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Résumé

La paralysie cérébrale implique une restriction de I'autonomie du fait de I’hypermétrie, des troubles
de la marche, de la coordination et de I'équilibre dus a I'atteinte du cervelet. Florentin et Pauline
sont deux enfants présentant des troubles moteurs dus a cette atteinte avérée chez Pauline 8 ans et
supposée pour Florentin 5 ans. lls sont pris en charge en cabinet libéral, dans le but de gagner en
autonomie. Pour cela le travail de coordination, d’équilibre notamment par les NEM, de la marche,
du controle de I'hypermétrie est mis en place. Tous les exercices sont modulés en fonction de la mo-
tivation de I'enfant et de son état physique et psychologique au jour de la séance. L'interaction
transdisciplinaire est essentielle dans cette prise en charge, et peut avoir une influence sur
I’évolution de ces deux enfants.

Abstract

Cerebral palsy involves a restriction of autonomy due to hypermetria, unsteady gait, problems with
coordination and balance, caused by damage to the cerebellum. Florentin and Pauline are two chil-
dren with motor dysfunction due to damage to the cerebellum which is ascertained for Pauline 8
years old and supposed for Florentin 5 years old. They are treated in private physiotherapy practice,
to encourage them to gain autonomy. For this aim a program has been set up to develop their coor-
dination and balance, particularly by using Neuromotor Level, to improve their gait and to control
hypermetria. All exercises are adjusted according to each child's motivation and his or her physical
and psychological condition for each session. Transdisciplinary interaction is essential to take care of
these children, and may have an influence on the evolution of their condition.
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Quelle prise en charge kinésithérapique en cabinet libéral, d’'un
frere et d'une sceur Infirmes Moteurs Cérébraux ayant le méme
objectif initial ?

1 Introduction

Ce mémoire tire son inspiration de ma rencontre, lors de mon deuxieme stage, avec une jeune
femme de 26 ans diagnostiquée comme Infirme Motrice Cérébrale (IMC), qui expliquait I'évolution
de son parcours dans les différents centres de rééducation depuis des années avec les avantages et
inconvénients de chacun d’entre eux. L'IMC est : « la conséquence permanente, définitive, non évolu-
tive et non héréditaire d’une Iésion de I'encéphale au cours de la période périnatale. Cette lésion en-
traine des troubles de la posture et du mouvement. Malgré ces atteintes cérébrales I’enfant a suffi-
samment préservé les facultés intellectuelles pour permettre une scolarisation » (1). La rééducation
ainsi que les progres étant longs, comment I'enfant peut-il étre toujours motivé en séance de kinési-
thérapie alors que le diagnostic médical a été établi a la naissance et que les soins sont toujours aussi
prégnants ?

La prise en charge d’enfants pour une telle pathologie s’effectue sur plusieurs années :

- L’acceptation du handicap, le mode et le rythme de vie que les consultations imposent ne
sont-ils pas sources de fatigue et de découragement ?

- Comment le kinésithérapeute doit-il prendre en charge ces enfants pour que leur motivation,
fluctuante soit la plus présente possible et que I'essoufflement certain d’une prise en charge
longue soit le plus tardif possible ?

- Quel est I'impact de I'acces au soin en milieu rural, dans le cas présent ?

Ce travail écrit de fin d’étude a été réalisé lors du stage St3 du 1/09/2014 au 10/10/2014 dans un
cabinet libéral spécialisé en pédiatrie. Il est orienté vers la prise en charge kinésithérapique
d’atteintes neurologiques chez I'enfant. Pour mieux appréhender ce type de prise en charge, le kiné-
sithérapeute a suivi la formation Le Métayer. Il y a a disposition : ballons de Klein, balles, chapeaux,
tapis de mousse fine, steppers, batons, élastiques, coussins, etc.

Aprés avoir défini les principales atteintes neurologiques, les cas cliniques de Pauline (8 ans) et Flo-
rentin (5 ans) son frere, illustreront les bilans, la rééducation kinésithérapique mise en place, ainsi
gu’une comparaison de ces deux prises en charge.



2 Evolution de I’enfant non pathologique par rapport a I'enfant at-
teint d’'une paralysie cérébrale

Depuis le stade embryonnaire I’enfant est en perpétuel développement notamment cortical avec la
plasticité cérébrale et la maturation des voies sensitivomotrices. |l évolue de fagon continuelle et
simultanée aux niveaux :

e Moteur avec l'acquisition du mouvement contr6lé, des stades du redressement, de la
marche.

e Orthopédique avec I'évolution de la statique.

e Psycho-social avec I'acquisition de sa place dans I’environnement.

Cela dit quand la pathologie s’associe a ce développement, I'évolution est modifiée.

2.1 Evolution corticale

L'enfant est en perpétuel développement. Il capte des instructions venant de I'extérieur. Elles sont
absorbées par le systéme nerveux puis retravaillées en élaborant une représentation opérationnelle
de I'environnement. Le cerveau évolue et subit des modifications anatomiques et fonctionnelles, en
particulier jusqu’a 2 ans (2). La plasticité cérébrale est donc tres importante durant cette période,
d’ou l'intérét de prises en charge précoces. Le développement moteur dépend de la maturation des
voies neuromotrices. L’acquisition du maintien postural, de la locomotion et des niveaux d’évolutions
motrices, dépendent du développement sensitif comme le tact, I'audition et la vision évoluant
jusgu’a la fin de I'enfance.

Ainsi, la mise en place du mouvement ou de I'action motrice nécessitent une bonne vision et intégra-
tion corticale. Cela dit, les instruments sensoriels, que sont |'ceil et I'oreille, peuvent étre altérés par
la maladie cérébrale et produire un message faussé dés le départ (3).

La Paralysie Cérébrale (PC) concerne un ensemble de troubles permanents moteurs et/ou de la pos-

ture et du mouvement. Elle naft d’'une anomalie ou d’une Iésion cérébrale non évolutive qui survient
sur un cerveau en cours de développement. Elle offre plus une impression de raideurs que de paraly-
sie. Elle s’exprime sous différentes formes : la spasticité, la rigidité, la dystonie, la dyskinésie et les
mouvements involontaires, I'ataxie (4). La forme spastique a diverses expressions cliniques :

- Spastique bilatéral : forme la plus fréquente
- Spastique unilatéral

Remarque : la proportion d’enfants présentant une paralysie cérébrale dans la population juvénile
est approximativement de 2 pour 1000 (4).

Dans une forme ataxique, I'hypermétrie ainsi que les troubles de I'équilibre sont notables. Les symp-
tomes présentés par I'enfant sont différents selon la zone du cervelet lésée :

e L'atteinte du vermis (partie centrale du cervelet) entraine la survenue de troubles de I'équi-
libre statique.

e L'atteinte des hémisphéres donne essentiellement des troubles de la coordination des mou-
vements.



Les IMC et les Infirmités Motrices d’Origine Cérébrale (IMOC) sont toutes deux des Paralysies céré-
brales. Dans les pays anglo-saxons il n’y a pas de différence entre PC, IMC et IMOC, mais en France
on distingue les IMC des IMOC en raison de différences de Quotient Intellectuel (Ql).

2.2 Evolution motrice

L’enfant est également sujet au développement moteur. La motricité résulte de la construction du
systeme nerveux central. Elle a différentes fonctions : orientation et déplacement, évitement et pro-
tection, expression, construction, prise d’informations, développement. Ainsi un trouble du dévelop-
pement moteur engendre un retard d’acquisition de ces fonctions et donc un retard d’évolution. En
premier lieu c’est une activité réflexe qui s’installe. Avant de mettre en place I'apprentissage,
I'individu met en place la motricité primaire (1) :

e Réflexe de succion.

o Réflexe de fouissement (Rooting).

e Réflexe des points cardinaux.

o Reflexe d’agrippement (Grasping).

e Réflexe tonique asymétrique du cou.

e Réflexe de Moro ou embrassement.

e Réflexe de Babinski, ou cutané plantaire.
e Réflexe de marche automatique.

o Réflexe de redressement.

e Réflexe de Landau.

Celle-ci a pour caractéristique d’étre amenée a disparaitre au cours des trois premiers mois de la vie.
Certains auteurs (Le Métayer, Amiel Tison, Mr Grenier), ont décrit en plus de la motricité primaire,
des aptitudes motrices innées non appelées a disparaitre. Celles-ci sont observables deés les premiers
mois et tout au long de I’évolution motrice de I’homme. Ainsi on peut s’appuyer sur ces aptitudes
motrices innées pour I'évaluation des troubles et la prise en charge éducative de I'enfant PC.

Ces aptitudes motrices innées sont :

En décubitus : la triple flexion, triple extension et faibles mouvements individualisés (Membre Infé-
rieur), des mouvements individualisés des doigts et du poignet, ceux du coude et de I'épaule sont
tres limités (Membre Supérieur).

En procubitus : le dégagement avec prise d’appui sur les avant-bras et redressement de la téte
d’abord incomplet puis plus ample et stable aux MS, la pseudo-reptation aux Ml.

Ensuite I'enfant développe une motricité volontaire automatisée. Il bénéficie de réponses motrices
programmeées qui sont disponibles lors de ses rencontres avec le milieu extérieur et lorsqu’il apprend
a ajuster ses gestes pour les rendre efficaces et économiques. Il existe diverses fonctions cérébro-
motrices qui permettent I'émergence de réponses automatiques et modulables comme :

- Lafonction posturale : régulation de I'ensemble des contractions des muscles. Omniprésente
dans I'organisation des mouvements.
- Lafonction de soutien : régulation de la contraction des muscles antigravitaires.



- La fonction de redressement : régulation des contractions musculaires pour I'élévation et
|"abaissement du corps.

- La fonction d’équilibration : déclenchement automatiquement des réactions compensatrices
des qu’un déséquilibre se produit.

- Lafonction de locomotion : permet le déplacement au sol par une succession d’appuis suivis
de propulsions comme la marche automatique, la reptation, le retournement.

D’aprés les données statistiques, la station assise, tenue une minute sans appui des mains, est ac-
quise dans 97% des cas a 9,3 mois. La marche de dix pas, sans appui des mains et sans chute, est
acquise dans 97% des cas a 18,4 mois (1). Ces données sont variables selon différents parameétres
comme par exemple : la qualité de la potentialité cérébro-motrice, la qualité du développement co-
gnitif et affectif, la richesse des expériences motrices ou le contexte culturel et social ou vit I'enfant.
Ainsi un enfant craintif et peureux peut limiter ses expériences motrices, créer des raideurs muscu-
laires et une diminution du mouvement et par conséquent retarder I'acquisition de la station assise
ou de la marche. Chez I'enfant PC ces fonctions sont acquises a posteriori. Aprés I'acquisition de la
fonction posturale, le patient en position debout, a tendance a écarter les pieds pour augmenter sa
base de sustentation et maintenir son équilibre. Il peut également présenter des oscillations.
L’acquisition de la marche est aussi retardée. Elle est encore possible, par des actions venues de
I’extérieur comme celles menées en rééducation, au-dela du laps de temps déterminé de 2 a 6 ans,
dans les atteintes du cervelet (4).

Lors de sa progression I'enfant a également une commande volontaire modulable qui se met en
place. Elle permet le controle des réponses motrices automatiques. C'est la motricité volontaire con-
trolée par I'attention. Lors d’une difficulté de commande volontaire, le patient PC peut souffrir
d’adiadococinésie, correspondant a l'incapacité d’effectuer un mouvement rapidement de fagon
alternative (ex: les marionnettes). Ou encore d’hypermétrie dans laquelle la plupart des mouve-
ments débutent avec retard et dépassent le but fixé. La direction est néanmoins conservée (5). Celle-
ci caractérise une atteinte cérébelleuse. Le controle de cette hypermétrie demande une attention et
une concentration bien supérieure a I'attention mise en place par I'enfant sain pour contréler les
réponses motrices automatiques.

Les mouvements individualisés apparaissent progressivement. Cette sélectivité permet plus de diver-
sité dans I'organisation du mouvement. Celle-ci peut étre difficile a acquérir dans certains cas de PC.
L’enfant a tendance a utiliser son ou ses membres supérieurs ou inférieurs de facon monobloc, ce qui
diminue la diversité du mouvement et I'exploration du monde extérieur. L’atteinte motrice n’est pas
la seule mais elle est la plus invalidante car la motricité est la base de la perception et permet
I'utilisation optimale des organes sensoriels (6). On distingue la motricité spontanée de |'enfant
(mouvements effectués spontanément par le bébé, alors qu’il n’a pas d’activité a but fonctionnel), de
la motricité dirigée (ensemble des réponses motrices obtenues sur stimulations visuelles, auditives
ou haptique) et de la motricité provoquée (réponses motrices produites par des stimulations géné-
rées par le rééducateur). De fait, lors d’une évaluation, il sera bon de relever si le résultat est obtenu
lors d’une motricité spontanée, dirigée ou provoquée.

