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Résumé (Abstract)

Mathieu, agé de quatre ans, est un ancien prématuré atteint de paralysie cérébrale. Chez lui,
celle-ci fait suite a une leucomalacie périventriculaire et se traduit par une quadriplégie
spastique associée a une hypotonie massive du tronc. Accueilli au sein d’un institut
d'éducation motrice, 1'équipe veille a établir les conditions favorables pour une meilleure
autonomie car il dépend totalement de 1’aide humaine a ce jour. Son état orthopédique et
cognitif relativement préservés, I’hypotonie axiale apparait comme le principal frein a
I’évolution de ses capacités motrices et fonctionnelles. L’amélioration du maintien de la téte
et du tronc est donc 1’axe majeur de la rééducation pour 1’acquisition d’une station assise
stable indispensable a une interaction sociale optimale. Cependant, les attentes pesant sur
Mathieu tendent a entraver sa liberté de vivre sa vie d’enfant et & mettre en péril la relation
soignant-soigné particulicrement délicate en pédiatrie.

Mathieu, aged four, is a former premature suffering from cerebral palsy. This illness follows a
periventricular leukomalacia and results as a spactic quadriplegia associated to a massive
hypotonia of the trunc. The motor evolution institute team is in charge of making sure that the
best conditions are reunited so as to give Mathieu the best chance of gaining autonomy
because he depends totally on the human help. This orthopedic and cognitive state being
relatively preserved, the axial hypertonicity appears to be the only problem to the recovery of
his motor and functional capacity. The improving of his head and trunc stability is the priority
of the reeducation enabling to recover the necessary sitting position for the best social
interaction. However, the expectations pending Mathieu prevent him from living fully his
child’s life and endanger the very delicate relationship that exists in paediatrics between the
patient and the nursing staff.

Mots clés (Keywords)

* Apprentissage moteur (motor apprenticeship)

* Hypotonie axiale (axial hypotonicity)

* Niveaux d’évolution motrice (motor evolution levels)
* Paralysie cérébrale (cerebral palsy)

* Station assise (sitting position)
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1 Introduction

Dans le cadre d'un premier stage de troisieme année, au sein d’un Institut d'éducation motrice
(IEM), accueillant des enfants polyhandicapés de 2 a 18 ans, j’ai été interpellée par un petit
garcon de 4 ans dont le regard traduit toute 1’intense curiosité¢ propre aux enfants de cet age.
Mathieu observe, a travers ses lunettes, tout ce qui se passe autour de lui, interpelle ses
camarades par leur prénom et discute joyeusement avec eux méme s’il sait qu’il n’obtiendra
pas toujours de réponse. Ses capacités de compréhension et de communication relativement
épargnées font de lui un enfant vers qui toute personne aime se tourner.

Le personnel soignant et éducatif serait méme parfois tenter d’oublier le polyhandicap de
Mathieu mais ’absence de station assise autonome le rend totalement dépendant de 1’aide
humaine et le freine lourdement dans ses activités scolaires et de loisirs. En effet, I’acquisition
de la station assise est une étape importante qui, lorsqu’elle fait défaut, compromet I’ensemble
du développement de I’enfant dans toutes ses dimensions sensori-motrices, cognitives et
psychosociales. Ainsi ses capacités cognitives s’améliorant de jour en jour, seul 1’aspect
posturo-moteur, marqué par une difficulté importante de maintien de téte et de tronc, semble
aujourd’hui faire obstacle a une meilleure qualité de vie de Mathieu. Mais qu’est-ce qui rend
I’acquisition de la station assise si difficile alors que tant de conditions favorables semblent
étre réunies ? De cette curiosité émerge un réel intérét pour I’étude de ce cas dont le processus
d’exploration a la recherche de nouvelles connaissances et de réflexion prend toute sa place
dans une démarche de professionnalisation.

A mon arrivée a I'l[EM, la pédiatrie m’est alors peu connue. Au cours des six semaines de
stage et malgré les connaissances rassemblées, la remise en question est inévitable face aux
imprévus qui font le quotidien de la prise en charge des paralysés cérébraux. Cette pathologie,
s’inscrit tout particulierement dans un contexte de prématurité m’amenant a m’intéresser a
I’histoire passée de ces enfants venus au monde trop tot mais aussi a leur futur. Toute la
singularité du cas de Mathieu et la complexité du handicap de ces enfants m’interpellent quant
a leur possible construction motrice et psycho affective, gage de leur qualité de vie
d’aujourd’hui et demain. Ceci me renvoie a de nombreuses interrogations :

- Quelles sont les grandes étapes du développement moteur de ’enfant ? Qu’est ce que la
prématurité et ses conséquences développementales neuro-motrices ?

- Quels sont les objectifs et moyens mis en place face a une paralysie cérébrale au sein
d’une équipe pluridisciplinaire? Comment I'hypotonie axiale impacte sur la vie
quotidienne ? De quelle fagon le MK stimule le redressement postural?

- Quels sont les obstacles rencontrés dans la prise en charge d’enfants ? Comment le MK
s’adapte —il pour établir une confiance indispensable a une rééducation efficace ?

Dans un contexte de prématurité, quelle démarche rééducative mettre en place pour
accompagner un enfant de 4 ans avec une paralysie cérébrale sévere vers une acquisition des
premiers niveaux d’évolution motrice et d’une position assise fonctionnelle ?



