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INTRODUCTION

Etiologie de la Paralysie Cérébrale ?

 causes, facteurs de risques, tableaux cliniques …

 Troubles associés

 Nécessité d’un recours à une diversité de professionnels

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

https://online.flipbuilder.com/diret/whgm/
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1ère cause de Handicap moteur chez l’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,

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

- dus à un désordre ou une lésion 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.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cans%20C%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Surman%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McManus%20V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Coghlan%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hensey%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Johnson%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15132250
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IMC + IMOC = PC

La paralysie cérébrale PC
(cerebral palsy) 

résulte de lésions cérébrales non 
progressives, définitives, 

survenues sur un cerveau en voie 
de développement (avant 2 ans) 

Termes utilisés en France uniquement

- IMC Infirmité motrice cérébrale (G Tardieu, 1950) : 

déficience motrice + QI > 70 (+/- troubles visuels)

- IMOC Infirmité motrice d’origine cérébrale: syndrome et 

non maladie
. Déficiences motrice + à des degrés divers 
déficiences cognitives, sensitives, sensorielles, 
comportementales, viscérales
. Avec un retentissement des déficiences associées 
sur les apprentissages
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1 ère cause de handicap moteur dans l’enfance

Prévalence à la naissance: 2/1000 
forme sévère 1/1000 Polyhandicap

Soit 1700 nouveaux cas /an en France (12000 nouveaux cas / an en Europe) 
ou à un moment donné  34000 enfants de 0 a 20 ans atteints

72000 adultes de 20 à 65 ans
14000 personnes âgées de + de 65 ans

• En comparaison 600 enfants nés vivant avec T21/an

• Taux de survie stable :  80% au-delà de 20 ans

. espérance de vie à 5 ans inférieure à la normale pour les moins sévères

. facteurs négatifs : déficit intellectuel et immobilité

• Mais excès chez l’adulte de mortalité par cancer, AVC, IDM 
Hypothèse: prévention insuffisante dans cette population



Etiologies de la paralysie cérébrale 

Anténatales Périnatales Post néonatales [16]

- Anomalie chromosomique 
ou génétique
- Facteurs environnementaux 
(diabète gestationnel, 
carence, traitement 
tératogène, intoxication 
maternelle)
- Infection materno-fœtale 
TORCH :
− Toxoplasmose
− Others = autres 

infections congénitales
− Rubéole
− CMV
− Herpes simplex virus

- Pathologie placentaire
- Accident vasculaire cérébral 
(AVC)

- Ictère nucléaire
- Asphyxie périnatale
- Pathologie placentaire
- Infection TORCH
- Sepsis sévère
- AVC

- Infection :
− Méningites et 

encéphalopathies 
− Autres infections sévères à 

l’origine d’un défaut 
d’oxygénation cérébrale 
(bronchiolites, 
endocardites, septicémies, 
épiglottite aiguë...)

− Syndrome de Reye
− Déshydratation sévère 
- Traumatisme crânien :
− « Bébé secoué »
− Accident de la voie 

publique
− Autres causes accidentelles
- Evènement 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]

20 à 40 % des cas = étiologie non identifiée



Chaine de facteurs causaux

⚫ Anomalies congénitales, 
grossesses multiples, âge maternel

⚫ Taux de prévalence de la PC selon le 
PN

⚫ 50 pour 1000 chez enfants <1000g
⚫ 10 pour 1000 chez enfants 1500 à 2499g
⚫ 1,5 pour 1000 chez enfants >2500g

Lien entre retard de croissance et risque 
d’atteinte intellectuelle sévère

⚫ Taux de prévalence  de la PC selon 
l’âge 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