Lorsque le mouvement est mis en place, il existe de trés nombreux enchainements comme la repta-
tion, les retournements, la quadrupédie et diverses formes de redressements. Ces différents enchai-
nements s’appellent les Niveaux d’Evolution Motrice (NEM). L’enfant progresse dans I'acquisition de



ces stades. Il développe ainsi ses possibilités fonctionnelles de station et de locomotion. Ces NEM
sont le fil conducteur de I'’éducation de la locomotion. Cela dit, il est possible d’atteindre la fonction
de marche sans avoir acquis tous les stades des NEM. Selon les conditions le rééducateur doit adap-
ter les situations de redressement s’il y a insuffisance cérébro-motrice. Alors que la marche n’est pas
encore acquise, I'assimilation de certains NEM comme la marche a genoux dressés, nous indique la
ou en est I'enfant dans son évolution. Lorsqu’il I'acquiert, I'essentiel de son développement moteur
est fait. Ainsi, a 'age de 3 ans, un enfant sait monter et descendre les escaliers, sauter sur 2 puis 1
pied, faire du tricycle ou encore sauter a la corde. Il peut faire des déductions logiques, s’habiller se
déshabiller, jouer avec autrui. Il est propre, structure ses phrases, réfléchit, a mis en place
I'opposition avec le « non ». La majeure partie de son développement moteur est mi-achevé. Ses
éveil et développement psycho-affectif sont pour leur part en cours d’évolution. A I'dge de 3 ans, le
retard de développement de I'enfant PC est notable. Ainsi cela engendre des limitations d’activités a
I’école ou d’insertion dans un groupe sportif ou d’activités extra-scolaires. L'isolement social de ces
enfants peut s’installer. L'interaction avec I’environnement est pourtant indispensable a son déve-
loppement psycho-social, afin d’établir une intégration sociale et une indépendance maximale a long
terme.

L'existence d’une potentialité cérébro-motrice est indispensable a I'exécution du geste. Les observa-
tions se portent sur la motricité spontanée en décubitus et procubitus. On peut alors juger la qualité
de régulation du mouvement qui deviendra un mouvement intentionnel d’approche, de préhension
ou de palpation (1). La sélectivité de la commande volontaire permet, grace a |'apprentissage,
d’adapter la main a I'objet préalablement identifié. Ainsi, I'adaptation que I'enfant fait de sa main
lorsqu’il 'approche de I'objet, peut mettre en évidence des troubles de représentation du mouve-
ment a accomplir pour saisir I'objet.

2.3 Evolution orthopédique

Au-dela du développement cognitif et communicatif, I’enfant est soumis a une évolution orthopé-
dique. Chez I'enfant qui ne présente aucune pathologie, les muscles associés au squelette se déve-
loppent en harmonie avec celui-ci. Mais lors d’une atteinte neurologique, il peut y avoir présence de
spasticité, celle-ci peut engendrer des contraintes mécaniques délétéres et donc indirectement des
troubles orthopédiques.

Les risques d’apparition de déficits secondaires liés a la croissance musculaire et osseuse de I'enfant
PC sont importants : pieds en équin, troubles scoliotiques, pieds plats, etc. C'est pourquoi il faut étre
attentif au bon déroulement de la croissance et vigilant aux déviations segmentaires.

2.4 Evolution psycho-sociale

Lors de son développement, I'enfant apprend a se détacher de sa mere, auprés de laquelle il était en
relation fusionnelle, pour exercer son exploration sur le monde extérieur. Il développe progressive-
ment la notion du « non ». Le monde extérieur (autre que sa meére) peut étre impressionnant et
source de crainte, c’est I'inconnu dans lequel il doit trouver des repéres.

Lors de la prise en charge d’un enfant PC, il ne faut pas négliger cette part de développement. La
|ésion cérébrale est présente mais n’influe pas forcément sur son évolution psychique et psycholo-
gique. Il est nécessaire de prendre un temps de mise en confiance, de créer un environnement rassu-
rant, d’étre proche de lui, a sa hauteur, faire en sorte qu’il accepte le kinésithérapeute dans son envi-



ronnement et sa découverte du monde extérieur. Sans cela la mise en place d’une (ré)éducation
parait compromise. L'accompagnement, et non la directive dans |’exécution des actes, aide a passer
outre le repli de I'enfant sur lui-méme caché derriére un « non » systématique a toute proposition.

3 Caractéristique de la prise en charge d’enfants (0-10 ans) présen-

tant une paralysie cérébrale
La prise en charge d’enfant PC est longue et évolutive. Ce qui prime est de I'intégrer dans un envi-
ronnement social lui permettant d’étre le plus autonome possible. Pour cela, le kinésithérapeute
effectue un bilan personnalisé lui permettant de préciser les axes de prise en charge comme la limi-
tation des troubles orthopédiques et moteurs. Grace a la transdisciplinarité, I’'enfant peut évoluer
vers I'autonomie. Cela dit, la prise en charge en cabinet libéral présente quelques particularités.

3.1 Différents axes de rééducation

3.1.1 Faciliter I'acquisition d’'une autonomie physico-sociale

Lors d’une atteinte IMC la marche va étre déficitaire. Son alternance de mise en charge peut accen-
tuer les déformations statiques, user les cartilages, étirer les tendons, engendrer un risque de chute
et donc des conséquences traumatiques (3). Son travail est donc effectué avec prudence et réflexion.
Il existe 3 catégories dans lesquelles peut se situer I'enfant :

- Les « bien-marchants » pour lesquels la marche avec ou sans cannes sera sans chute, sans in-
capacité totale face a une dénivellation. Cette marche peut s’avérer génante mais reste fonc-
tionnelle.

- Les « non-marchants » pour lesquels le fauteuil roulant électrique ou non est a prévoir
comme indispensable.

- Les « mal-marchants » mettent en avant un recours obligatoire a une aide de marche en-
combrante se limitant au domicile (4).

Dans la vie courante, I'amplitude du mouvement produit est problématique. Ceci se traduit dans la
marche avec un positionnement imprécis du pied au sol, ou encore dans le dessin ou |'écriture avec
des courbes excessives. Le travail sur cette hypermétrie s’avere nécessaire.

La présence d’un manque de coordination, engendre des difficultés lors de la course a pieds et du
saut, ces deux activités deviennent impossibles. Cela peut impliquer un retrait social lors des cours
d’EPS par exemple.

Les troubles de I'équilibre au quotidien peuvent mettre le patient en danger. Notamment lorsque
I’environnement est propice a I'apparition de ces troubles. Limiter leur apparition permet d’accéder
a une plus grande autonomie dans les déplacements en ville, en terrains instables, en milieux
bruyants et fréquentés.

Les prises en charge peuvent étre effectuées en structure rééducative, ou bien en cabinet libéral en
ce qui concerne la kinésithérapie. En structure rééducative, I'enfant bénéficie de soins d’ergothérapie
ainsi que de psychomotricité sur place, ce qui n’est pas le cas lors des prises en charge libéral isolées.



3.1.2 Limiter 'apparition des troubles orthopédiques et moteurs

Le kinésithérapeute a des roles multiples face a cette population. Il s’agit dans un premier temps de
limiter les troubles orthopédiques. Les déformations sont communément accusées d’étre a |'origine
des troubles moteurs comme la marche. Il n’en est rien. Les troubles orthopédiques une fois instal-
|és, participent a la géne motrice mais n’en sont pas la cause essentielle. Ce sont les anomalies neu-
rologiques qui perturbent tous les éléments de la chaine motrice (muscles, tendons, os, articulations)
(3). L'atteinte des hanches, des genoux, des pieds est fréquente. Les déformations de la hanche re-
tentissent autant sur le bassin et le tronc que sur le genou et I'ensemble du membre inférieur, d’ou
les troubles moteurs.

Le kinésithérapeute a également un role dans le travail des NEM. Le retard d’acquisition des diffé-
rents NEM va creuser I'écart entre un enfant IMC ou non. C’est bien souvent ce qui va diagnostiquer
un enfant IMC, difficilement mis en évidence a la période périnatale et si manifeste quelques années
plus tard. La position assise peut aggraver les déformations rachidiennes si elle n’est pas compensée
dans la journée par des postures (ex : procubitus pour lutter contre les flessum de hanches et les
déficits d’élévation des épaules). Elle entraine une fixation progressive des articulations des membres
inférieurs en flexum. La position debout permet toutes les asymétries du tronc et du bassin. L'appui
au sol fait retentir toutes les déformations les unes sur les autres. Par exemple, la mise en charge
d’un pied plat entraine un valgus de genou. Et donc un possible défaut de concordance de la téte
fémorale sur I'acétabulum. Ainsi, par compensation, la statique du bassin peut étre modifiée. Cela
peut favoriser I'apparition d’une scoliose.

Tout au long des séances, au travers des différents exercices, la posture est corrigée a chaque fois
gue nécessaire, avec patience, sans lasser ni décourager.

3.1.3 Particularité de la prise en charge libérale

D’apreés Poirot and al. (7), la prise en charge en milieu libéral est centrée sur la rééducation, alors que
celle en structure a pour mission premiere I'éducation, le social, les loisirs occupationnels,
I'accompagnement psychologique, les apprentissages scolaires. Effectivement les enfants pris en
charge uniquement en structure médicosociale (CAMSP, SESSAD, IEM, IME') ont une rééducation
marquée par la pluridisciplinarité (au moins 4 natures de prise en charge différentes par semaine) et
par le temps de rééducation (4,25 h/semaine). Ceux suivis en libéral bénéficient essentiellement de
la kinésithérapie, peu d’entre eux profitent d’une autre rééducation de type orthophonie, ergothéra-
pie, psychomotricité (7). La différence de durée de prise en charge paramédicales par semaine est
significative.

La prise en charge libérale présente ainsi certaines forces ou faiblesses :

Forces : 'accessibilité des soins pour une famille rurale est plus facile. En libéral I'enfant a sa séance
et il peut étre plus disponible pour celle-ci. En structure, selon les activités, il peut plus ou moins
s'investir dans sa séance car il y a des copains en salle de jeux qui peuvent le distraire, etc. Cela dit,
pour les deux enfants présentés ci-dessous, le libéral ne leur permet pas de sortir du contexte fami-
lial mais permet de travailler grace a leur complicité et d’organiser les séances de facon a s’en servir.
Donc la présence des parents peut étre une force comme une faiblesse. Aussi pour certains enfants,

1 CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce. SESSAD : Service d’Education Spéciale et de Soins A Domi-
cile. IEM : Instituts d’Education Motrice. IME : Institut Médico-Educatif.



il peut étre inquiétant d'étre séparé de la mere et impliquer I'augmentation de I'hypertonie, I’enfant
est moins réceptif et sur la défensive.

Faiblesses : lors d’une prise en charge en libéral, 'organisation du travail est plus complexe, les
séances souvent plus courtes. En structure, les activités sont plus variées (vélo lorsque cela est pos-
sible, activités poney, animaux dont il faut s'occuper, etc.). Elles sont ainsi plus riches et diversifiées.
Les parents sont encadrés par une équipe donc plusieurs points de vue, ce qui permet d’aider a com-
prendre et accepter la pathologie. En libéral, tous les professionnels de santé ne sont pas sur le
méme lieu, cela implique des trajets. Méme si I'enfant est suivi par plusieurs professionnels, la coor-
dination de I'équipe qui a des objectifs communs et qui peut échanger tous les jours est plus difficile.
Il y a moins de matériel a disposition.

3.2 Intérét d’un bilan personnalisé

Les attentes envers un enfant de 5 ans ou de 8 ans sont différentes. Effectivement il faut prendre en
compte leurs développements psychomoteurs et leurs capacités actuelles. La motivation est I'un des
moteurs de la rééducation, celle-ci va donc étre mise en place grace a des taches orientées. Chaque
test a un but, un intérét.

Dans le cas d’atteintes motrices cérébrales, il ne faut pas se focaliser sur la défaillance motrice mais
cerner ce qui peut compromettre I'exécution gestuelle (3). Effectivement la vue et I'audition permet-
tent un acces a la motricité. La vision sert la genése de la prise de conscience et de la calibration de
I’espace, I'audition aide I'apparition du langage (4). L’analyse des gnosies (reconnaissance d’un objet
ou d’un sujet dont la signification est apprise secondairement) et praxies (succession d’opérations
intériorisées aboutissant a un acte finalisé) chez I’enfant valide permettent de donner des points de
repéeres afin de situer les performances de I’enfant IMC. Par la répétition des mouvements le sujet
peut en garder la mémoire. Les informations venues des muscles et I'ensemble des informations
s’appellent des gnosies. Ces gnosies musculaires permettent peu a peu une représentation mentale
des mouvements exécutés. Ainsi le sujet apprend des mouvements élaborés, il y a la un apprentis-
sage gnoso-praxique. Apres plusieurs répétitions cela deviendra totalement praxique, le sujet aura
peu a peu une représentation mentale des mouvements qu’il aura appris et qu’il sera prét a exécuter
sans avoir besoin de le faire dans I'instant pour se rendre compte de leurs qualités. On s’apercoit que
les perceptions ne sont autres que l'interprétation au niveau du systéme nerveux central, des sensa-
tions captées par les récepteurs périphériques de la peau, des muscles, des tendons, des articula-
tions, des ligaments, des capsules. lls fonctionnent normalement chez I'enfant IMC : leurs messages
sont corrects jusqu’a la lecture qu’en fera le cerveau lésé (3).