2 Définitions et physiopathologie du développement de I’enfant

2.1 Le développement neuromoteur de I’enfant

2.1.1 Deéfinitions du développement de I’enfant

Le développement est défini dans le Larousse Médical comme « I’ensemble des phénomenes
de croissance et de maturation qui participent a la transformation progressive de 1'étre humain
de la conception a 1'dge adulte ». Ce processus ne peut se définir que selon différents axes
interdépendants qui aménent a considérer 1’enfant dans sa globalité avec sa dimension
biologique, cognitive, sensori-motrice et psychosociale. Ainsi plusieurs développements sont
définis. Le développement neurologique est le résultat d’une interaction permanente entre
I’information génétique et les facteurs de I’environnement (stimulations, nutrition, facteurs
psychologiques et sociaux) (1).Le développement moteur est une prise de contrdle
progressive par I’enfant de son systéme musculaire, au fur et a mesure de la disparition de la
motricité primaire, de la maturation du systéme nerveux central, de la progression de son éveil
et de la répétition de ses expériences motrices (2). Il est en interaction permanente avec le
développement sensoriel d’ou le terme développement sensorimoteur. Le développement
psychomoteur refléte le caractére indissociable des aspects corporels et psychiques du
développement par le parallélisme entre 1’évolution des capacités sur le plan de la maturation
neuromusculaire et sensorielle et sur le plan psycho-affectif, cognitif et social.

2.1.2 Anomalies du développement moteur de I’enfant

Deux termes pouvant porter a confusion sont a différencier : le « retard de développement »
fait référence a un délai ou une lenteur significative dans ’acquisition des habiletés mais avec
un respect de la chronologie habituelle alors que le «trouble de développement » présente
une désorganisation de la séquence. Le trouble prend son origine dans la période périnatale et
est souvent associ¢é a un dysfonctionnement cérébral non-évolutif méme si la
symptomatologie peut varier. Parmi les troubles développementaux sont retrouvés (3):

— Les troubles neurosensoriels comme la paralysie cérébrale, le déficit visuel et auditif

- L’altération des capacités cognitives : intelligence, langage, fonctions exécutives.

- Les troubles du comportement et de I’attention

2.1.3 Les principales étapes du développement moteur

Le développement moteur est en général décrit sous forme de séquences ordonnées a

progression céphalo-caudale avec des reperes chronologiques permettant au praticien de

vérifier les acquisitions motrices. Parmi ces repéres, sont relevés (4):

- 3 mois : tient sa téte quand placé assis puis lors du tiré assis vers 4-6 mois

- 6 mois : assis mains appuyées en avant ou avec appui dorsal puis sans appui vers 7-8 mois

- 5-7 mois : retournements du ventre sur le dos puis du dos sur le ventre

- 9-10 mois : reptation, se met debout en s’agrippant, quadrupédie 9-11 mois (inconstante)

— 11 mois: debout, marche tenu par deux mains puis par une main vers 12 mois et enfin seul
vers 13-14 mois

- 18 mois : tombe rarement et court raide.



2.2 La prématurité

2.2.1 Définition de la prématurité

Selon 1’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) (1961), une naissance est prématurée si elle
a lieu avant le 259°™ jour suivant le premier jour des derniéres régles soit avant 37 semaines
d’aménorrhée (SA). L’age gestationnel (AG) exprimé en SA est défini de fagon
chronologique a partir du 1* jour des derniéres régles jusqu’a la naissance.

2.2.2 Caractéristiques et épidémiologie

La prématurité correspond a une large période de gestation et recouvre des situations
médicales différentes. L’ AG permet de catégoriser cette population en distinguant (5):

- la prématurité¢ moyenne (33 a 36 SA) : représentant 85% des naissances prématurées.
- la grande prématurité (28 a 32 SA) : représentant 10% des naissances prématurées.

- la prématurité extréme (avant 28 SA) : représentant 5% des naissances prématurées

2.2.3 Laleucomalacie périventriculaire

L’arrét prématuré de la grossesse est a I’origine d’une carence d’apport en substrats d’origine
maternelle ou placentaire (facteurs de croissance, substances hormonales ou nutritionnels)
nécessaires au développement notamment cérébral. 11 émerge alors la notion de « période
sensible » correspondant a « I’intervalle de temps durant lequel des conditions anormales de
développement peuvent induire des changements fonctionnels qui n’appartiennent pas au
répertoire adultes normal » (6). Le cerveau présente alors une réceptivité maximale a des
expériences spécifiques. Passé cette période, il devient difficile voire impossible pour la
structure cérébrale considérée de reprendre un développement normal si elle n’a pas bénéficié
de ces stimulations spécifiques. Une modification de I’environnement a une période sensible
comme la deuxieme moitié de la gestation est donc susceptible d’entrainer une maladie de la
substance blanche car celle-ci est trés vulnérable car celle-ci de part la maturation importante
qui y sieége maturation trés vulnérable.

Les leucomalacies (7) (leuco-pour blanc et —malacie pour ramollissement) constituent donc
une partie importante de la pathologie du prématuré. Leur répartition topographique varie
selon I’AG car elle dépend du stade maturatif. La région péri-ventriculaire est la plus
vulnérable surtout entre 27 et 33 SA. Il s’agit de leucomalacies périventriculaires (LPV)
siégeant au niveau du ventricule latéral, de la corne frontale et occipitale. Les axones destinés
aux membres inférieurs, plus ou moins interrompus, sont a 1’origine du tableau de diplégie
spastique caractéristique de I’ancien prématuré. Mais si les 1ésions sont plus étendues les
troubles moteurs gagnent les membres supérieurs, le tronc, et la face mais aussi les radiations
optiques et acoustiques. D’autre part, la répartition est bilatérale et asymétrique avec un
hémicorps qui est souvent plus séveérement atteint que 1’autre.