Données SCPE 1976-1990

N=6593 CP cases

55

30
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Bilateral spastic

Unilateral spastic

Dyskinetic

Ataxic

• 26 % < 32 SA

• 20 % 32-36 SA

• 54 % >= 37 SA

¤ 31 % ne marchent pas

¤ 30 % ont un déficit intellectuel sévère 

associé

¤ 11 % ont un déficit visuel sévère associé

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe. Prevalence and

characteristics of children with cerebral palsy in Europe. Dev Med

Child Neurol 2002; 44: 633–40



Distribution of 'Type of CP'

30,8%

4,3%

27,5%

6,4%

31,1%

Spastic bilateral 2 limbs

with 14 % 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 57,2 % don't walk

Ataxic

with 10,2 % don't walk

N=6151

4 % unknown walking ability

n=5908 known walking ability

30,7 % don't walk

6151 cas, nés 1975-1990 

avec un type de CP connu

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



Distribution of 'Walking ability' by 'Type of CP'

60,8%

11,5%

90,7%

19%

71,8%

52,7%

25,2%

18,2%

23,8%

18%

16,7%

14%

70,4%

57,2%

10,2%

30,7%

5,8%3,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Spastic bilateral 2 limbs

(n=1640)

Spastic bilateral 3 or 4 limbs

(n=1822)

Spastic hemiplegic

(n=1827)

Dyskinetic

(n=374)

Ataxic

(n=245)

Total without unknown

walking ability (n=5908)

Unaided walking

Walking with aids

Unable to walk even with aids

Les capacités à la marche diffèrent 

selon les types de CP

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



Distribution of Walking ability by 

Severity of intellectual impairment

75,8%

56,2%

17,8%

54,6%

16,4%

22,9%

12,6%

16,5%

20,9%

69,5%

28,9%

7,8%

Level

corresponding to

>= 85 or normal

schooling

In between "50-

84"

Level "<50"

Total

Unaided walking

Walking with aids

Unable to walk even with aids

 

Distribution of Walking ability by

Severity of visual impairment

65,1%

42,3%

12,9%

52,0%

16,6%

22,4%

8,7%

17,2%

18,4%

35,3%

78,4%

30,8%

No impairment

Other/unknown

level

Severe/blind

Total

Unaided walking

Walking with aids

Unable to walk even with aids

Influence des déficit intellectuel et visuel sur la 

capacité à la marche

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



20202016

- Diminution de la prévalence 

globale des PC de 1,9 à 1,77 / 

1000 naissances vivantes 

(p<0,001) avec une diminution 

annuelle de 0,7%

- Diminution principale des 

VLBW (1000-1500gr) mais 

également pour la première 

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
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Formes cliniques de PC liées

à l’étendue et à la localisation

de la lésion
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• Formes cliniques (1976 – 1990): [SCPE, DMCN 2002]]

• Spastique bilatérale 54.9%

• Spastique unilatérale 29.2%

[Reference and Training Manual 

of the SCPE, 2007]

[adapted from Berweck 2003]

M DINOMAIS

- Dyskinétique 6.5%

- Ataxique                                 4.3%



16



Caractérisation de la PC selon la sévérité de la 
déficience motrice 



Caractérisation de la PC selon la sévérité de la 
déficience motrice 



Caractérisation de la PC selon la sévérité de la 
déficience motrice 

• Déficiences cognitives: 

– La déficience intellectuelle

– Les troubles spécifiques  (langage oral, langage écrit, praxie…)

• Déficiences sensorielles : cécité, surdité

• Épilepsie

• Déficiences viscérales : RGO sévère, cardiopathie, bronchodysplasie 

• Déficiences psycho-comportementales: TDA+/-H 



Polyhandicap (annexe 24ter)

Personne présentant un handicap grave à expression
multiple

Associant des déficiences motrices, cognitives
(déficience mentale sévère ou profonde QI <34)

entrainant une restriction extrême de l’autonomie et
des possibilités de perception, d’expression et de
relation

La dépendance est importante vis-à-vis de l’aide
humaine et/ou technique

Risques élevés de complications médicales pluri-
viscérales associées (insuffisance respiratoire,
dénutrition)

Relative préservation des capacités émotionnelles



Spécificités de cette population en terme de 

prise en charge

⚫ Dépendance vis-à-vis de l’environnement

⚫ Vulnérabilité avec la nécessité de les protéger 

⚫ Problèmes médicaux surajoutés

⚫ Difficile expression des symptômes 

⚫ Prise en charge neuro-orthopédique indispensable 

⚫ Orientation parfois problématique 

⚫ Établissement pour DI ou pour DM ??