3.3 Travail transdisciplinaire

Aspect familial

Le caractére éducatif des proches (parents, frére, sceur) a ici une place essentielle puisqu’ils restent
les éducateurs principaux de I'enfant. Il faut leur laisser la place qu’ils tendent souvent a négliger par
sentiment d’'incompétence (4). Ce sont eux qui passent le plus de temps avec I’enfant, il faut donc
leur montrer les gestes a effectuer et stimulations afin de solliciter la gestualité. L’adhésion au trai-
tement, I'acceptation du rythme de vie ponctué par les séances passent par la mise en place
d’objectifs a court (quelques jours), moyen (plusieurs semaines a un mois) et long termes (plusieurs
années) ainsi que d’un dialogue permanent. Le but est d’éviter le découragement et de permettre
une prise en charge appropriée. La compréhension de la pathologie est prépondérante pour que



I’entourage soit acteur dans cette prise en charge et non spectateur derriere de multiples interroga-
tions, ou la peur de « mal faire ». Les parents et le kinésithérapeute créent un lien particulier, de par
la répétition des séances et le travail commun. L'échange est régulier, le soutien, I'écoute, les con-
seils et la confiance sont primordiaux. Les séances permettent de rapporter toutes les inquiétudes ou
interrogations concernant le quotidien ou I'avenir. Aider a la déculpabilisation des parents et les mo-
biliser est aussi un réle de I'’équipe médicale.

Aspect pluridisciplinaire
Afin d’aboutir a une continuité logique d’un professionnel a 'autre, la transdisciplinarité est néces-
saire. Ce travail consiste a évoluer vers un objectif commun, chacun mettant ses compétences a pro-
fit pour faire avancer le projet du patient. La prise en charge est alors plus facile avec un résultat final
de meilleure qualité (8).

Aspect relais du kinésithérapeute libéral

A la différence d’un travail en centre de rééducation, il faut ici contacter les autres professionnels de
la santé et mettre en place une relation entre kinésithérapeutes, psychomotriciens, médecins et fa-
milles, ce qui requiert parfois de la patience. L'exercice libéral a aussi des particularités comme les
séances hebdomadaires et non journaliéres, avec ou sans I'accompagnement des parents. Cela influe
sur I"évolution de I'enfant et son attitude en séance. Il peut donc étre vu seul ou accompagné en
fonction de son évolution et des objectifs de travail.

4 Illustration par les deux cas cliniques de Florentin et Pauline

4.1 Examen initial de Florentin
e Présentation de I'enfant

A la date du 1*" jour de ma prise en charge (fig. 1) il a
4 ans et demi, il pése 15,2 kg pour 1m03, a donc un
IMC a 14,3 (ce qui est considéré comme maigreur
dans la courbe présentée en annexe 5, fig. 14). Il
porte des lunettes et présente un strabisme précoce.
C'est le quatrieme enfant d’une fratrie de 4, il a une
sceur et deux fréres ainés. Son dossier médical est
limité. Il y a une suspicion de syndrome cérébelleux
mais a ce jour aucun diagnostic réel n’a été posé. Il
présente des anomalies du cervelet. Lors de la pre-
miére séance en juillet 2013, I'enfant agé de 3 ans et

trois mois passés, arrive avec sa maman muni d’une
prescription de médecin généraliste indiquant : « Ki- Figure 1: Florentin lors de la premiere séance, en
nésithérapie neuromotrice avec travail des NEM 1 arriére-plan Pauline sa grande soeur.

séance par semaine ».

Florentin est né le 21 mars 2010, son périmétre cranien a la naissance est de 36 cm, +1cm par rap-
port a la norme. Il pése 3,410 kg pour 51 cm (norme : 2,600kg a 4,000kg et 46 a 54 cm). Le score

Apgar retranscrit dans le carnet de santé a 1min est a 10 et a 5min a 10 également (un score Apgar



inférieur a 7 est un élément de suspicion d’'IMOC) étant donné I'accouchement au domicile, la fiabili-
té du score trouvé est remise en cause.

e Anamneése

Florentin est né a terme suite a un déni de grossesse. L'accouchement s’est déroulé normalement, a
domicile, en présence des pompiers. Florentin ne marchant pas a ses 1 an et demi, un proche de la
famille conseille aux parents d’aller consulter a la Protection Maternelle Infantile (PMI). Sur les indi-
cations de la PMI la maman consulte le centre Service d’Intervention Précoce a I'H6pital et A Domi-
cile (SIPHAD) de Cholet qui I'oriente vers un médecin spécialisé. La famille ne s’est pas inquiétée ini-
tialement du retard moteur car son frére ainé a marché a 17 mois, la seconde a 15 mois et 3 se-
maines et le troisieme a 14 mois. Au début de la prise en charge médicale (juillet 2013, 3 ans et 3
mois) Florentin est assez tonique. Par la peur il se raidit, est difficilement mobilisable, ne répond pas
aux gquestions ni aux exercices proposés. La communication et I'expression sont difficiles. Cependant
il ne présente pas de raideurs articulaires.

e Evaluation fonctionnelle

Florentin est propre depuis mars 2014 (4 ans). Il se rend seul aux toilettes mais a besoin d’aide pour
baisser le pantalon. Il s’habille seul et dans le bon ordre. Il a besoin d’un aidant pour la toilette. Il
mange seul. [l marche 3 'aide de ses canes tripodes, est donc au niveau Il de la GMFCS? (9). Lorsqu'il
se déshabille ou s’habille Florentin ne présente pas d’apraxie gestuelle : il n’a donc aucune difficulté
a réaliser une séquence d’actions incorporées a une fonction. On observe habituellement, lors de
cette atteinte, une maladresse gestuelle plus importante que ne le voudrait la paralysie motrice, un
refus ou des difficultés a réaliser des exercices moteurs finalisés (4). Chez Florentin cela n’est pas le
cas. Il est donc autonome dans les activités de la vie quotidienne avec une supervision nécessaire
pour un enfant de 5 ans.

e Examen des facteurs environnementaux

Les soutiens et les relations sont assurés par la famille proche d’une part, et par les professionnels de
santé d’autre part. La maman (mere au foyer) est présente auprés de ses enfants, elle assiste aux
séances de kinésithérapie de ses deux enfants qui viennent ensemble. Florentin ne voit son pére que
le soir aprés la journée de travail. Les parents ont conscience des difficultés de leur enfant. Florentin
se rend a deux séances de 30 minutes de kinésithérapie en cabinet libéral par semaine. Il n’est pas
suivi par psychomotricien ou ergothérapeute dans un centre spécialisé. Il ne bénéficie pas non plus
de séances d’orthophonie.

e Examen des grandes fonctions

Fonction des systemes cardio-vasculaire et respiratoire ; il n’y a aucun signe de déficit concernant
ces fonctions. Florentin ne présente pas d’encombrement bronchique malgré la rentrée scolaire qui
implique la vie en communauté et donc I'exposition a une telle atteinte. La respiration est calme et
réguliere. Cela permet de ne pas avoir un essoufflement précoce lors de la mise en place d’exercices
de marche notamment.

2 Systeme de Classification de la Fonction Motrice Globale.
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Fonction des systemes digestif, métabolique et endocrinien; il n’y a pas de problemes a
I’exonération des selles et I’élimination des urines. L’alimentation est normale avec I'absorption de
solides et de liquides.

Fonctions de la peau et des structures associées; Il n’y a pas de sudation excessive ou d’aspect
anormal de la peau. Les ongles et cheveux sont ne présentent pas non plus de caractéristiques
anormales. Cela dit Florentin présente un épaississement de la peau au niveau des genoux, d{ au
quatre pattes treés utilisé. Effectivement avant de commencer a marcher avec des cannes en juin
2014 Florentin ne se déplacait qu’avec le quatre-pattes.

Ainsi la qualité de ces fonctions permet de ne pas avoir de kiné-respiratoire a mettre en place avant
les séances, la qualité cardio-vasculaire permet une tolérance a l'effort et donc une répétition
d’exercices. Le contrble des sphincters et le fonctionnement normal du systéme digestif, métabo-
lique et endocrinien, permet de concentrer les efforts sur une rééducation pure.

e Examen du niveau cognitif et capacité de communication

Fonctions mentales ; Florentin est conscient et vigilant. Lorsqu’il vient en séance de kinésithérapie
nous pouvons observer principalement de la peur, de la surprise et de la joie parmi les 6 expressions
fondamentales du visage (Annexe 1, fig. 12). Effectivement il a tendance a refuser la mise en place
d’un exercice lorsqu’il a peur de ne pas y arriver. Florentin peut s’orienter dans I'espace lorsqu’on lui
propose un parcours et qu’on le guide dans I"'accomplissement de celui-ci. Il a conscience de lui-
méme, de son environnement et des autres (il réagit avec autrui, rigole lorsque son interlocuteur
met un chapeau sur sa téte). Ses fonctions intellectuelles lui permettent a ce jour d’entrer en
moyenne section pour sa premiere rentrée scolaire. |l peut faire des puzzles et a les capacités de
suivre le programme de ce niveau. On constate donc que Florentin peut étre caractérisé comme IMC
et non IMOC. L'attention est présente et la concentration possible. Il est au stade des jeux symbo-
liqgues dans la dénomination de Piaget. Florentin est prudent lors des exercices de marche en séance
mais la fatigue arrive rapidement. Les émotions et expressions du visage sont cohérentes et signi-
fiantes. Florentin présente moins de peur et d’appréhension au fur et a mesure de la séance. |l
s’efforce de faire des phrases et s’applique dans I'articulation des mots. Cependant la communication
verbale reste limitée, par exemple il ne raconte pas ce qu’il a fait a I'’école dans la journée, les
phrases étant longues cela lui demande des efforts et le kinésithérapeute doit étre attentif et encou-
rageant pour le stimuler a parler et s’appliquer.

Avant septembre 2014 la relation avec autrui était limitée a son entourage. A présent Florentin fré-
guente I'école, il est donc confronté aux regards des autres enfants, des adultes, des professeurs, de
personnes jusque-la inconnues pour lui. Les moqueries des enfants de cet age peuvent étre de mise.
Le kinésithérapeute peut alors prendre un temps d’échange avec lui pour apprécier son ressenti de la
rentrée scolaire, de plus lors des séances le kinésithérapeute peut voir comment il évolue, est-il
moins craintif face a I'environnement ? L'entrée a I'école peut aussi lui permettre de s’ouvrir aux
autres, d’avoir moins d’appréhension face a I'inconnu. A ce jour I"école est un facteur stimulant, la
participation aux activités avec d’autres enfants favorise la communication verbale, la marche, le
mouvement par imitation. Des progrés notables sont mis en évidences a chaque séance. Il déclare
spontanément étre content d’aller a I’école voir ses copains.
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Florentin ressent bien la sensation de faim. Il lui arrive d’étre demandeur lorsque I’heure du repas
approche. C'est un moment agréable pour lui pendant lequel il n’est pas distrait, communique avec
les autres. |l apprécie la nourriture.

Florentin n’a pas de trouble du sommeil, il est calme et serein.

Fonctions de la voix et de la parole; il parle peu mais fait I'effort de prononcer les mots correcte-
ment et se fait comprendre. Ses phrases sont courtes mais audibles et cohérentes. Selon les phases
du langage il est au début de la phase syntaxique (2/5ans).

e Bilan neuromoteur

Fonctions de I'appareil locomoteur et du mouvement. L’examen débute par |'observation de la pos-
ture au repos, I'enfant est sur le dos, au calme. On observe la position dans laquelle il se tient. Est-il
capable de modifier ou non cette position ? L'examen au repos permet d’apprécier son « tonus », les
attitudes vicieuses qu’il adopte spontanément et le caractere « réversible » de cette attitude. Ici Flo-
rentin revient a sa posture de repos méme apres correction. Il adopte une position en schéma de
Little (fig. 2), surtout marquée aux membres inférieurs, parfois présente aux membres supérieurs.

Figure 2 : Florentin en position de repos, Ml en rotation latérale et fléchis, typique du schéma de Little.

Le facteur Basal (facteur B) est la tension de repos. Elle s’organise de fagcon synchrone sur agonistes
et antagonistes. Méme avec un effort de détente maximale de I'enfant, cette tension de repos ne
disparait pas (4). En revanche cet état basal peut étre augmenté par |'anxiété (B1) ou non influencé
par I'anxiété (B2). Une connaissance de I'enfant permet de différencier le facteur B1 ou B2, I'anxiété
peut provenir de la séance avec le praticien ou du vécu de I'enfant, ce qu’il peut traverser a ce mo-
ment, ou ce qu’il a déja traversé au cours des précédentes séances. Un état basal important peut
perturber les résultats de I'examen clinique. Par exemple Florentin vient d’effectuer sa premiére
rentrée scolaire, il est donc légitime d’observer si cela influe sur son tonus de base habituel. L’école
étant plutot un facteur stimulant pour Florentin, il n’y a pas d’anxiété plus marquée que d’habitude
méme pour toute autre raison, ainsi pas d’augmentation du tonus.

Le facteur E ou Externe, correspond a une réaction du sujet face a une stimulation imprévue et sou-
daine, cette stimulation peut étre interne au sujet (état d’excitation face a une pensée...) ou externe
(un bruit, un contact cutané, un mouvement proche des yeux...). Le facteur E va déclencher des con-
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tractions musculaires, ces contactions vont rapidement étre stoppées par le sujet mais elles sont
invalidantes au quotidien, I'enfant peut difficlement envisager de se promener dans la rue par
exemple sans déclencher une réaction motrice. Il est possible de réduire I'importance du facteur E
grace a un apprentissage, des répétitions d’un stimulus auquel I'enfant sera moins sensible. Mais lors
du test avec Florentin, apres que le kinésithérapeute ait subitement claqué la main au sol, nous re-
marquons qu’il ne répond pas positif au facteur E. Il n’y a pas d’augmentation du tonus visible.