2.3 La paralysie cérébrale
2.3.1 Deéfinition

La paralysie cérébrale (PC) est un terme définie par Rosenbaum (8) comme un groupe de

« troubles permanents du développement du mouvement et de la posture, responsables de
limitations d'activité, imputables a des événements ou atteintes non progressives survenus lors
du développement du cerveau chez le feetus ou le nourrisson [...]. Les troubles moteurs de la
paralysie cérébrale sont souvent accompagnés de troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de
la communication et du comportement, d'une épilepsie et de problémes musculo-squelettiques
secondaires. ». Il s’agit de la premiére cause d’handicap moteur chez I’enfant.

2.3.2 Epidémiologie et étiologie de la PC

Selon I’article de C. Cans publié en 2005 (9), la PC touche, en France, environ 2 enfants sur
1000 naissances. Pour 750 000 naissance par an, la France compte 1500 nouveaux cas
d’enfants PC chaque année .Elle représente :

- 1%o des enfants nés a terme (et/ou poids >2500g)

- 10%o des enfants nés entre 32 et 36 SA (et/ou poids entre 2500g et 1500g) :

- 60 %o des enfants nés avant 32 SA (et/ou poids < 1500g)

Au niveau ¢étiologique, la prématurité, le faible poids de naissance et le retard de croissance
intra-utérine restent les premiers facteurs de PC. La prématurité est relevée chez 45% des
enfants avec PC avec 20% nés entre 36 et 32 SA et 25% sont nés avant 32 SA.

2.3.3 Formes cliniques et classification

2.3.3.1 Formes cliniques en fonction du type d’atteinte neurologique prédominante
Selon le type d’atteinte neurologique prédominante, sont distinguées les formes : Spastiques

(85 % des PC), dyskinétiques (7 % des PC), ataxiques (5 % des PC), mixtes (4).

2.3.3.2 En fonction de I’atteinte topographique prédominante
Le nombre et la localisation des segments présentant des déficits moteurs définissent la forme

topographique de la PC. Pour la forme spastique, la plus fréquente, sont décrites les formes
(fig.1) (10):

* Bilatérales : Diplégie, Quadriplégie, Triplégie

* Unilatérales : Hémiplégie, Monoplégie

Figure 1 : Différents tableaux cliniques de la PC de forme spastique. A : Hémiplégie, B :

Quadriplégie, C : Diplégie, D : Diplégie asymétrique, E : Triplégie. La grosseur des astérisques
représente le degré d’atteinte motrice. D’aprés Berweck (Berweck, Graham et al. 2003) (10)



2.3.3.3 Classification en fonction de la sévérité de la déficience motrice

Capacité a la marche (4): 30% des enfants ne marchent pas a I’dge de 5 ans, 16% marchent
avec aide, 54% marchent sans aide.

La Gross Motor Function-Classification System ou GMFCS (annexe 1) : permet de

séparer les enfants en cinq catégories en fonction de leur capacité de tenue assise, de marche,
de déambulation en fauteuil roulant en fonction de son age (entre 1 et 2 ans, entre 2 et 4 ans
entre 4 et 6 ans et entre 6 et 12 ans). 41 % des PC sont au niveau IV ou V (4) .

Membres supérieurs : BEFMF (Bi-manual Fine Motor Function), MACS (Manual Ability
Classification System) mesurant les capacités manuelles motrices de 1’enfant.

2.3.3.4 Classification en fonction de la sévérité des déficiences associées
Compte-tenu de ’association fréquente de la déficience motrice a d’autre déficiences chez le

patient atteint de PC, il est nécessaire de définir la population des sujets avec PC en type de
déficiences motrices mais aussi en terme de déficiences associées d’autant plus fréquents que
I’atteinte motrice est sévere parmi lesquelles sont retrouvées: ¢épilepsie, déficience
intellectuelle, déficience sensorielle (visuelle, auditive), troubles de 1’alimentation (succion,
déglutition), incontinence urinaire et troubles neuropsychologiques (langage, gnosies
visuelles, praxies, mémoire) (4).

2.4 Le polyhandicap

Le polyhandicap est défini par ’annexe XXIV ter de la loi de 1989 comme « un handicap
grave a expressions multiples, associant déficiences motrice et déficience mentale sévere ou
profonde, entrainant une restriction extréme de 1’autonomie et des possibilités de perception,
d’expression et de relation ».L’atteinte cérébrale multifocale, précoce et grave (handicap
primaire) entraine une altération des fonctions motrices, sensorielles et cognitives. A celles-
ci s’ajoutent des handicaps secondaires d’expressions variables a caractere plus ou moins
évolutif et intriqués (11).Ceux-ci renforcent la notion de gravité et rendent la gestion des
problémes plus délicate. Ces sujets présentent des déficiences séveres et multiples avec une
dépendance pour tous les actes de la vie quotidienne.

Dans cette catégorie sont regroupés les enfants avec une PC et ceux relevant d’autres
étiologies avec un état de dépendance sévere (troubles psychiatriques, maladies métaboliques,
affections neurologiques dégénératives et acquises traumatiques, tumorales et infectieuses).