LA MÉDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPTATION 

PÉDIATRIQUE 

 Définition

 Spécificités de l’approche: enfant, croissance 
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La Médecine Physique et de Réadaptation 
pédiatrique

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

• Spécificité de l’enfant

• Approche développemental

• Les parents

• Ses outils

• L’évaluation !

• La rééducation

• La réadaptation

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

REHABILITATION



Les fondamentaux de la spécialité 1/2

⚫ La MPR une médecine holistique basée sur la fonction plus que l’anatomie

⚫ Prévention / intervention précoce

⚫ Importance de l’évaluation et du suivi régulier

⚫ Multidisciplinarité avec implication forte de l’enfant et son entourage familial

⚫ Enfant = enfant de ses parents

⚫ Primum non nocere

⚫ Si on n’est pas sûr, on s’abstient

⚫ Balance entre contraintes et bénéfices

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



Les fondamentaux de la spécialité 2/2

⚫ Enfant = être en développement

⚫ Croissance et développement 

⚫ Particularités physiques, mentales, psychologiques

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

et cognitives

⚫ Actions prioritaires
⚫ Douleur

⚫ État général : respiratoire, alimentation

⚫ Prévention orthopédique

Objectifs : participation optimale !



Anomalies
primaires

• Déficit - faiblesse

• Troubles de la 

commande

• Spasticité etc…

• Rétractions 

musculo-

tendineuses

• Déformations 

osseuses

Anomalies 

secondaires

Compensations

Entre 1-7 ans taille 

double

[in dictionnaire 

LAROUSSE]

Adaptée L Houx

M DINOMAIS



Croissance et déclin fonctionnel



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

⚫ la prise de poids, 

⚫ l’augmentation de la spasticité, 

⚫ l’augmentation des déformations musculo-

squelettiques, 

⚫ la diminution de la force musculaire et de l’endurance,

⚫ l’augmentation de la fatigue, 

⚫ les douleurs

Haak P, Lenski M, Hidecker MJ, Li M, Paneth N. Cerebral palsy and aging.

Dev Med Child Neurol. 2009 Oct;51 Suppl 4:16-23. Review
Turk MA, Neufeld JA. Pediatric rehabilitation medicine subspecialty

training

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'âge adulte …..

⚫ Enjeu majeur de la transition vers l’âge adulte

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

⚫ Passage contemporain de nombreux changements :
⚫ Autonomie

⚫ Vie professionnelle

⚫ Vie sociale

⚫ 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 l’engagement 
du patient et de sa famille

Informer 

Prendre en compte
les objectifs définis 

avec le patient

Intégrer 
l’environnement du 

patient 
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LES COMPLICATIONS

 Orthopédiques

 Autres..



Les complications orthopédiques

⚫ A partir d’un étude 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 I, Bérard C, Chotel F, Bérard J. [Pelvic obliquity and scoliosis in non-ambulatory

patients with cerebral palsy: a descriptive study of 234 patients over 15 years of age].