Au niveau des membres supérieurs hormis une hypermétrie notable mais corrigeable au deuxiéme
essai Florentin n’a pas de souci de préhension (prise de force ou de finesse), il tient un stylo facile-
ment. La prise pulpo-pulpaire : pouce avec les 4 différents doigts de la main est bien réalisée. Floren-
tin ne peut cependant pas faire les marionnettes, effectivement il présente une adiadococinésie. De
plus le test doigts-nez alterné avec chacune des deux mains, démontre une dyschronométrie (retard
a la mise en route du mouvement) et une hypermétrie notable, le doigt va toujours au-dela du nez.

Les mouvements individualisés des mains, doigts, coudes, hanches, genoux, chevilles, orteils sont
possibles et bien mis en place. Il y a tout de méme une faiblesse musculaire globale ; avec une
marche et un équilibre instable.

En ce qui concerne les NEM et les étapes du redressement Florentin a acquis les positions présentées
en annexe 3 ; tab. 4. En revanche Florentin ne rampe pas, il utilise le 4 pattes systématiquement. Le
déplacement en petit lapin est réalisé mais avec un membre supérieur entre les 2 jambes. La marche
a genoux dressés est incertaine mais possible (2 metres), ainsi la marche sans aide technique de-
vrait étre mise en place dans quelques semaines.

e Perceptions et fonctions sensorielles

Fonctions sensorielles et douleur ; La sensibilité profonde de Florentin n’est pas altérée. Il est ca-
pable, sans I'aide de la vue, de placer un membre dans la méme position que celle dans laquelle nous
avons mis son autre membre. Au niveau de la douleur Florentin I’exprime sans difficulté et ne pré-
sente pas de trouble particulier.

e Evaluation de la marche

Florentin marche a ce jour avec 2 cannes tripodes dans la vie courante. Cela dit il est capable de mar-
cher avec une seule canne ou en donnant la main a quelqu’un. Il effectue quelques pas sans aide
technique si on le stimule a le faire et le rassure. A noter qu’il y a un an, lors de son arrivée au cabi-
net, Florentin ne se déplagait qu’a 4 pattes.

Ce qui est difficile pour Florentin c’est de contréler le positionnement de son pied oscillant lors de
|"attaque au sol. Il contréle mieux son membre inférieur droit que le gauche. L’hypermétrie est une
nouvelle fois visible par le positionnement souvent excentré de la position idéale du pied au sol. La
marche de Florentin dite en 4 temps avec I'aide technique I'oblige a adopter une vitesse relativement
lente. Ce qui peut le désavantager dans les activités de la vie quotidienne notamment a I'école. Flo-
rentin oriente son regard loin devant lui lorsqu’il marche et donc se tient bien droit. Les résultats
détaillés de la marche sont retranscrits en annexe 2 ; tab. 3.
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e Evaluation de I'équilibre

Pour I'étude de I"équilibre nous nous appuyons sur la Pediatric Balance Scale (10). Effectivement
celle-ci était la plus adaptée pour Florentin. Etant donné les troubles de la coordination les échelles
de type Boubée n’étaient pas utilisables. La Pediatric Balance Scale est composée de 14 exercices.
Ceux-ci suivant I'exécution sont notés de 0 a 4. Le score maximal proposant aucun trouble de
I’équilibre est de 56. Effectivement plus le score est faible plus les troubles sont importants. Pour
Florentin le score final est de 25/56. Cette échelle démontre que Florentin a des difficultés au pas-
sage assis-debout, debout-assis, debout avec un pied devant I'autre, I'appui unipodal, tourner a 360°.

e Bilan neuromusculaire

D’apres I'échelle d’Ashworth modifiée (Annexe 5, fig. 13).

Tableau 1 : Spasticité des membres inférieurs est plus marquée sur les triceps et Ischio-jambiers.

Droite Gauche
Quadriceps 0 0
Ischio-jambiers 1+ 1+
Triceps 1+ 1+

On remarque peu de spasticité (tab. 1) qui ne limite pas Florentin dans ses mouvements et activités
de la vie quotidienne, cela dit, celle-ci peut augmenter avec la croissance osseuse, et ainsi devenir
génante dans |'utilisation fonctionnelle du membre. La spasticité doit étre réévaluée régulierement
et surtout lors des poussées de croissances.

Il n’y a au contraire aucune spasticité aux membres supérieurs. Il faut étre vigilant a la bonne utilisa-
tion de tous les secteurs articulaires disponibles, sans quoi, la mobilisation passive est importante
pour ne pas restreindre ce secteur libre. Ici Florentin utilise tout le secteur.

e Examen orthopédique

Cet examen articulaire et des longueurs musculaires est indispensable pour une majorité d’enfants
IMC, beaucoup présentent une augmentation du tonus basal et de la spasticité qui vont limiter les
amplitudes articulaires dans certaines conditions et vont occasionner
une géne fonctionnelle.

Avant cet examen, pour des enfants qui présentent un état basal aug-
menté, des manceuvres de décontractions seront nécessaires pour
permettre I'examen. Il n’est pas envisageable de faire mal a I’'enfant ou
de lutter contre lui, de plus, une contraction des muscles agonistes ou
antagonistes peut fausser les résultats de longueurs musculaires. Pour
obtenir une amplitude maximale il faut une détente du sujet, obtenir
ses coopération et collaboration. Nous commengons par discuter lors-
qu’il est en décubitus sur un tapis de mousse et voyons peu a peu ses
membres se détendre, nous le rassurons, et le laissons accepter notre

présence et le fait que I'on va avoir une action non douloureuse sur lui

mais contre laquelle il ne devra pas lutter. Figure 3: Florentin ne présen-
tant pas de déviation de la
colonne.
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Les données qui ne concordent pas avec la norme peuvent étre dues a un manque de détente ou une
anxiété soudaine. Nous remarquons ici que Florentin ne présente pas de limitation articulaire. Effec-
tivement suite aux manceuvres nous obtenons le tableau 5 présenté en Annexe 4. Les amplitudes
supérieures a la norme sont dues aux compensations non controlées lors de la mesure. Les ampli-
tudes inférieures a la norme sont dues aux incertitudes de mesures a 5° pres.

Les membres supérieurs ne présentent aucune limitation articulaire non plus. Nous remarquons
méme une hyper-laxité au niveau des doigts, et poignets. Florentin présente cette méme laxité au
niveau de la cheville, mais elle est contrecarrée par la tension musculaire globale. Cela présente une
force pour Florentin qui I'aidera a contréler son mouvement puisque celui-ci ne sera pas limité par la
spasticité ou les limitations articulaires.

En position debout Florentin a les pieds plats avec un effondrement de I'arche plantaire. Le rachis ne
présente aucune anomalie visible (fig. 3).

4.2 Bilan-diagnostic-kinésithérapique concernant Florentin
e Diagnostic kinésithérapique

Florentin, 5 ans et demi, 1,03 m pour 15,2 kg nous est adressé avec la prescription suivante : « Kinési-
thérapie neuromotrice avec travail des NEM 1 séance par semaine ». |l présente une atteinte suppo-
sée du cervelet. Il montre des troubles de la parole nécessitant de lui laisser le temps de mettre en
place ses courtes phrases. C'est un enfant qui, lorsqu’il a peur de ne pas réussir un exercice est dans
le refus. Sa concentration est intense mais de courte durée laissant place a la fatigue et la lassitude. Il
est propre, ne présente pas d’anxiété marquée avec des facteurs B et E négatifs. Il a conscience de
son environnement et n’a pas de trouble des grandes fonctions ce qui permet de ne pas avoir de
kiné-respiratoire a mettre en place avant les séances, la qualité cardio-vasculaire permet une tolé-
rance a I'effort et donc une répétition d’exercices. Le contréle des sphincters et le fonctionnement
normal du systeme digestif, métabolique et endocrinien, permet de concentrer les efforts sur une
rééducation pure. Florentin n’a pas de troubles cognitifs ce qui lui permet de rentrer en moyenne
section pour sa premiere rentrée scolaire, ce milieu est stimulant pour lui. Sur ses membres supé-
rieurs Florentin présente une hypermétrie corrigeable au deuxiéme essai, non spontanément. Il n’a
pas de spasticité ou de restriction articulaire pour ses deux membres supérieurs. Il présente des
mouvements individualisés et n’a aucun trouble de la sensibilité profonde. Ainsi Florentin présente
des difficultés dans les jeux et les activités de la vie quotidienne du fait de I’"hypermétrie uniquement.
La spasticité au niveau des Ischio-jambiers et du Triceps sural, la laxité de cheville et le manque de
force globale provoquent des troubles de I’équilibre, coté a 25/56 sur la Pediatric Balance Scale, ainsi
qgue des troubles des NEM, limitant la station debout sans aide technique. Il présente également des
troubles de la coordination et une hypermétrie qui, associés au troubles de I'équilibre, donnent lieu a
une marche instable, sur un périmeétre limité avec 2 cannes tripodes. Les arches plantaires de Floren-
tin s’effondrent en interne. Il n’a pas de propulsion efficace, de plus il augmente la largeur de son pas
de facon a gagner en équilibre. Ce qui est difficile pour Florentin c’est de controler le positionnement
de son pied oscillant lors de I'attaque au sol. Il contréle mieux son membre inférieur droit que le
gauche. L’hypermétrie est visible par le positionnement souvent excentré de la position idéale du
pied au sol. La marche de Florentin dite en 4 temps avec |'aide technique I'oblige a adopter une vi-
tesse de 0,07 m/s, un enfant de 5 ans marche normalement a 1,06 m/s (11). Ce qui peut le désavan-
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tager dans les activités de la vie quotidienne notamment a I’école. Florentin oriente son regard loin
devant lui lorsqu’il marche et donc se tient bien droit. Cela dit, il manque d’autonomie pour la toi-
lette, I’habillage et les déplacements. Il est possible qu’une scoliose apparaisse de par les rétractions
musculaires chez les enfants IMC mais ce n’est pas le cas ici. Ces limitations d’activités entrainent une
restriction de participation aux activités scolaires et extra-scolaires ayant provoqué un retard de sco-
larisation et des difficultés d’intégration sociale. C'est-a-dire la participation aux activités sportive, la
lenteur de déplacement entraine un retard pour suivre ses camarades, une lenteur d’installation a
travailler.

o Objectifs et moyens

Ainsi I'objectif général est d’obtenir un maximum d’autonomie par le travail de la marche, de
I’équilibre, du controle de I’hypermétrie, etc., afin que Florentin puisse a I'avenir subvenir a ses be-
soins : possibilité de travailler, acces a des activités extra-scolaires et scolaires pour qu’il ne se re-
trouve pas isolé ou dans I'obligation d’étre sans cesse supervisé.

La famille de Florentin a pour objectif I'obtention de la marche sans aide technique et un maximum
d’autonomie. Florentin ne conceptualise pas les objectifs attendus de la rééducation. Améliorer la
qualité de la marche, et obtenir un mode de déplacement sir sont également deux objectifs a
guelques semaines. L'amélioration de la marche s’effectue par le contréle de I’'équilibre en diminuant
le polygone de sustentation dans différentes positions des NEM puis en augmentant progressive-
ment les difficultés en lui présentant des chapeaux qu’il doit venir changer de place. Il peut aussi
venir taper dans la main du kiné placée de plus en plus loin de son espace de capture. Ces exercices
se font sur un tapis de mousse. La sécurisation de la marche s’effectue par le contréle de
I’hypermétrie avec un jeu de ballons posés au sol, ou de marquages au sol, I'ensemble étant initiale-
ment guidé par la kiné.

Les séances de kinésithérapie sont axées de fagcon a obtenir I'acces a un maximum d’autonomie dont,
au bout de quelques mois, obtenir une marche sans aide technique et la coordination des 4
membres. La prévention des troubles orthopédiques n’est pas négligée. Cela se traduit par un habil-
lage et déshabillage seul pour les séances, une surveillance de I'apparition d’une scoliose, le travail
de la marche motivé par le soutien affectif de la maman et a la complicité de sa sceur. La coordina-
tion et I'hypermétrie sont favorisées par son attrait pour le foot avec un jeu axé sur le shoot.

4.3 Examen initial de Pauline
e Présentation de I'enfant

Pauline a 8 ans et 11 mois au moment de la prise en charge
mesure 1m30 pour 31,8 kg, a un IMC a 18,8 (corpulence
normale) annexe 5 ; fig. 14. Deuxiéme enfant d’une famille
de 4. Elle porte des lunettes. A ce jour elle est suivie par une
psychologue et bénéficie d’'une séance de psychomotricité,
et d’ergothérapie par semaine a I'Etablissement de Santé
pour Enfants et Adolescents de la région Nantaise (ESEAN).
Le suivi kinésithérapique consiste en 2 séances de 30 min
par semaine, le médecin prescripteur est un généraliste
mais I'ordonnance initiale a été perdue. Elle bénéficie éga-

Figure 4 : Pauline a la premiére séance.
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lement de 45 min d’orthophonie par semaine en cabinet libéral. Elle est en CE2. C’est une enfant
souriante, qui rigole beaucoup et a parfois des difficultés a se concentrer. Pauline ne fait pas de sport
mais elle joue beaucoup avec ses fréres. Elle n’est pas craintive.

e Anamnése

Pauline est née le 24/10/2005, mesure 51 cm et pése 3,400 Kg. Le score Apgar est a 10 a3 1 min et 10
a 5 min. Son périmetre cranien est de 35,5 cm. La période de gestation et la naissance se sont bien
passées. Antécédents clinique : Suite a des difficultés a la marche les parents consultent en 2009 (4
ans). Le diagnostic posé est une paralysie cérébrale associée a une atteinte cérébelleuse montrée par
IRM.