3 Etude du cas de Mathieu : 4 ans, paralysé cérébral

3.1 Présentation du patient et informations recueillies dans le dossier médical
3.1.1 Anamnese

Déroulement de la grossesse et de 1’accouchement: Mathieu est né le 14/06/2010 a environ 33
SA dans le cadre d’un déni de grossesse. En 1’absence de suivi obstétrical, il n’existe pas de
donnée sur son développement feetal. Apres un accouchement spontané avec par voie basse
non instrumentale, Mathieu pese 1 Kg 950 et ne présente aucun signe de détresse. Il est
hospitalisé en néonatologie pendant 15 jours avant de retourner chez son pére.




Premiers symptomes et circonstances de diagnostic: Bien qu’il n’existe aucun antécédent

familial ou de cas similaire de déficience neuro-motrice au sein de sa fratrie, Mathieu est un
« nourrisson a risque » comme tous les prématurés. Lors d’une consultation pédiatrique a 9
mois, des inquiétudes surgissent face a un 1’absence du maintien de la téte, du retournement,
de la station assise et de la préhension. La station assise n’est toujours pas acquise a 18 mois .

Bilan étiologique: le diagnostic de paralysie cérébrale est confirmé par ’IRM du 27/02/2012
mettant en évidence une leucomalacie périventriculaire avec atrophie de la substance blanche

dans la région pariéto-occipitale et confirmant une déficience visuelle importante.

Parcours thérapeutique : Mathieu est pris en charge au CAMPS (Centre d’action médico-
social précoce) a partir du 31/05/2011, avec une séance hebdomadaire de kinésithérapie et de
psychomotricité. Il entre a I’'TEM le 01/08/2012 sous un régime d’externat. Par semaine, il a
deux séances de kinésithérapie, d’orthophonie et d’ergothérapie et de psychomotricité. Il est
scolarisé dans une école municipale en plus de I’'I[EM. Il ne lui a été prescrit aucun traitement

médicamenteux. Il ne présente aucun antécédent de traitement chirurgical ou orthopédique.

3.1.2 Troubles associés

Depuis son entrée a ’IEM, Mathieu présente un bon état général. Le 18/09/2014, il mesure
96,5cm, pese 13,9 Kg et posséde donc un IMC normal de 16,1 Kg/m?2 .L’examen ne met en
¢évidence aucun trouble auditif, sensitif, cardio-respiratoire, ORL, digestif, de déglutition
(antécédents de fausses routes), de phonation ou du sommeil .11 ne se plaint d’aucune douleur
et son état orthopédique est satisfaisant. Cependant certains troubles associés sont retrouvés :

Des troubles visuels et oculomoteurs importants : Mathieu présente une hypermétropie, un

astigmatisme (bien corrigés), strabisme convergent avec apraxie oculomotrice indiquant une
déficience probable du champ visuel inférieur gauche. Le regard droit devant est possible
avec une bonne poursuite oculaire mais peu de dissociation oculo- céphalique.

Des troubles cognitifs: Mathieu a des troubles de la concentration et de 1’attention entrainant
des difficultés d’apprentissage malgré une mémoire satisfaisante. Il de bonnes capacités de

communication et de compréhension. Il reconnait les personnes et les lieux familiers.

Des troubles moteurs: Mathieu présente un tableau de quadriplégie spastique avec une
hypotonie axiale massive. Il est diagnostiqué paralysé cérébral de niveau 5 selon la GMFCS.

3.1.3 Situation familiale

Mathieu vit chez son pere et sa compagne avec ses deux demi-sceurs. Il a un frére ainé, dont la
garde est partagée avec sa mere qui n’a gardé aucun lien avec lui aprés sa naissance. La
grand-mere paternelle aide au quotidien. Mathieu habitant a plus de deux heures de I'lEM, la
fatigue provoquée par les trajets est un facteur important a prendre en compte lors des soins.



3.2 Bilan masso-kinésithérapique initial réalisé 15/09/2014
3.2.1 Conditions d’examens et observations

La salle est calme et a température ambiante (25°C). Aprées sa sieste, Mathieu arrive dans son
fauteuil poussé par une éducatrice. Installé dans son si¢ge baquet, sa téte est inclinée a gauche
et tend a chuter en avant. Avec un contrdle de téte imparfait, il observe tout ce qui I’entoure. Il
est souriant et désireux d’échanger avec les personnes a proximité. Il redresse et oriente sa
téte en direction de I’individu ou de I’objet capte son attention mais avec plus de lenteur si
celui-ci est a gauche. Il le désigne uniquement avec sa main droite et le suit du regard signant
un bon ancrage visuel mais une dissociation oculo-céphalique déficitaire. Mathieu répond
aux questions simples avec un vocabulaire adapté bien que répétitif. Pour aller sur la table,
Mathieu s’enroule pour aider le soignant méme si il appréhende d’étre pris en charge par une
autre personne que son MK habituel (présent dans la salle). Pour instaurer un climat de
confiance, le MK ne retire que les vétements nécessaires a chaque temps de 1’examen.

3.2.2 Bilan cutané, trophique et vasculaire

Par une exploration des zones « a risque » tout au long de I’examen, le MK vérifie I’absence
d’altération surtout au niveau des points d’appui. Aucune anomalie n’est notée a ce jour.