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


Troubles orthopédiques

Luxation de hanches

⚫ Déséquilibre autour d’une 

articulation (muscle spastique et 

muscle faible)

⚫ D’autant plus à risque que le 

niveau moteur est bas 

Hanche et PC



Risque de luxation de 

hanche

Facteurs de risque et de gravité

-absence de marche

-asymétrie 

-spasticité des adducteurs

-scoliose sus jacente



[dia V Quentin]

[Meyling et al. 2018]

Surveillance radio 

rapprochée si 

-Age jeune

-Excentration 

débutante

-Bas niveau moteur

-enfant spastique 



⚫ Traitement de la spasticité (adducteurs de 

hanche)

⚫ orthèse de posture nocturne hanches en 

abduction symétrique, genoux en extension

⚫ Verticalisation

⚫ Assise moulée 

⚫ abduction 20°

M DINOMAIS



Troubles orthopédiques

⚫ Scoliose et Bassin oblique

L’évolution de l’angle de déformation se poursuit à 

l’âge 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%

Évolution:

Saito (98) :  4,5°/an entre 10 et 15ans,

3,5°/an entre 15 et 20 ans 

2,5°/an après 20 ans.

Rachis et PC

!! Problématique de l’indication de l’arthrodèse chez le sujet 

polyhandicapé



Risque de Scoliose : déformations 

dans les trois plans du rachis 

vertébral

Facteurs de risque et de gravité

-absence de marche

-asymétrie 

-hypotonie du tronc

-malformation vertébrale

-luxation de hanche sous jacente et bassin oblique 



La scoliose  

La scoliose « vraie » : aspect tridimensionnel où 

chaque vertèbre 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 

même après la fin de croissance contrairement aux 

scolioses idiopathiques



Retentissement fonctionnel

⚫ Ventilatoire (Sd restricitif 
minime) + Sd obstructif  

⚫ Neurologique 
(compression radiculaire, 
médullaire)

⚫ Algique 

⚫ Esthétique

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

⚫ Cutané 



Surveillance radiologique selon

-pathologie sous jacente

-clinique (gibbosité, raideur)

-âge (+++ puberté)

-appareillage du tronc

Clichés de rachis 

total de face dans la 

meilleure position 

fonctionnelle



⚫ Assouplissement du rachis par de la kinésithérapie motrice régulière

⚫ Symétrisation de la position assise : assise moulée

⚫ Corset de correction +/- de maintien

⚫ Chirurgie d’arthrodèse vertébrale



Prise en charge de la scoliose

Le Corset

➔Il n’arrête pas  totalement la 
progression de la courbure  mais la 
ralentie 

➔Temps de port variable en fonction 
de l’âge de l’enfant, l’évolutivité de la 
scoliose et l’objectif du traitement

➔Adaptation parfaite à la morphologie 
de l’enfant: contrôle régulier

➔ Nécessite une mise en place 
rigoureuse

Le corset permet aussi 

une station assise correcte, une 

meilleure tenue de tête ainsi qu’une 

meilleure utilisation des membres 

supérieurs



Prise en charge de la scoliose

La chirurgie  

L’arthrodèse vertébrale:

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

il s’agit de greffer au minimum toutes les 
vertèbres participant par leur rotation à la 
courbure principale et d’appuyer 
l’instrumentation et l’arthrodèse sur une 
vertèbre correctement repositionnée ; tout 
l’ensemble bien équilibré sur le socle sacré. 

Possible mais à risque

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

Indication à poser en consultation pluridisciplinaire 

PEC pré et postopératoire par des équipes spécialisées (gastro, pneumo, anesthésiste) 



• Risque de déformations des membres inferieurs et supérieurs

Facteurs de risque et de gravité

-absence de marche

-spasticité

-immobilité

Troubles orthopédiques



• Ascension de rotule

Hypertonie du quadriceps
→ Ascension de la rotule
→ Perte de force
→ Flexion de genou

Fracture parfois

Hauteur de rotule

Indice de Caton

AT / AP

Surveillance radiologique



⚫ Déformations des pieds 

⚫ Plan saggital: équin

⚫ Plan frontal: Varus/Valgus



Valgus, varus

⚫ Passif ou actif

⚫ Le plus souvent en valgus

⚫ Le plus souvent associé à l’équin

⚫ Attention lors des étirements du tendon d’Achille de 
corriger d’abord l’arrière pied pour ne pas favoriser 
la cassure du médio pied, si le pied est en valgus

⚫ Intérêt de tirer sur les péroniers, le JA et JP



Plâtres de posture



Troubles orthopédiques

dûs à:

- à la dénutrition, 

- au déficit en calcium et vitamine D

- à la prise de traitements antiépileptiques 

- à la réduction de mobilité 

Importance d’une supplémentation Vit D + Ca

Ostéoporose et fracture

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.