Des diabolos lui sont installés en 2008 suite a un cumul d’otites séreuses. De plus elle est opérée
pour un strabisme et les amygdales. Ces trois interventions chirurgicales ne sont pas une entrave a la
prise en charge, son audition est normale. Attention tout de méme aux ambiances thermiques, elle
reste sensible aux otites.

e Evaluation fonctionnelle

Pauline est une enfant autonome lors de I’habillage et la toilette, cela dit une supervision serait peut
étre nécessaire notamment pour le lavage des dents par exemple. Elle n’a pas besoin d’aide pour
I"alimentation. Elle controle ses sphincters. Elle marche seule sans restriction, est donc au niveau | de
la GMFCS.

e Examen des facteurs environnementaux

Les parents de Pauline ont conscience de ses troubles et travaillent a leur correction. Elle commu-
nique facilement avec son entourage et n’a pas peur de I'inconnu. Elle va a I'école tous les jours et
échange avec les autres enfants au travers des jeux et lors des heures de classe.

e Etat général

Fonctions des systéemes cardio-vasculaire et respiratoire : Pauline ne présente pas de trouble de
type cardiaque ou respiratoire, elle n’a pas accumulé les épisodes bronchitiques.

Fonctions des systéemes digestifs, métaboliques et endocriniens: il n’y a pas de problemes a

Ve

élimination des urines. L’alimentation est normale avec I'absorption de

I’exonération des selles et
solides et de liquides.

Fonctions de la peau et des structures associées: Pauline a une peau semblable a beaucoup
d’enfant de son age, sans aucune particularité. Pas d’hypersudation ou de peau séche.

Ainsi cela permet une prise en charge axée sur la rééducation sans utilité de kiné-respiratoire en dé-
but de séance et aménagement de celles-ci par rapport a des troubles urinaires, d’exonération des
matieres. L’alimentation normale lui permet d’avoir de I'énergie pour la séance.

e Niveau cognitif et capacité de communication

Fonctions mentales : Pauline est elle aussi une enfant consciente et vigilante. A son arrivée en
séance de kinésithérapie elle a toujours le sourire. Elle semble présenter de la joie et de la motiva-
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tion, elle ne refuse pas les évaluations et est volontaire. Elle s’oriente tres bien dans I'espace. Elle a
conscience d’elle-méme, de son environnement et des autres. Elle est trés proche de son petit frere
et il lui arrive de le rassurer lorsque Florentin angoisse. Pauline est aujourd’hui en CE2. Elle suit le
méme programme que les autres éléves et n’est pas scolarisée dans un institut spécialisé. On cons-
tate que Pauline peut étre considérée comme IMC et non IMOC. L’attention est présente et la con-
centration possible dans un environnement calme. Les émotions et expressions du visage sont cohé-
rentes et signifiantes. Elle est au stade des jeux a régles suivant l'illustration de Piaget.

Pauline manifeste la faim ainsi que ses préférences. Elle sait distinguer les aliments qui lui plaisent ou
non. Le moment du repas n’est, par contre, pas un moment agréable pour elle. Elle est distraite et a
du mal a ne pas gesticuler. Elle ne présente pas de trouble du sommeil (calme et serein).

Fonctions de la voix et de la parole : Pauline se fait comprendre et ses phrases sont structurées,
méme si des troubles de I'élocution sont présents et demandent une écoute attentive de son interlo-
cuteur. Elle se dirige vers le stade avancé de la parole. Néanmoins elle parle peu en séance.

e Bilan nheuromoteur

Fonction de I'appareil locomoteur et liées au mouvement : Lors de I'observation de la posture au
repos en décubitus dorsal (fig. 5), la position dans laquelle elle se tient, Pauline est détendue, elle ne
présente pas de schéma de Little. Elle adopte une position, comme beaucoup de personnes, de rela-
chement. Son pied gauche est en position neutre : en course intermé-
diaire entre l'inversion et I’éversion, le droit relaché vers I'extérieur et
ses bras détendus. Elle n’a pas de flessum de genoux.

Le facteur Basal (facteur B) est testé : il n’y a pas d’augmentation du to-
nus due a une certaine anxiété quelle qu’elle soit. De la méme fagon,
Pauline ne présente pas d’augmentation du tonus lors du test du facteur
E.

Au niveau des membres supérieurs I’"hypermétrie est trés bien contrblée
des le premier essai, il est notable qu’elle bénéficie de séances
d’ergothérapie au centre ESEAN a la différence de Florentin. Elle n’a pas
de soucis de préhension (prise de force ou de finesse). La prise pulpo-

pulpaire : pouce avec les 4 différents doigts de la main est bien réalisée.
Pauline présente par contre, comme son frére, une adiadococinésie. Lors Figure 5 : Pauline allongée en
du test doigts-nez alterné avec chacune des deux mains, elle démontre POsition spontanée de repos.

également un déficit de coordination.

En ce qui concerne les NEM et les différentes étapes du redressement Pauline n’a pas de difficulté
dans les différentes étapes testées présentées en annexe 3 ; tab. 4. A noter qu’elle réussit a passer
de a genoux dressés a chevalier servant en s’aidant d’un appui des membres supérieurs. Et de cheva-
lier servant a debout avec 2 appuis au sol. De plus Pauline place son pied d’appuis a 35° en rotation
latérale, il n’est pas dans I'axe. La marche a genoux dressée est mise en place et bien effectuée.

e Perceptions et fonctions sensorielles

Fonctions sensorielles et douleurs : Il n’y a aucun déficit lors du test de la sensibilité profonde. En ce
qui concerne la douleur elles sont bien ressenties et ne présentent aucun déficit.
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e Evaluation de la marche

A ce jour Pauline marche 800 métres sans aide technique en faisant
attention, au-dela elle perd I'équilibre, augmente son polygone de sus-
tentation et se fatigue. Elle ne peut cependant pas courir ni sauter par
déficit de coordination.

Pauline a peu de coordination de la giration des ceintures scapulaires et
pelviennes, avec une tendance a bloquer la giration de la ceinture sca-
pulaire. Elle regarde loin devant elle lorsqu’elle déambule. Ainsi son
probléme majeur reste le contréle du mouvement et de I’"hypermétrie
qui sont génants dans le bon positionnement du pied au sol. Le détail de

la marche est retranscrit en annexe 2 ; tab. 3. . .
Figure 6 : Pauline lors de Ia

marche ayant sont pied
droit a 35° de rotation laté-

rale.
Pour Pauline c’est également la Pediatric Balance Scale qui est utilisée

e Evaluation de I'équilibre

(10). Elle obtient quant a elle un score de 53/56. Elle est trés proche du score maximal ainsi, Pauline
présente un équilibre tres satisfaisant malgré quelques troubles lors du test debout avec un pied
devant sans appui des membres supérieurs, ou debout sur un pied, c’est donc ce sur quoi les exer-
cices peuvent étre axés puisqu’avec des difficultés d’équilibre dans ces deux positions la marche de-
vient un exercice plus difficile.

e Bilan heuromusculaire

L’échelle d’Ashworth modifiée (Annexe 5 ; fig. 13).

Tableau 2 : Evaluation de la spasticité du membre inférieur marquée sur les triceps.

Droite Gauche
Quadriceps 0 0
Ishio-jambiers 0 0
Triceps 1+ 1+

Une faible spasticité au triceps est présente mais non décelable dans ses activités quotidiennes (tab.
2). Il n’y a aucune spasticité aux membres supérieurs. Pauline utilise de facon totale I'amplitude arti-
culaire disponible. C’est une force pour elle car ses activités de la vie quotidienne ne sont pas limi-
tées, son hypermétrie étant contrdlée. Sa force musculaire globale lui permet d’assurer ses activités
de la vie quotidienne.

e Bilan orthopédigue

Comme pour Florentin aprés avoir effectué les manceuvres de décontraction, I’'examen articulaire est
réalisé. Pauline est installée en décubitus sur un tapis de mousse et nous lui laissons un temps de
détente et de conversation de facon a étre dans les conditions optimales de mesures. Suite a
I’examen nous obtenons les valeurs du tableau 5, annexe 4. Elle ne présente pas non plus de limita-
tion articulaire au membre supérieur. Elle a une hyper-laxité au niveau des doigts, et poignets. Les
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mouvements individualisés des mains, doigts, coudes, hanches, genoux,
chevilles, orteils sont possibles et bien mis en place. Cela permet une
sélectivité du mouvement.

En position debout Pauline a les pieds plats avec un effondrement de
I’arche plantaire. Elle se tient cambrée avec une lordose lombaire mar-
quée, la vigilance se portera sur I'apparition d’'une scoliose et
I’orientation vers un podologue afin de corriger les pieds plats.

4.4 Bilan-diagnostic-kinésithérapique concernant
Pauline
e Diagnostic kinésithérapique

Figure 7 : Pauline en attitude
Pauline, 8 ans et 11 mois, mesure 1m30 pour 31,8 kg, présente une pa- spontanée.

ralysie cérébrale avec atteinte du cervelet. Ses troubles de I'élocution

n’entravent pas la conversation avec autrui mais nécessite une écoute attentive de son interlocuteur.
C’est une enfant motivée et volontaire présentant une force musculaire globale suffisante aux activi-
tés de la vie quotidienne. C’'est une enfant propre sans anxiété marquée puisque le facteur E et B
sont négatifs. Elle n’a pas de troubles cognitifs ou des grandes fonctions. Ainsi cela permet une prise
en charge axée sur la rééducation sans nécessité de kiné-respiratoire en début de séance et aména-
gement de celles-ci par rapport des troubles sphinctériens. Son alimentation normale lui permet
d’avoir de I'énergie pour la séance. La spasticité du triceps, I'effondrement de I'arche plantaire, la
translation du buste a gauche, entrainent des troubles de I'équilibre cotés a 53/56 sur la Pediatric
Balance Scale. Il est possible gu’une scoliose apparaisse de par les rétractions musculaires chez les
enfants IMC mais ce n’est pas le cas ici. Les troubles de la coordination, I'hypermétrie, associés aux
troubles de I’équilibre entrainent des anomalies de la marche rapide. De ce fait elle ne peut ni courir
ou sauter lors des activités sportives.

e Objectifs et moyens

L’association de ces troubles entraine une difficulté de participation aux activités scolaires et extra-
scolaires. Comme la pratique d’un sport ou bien de I'Education Physique et Sportive (EPS) a I’école,
ou encore la pratique de musique (comme la flite donc exercice du souffle et de I'hypermétrie au
niveau des doigts). De ce fait I'objectif général de la prise en charge est d’obtenir un maximum
d’autonomie, afin que Pauline puisse a I'avenir subvenir a ses besoins par la possibilité de travailler,
gu’elle ait I'accés a un maximum d’activités extra-scolaires et scolaires (EPS, activité sportive :
dodgeball, badminton) afin qu’elle ne se retrouve pas isolée ou dans I'obligation d’étre supervisée.
Pauline aimerait pouvoir pratiquer de nouvelles activités comme participer a I'EPS. Pour cela
I’objectif a quelques semaines sera d’améliorer I'équilibre a partir des différentes positions des NEM,
sur un tapis de mousse, favorisant le chevalier servant (position qu’elle tient le plus difficilement).
Ainsi que d’améliorer la qualité de la marche en agissant sur I’'hypermétrie et les troubles de coordi-
nations grace a une marche guidée et un jeu de viser sur cible avec un baton, telle une escrimeuse,
mais en avangant le pied controlatéral a la main. A plusieurs mois les objectifs seront : la prévention
des troubles orthopédiques et posturaux ainsi que I'accés aux activités d’EPS, pour aboutir a cela il
faudra surveiller I'apparition d’une scoliose et orienter I’enfant vers un podologue par exemple.
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5 Techniques Kkinésithérapiques mises en place
Certains grands principes sont a respecter dans ce type de prise en charge. Celle-ci s’axera sur des
exercices communs et des exercices bien différenciés et spécifiques a chacun des deux enfants.

5.1 Principes généraux et axe thérapeutique commun aux deux enfants

Les méthodes mises en places peuvent étre communes aux deux enfants ou bien distinctes. Ainsi lors
du suivi thérapeutique il y a des séances ol les enfants travaillent ensemble avec le kinésithérapeute
et d’autres séances ou il sera pris individuellement. Pour développer ces axes thérapeutiques com-
muns aux deux enfants lors des séances, certains exercices sont faits par Pauline puis par Florentin
afin que Florentin imite Pauline. Aimant reproduire les actions de sa sceur c’est en s’appuyant sur
cette complicité que la rééducation est réalisée. Certains exercices sont proposés de fagon plus évo-
|lués chez Pauline (ex : le shoot dans le ballon en arrétant le mouvement avant de toucher la balle)
que chez Florentin (Ex : Florentin doit shooter dans le ballon), dans ce cas ils ne seront pas réalisés en
méme temps mais lors d’une prise en charge individuelle.