3.2.3 Bilan neuromoteur

Le MK fait donc appel a différents outils d’évaluation en s’inspirant du bilan cérébro-moteur
de M. Le M¢étayer (2). Mais compte-tenu de I’age et du gabarit de Mathieu en plus de sa
réticence a la mobilisation de sa téte, certaines manceuvres ne peuvent pas étre exécutées.

3.2.3.1 Examen au repos et lors des activités spontanées.

* Au repos en décubitus dorsal

Attitude au repos : la téte est dans I’axe du corps, le bassin et les

courbures du rachis sont harmonieuses. Une attitude préférentielle est

observée aux membres :

- Inférieurs en batracien : flexion/ abduction /rotation externe des
hanches, flexion des genoux et varus des arrieére-pieds.

- Supérieurs en chandelier : abduction/rotation externe des
épaules, flexion de coude et des poignets, fermeture des mains Figure 2 : attitude au repos
<N Mathi
majorée a gauche. de Mathieu

Relachement du tonus musculaire (facteur basal ou facteur B): Mathieu présente une

hypertonie des quatre membres prédominante a gauche et aux membres inférieurs mémes si la
main gauche reste fermée. Il n’existe pas de clonies ou mouvement involontaire.

Réaction a un stimulus (facteur réactionnel aux excitations ou facteur E): Le MK claque ses

mains ou demande a Mathieu de compter jusqu’a 10. Il note une majoration des contractions



pathologiques avec un retour aux attitudes préférentielles. Le temps de relachement varie de 8
a 5 secondes au cours des répétitions démontrant un meilleur contrdle de Mathieu.

e Posture et motricité spontanée

En décubitus dorsal : Mathieu n’essaye pas de se retourner ou de s’asseoir. Il redresse et
oriente sa téte pour observer ce qui se passe sans bouger ses membres inférieurs ou son

bassin. Les bras s’¢lévent vers 1’objet ou la personne que Mathieu désigne avec une
prédominance droite. Le maintien et I’individualisation et des mouvements sont difficiles. Le
MK observe une sous-utilisation du membre gauche avec une main qui reste fermée.

En procubitus : Mathieu redresse la téte mais le maintien est peu endurant (2 s). Il dégage ses
membres supérieurs avec plus de difficultés pour le gauche mais ne prend pas appui dessus.
Aucune pseudo-reptation ou mouvement isolé des membres inférieurs n’est observée.

En position assise : Mathieu ne peut pas maintenir la station assise sans aide.

3.2.3.2 Motricité dirigée et provoquée
La motricité dirigée est ’ensemble des réponses obtenues par stimulations visuelles, auditives

ou extéroceptives. La motricité provoquée est produite par les stimulations proprioceptives
issues des manceuvres de I’examinateur. L’existence d une potentialité cérébro-motrice innée
(2) est mise en évidence par la capacité de I’enfant a s’adapter automatiquement par des
réactions motrices programmeées aux conditions physiques complexes auquel il est soumis.
Elle met en jeu diverses fonctions définies en annexe 2: posturale, antigravitaires (soutien,
maintien, redressement, équilibration), locomotion, commande volontaire ou sélectivité.

* Agrippement- préhension: Pour attraper un objet a la vue comme au contact, Mathieu
utilise préférentiellement sa main droite avec des mouvements déliés des doigts. Sa main

gauche s’ouvre par stimulation cutanée et lors des prises bi-manuelles mais elle est au
maximum relayée par la main droite. Mathieu agrippe et relache les mains du MK ou les
objets mais avec une nette facilité du membre droit.

* Les fonctions antigravitaires

Tenu-assis et tiré-assis : le maintien de la téte dans I’axe du tronc
Il résulte de 1’égalisation de la contraction des muscles fléchisseurs et
extenseurs de cou. Mathieu est en décubitus dorsal avec ses membres
inférieurs en dehors de la table. Il attrape les mains du MK qui ’ameéne

progressivement en position assise (fig 3 (12)). La téte reste en arriere

jusqu’a la contraction des fléchisseurs la ramenant dans I’axe. En fin de

manceuvre, les fléchisseurs et les extenseurs travaillent en synergie afin

d’éviter la chute de la téte. Le retour évalue les extenseurs qui se

contractent pour ramener la téte dans I’axe lorsque celle-ci tend & Figure 3 : Manceuvre du tiré-assis
rester antérieure sous I’action la pesanteur. En fin de manceuvre,



leur travail se combine a celui des fléchisseurs afin d’éviter la chute brutale de la téte en
arriére. Mathieu présente la réponse attendue par un maintien de la téte dans 1’axe avec une
extension et un soulévement des membres inférieurs bien que celui-ci soit plus marqué a
droite. Il maintient sa téte tout au long de la manceuvre mais en position d’arrivée assise, elle
oscille pendant 2 a 3 s traduisant un contréle contre la pesanteur encore imparfait.

En position assise, Mathieu est maintenu par les épaules pour que le MK observe la durée du
maintien de la téte (5-10 s). Le MK ameéne les bras de Mathieu vers le bas et en pronation
jusqu’a I’abaissement des épaules pour évaluer la stabilisation de la téte traduit par 1’absence
d’oscillation (tenu-assis). Il apprécie 1’équilibre entre antagonistes s’exprimant par le non-
ballant de la téte lors de 1égers déséquilibres antéro-postérieurs. La présence de la stabilisation
et du maintien de la téte est ainsi mise en évidence comme leur manque d’endurance.