Troubles nutritionnels et digestifs

⚫ 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 deuxième motif d’hospitalisation dans une 

population adulte jeune PC (âgée de 23 à 32 ans) [Young 2007].



Troubles respiratoires

Deux grands types [Field 2010]:

⚫ Insuffisance respiratoire restrictive en lien avec l’atteinte neurologique

⚫ Atteinte obstructive liée à l’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 décès précoce après les maladies cardio-vasculaires chez le sujet PC 

[Hemming 2006].

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



Soins primaires

1- Difficultés d’accès dus à:

- la limitation de mobilité, l’accessibilité réduite

- des difficultés de communication, 

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

- aux équipes médicales qui n’organisent pas correctement la transition de 
la pédiatrie vers le monde adulte, 

- à l’ignorance des praticiens du secteur adulte des problématiques 
spécifiques de cette population

2- Défaut de soins de prévention

- Facteurs cardio vasculaire: HTA, diabète, dyslipidémie, surpoids,…

- Gyneco: contraception, prévention cancer, grossesse,  

- Dentaires 



La douleur des personnes en situation de handicap moteur

• Première préoccupation et espoir d’amélioration des personnes avec 

paralysie cérébrale

60 à 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 

près de 33 % d’entre eux estiment que 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]

Vogtle LK. Pain in adults with cerebral palsy: impact and solutions.

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

Engel JM, Jensen MP, Hoffman AJ, Kartin D. Pain in persons with cerebral palsy: extension and 

cross validation.Arch Phys Med Rehabil. 2003 Aug;84(8):1125-8

Enquête ESPaCe Fondation Paralysie Cérébrale 2019 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/recherches-financees/espace-enquete-nationale-sur-les-soins-

recus-besoins-percus-niveau-de

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 douleur, une préoccupation constante

⚫ La rechercher

⚫ Interrogatoire de l’entourage

⚫ La reconnaître et l’évaluer

⚫ En comparant avec l’état de base

⚫ Échelles validées [Jensen 2003]

⚫ La traiter

⚫ La prévenir

Jensen MP, Engel JM, McKearnan KA, Hoffman AJ. Validity of pain intensity 

assessment in persons with cerebral palsy: a comparison of six scales.

J Pain. 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

⚫ oesophagite (RGO)

⚫ lésions dentaires et intra 
buccales

⚫ constipation

⚫ troubles orthopédiques 
(luxation de hanche)

⚫ fractures

⚫ escarres      

⚫ dl induites par les soins

⚫ etc…

polypathologie 

= 

exposition + + à la douleur 

depuis la naissance

lésions cérébrales 

diffuses

=

Insensibilité à la douleur



LES MOYENS À DISPOSITION DE LA 

MPR PÉDIATRIQUE 

 Evaluation

 Rééducation

 Réadaptation



Accompagnement de l’enfant avec PC

1. Pluridisciplinaire et coordonnée
⚫ Bonne connaissance du rôle des intervenants

⚫ Importance de l’approche sociale

2. Personnalisée à l’enfant 
⚫ Tient compte de la pathologie de l’enfant et des souhaits de sa famille

⚫ Rôle d’information, guide, soutien

3. Tient compte du rythme de vie de l’enfant
⚫ Respect des temps de repos et travail

⚫ Besoins physiologiques, psychologiques et sociaux

⚫ Éviter excès de stimulations

Le 

Médecin 

MPR 



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 l’avenir 

avec en permanence le souci de 

l’âge adulte

- informer l’enfant et sa famille de sa 

place en collectivité 

La rééducation travaille 

sur le trouble 

La réadaptation travaille sur 
la

compensation du trouble et 
sur le « faire avec » 