L'une des particularités de la prise en charge de I'enfant sont les maturations : osseuse, neuro-
motrice et cognitive (10). En premier lieu, il faut s’assurer que :

- I'atteinte cérébelleuse et le strabisme chez les deux enfants soient pris en compte, en pre-
nant garde a ce qu’ils voient les marquages au sol pour les exercices de ce type.

- I'enfant comprenne I'exercice proposé et qu’il soit en mesure de I'exécuter.

- les consignes sont simples et expliquées en mimant I'exercice.

- I'exercice soit fonctionnel et percu comme utile de facon a lui donner du sens.

- la thérapie ne soit pas une contrainte.

- la fatigabilité (physique et psychique) soit respectée. Effectivement I'effort de concentration
demandé a I'enfant pour produire un mouvement controlé de sa part est tel, qu’il est impor-
tant d’étre prudent face aux signes de lassitude, fatigue, agacement se traduisant par de
I'agitation, un déficit de concentration, un manque d’écoute et d’application dans les exer-
cices proposés. L'exercice doit étre adapté aux performances globales, instantanées. La con-
centration est tres importante tout au long de la séance afin d’acquérir un travail moteur de
qualité. Il faut donc étre vigilant et mettre en place des temps de pauses pour obtenir cette
concentration.

- lindolence soit constante. Si la douleur se met en place I’enfant risque de se bloquer et refu-
ser la suite de I'exercice ou de la séance, il n’est pas question d’engendrer des douleurs qui
risquent de perturber I'enfant.

- la sécurité soit totale. Tout exercice mis en place doit étre surveillé et accompagné de pres
pour rassurer |’enfant ainsi que prévenir une chute par exemple.

- la vicariance soit respectée. Elle permet d’arriver a un méme résultat par la mise en place
d’exercices différents. Les situations d’apprentissage doivent donc étre multiples.

- les stimulations sensorielles soient adaptées. La mise en place de stimulations judicieuse-
ment choisies pour engendrer ou aider le mouvement. Toute stimulation corporelle non at-
tentionnelle modifie les afférences sensorielles de I'enfant et donc le retour moteur.

- le guidage mis en place par telle ou telle action, appuis, permette une évolution de I'enfant
vers |'acte moteur sans guidage. Le choix de I'application du stimulus sur un endroit précis de
I’axe du corps est essentiel.
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L'intervention kinésithérapique se fait principalement par les techniques actives ou actives-aidés,
grace a des manceuvres de guidage. En progression la correction et le guidage sont verbaux.
L’imitation est aussi utilisée ici.

La coordination

Le travail de coordination est nécessaire aussi bien chez Pauline que chez Florentin. Pour cela plu-
sieurs exercices peuvent étre proposés. Dans un premier temps avec Pauline par une marche en exa-
gérant la montée de genoux, sa main controlatérale doit venir se poser sur son genou fléchi. Floren-
tin a son stade d’évolution doit accentuer le mouvement d’avancée de I’'épaule controlatérale au
pied qui avance. Ses troubles de I'’équilibre et son ébauche de marche ne lui permettent pas a ce jour
d’effectuer I’exercice au stade ou le fait Pauline.

En progression Pauline doit marcher sans augmentation de flexion des membres inférieurs. Par
exemple, lors de I'avancée du membre inférieur gauche (phase oscillante), elle doit venir frapper
avec sa main droite ma main qui se trouve sur sa gauche proche de son épaule. Progressivement elle
ne touche plus que son épaule de fagon a ne pas avoir une trop grande augmentation de la giration
des ceintures et une marche plus physiologique. Cela lui demande beaucoup de concentration, ainsi
cet exercice ne peut se répéter sur plus de 15 a 20 metres. Au-dela Pauline se déséquilibre, se
trompe de main et se trouve en échec, ce qui I'atteint psychologiquement. Cela se traduit par de
I’énervement et une expression de tristesse et colére. Il faut ainsi la rassurer et la mettre face a un
nouvel exercice qui lui redonne confiance, ou elle peut voir ses progres, comme par exemple une
activité de contréle de I'hypermétrie décrit plus loin.

Ensuite un entrainement lui est proposé ou le but est de venir placer un baton qu’elle tient en main,
au centre d’un coussin en avangant jambes et bras opposés. L'avancée doit étre simultanée et le plus
rapide possible. Le c6té ludique de I'exercice lui permet de se lasser moins vite. Cela dit le maintien
du baton a une main demande suffisamment de force, ainsi I'exercice doit étre entrecoupé de
pauses.

L’équilibre

Figure 8 : Sollicitation de I'équilibre par la position des NEM avec Pauline puis Florentin (a droite) illustrant
des troubles du positionnement et du maintien postural plus marquée chez Florentin.
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L’amélioration de I'équilibre passe par les NEM notamment. Il s’agit de tenir la position du NEM cor-
respondant, de contréler les déséquilibres dosés par le kinésithérapeute mais aussi d’enchainer cette
position autant au NEM précédent qu’au NEM suivant sans laisser apparaitre de motricités parasites.
L’équilibre en chevalier servant est mis en place avec Pauline par des déséquilibres extrinseques au
travers d’un ballon de Klein sur lequel elle s’appuie. En progression les déséquilibres sont effectués
directement sur le genou ou le membre supérieur. |l est proposé le méme type d’exercice a Florentin
ou de la position chevalier servant il doit venir taper dans les mains du kinésithérapeute en face. Ces
exercices a partir des NEM permettent un travail de I'équilibre remarquable, cela dit le manque de
force globale chez Florentin entraine une difficulté de plus dans cette exécution, attention donc au
découragement. Les chutes sont fréquentes et Florentin s’en agace rapidement, il faut ainsi le remo-
biliser, lui donner envie d’agir sur ses difficultés, c’est ce pourquoi I'utilisation d’exercices semblables
a ceux exécutés par sa sceur sont mis en place étant donné qu’il aime imiter sa sceur. Ainsi I'idée est
de proposer le méme type d’exercices mais adapté au niveau de Florentin.

Remarque : Nous pouvons également nous servir des NEM dans la coordination. Avec le rampé qui
permet une dissociation des membres inférieurs, un transfert d’appuis et une coordination entre les
membres supérieurs et inférieurs.

Il est aussi proposé a Pauline un exercice ou elle doit arréter le coup de pied avant la balle pour étre
dans le contrdle de son hypermétrie. Florentin devra quant a lui taper dans la balle, de facon amélio-
rer son équilibre et sa capacité a mener un mouvement la ou il le désire (dans la balle pour le cas
présent). Exercice beaucoup plus ludique et préféré de Florentin car il aime le foot, oubliant le cadre
rééducatif il a tendance a se dépécher de shooter plutdt que de contréler le mouvement demandé. Il
faut ainsi étre sans cesse dans le rappel de I'objectif qui est de s’appliquer a tirer dans le ballon sans
étre déséquilibré.

La prévention des troubles orthopédiques

Etant donnée la situation géographique de cette fa-
mille habitant dans un coin reculé de la campagne, il
faut étre vigilant au fait qu’ils ne soient pas pris en
charge régulierement par les autres corps médicaux,
paramédicaux. Effectivement au rythme de 2 séances
par semaine c’est bien le kinésithérapeute qui est le
plus proche de ces familles, par conséquent il devra
les orienter en étant trés attentif aux troubles qui

peuvent apparaitre. Ni Florentin ni Pauline ne sont

Figure 9 : Correction de la position des pieds de appareillés ou n’ont des semelles orthopédiques.
Florentin en position assis-talons.
En effet, ces troubles orthopédiques, en déformant le

squelette, compromettent non seulement le confort de I'’enfant, mais peuvent aussi remettre en
cause les acquis fonctionnels obtenus dans la période pré-pubertaire grace a la rééducation (11).
C’est pourquoi, bien que les Iésions cérébrales soient stables (non évolutives) et définitives, on peut
guelquefois noter une aggravation lors de la croissance, les gestes, mouvements et déplacements
devenant de plus en plus fatigants, pénibles et limités. Ces périodes d’aggravation fonctionnelle sont
des moments particulierement difficiles a vivre pour ces jeunes et leurs familles.
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Le kinésithérapeute va avoir un réle important dans la prévention précoce de la diminution de lon-
gueur des triceps pour éviter la déformation du pied en inversion. De plus I'asymétrie des contrac-
tions des muscles des hanches constitue une menace a terme de dysplasie de la hanche du c6té le
plus atteint et d’excentration de la téte fémorale. Ainsi des évaluations cliniques et radiologiques
minutieuses et régulieres accompagnées d’une rééducation appropriée sont nécessaires. La préven-
tion des troubles orthopédiques des hanches et des genoux consiste a : interdire la position a genoux
et assise entre les talons, favoriser la position assise en tailleur (4). Le but étant d’éviter les positions
luxantes. Il faut aussi tres souvent corriger I'éversion du pied par la mise en place d’'une semelle or-
thopédique. Florentin adopte une position en W, c'est-a-dire qu’il s’assoit entre ses talons et non sur
ses talons lorsqu’il joue. Il va donc étre de mise de corriger cela tant en séance qu’a la maison. Un jeu
de lancer de balle avec sa sceur est proposé pour pouvoir corriger la posture de son frere (fig. 9).

L'apparition d’'une scoliose a I'approche de la période pubertaire peut engendrer des difficultés
d’équilibre en station assise, il va donc étre important de déceler les troubles éventuellement corri-
gibles au plus jeune age.

L’éducation des parents

Comme évoqué précédemment I'éducation des parents fait partie intégrante de la prise en charge.
Leur expliquer qu’il faut laisser I'enfant s’habiller se déshabiller sous leur supervision leur permet de
gagner en autonomie et de progresser. De plus corriger la posture de Florentin lorsque qu’il se place
en assis talons permet d’aider a la prévention des troubles orthopédiques. Les orienter vers un podo-
logue afin de corriger I'effondrement de I'arche plantaire autant chez Pauline et Florentin. Leur pro-
poser d’investir dans une chaussure fermée et stable plutét que des sandalettes, pour aider lors de la
marche. Les encourager a reproduire ce que l'on fait en séance a la maison, comme le travail
d’équilibre, en jouant avec les enfants en les mettant dans les positions des NEM. Et leur montrer
comment corriger les positions spontanées de Florentin (par exemple position assis W) pour limiter
I"apparition des troubles orthopédiques.

5.2 Différences dans I’abord des exercices du fait de la particularité des
examens précédents

Chez Pauline le contréle du mouvement va étre privilégié. Elle est capable de corriger son hypermé-

trie. Cette hypermétrie sera la quoique I'on fasse puisque la lésion cérébrale est présente et défini-

tive. Il faut donc agir de fagon a pallier les troubles pour une autonomie maximale dans la vie quoti-

dienne et une insertion sociale a plus long terme malgré cette atteinte cérébrale. Pour se faire, diffé-

rents exercices abordant ce contréle sont mis en place.

Déroulement du pas et contréle sur ballon : Pauline est assise sur la table avec un ballon sous le
pied, elle doit faire rouler le ballon en avant jusqu’a une marque, puis en arriére a une autre marque
au sol. Ceci lui permet le dérouler du pas qui est difficile pour elle ainsi que I'ajustement du mouve-
ment.

Exercice du cerceau : Le but de I'exercice est de contourner un objet type cerceau, avec soit le
membre supérieur soit le membre inférieur, sans jamais toucher I'objet mais en restant le plus prés
possible de celui-ci. Au top Pauline doit changer de sens toujours en contrélant son mouvement de
facon a ne pas perdre les contraintes imposées.
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Exercice de marche latérale : L'objectif de I'exercice est de marcher relativement rapidement sur le
coté et Pauline doit placer son pied le plus prés possible de son autre pied sans que les malléoles ne
se touchent. Progressivement la vitesse de déplacement est augmentée. Avec beaucoup de concen-
tration Pauline exécute I'exercice de fagon quasi parfaite.

Battement latéraux : De la méme fagon Pauline doit effectuer des battements latéraux sur place,
lors du retour du membre en mouvement vers le sol elle ne doit pas venir impacter la malléole adja-
cente.

Marche sur marquage : Tout comme avec Florentin il est proposé a Pauline de marcher sur un sym-
bole en placant son pied exactement sur le symbole. La marche de Pauline est plus rapide que celle
de Florentin étant donné son évolution plus avancée.

Arrét avant de faire bouger le ballon : Lors de cet exercice Pauline doit simuler un coup de pied dans
un ballon mais arréter son mouvement le plus prés possible du ballon sans le toucher.

Pour Florentin la rééducation de la marche est effectuée. Dans un premier temps ceci se fait avec un
guidage, soit au niveau du bassin soit au niveau des épaules. Effectivement il est important de rappe-
ler que le guidage n’est pas une suppléance mais une stimulation pour aider I'enfant a découvrir et a
exercer une motricité réellement active autant que pour inhiber une motricité parasite. Le travail de
transferts d’appuis et de coordination des membres supérieurs et inférieurs de I'enfant peut étre mis
en place a 4 pattes avec un guidage au niveau des chevilles pour accentuer le mouvement (fig. 10).

Avec la station debout ce méme travail est mis en place grace
au guidage manuel. Le guidage au bassin permet aussi un
controle de la longueur du pas (fig. 11). Le guidage aux
épaules permet d’accentuer la giration et des ceintures et
faire ressentir la coordination de mouvement.