Assis sur une fesse : réaction en balancier des membres inférieurs

Le MK part de la position assise pour induire une inclinaison latérale avec un pivotement sur
la fesse d’appui. Le membre inférieur opposé se souléve en extension compléte de genou,
avec une vitesse et une amplitude dépendantes de I’inclinaison. Les réactions en balancier de
Mathieu sont de meilleure qualité a droite et s’épuisent au cours des répétitions.

Position accroupie : réaction automatique de soutien des membres inférieurs

La position accroupie en appui symétrique sur les pieds provoque un soutien solide et durable
du poids qui augmente avec les additions de charges produites par le MK. Par la manceuvre en
godille, il produit I’enchainement des réponses visibles au niveau des pieds et du tronc. Cette
position treés inconfortable, rend difficile I’exécution de cette manceuvre et I’interprétation des
résultats mais les réactions de soutien des membres inférieurs se majorant a I’addition de
charge et d’adaptation des pieds au sol sont présentes.

Suspensions et le maintien vertical avec inclinaisons : adaptation posturale

Pour des raisons pratiques, seule la manceuvre de suspension sous les aisselles est réalisée.
Elle met en évidence un soutien des membres inférieurs pendant 5-6 s. Pour les manceuvres
d’inclinaisons a partir d’une position de maintien vertical, Mathieu est tenu a hauteur du
bassin contre ’abdomen du MK. Cette position permet d’évaluer la puissance posturale des
grands fessiers. Mathieu tient 5 s par intermittence. Incliné en avant, 1’axe du corps se
redresse et les membres inférieurs s’étendent. Incliné latéralement, 1’axe du corps réagit par
une incurvation du tronc en sens contraire de celle de I’inclinaison et par une flexion-

abduction de la cuisse opposée. Incliné en arricre, 1’axe du corps se fléchit et les pieds se
portent en avant. Ces réactions sont présentes en bilatérales mais asymétriques avec une
meilleure qualité a droite.

La torsion de I’axe du corps et des membres inférieurs
De fagon détournée, le MK induit une rotation de la téte a 90° a I’aide d’un objet fixé par
Mathieu qui entraine une rotation du tronc et des membres inférieurs plus marquée a droite.




Les retournements du dos sur le ventre guidés

Stimulation par les membres inférieurs : Le MK porte simultanément un membre en flexion et
I’autre en extension en leur imprimant une rotation progressive et orientée dans la méme
direction. Deux temps sont observés dans la réponse motrice:

- la téte tourne et décolle du plan par un redressement sur 1’épaule puis sur le coude.

— le membre supérieur libre prend appui avec la main et ’avant-bras sur le plan.

Mathieu présente une ébauche de retournement plus visible lors du retournement a gauche. 11
tourne la téte, décolle 1’épaule mais ne se redresse pas sur le coude. Sur le ventre, Mathieu
redresse sa téte et dégage ses membres supérieurs (retard a gauche) mais le redressement et la

prise d’appui sur les coudes sont absents. La réponse se termine donc en zone II de Gesell
(téte redressée, regard horizontal, appui thoracique).

Stimulation par les membres supérieurs et la téte : Le MK place un membre le long du corps
et éleve ’autre a la verticale afin de ’amener vers le c6té opposé par une pronation. Il le pose
en légere abduction, la paume reposant au sol. La rotation de téte est induite par la poursuite
oculaire de sa main. Quatre temps sont décrits (2):

- Une rotation de la téte avec passage de I’épaule au dessus de la téte

— Une rotation des deux membres inférieurs du c6té de la rotation

- Une flexion du membre devant passer au dessus pour prendre contact avec le sol

- Une rotation de bassin induite par un mouvement de torsion axiale
Le MK continue a déplacer la téte dans la méme direction a I’aide d’une prise axillaire et d’un
jouet au sol, pour que Mathieu prenne appui sur le coude passé au-dessus et se redresse tandis
que le membre inférieur également passé au-dessus s’étend en glissant. Mathieu présente plus
de difficultés a réaliser ce retournement. Les déficits de croisement de I’axe médian et de
flexion-rotation des membres inférieurs sont mis en évidence.

Les schémes asymétriques de reptation

Mathieu est en décubitus ventral. Le MK imprime un déplacement latéral de la téte par une
prise axillaire afin de la porter au dessus d’un coude et I’incite par des stimulations visuelles,
sonores ou tactiles a la tourner dans le sens opposé. Un schéme asymétrique doit apparaitre
par une incurvation du tronc accompagnée d’une rotation des deux membres inférieurs suivie
d’une triple flexion du membre du c6té vers lequel la téte est tournée. L ’incurvation du tronc
est présente mais les mouvements des membres inférieurs sont rares voire absents a gauche.