L’évaluation 

comme outils de 

suivi de notre 

intervention



Evaluer pour mieux accompagner  

La 
participation 
du patient

L’autonomie et 
l’indépendanc
e fonctionnelle 

du patient

Rehabilitation

Evaluation

REEDUCATION

READAPTATION



Les différents professionnels de la rééducation 
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KINÉSITHÉRAPIE

ERGOTHÉRAPIE

BALNÉOTHÉRAPIE 

ORTHOPHONIE

PSYCHOMOTRICIEN

ORTHOPTISTE

APA (Activité Physique Adaptée)

PODO-ORTHESISTE



Indications de rééducation dans la PC basés sur des 

données de la littérature



Remise en question des approches rééducatives actuelles 

dans la PC

Suivi actuel:

⚫ Dose de traitement assez faible:

⚫ Fréquence : 1 à 2 fois par semaine

⚫ Durée des séances: 30 à 60 min

⚫ 30 à 40 % des 

interventions pour PC 

réalisées sans être 

fondées sur les données 

probante

⚫ 20% de ces interventions 

inefficaces, inutiles, voir 

néfastes

⚫ Fossé entre les données 

probantes et la pratiqueNovak 2014



Les Recommandations HAS 2021

Rééducation dans la PC

LES THÉRAPIES INTENSIVES SELON LE MODÈLE

HABIT ILE SONT PRIORISÉES EN RANG 1 CHEZ

L’ENFANT PARMI LES APPROCHES RÉÉDUCATIVES

DES EFFETS SIGNIFICATIFS CHEZ LES ENFANTS 

-amélioration de la fonction motrice

-amélioration de l’autonomie

-résultats durables à distance des stages



L’intervention : 

Les thérapies motrices intensives

6
7

Centré sur la tâche / activité

Objectifs centrés sur l’activité et 

le patient

Activité Structurée

Types d’activités ++

Complexité croissante

Coordination croissante

➔ Sélection des activités

SHAPING

Pratique intensive

6,5h à 9 h/jours

10 jours

Dose => de 65 à 90h

Meilleur maintien des 

résultats à 6 mois

80% du temps en activité 

Bimanuelle+MI

ENGAGEMENT 

MOTEUR

Apprentissage moteur

Mouvement volontaire

Répétition

Respect du rôle de chaque 

main

Résolution de problème

Implication  des MI et du 

tronc

➔ coordination des ceintures

HANDS-OFF

2014



Une expérience innovante à Lyon depuis 2019 grâce au 

soutien des HCL et à la collaboration avec le secteur 

médico-social



Les mots des enfants 



Des résultats cliniquement significatifs sur la fonction 

et le quotidien des enfants 

From Yannick Bleyenheuft

⚫ Pré-stage HABIT-ILE ⚫ Post-stage HABIT-ILE



Discussion ?

⚫ Medek 

⚫ Neurobiofeedback

⚫ Essentis

⚫ Myotenofasciotomie 

(Nazaroff)

⚫ ……



Réadaptation

⚫ Appareillage
⚫ Avec appareilleurs 

⚫ Sans appareilleur

⚫ Orthèses en thermo-
formable ou en néoprène

⚫ Travail des mousses

▪ Poussettes, chaises 
hautes,  siège auto,,,

▪ Postures de  nuit avec 
les kinés

⚫ Adaptations de vélo, de 
crayon, de joy stick

⚫ Aides techniques

⚫ Fauteuils roulant

⚫ Cadres de marches

⚫ Sièges bain /douche/WC, Sièges 

auto, soulève personnes

⚫ Ecole : Chaises et bureaux 

d’école, Ordinateur

⚫ Aides à 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 déplacement à domicile



Les Installations

Trois préoccupations principales : 

⚫ Le confort du patient

⚫ Les constatations qui ont été faites lors du bilan 

orthopédique

⚫ La fonction (position assise +++)