Avec Florentin la suppression d’une canne est d’abord effec-
tuée. La statique et la giration sont alors différentes.
L’équilibre est modifié et le mouvement de marche est lent,
le contréle du positionnement du pas lui demande une con-

centration importante, cet exercice ne peut étre effectué sur
Figure 10: Quatre pattes guidage Che- plus de 5 a 7 meétres initialement puis les progrées rapides
villes. permettent d’évoluer sur des distances de I'ordre de 10 a 15

metres. Des qu’il présente assez d’assurance la seconde
canne tripode est retirée pour travailler la marche. Une
canne est laissée pour les déplacements quotidiens et 2
cannes pour la cour de récréation de I'école du fait du mou-
vement important de I’environnement. Il se concentre sur
I'adaptation de la longueur du pas et le contréle de
I’hypermétrie grace a la marche sur des marques au sol. Flo-
rentin s’applique et présente un surprenant controle de son
membre inférieur pour placer son pied exactement sur la
marque. Il se prend facilement au jeu d’autant plus gu’il est
réalisé avec succes.

Figure 11: Guidage manuel lors de la
marche.

25



La mise en place d’un parcours constitué d’une partie avec ce type de marquage, ainsi qu’une ligne
sur laquelle il doit marcher sans aller au-dela, finalisé par un objet a aller chercher au sol est alors
effectuée. Cela lui permet également d’agir sur I'équilibre par la marche sur une lighe notamment.
Lors du travail sur ce parcours Florentin ne doit se focaliser que sur un objectif a la fois. Par exemple
si le but est de corriger 'hypermétrie, une aide (canne tripode, main du kinésithérapeute) est propo-
sée. Si le but est de se concentrer sur la marche physiologique avec une giration adaptée des cein-
tures alors le parcours est effectué sans aide, avec un guidage verbal pour lui rappeler d’abaisser ses
membres supérieurs souvent en flexion. Puis en évolution la marche sans aide est liée au travail sur
I’hypermétrie et la coordination. Méme si Florentin présente alors quelques troubles de I'équilibre il
est tout de méme fier de lui lorsqu’il réussit I'intégralité du parcours et le fait remarquer. Ce facteur
de motivation est non négligeable dans sa prise en charge car il a tendance a ne pas vouloir faire un
exercice lorsqu’il estime ne pas en avoir les capacités. Par la suite il est important que la marche soit
la plus naturelle possible avec une concentration totale sur I'abaissement des bras en flexion. Des
gue Florentin se concentre sur autre chose et qu’il ne lui est pas rappelé de les rabaisser, il garde ses
bras en flexion. Le parcours évoqué ci-dessus avec Florentin est aussi utilisé avec Pauline. Effective-
ment elle doit dans un premier temps marcher sur les marques (correction de I’hypermétrie) puis sur
une ligne ramasser un objet au sol et faire le parcours inverse avec I'objet sur sa téte sans le faire
tomber (travail de I’équilibre). Pauline aime cet exercice plus divertissant. Cet exercice est complet et
permet de répondre a plusieurs objectifs fixés initialement puis les faire évoluer.

6 Discussion

Les deux enfants ont été suivis pendant six semaines seulement, ce qui est une période courte par
rapport a la prise en charge kinésithérapique déja effectuée et celle a venir. Durant cette période,
malgré leurs différences, ils ont été rééduqués pour atteindre un objectif similaire: le gain
d’autonomie. Il était intéressant de pouvoir mettre en place des techniques semblables en fonction
des enfants et de pouvoir les comparer. Cela a mis en évidence I'importance d’adapter les choix (re-
latifs aux stimuli, aux types d’exercices, a I'organisation de la séance,...) a I'enfant et a chaque instant.
Pour y parvenir, il faut bien connaitre |'enfant, et donc réaliser un examen complet. La réalisation de
ces examens initiaux a été la premiére difficulté a laquelle jai été confrontée. Effectivement le
manque de connaissances théorique et pratique m’ont mis dans une position inconfortable. Malgré
les conseils du kinésithérapeute m’encadrant, ces bilans me prirent 3 semaines (ce qui me menait a
la moitié du stage). De plus consacrer I'intégralité des séances a I’examen initial est quelque chose de
difficile pour les enfants. Ainsi les examens initiaux présentent les éléments les plus utiles pour
I’élaboration du diagnostic kinésithérapique, mais ne sont pas exhaustifs.

Lors des séances je me suis rendu compte que I'enfant peut refuser une activité ou s’opposer a un
mouvement. Dans ce cas, il ne faut pas I'ignorer, mais au contraire, il est important d’en tenir compte
et de proposer une alternative. C'est pourquoi les objectifs de chaque séance doivent étre définis, et
avec eux un ensemble de modalités pour y parvenir. Il est donc préférable de disposer de suffisam-
ment de jeux pour intéresser I’enfant, mais aussi d’astuces pour travailler les mémes objectifs par
des moyens différents. De plus, il faut identifier les facteurs de fatigue et d’inconfort et les limiter au
maximum. L’environnement des séances n’est pas anodin : la température, I'éclairage, I'ambiance
sonore influencent I'enfant. Avec du recul j'ai pu remettre en question la pertinence des exercices
proposés. Par exemple le parcours mis en place était intéressant tant par le c6té ludique, les enfants
se lassent moins vite, que par le fait qu’il permet de répondre a plusieurs objectifs a la fois (marche,
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équilibre, coordination, hypermétrie). En revanche avec Pauline, I'exercice de visée du coussin avec
un baton a but de coordination, était beaucoup moins pertinent. Effectivement celui-ci est peu fonc-
tionnel, ainsi Pauline se lassait vite, de plus le poids du baton apporte un ajout de fatigue inutile.
Autre exemple : Je n’ai pas effectué d’étirements notamment sur Florentin or celui-ci attaque le pas
par la pointe du pied, il aurait été bon d’étirer et posturer ses triceps. De plus méme s’il a peu de
spasticité il aurait été bon de mettre en place un traitement, des exercices pour lutter contre les ef-
fets de celle-ci et donc les pieds en équin. Lors d’une prise en charge d’enfants comme ceux-ci, « il
faut non seulement prendre le temps de réaliser des mesures de I’élasticité musculaire et des ampli-
tudes articulaires mais aussi repérer les attitudes vicieuses et agir au moment approprié, sans at-
tendre qu’elles ne viennent interférer avec le potentiel fonctionnel de I’enfant. » (12). Or ici les me-
sures des amplitudes ou des fleches d’hyperlordoses n‘ont pas été effectuées régulierement ainsi
aucune donnée objective permet d’étre sir que les troubles orthopédiques n’allaient pas vers
|'aggravation. Aussi nous n’avons pas du tout renforcé, ou sollicité de fagon plus analytique les
muscles plus faibles et les muscles utiles a la marche : quadriceps, psoas, Ischio-jambiers, releveurs,
éverseurs... Des mesures réguliéres de I'élasticité musculaire et des amplitudes articulaires doivent
étre misent en place, ainsi qu’une attention aux attitudes vicieuses afin d’agir au moment approprié
sans attendre qu’elles ne viennent interférer avec le potentiel fonctionnel de I'enfant (12). De plus le
travail de tonus du tronc n’a pas du tout été mis en place, certes Florentin n’est pas hypotonique,
mais |'auto-grandissement axial aurait pu lui permettre d’étre plus tonique et ainsi avoir plus
d’équilibre lors des mouvements de la vie courante et lors des transferts. En outre peut étre que la
relaxation chez ces deux enfants aurai permis d’abaisser leur tonus de base ainsi Pauline et Florentin
auraient eu moins d’efforts a fournir pour lutter contre leur hypermétrie.

L'absence de proximité géographique avec les autres intervenants rend l'interdisciplinarité difficile a
mettre en place, cependant elle ne doit pas I'empécher. La complexité de ces tableaux cliniques im-
pose des prises en charge globales ou chacun doit agir, non pas en paralléle mais en complémentari-
té des autres. Les échanges sont nécessaires pour aller vers des objectifs communs, auxquels chacun
peut contribuer. Lors de ce type de prise en charge le travail transdisciplinaire est essentielle c’est
pourquoi le contact verbal avec ces différents professionnels est de mise, méme s'il est difficile a
mettre en place. Par exemple ici Pauline est suivi au centre ESEAN en psychomotricité, orthopho-
niste, psychologue, ergothérapeute, depuis plusieurs années, ainsi I’échelle de temps étant tres diffé-
rente de celle d’une pathologie aigilie, les prises en charge durent plusieurs années. Il peut alors y
avoir un risque d’épuisement thérapeutique. Par conséquent, il est tres important de pouvoir échan-
ger avec les professionnels de santé s’occupant de ces enfants.

Dans ce type de prise en charge la difficulté est de faire progresser I'un sans négliger I'autre. Effecti-
vement Florentin et Pauline viennent ensemble aux séances mais ne sont pas au méme stade
d’évolution, chacun assiste a la séance de I'autre. Florentin veut faire comme sa soeur ainsi il faut
adapter les exercices mais ne pas programmer les exercices de Pauline en fonction de ce que Floren-
tin est capable de faire. C'est la tout le piége. Pauline étant plus autonome il arrive que les exercices
mis en place ne soient finalement pas si pertinent que cela pour elle mais le soit pour Florentin. Il
faut donc proposer certains exercices en commun et d’autre trés spécifiques a chacun d’eux, mais
I'aspect motivation et psychologique rentre en ligne de compte et il est parfois impossible de faire
faire a Florentin un exercice que Pauline n’a pas fait, or cet exercice n’aurait aucun intérét pour Pau-
line comme par exemple : le travail du passage assis a debout ou debout assis Il faut ainsi juger et
doser la PEC. Effectivement comme une maman témoigne « On ne dira jamais assez que la recon-
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naissance de la fratrie dans toute cette histoire est aussi importante que I'enfant handicapé lui-
méme » (12). Nous ne pouvons négliger que Florentin et Pauline soient frére et sceur et complices.
Toute la famille entoure les deux enfants pour les faire progresser. Tout comme lorsqu’ils vont a
I’école les cours doivent étre adaptés en fonction de Pauline ou de Florentin par rapport aux autres
éleves de la classe. En kinésithérapie c’est la méme chose, il faut adapter le traitement en fonction
de stade de développement propre a chacun d’eux. Effectivement le stade de développement neu-
ropsychique est différent a 5 ans ou a 8 ans. Comme le précise cet article de Croteau, Laporte et Lo-
ranger sur la recherche et I'intervention en réadaptation et rééducation : « la vicariance et les pro-
cessus de plasticité cérébrale occupent une place fondamentale particuliéerement étudiée en neurop-
sychologie du développement [...] les différents processus de plasticité cérébrales mobilisés par les
interventions rééducatives permettent d’obtenir des résultats lors de I’évaluation post-rééducation. »
(15), le cerveau de I'enfant est en plein développement, c’est ce sur quoi la rééducation peut
s’appuyer. Mais c’est aussi pourquoi on ne peut calquer une rééducation d’un enfant de 5 ans sur
celle d’'un enfant de 8 ans: « il y a des changements de compétences cognitives avec I’dge via les
processus d’apprentissage et plus généralement via toutes interactions avec I’'environnement phy-
sique et humain tout au long de la vie du sujet » (15) or rappelons-nous que Florentin est peureux
réservé, alors que Pauline est souriante et avenante, au-dela de leur écart d’age leurs caractéres
distincts vont contribuer a un échange différent avec I'environnement et une confrontation singu-
liere aux processus d’apprentissage. C'est ici un argument qui vient conforter I'idée qu’une rééduca-
tion est bien personnalisée, méme si la pathologie est supposée identique. Aussi : « I'expérience en-
gendre clairement diverses modifications distinctes dans le cerveau comme un enrichissement de
I'arborescence dendritique, de la connectivité synaptique [...] il importe donc d’étudier les rbles de
diverses variables afin d’atteindre une compréhension optimale et d’élaborer les méthodes
d’intervention les plus adaptés possibles en fonction des caractéristiques de chaque enfant » (15).
Lors de la prise en charge de deux fréres et sceurs IMC : « il s’agit d’une prise en charge individuali-
sée, soucieuse de réduire tant que faire se peut le handicap et augmenter la qualité de vie de
I’enfant » (16). Les deux prises en charge ont mis en évidence deux éléments sources de complexité
voire de difficulté lors de I'exercice libéral : la gestion du temps qui est particuliere et I'importance du
facteur relationnel. « Une vie ce n’est pas un diagnostic pronostic, c’est une relation en lien avec son
environnement. La prise en charge globale est proposée par une équipe pluridisciplinaire » (16).
Quelle prise en charge globale doit alors étre proposée ? En centre, entouré de personnes présentant
une atteinte neurologique ou I'environnement est adapté pour ces enfants, ou bien en libéral ol
hors séance I'enfant vit au sein de sa famille, mais cela implique des transports répétitifs aux diffé-
rents rendez-vous médicaux. Il y a des forces et faiblesses a la prise en charge en libéral pour ces
enfants. Lorsque la scolarité est effectuée dans un établissement non adapté il est difficile
d’accumuler les rendez-vous médicaux. De plus lors du travail en libéral I'enfant est soumis a plu-
sieurs trajets, avec plus de fatigue et un rythme de vie plus soutenu. Mais il évolue dans son environ-
nement familial et social sans étre entouré d’éléments adapté a son atteinte mais c’est lui-méme qui
doit s’adapter a son environnement. Ainsi le travail face aux différentes situations d’apprentissage
est plus présent. En revanche il est vrai qu’en centre rééducation I'équipe pluridisciplinaire qui en-
toure I'enfant est plus apte a communiquer et échanger, en libéral il tient a chacun de se mettre en
relation avec son collegue pour faire évoluer les soins. La prise en charge simultanée de ces deux
enfants en libéral a ses limites. Une des grandes différences entre I'exercice libéral et I'activité réé-
ducative en centre concerne la présence des parents. Cela rajoute un interlocuteur lors des séances,
ce qui est un atout mais aussi parfois un obstacle. Pauline étant plus agée ce type d’approche ne la
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fait peut-étre pas autant progresser qu’une prise en charge seule en séance. Elle est pourtant suivie
au centre ESEAN mais pas en kiné, peut-étre que cela serait une bonne chose pour elle, cela dit
qguelles en seraient les conséquences pour Florentin et I’équilibre familial, puisque cela implique un
nouveau transport et donc des disponibilités. « Aider les personnes IMC a acquérir une certaine auto-
nomie, c’est leur permettre de maitriser leurs gestes, de les adapter, de les repérer ; c’est les accom-
pagner a faire seules des choses, méme partiellement. Les aider a cela c’est étre acteurs de leur vie,
les guider et les amener a faire leurs propres choix, a se déplacer par leurs propres moyens, a trouver
leurs propres stratégies motrices pour « aller vers » » (16). Ceci ne s’effectue pas uniquement en
séance mais tout au long de la vie quotidienne. Il faut mettre en place le triptyque enfant-parents-
thérapeute qui peut aussi étre source de difficulté. Il faut gagner la confiance de I'adulte pour obtenir
I'assiduité aux séances, pour qu'’il applique les conseils et pour instaurer un climat propice au bon
déroulement des séances. Pour cela, il est important d’expliquer les objectifs fixés et de répondre
aux différentes questions. Le kinésithérapeute libéral est souvent considéré comme plus accessible,
donc son avis peut étre régulierement sollicité. Il devient alors un intermédiaire entre la famille et les
intervenants médicaux (appareilleur, médecin,...). Il sensibilise les parents aux spécificités de la pa-
thologie, aux précautions a prendre, aux techniques aidant les activités de la vie quotidienne (sans
gu’ils ne deviennent eux-mémes des thérapeutes). Il a aussi indirectement un réle de soutien moral :
au fur et a mesure que les séances, les rapports changent, une proximité relative s’installe et les in-
guiétudes peuvent étre énoncées. Finalement, durant une séance un certain temps est consacré aux
parents, mais il ne doit pas étre considéré comme du temps « perdu » pour I'enfant. Au contraire,
cela permet de réajuster les objectifs, d’améliorer la prise en charge, de rassurer la famille, ceci facili-
tant la vie a la maison.