Redressement latéral par I’appui sur le coude

Mathieu est en décubitus dorsal. Le MK améne en rotation interne sa cuisse et le bras
homolatéral produisant une réponse automatique en rotation de téte et de I’axe corporel. En
poursuivant la rotation de cuisse, Mathieu se redresse sur 1’épaule puis le coude controlatéral
en réalisant une prise d’appui automatique. Pendant ce temps, la cuisse saisie effectue une
abduction avec une éversion du pied. Le MK ne tracte en aucun cas sur le membre supérieur
qui par une réaction en flexion active interromprait le redressement du c6té opposé. Cette
manceuvre est bien réalisée par Mathieu avec une aisance de prise d’appui plus marquée sur le

membre droit.
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La station et I’équilibre assis

La station assise ne peut étre tenue seul que 1-2 s avec un tronc qui
s’effondre rapidement en cyphose et un maintien de la téte présent
mais peu endurant. Le redressement axial actif est observé des lors
qu’il est stimulé mais celui-ci est peu durable. Un support postérieur,
une stabilisation du bassin en rétroversion avec une adduction des
hanches et genoux fléchis, un ancrage du regard vers le haut et les
encouragements du MK améliorent le maintien de la station assise a
30 s. Mathieu corrige et maintient efficacement sa position par une

bonne orientation aux stimuli et un redressement aidé du soutien Figure 4 : Station assise
des membres supérieurs (surtout a droite). en bord de table

L’équilibre assis est évalué en position assise bord de table (fig.4) avec les pieds ne touchant
pas le sol pour libérer le bassin et observer la modification des appuis fessiers, le balancier
des membres, la flexion-extension-rotation du tronc, la co-contraction des muscles de
hanches, les réactions de soutien des membres supérieurs lors des déséquilibres latéraux et
antéro-postérieurs. Les réactions d’équilibration sont présentes et mais celles-ci sont de
meilleure qualité a droite et rapidement épuisables (4-5 répétitions).

Les réactions d’équilibration et les réactions parachutes

Définies en annexe 2 , les réactions parachutes sont acquises et s’organisent en fonction des
chutes. Elles témoignent des automatismes d’équilibration et de la qualité de protection des
membres en permettant de repérer d’éventuelles asymétries ou insuffisances de coordination.
Pour des raisons pratiques, seule la réaction parachute antérieure est évaluée a partir d’une
position de maintien vertical. Les autres réactions sont plus facilement mises en évidence sur

le ballon Klein permettant d’évaluer simultanément les réactions d’équilibration.

Evaluation de la réaction parachute antérieure par la manceuvre de plongeon : Mathieu
est en position de maintien vertical face a une table d’examen. Le MK bascule Mathieu vers la
table. Il redresse alors sa téte et son tronc jusqu’aux hanches et réalise par balancier une
légére extension de ses membres inférieurs et une réaction de protection (extension des
membres supérieurs en direction de la surface d’appui). La réponse est plus marquée a droite.

Evaluation des réactions parachutes sur le ballon de Klein :

Pour évaluer les réactions postérieures: Mathieu est installé en décubitus dorsal, les membres
inférieurs reposent en abduction et son bassin est maintenu par le MK .Le ballon est amené en
arriere provoquant une flexion des membres inférieurs et du tronc et un redressement de la
téte. En fin de mouvement, les membres supérieurs s’étendent en direction du sol .

Pour évaluer les réactions latérales et antérieures: Mathieu est installé en procubitus avec les
membres inférieurs reposant en abduction et son bassin est maintenu par le MK. Il instaure un
déséquilibre latéral en amenant le ballon d’un c6té et de I’autre puis un déséquilibre antérieur
en amenant le ballon en avant. A 1’approche du sol, la réaction de protection se met en place.
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L’ensemble des réactions met en évidence une asymétrie: le membre supérieur droit s’étend
en direction du sol (ouverture inconstante de la main) alors que le gauche reste accolé au
corps et le balancier des membres inférieurs est davantage marqué a droite. Cette asymétrie
est retrouvée lors des réactions d’équilibration a partir de déstabilisations moins intenses .

Les niveaux d’évolution motrice (NEM)
Afin d’apprécier les capacités fonctionnelles de I’enfant chaque NEM est analysé en trois

étapes : qualité du maintien de la position de départ, exécution du transfert d’appui et de
I’adaptation posturale et maintien de la position finale (4). Compte-tenu des éléments
précédents, seuls les retournements et les positions « sphinx », « petit lapin » et « assis
talons-fesse » sont évalués.

Retournement dos-ventre : Les mouvements des membres inférieurs et du tronc étant rares,
le retournement est quasi-impossible sans un guidage au niveau des membres inférieurs.
Mathieu présente une ébauche plus visible lors du retournement gauche a condition qu’il soit
stimulé par la main du MK ou un objet qu’il doit attraper.

Procubitus : Mathieu redresse la téte, dégage ses membres supérieurs (retard du membre
gauche) et regarde droit devant en appui sur son thorax pour se mettre en position zone II. Il
ne prend par appui sur ses coudes pour passer, de fagon autonome, en position « sphinx » En
revanche si le MK I’y place, Mathieu maintient cette position pendant 20 s avec stimulation
du soutien sur les coudes par pressions verticales du MK. La rareté des mouvements aux
membres inférieurs rend impossible la reptation ou le retournement sur le dos sans guidage.

Assis talon-fesse : A partir d’une position « petit-ceuf » (quatre membres regroupés sous le
tronc), Mathieu pousse sur ses membres supérieurs pour passer a la position a petit lapin. Le
MK se place derricre lui et stabilise son bassin. L’appui sur le bras gauche est inconstant avec
une main restant fermée. Pour passer en position assis-fesse, le redressement de la téte et du
tronc est réalis¢ sans aide des membres supérieurs mais la position finale est tenue 5-10 s et
nécessite de I’aide par des stimulations visuelles et sonores, cutanées (épaules).

