MOTEUR

HANDS-OFF

Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy Including
Lower Extremities (HABIT-ILE) for Children with
Cerebral Palsy 2014

Yannick Bleyenheuft! & Andrew M. Gordon®

Centré sur la tache / activité

Objectifs centrés sur 'activité et
le patient

Activité Structurée
Types d’activités ++

Complexité croissante
Coordination croissante
= Sélection des activités






Les mots des enfants
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Des résultats cliniquement significatifs sur la fonctiprgses
et le quotidien des enfants s
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From Yannick Bleyenheuft



Discussion ?

o Medek
e Neurobiofeedback
e Essentis

e Myotenofasciotomie
(Nazaroff)




Réadaptation

e Appareillage

e Avec appareilleurs

e Sans appareilleur

Orthéses en thermo-
formable ou en néoprene

Travail des mousses

- Poussettes, chaises
hautes, siege auto,,,

- Postures de nuit avec
les kinés

Adaptations de veélo, de
crayon, de joy stick

(X X
. . X X X
Aides techniques ®o®oo®
: C XX
Fauteuils roulant : -
Cadres de marches
Sieges bain /douche/WC, Sieges

auto, souléve personnes

Ecole : Chaises et bureaux
d’école, Ordinateur

Aides a la communication

Petites aides techniques de vie
quotidienne, (couverts adaptés...)

Aides techniques sur mesure
(Agénésies)

Adaptation du domicile

Complexes peu de créneaux pour
développer cette activité

Peu de déeplacement a domicile



| es Installations

Trois preoccupations principales :
e Le confort du patient
e Les constatations qui ont été faites lors du bilan

orthopédique
e La fonction (position assise +++)




Quelqgues exemples : Position couchée - DD
Hanches et membres inférieurs

Position batracoide = Abduction de hanches, flexions de genoux, pieds varus équin

Coup de vent = Segment fémoraux inclinés d’un coté,
bassin asymétrique, flexion de genoux




La verticalisation

e Confort: 90% des personnes toujours assise se
plaignent de douleurs

e Maintien des amplitudes articulaires, protection
des hanches

e Circulatoire

e Prévention de |'ostéoporose

e Facilite la respiration

e Facilite la digestion et le transit

e Aide pour |'entourage

e Utile dans certaines activités de la VQ
e plaisir




Le port d’ortheses de posture et I'installation

e Ventilation

e Nutrition entérale

e Port dorthéses
nocturnes

MS

Mi




Toujours favoriser le mouvement indépendant
quand cela est possible

o Déplacement assis indépendant : 457"
fauteuil roulant | |
o Déplacement debout : motilo ou

fleche; ortheses et cadre de
marche







Le traitement de la spasticité par toxine botulinique

. Ini Importance de la définition
. précise des objectifs de
Ice traitement

Objectifs a poser<s
le choix des muscles +++

Ade-Hall RA, Moore AP. Botulinum toxin type Ain the treatment of lower limb
spasticity in cerebral palsy.
Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD001408. Review



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10796784

Radicotomie postérieure fonctionnelle

e Section d’ une partie des racines
postérieures sensitives pour couper la boucle
reflexe.

e Groupes musculaires ciblés
e Efficacité certaine
o Geste définitif




Pompe a Baclofene

e A partir de 6 ans

e Bacloféne délivré sur le site d’ action
e Doses tres faibles

e Tests avant pose de la pompe
e Remplir tous les 3 a 4 mois

e Changer tous les 5 ans

e Reéglages possible




Possibilités chirurgicales orthopédiques: La chirurgie
multisite (Single Event Multiple Surgery)

Téenotomie des adducteurs

Ténotomie du psoas

Allongement des ischios-internes

Transfert du DA sur DI a sa partie basse
Allongement du tendon d’ Achille

Désinsertion basse des jumeaux (Streyer)
Transfert du JP ou JA

Ostéotomie de dérotation tibiale et ou fémorale
Abaissement de rotule




Indication chirurgicale

e Bilan préthérapeutique standardisé (vidéo, video-EMG, AQM,
bilan kinésithérapique)

e Décision pluridisciplinaire
Le chirurgien orthopédiste
Le médecin de réeducation
Le kinésithérapeute
L’ enfant et sa famille

e En fonction des possibilités chirurgicales mais surtout en fonction
de la demande,
du réalisme des objectifs
de la motivation de I’ enfant a 6 mois de rééducation post-op



Maxime 14 ans présentant une paralysie cérébrale type
diplégie spastique
Evolution fonctionnelle au niveau de la marche avant et apres
chirurgie




Accompagnement des familles et pair-
aldance

e Accueil

eProposition d’ un suivi psychologique pour les enfants, pour la famille et la
fratrie

e++++ Aides dans les démarches sociales (MDPH, CAF, employeur, SS) : rble
majeur de I'AS

e Equipes mobiles et Hospitalisation a domicile avec équipe spécialisées

eAssociation de familles de patients

/Ci 6"
TS
P e




Conclusion

e La Paralysie cérébrale une affection nécessitant une prise en soins pluridisciplinaires precoce,
préventive et prolongée avec comme objectif ultime le meilleur niveau de participation a I'age
adulte

e Place importante de I'évaluation et de I'approche par objectifs en rééducation
MAIS
e L’ enfant est d’ abord un enfant qui doit profiter de son enfance

e L’ enfantest! enfant de ses parents.



PARALYSIE CEREBRALE:
MES MOTS PREFERES
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Merci pour votre attention

Carole.vuillerot@chu-lyon.fr