Ainsi la rééducation qui est la plus adaptée pour obtenir une amélioration de I'autonomie est peut
étre celle dans laquelle ils seront le plus épanoui. Chaque enfant est différent, pour certains, étre en
centre est source d’épanouissement et leur permet un gain important d’autonomie, pour d’autre la
séparation de la famille leur est néfaste et trop difficile, pour cela une rééducation en libéral avec,
certes une transdisciplinarité plus limité et des transports plus présents, reste plus adaptée a leur
bien-étre et leur permet de grandir et gagner comme ceci leur autonomie. Les activités de danse,
théatre, poney, etc., pouvant étre proposées en centre peuvent tout aussi étre abordées dans une
prise en charge en libéral mais cela demande plus d’implication des parents dans la recherche des
lieux oU cela peut s’effectuer, ainsi qu’une participation financiere. Cela dit il est vrai qu’il est parfois
difficile de trouver un kinésithérapeute libéral acceptant ce type de prise en charge et étant peu for-
mé comme le précise cet article : « la kinésithérapeute ne se sentant pas la possibilité d’assurer ce
suivi lourd malgré le soutien technique que les kinés du SESSD proposent d’assurer notamment sur les
questions d’appareillage [...] le manque de professionnels formés se fait d’avantage sentir sur cer-
taines régions » (17). Ainsi la question se pose sur le contenu de la formation initiale et les stratégies
de rééducation misent en place.

7 Conclusion

Suite a I'analyse des examens initiaux et par la considération de I'enfant dans sa globalité, I'étrange
sensation d’incapacité ressentie initialement s’estompe. Le travail sur le terrain permet de se con-
centrer sur les points clés de la prise en charge ressortis des examens initiaux, les questionnements
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obligent a rechercher les connaissances théoriques immédiatement utiles et qui seront mieux appro-
fondies lors de futurs cours en Institut. La théorie nous permet d’avoir une base sur laquelle
s’appuyer pour la prise en charge des patients mais il ne faut pas oublier le triptyque « patient-
parents-thérapeute » pour que celle-ci soit de qualité et spécifique au patient par rapport aux objec-
tifs déterminés ensemble. L’évolution de Pauline et Florentin sur 6 semaines était infime sur le plan
moteurs mais riche socialement. Le lien mis ne place entre Pauline, Florentin, la maman et moi-
méme nous a permis ensemble d’obtenir les premiers pas de Florentin sans aide technique et une
amélioration des troubles d’hypermétrie pour Pauline, qui lui permettront peut-étre d’accéder aux
activités de sports a postériori.

La prise en charge se révele trés riche de par la multitude de plans sur lesquels intervient le kinési-
thérapeute. Au-dela de I'accompagnement dans la progression motrice, il y a I'accompagnement des
parents, I'accompagnement au développement social de I'enfant, I'approche transdisciplinaire,
I'accompagnement dans I'acceptation de la différence par rapport aux autres enfants de son age,
sans jamais qu’il ne se sente démuni. L’encourager a ne pas renoncer, malgré les heures de rééduca-
tion nécessaires aux progres visibles, etc. La mise en place d’objectifs a court terme est essentielle
pour éviter I'essoufflement de I'enfant et de la famille, tout en gardant en point de mire I'objectif
général qui est le gain d’autonomie. Le kinésithérapeute doit rester pragmatique et non trop analy-
tique dans ce genre de prise en charge. Un enfant est pris en charge dans sa globalité et surtout avec
ses possibilités physiques, psychiques et sa motivation. Le kinésithérapeute doit mettre en place une
stratégie de rééducation plus ludique afin de I'intéresser. De plus il doit étre attentif a ce que celui-ci
n’exprimera pas forcément comme un adulte : une douleur, une incompréhension... Beaucoup de
messages passent par le corps ainsi faut-il saisir toutes ces communications, ne pas s’arréter a la
verbalisation. La prise en charge de ces patients doit étre compléte et sur des plages horaires suffi-
samment longues afin d’accompagner I'enfant dans toutes ses dimensions. Tout enfant a le droit
d’accéder au soin, mais I'on peut remarquer que certaines situations géographiques rendent cet ac-
cés difficile. Certains kinésithérapeutes libéraux ne se sentent pas suffisamment a 'aise avec ces
patients et la prise en charge qu’ils requierent. Ainsi la sensibilisation des kinésithérapeutes libéraux
pour leur rééducation est importante. Avec |'orientation vers des formations complémentaires, es-
sentielles a la mise en place d’un exercice kinésithérapique de qualité.
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Annexe 1 : Expressions fondamentales du visage

Figure 12 : 6 expressions fondamentales du visage (d’aprés Paul Ekman P. Ekman, W. V. Friesen, Measuring facial
movement with the facial action coding system, in P. Ekman (ed.), Emotion in the human face, Cambridge University Press,
1982.).



Annexe 2 : Evaluation de la marche (tab. 3)

Florentin

Pauline

Le pas : le pied oscillant progresse bien vers I'avant par rapport au pied portant.
Longueur du pas: est adaptée. On remarque une extension de hanche et de genoux

corrects et un appui controlatéral stable.

L'enjambée : la succession des pas est entrecoupée d’un temps d’arrét.

L’angle du pas : est semblable a celui d’'un enfant de son age marchant sans aide tech-
nique.

La cadence est de : 16 pas par minutes

La vitesse : 0,07m/s
Le temps d’appui bipodal est 4 fois plus long que le temps d’appui unipodal.

Colt informatique : Florentin ne peut a ce jour se concentrer sur autre chose que le
positionnement de ses pieds.
Rq : Lorsqu’il marche sans aide technique, ses bras sont en triple flexion, sans correc-

tion verbal du kinésithérapeute Florentin ne les abaisse pas naturellement.
Pré positionnement du pas : L'attaque du pas ne se fait pas par le talon mais par les

orteils. Le genou est en extension quasi-compléte.
Stabilité en phase d’appui : I'appui est plantigrade et le genou stable.
Déroulé du pas : absent. La propulsion est présente mais inefficace.

Le transfert d’appui : Présent et stable. Il n’y a pas d’esquive d’appui dans le temps et
I'espace.
Phase oscillante : Le passage du pas se fait grace a 'appui des deux cannes tripodes. La

flexion de hanche est correcte, la flexion de genou est faible mais suffisante au passage
du pas.

Largeur du pas : est importante ce qui lui permet d’avoir un polygone de sustentation
pus large, ainsi plus d’équilibre.

La hauteur du pas : est adaptée, elle est suffisante pour éviter la chute par accroche du

pied oscillant.

Le pas : le pied oscillant progresse bien vers I'avant par rapport au pied portant.
Longueur du pas : est adaptée. On remarque une extension de hanche et de ge-

noux corrects et un appui controlatéral stable.

L’enjambée : la succession des pas n’est pas entrecoupée d’un temps d’arrét.
L’angle du pas : est supérieur a droite par rapport a I'angle formé par son pied
gauche.

La cadence est de : 140 pas par minute

La vitesse : 0,8m/s. C'est adapté a la vie sociale d’'une enfant de son age.

Le temps d’appui bipodal est de 10% pour 40% d’appui unipodal

Colt informatigue : Pauline est capable de parler en marchant ou bien de comp-
ter. Double tache bien réalisée.

Pré positionnement du pas : L’attaque du pas se fait par le talon. Le genou est en

extension quasi-compléte.
Stabilité en phase d’appui : I'appui est plantigrade et le genou stable.

Déroulé du pas: Il y a un bon déroulement du pas lors de la phase d’appui. La
propulsion se termine par le 1* rayon.
Le transfert d’appui: présent et stable. Il n’y a pas d’esquive d’appui dans le

temps et I'espace.
Phase oscillante : la flexion de hanche et de genou sont correctes et permettent
le passage du pas en toute sécurité. Pauline présente par contre des difficultés de

contrdle du membre oscillant et de positionnement de celui-ci au sol.

Largeur du pas: est équivalant a la largeur du bassin. Cela permet a Pauline
d’avoir plus d’équilibre par I'élargissement de son polygone de sustentation.

La hauteur du pas : est adaptée, elle est suffisante pour éviter la chute par ac-

croche du pied oscillant.




Annexe 3 : NEM et amplitudes articulaires mesurées

Tableau 4 : NEM acquis par Pauline et Florentin.

Florentin

Pauline

Zone lll

Se roule du ventre au dos

Se retourne du dos au ventre

Tient en petit lapin coude étendu

Passe de la zone lll a la position petit lapin coude étendu
Passe du petit lapin a la position assise sur les talons sans appui des mains
4 pattes

Assis plage

Petite sirene

A genoux dressé

Chevallier servant

Zone lll

Se roule du ventre au dos

Se retourne du dos au ventre

Ramper

Tient en petit lapin coude étendu

Passe de la zone lll a la position petit lapin coude étendu
Passe du petit lapin a la position assise sur les talons sans appui des mains
4 pattes

Assis plage

Petite siréne

A genoux dressé

Chevallier servant




Annexe 4

Tableau 5 : Amplitudes articulaires mesurées sur Florentin et Pauline, démontrant peu ou pas de déficit articulaire puisque proches de la norme décrite par Pillu (13).

Flexion

130 130 130° 130° 100° a 110°

extension 15° 15° 15° 15° 0°a20°

Angle d’antéversion fémoral 30° 30° 30° 35° 30a35°
Abduction hanche tendue 40° 40° 45° 45° 45°

Abduction hanche fléchie 50° 50° 50° 50° 35°a50°

Adduction 20° 20° 20° 20° 203a30°

Rotation latérale 70° 70° 70° 70° 50 a 60°

Rotation médiale 50° 50° 50° 50° 30 a45°

Angle poplité +56° +50° +50° +50° +50 a +60°
Flexion 140° 140° 140° 140° 140°
Extension 0° 0° 0° o° 0°

Flexion dorsale de cheville genou fléchi 30° 30° 30° 35° 30°
Flexion dorsale de cheville genou tendu 30° 20° 25° 25° 20°a30°
Flexion plantaire 30° 30° 30° 30° 40°




Annexe 5 : Echelles et courbes

Pas d'augmentation du tonus

Légére augmentation du tonus musculaire avec sensation d'accrochage en fin de course
Légére augmentation du tonus musculaire avec sensation d‘accrochage en début de course
Augmentation importante du tonus durant toute la course mais le segment reste facilement mobilisable

Augmentation importante du tonus avec segment difficilement mobilisable

—

Rigidité segmentaire avec mouvement passif impossible

Figure 13 : Echelle d'Aschworth modifiée
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Figure 14 : courbe de la norme du rapport de I'age et de l'indice de masse corporelle pour fille et garcon.