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

> Risque de luxation antérieure de hanche

Quelques exemples : Position couchée - DD

Hanches et membres inférieurs

Coup de vent = Segment fémoraux inclinés d’un coté, 

bassin asymétrique, flexion de genoux

> Risque de luxation postérieure du côté de l’adduction 

de cuisse



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

⚫ Maintien des amplitudes articulaires, protection 
des hanches

⚫ Circulatoire

⚫ Prévention de l’ostéoporose

⚫ Facilite la respiration

⚫ Facilite la digestion et le transit

⚫ Aide pour l’entourage

⚫ Utile dans certaines activités de la VQ

⚫ plaisir

La verticalisation



⚫ Ventilation

⚫ Nutrition entérale 

⚫ Port d’orthèses 
nocturnes 

⚫ MS

⚫ MI

Le port d’orthèses de posture et l’installation



⚫ Déplacement assis indépendant : 

fauteuil roulant 

⚫ Déplacement debout : motilo ou 

flèche; orthèses et cadre de 

marche

Toujours favoriser le mouvement indépendant 

quand cela est possible 





Le traitement de la spasticité par toxine botulinique

• Protocole antalgique : hypnoanalgesie, emla, 

meopa, pallier 1 ou 2 

• BOTOX,, DYSPORT, XEOMIN

• Injection ciblée dans les muscles spastiques

• Dose à ne pas dépasser (UI/kg)

• Efficacité en 10 à 15 jours

• Efficacité pendant 3 à 6 mois

Objectifs à poser clairement qui guident 

le choix des muscles +++

Ade-Hall RA, Moore AP. Botulinum toxin type A in the treatment of lower limb 

spasticity in cerebral palsy.

Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD001408. Review

Importance de la définition 

précise des objectifs de 

traitement

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


Radicotomie postérieure fonctionnelle

⚫ Section d’une partie des racines 

postérieures sensitives pour couper la boucle 

réflexe.

⚫ Groupes musculaires ciblés

⚫ Efficacité certaine

⚫ Geste définitif



Pompe à Baclofène

⚫ A partir de 6 ans

⚫ Baclofène délivré sur le site d’action

⚫ Doses très faibles

⚫ Tests avant pose de la pompe

⚫ Remplir tous les 3 à 4 mois

⚫ Changer tous les 5 ans

⚫ Réglages possible



Possibilités chirurgicales orthopédiques: La chirurgie 

multisite (Single Event Multiple Surgery)

⚫ Ténotomie des adducteurs

⚫ Ténotomie du psoas

⚫ Allongement des ischios-internes

⚫ Transfert du DA sur DI à 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

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

⚫ Décision pluridisciplinaire

⚫ Le chirurgien orthopédiste

⚫ Le médecin de rééducation

⚫ Le kinésithérapeute

⚫ L’enfant et sa famille

⚫ En fonction des possibilités chirurgicales mais surtout en fonction 

⚫ de la demande, 

⚫ du réalisme des objectifs 

⚫ de la motivation de l’enfant à 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 après 

chirurgie



Accompagnement des familles et pair-

aidance

• Accueil 

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

•++++ Aides dans les démarches sociales (MDPH, CAF, employeur, SS) : rôle 
majeur de l’AS

• Equipes mobiles et Hospitalisation à domicile avec équipe spécialisées 

•Association de familles de patients



Conclusion

⚫ La Paralysie cérébrale une affection nécessitant une prise en soins pluridisciplinaires précoce, 
préventive et prolongée avec comme objectif ultime le meilleur niveau de participation à l'âge 

adulte

⚫ Place importante de l’évaluation et de l’approche par objectifs en rééducation

MAIS

⚫ L’enfant est d’abord un enfant qui doit profiter de son enfance

⚫ L’enfant est l’enfant de ses parents.





Merci pour votre attention

Carole.vuillerot@chu-lyon.fr