La motricité manuelle

Elle est évaluée conjointement a la motricité spontanée, provoquée et dirigée. Pour analyser
I’approche et la préhension, le MK observe la synchronisation du déroulement du transport de
la main, de son ouverture et de son adaptation pour atteindre et saisir un objet. Il remarque
une prédominance gauche des déficits observés. L’approche et la préhension de Mathieu sont
de bonne qualité bien que les prises fines restent imparfaites. Le croisement difficile de I’axe
médian contribue a une sous-utilisation du membre gauche rendant la coordination bi-
manuelle déficitaire méme en présence d’une bonne coordination oculo-manuelle .

Type de déplacements au sol préférentiel et prises d’appui pendant les transferts
Comme le montre les NEM, Mathieu participe au retournement mais la consigne d’attraper
une cible et le guidage des membres inférieurs sont indispensables. Pour se mettre assis,
Mathieu aide en contractant ses abdominaux et en maintenant sa téte. Il doit étre guidé lors du
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passage sur le coté mais la prise d’appui se fait de fagon automatique sur le bras avec plus
d’aisance du co6té droit. Pour aider a la sortie du fauteuil, il s’enroule et pousse sur ses jambes.

3.2.4 Bilan neurologique complémentaire

En I’absence de troubles sensitifs, ataxiques ou dystoniques, I’examen concerne la spasticité
et de la commande volontaire. Mathieu présente une quadriplégie spastique prédominante a
gauche et sur les membres inférieurs et accompagnée d’une hypotonie massive du tronc.
Comme le rapporte le tableau en annexe 3, selon 1’échelle d’ Asworth modifiée, la spasticité
au niveau des membres supérieurs se situe sur les fléchisseurs des doigts, du poignet et du
coude (1+) et sur les pronateurs (1). Au niveau des membres inférieurs, les ischio-jambiers
sont cotés a 2 a droite et 3 a gauche alors que le quadriceps comme les soléaires sont cotés a
1+ a droite et 2 a gauche. Les rotateurs et adducteurs de hanches ainsi que les gastrocnémiens
sont cotés a 1. La commande musculaire sélective selon la cotation du Contréle Moteur
Sélectif (CMS) est évaluée a 1 au membre supérieur gauche, a 1,5 au membre supérieur droit
et a 0,5 aux membres inférieurs (annexe 3). Cependant ces résultats variant d’une séance a
’autre et selon la consigne donnée, ils sont difficilement interprétables.

3.2.5 Bilan orthopédique

Les mesures articulaires rapportées en annexe 3 décrivent un état orthopédique satisfaisant
avec une absence de limitation aux membres supérieurs et une disparition en décubitus des
déformations rachidiennes observées en position assise (cyphose globale). Mathieu présente
notamment des limitations notamment en abduction et extension de hanche, en extension de
genou et en flexion dorsale de cheville mettant en évidence des rétractions de I’ilio-psoas , du
droit antérieur, des adducteurs de hanche mais surtout des ischios-jambiers et des soléaires .

3.2.6 Bilan fonctionnel

L’évaluation des capacités fonctionnelles de Mathieu se fait a partir des NEM et des prises
d’appui lors des transferts mais prend aussi en compte I’appareillage ou les aides techniques
prescrites (annexe 4) ainsi que son autonomie dans les activités de la
vie quotidienne (AVQ).

Bilan de I’appareillage et des aides techniques:

L’installation de Mathieu a certes un but d’entretien et de prévention
de son état orthopédique mais doit aussi permettre la meilleure
autonomie et interaction sociale possible (4). Elle comporte :

Son siége « baquet » (ou siége moulé rigide) fixé a son fauteuil
roulant manuel ayant pour but de pallier le défaut de tonus et

d’équilibre du tronc (fig.5). Il permet une position assise stable sans
effort favorisant la lutte contre I’hypertonie. Il est ajouté, comme dans
sa coque de verticalisation, une tablette amovible permettant une

Figure 5 : Mathieu

. e L. L. installé dans son
meilleure utilisation des membres supérieurs (fig.17). fauteuil
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Sa coque de verticalisation (fig.15) permettant le maintien en étirement des adducteurs et
fléchisseurs de hanches ainsi que des ischios-jambiers. Avec le port d’orthéses suro-
pédieuses, les triceps suraux sont conjointement étirés. De plus, cette station érigée artificielle
est nécessaire a I’inclinaison et I’antéversion du col fémoral chez I’enfant. Elle permet
¢galement de participer debout aux activités scolaires et de loisirs facilitant son
développement social.

Ses orthéses suro-pédieuses portées au fauteuil et en verticalisation prévenant la déformation
des pieds en varus équin. Elles se portent dans des chaussures du commerce.

Son orthése de posture nocturne (fig. 16) correspondant a un coussin d’abduction en
mousse qui étire les adducteurs et les fléchisseurs de hanche hypertoniques.

Mathieu possede ¢galement des lunettes et dispose d’un lit a barreaux et d’un si¢ge moulé
pour les repas a la maison. Mathieu bénéficie aussi d’un motilo d’emprunt qui utilise a I’'TEM.

MIF-Mome : 31/126
Dans le cas de Mathieu, la MIF-Mome est R - Mémofs, 8- Sons defapparence

Q- Résolution de probléme % 25 ¢ - Tollette .
préférée aux autres évaluations fonctionnelles p-mmnsocia.e DEH:.:)HQMn
. O - Expression verbale [ ¥ - ’riln‘;gz;epﬂ lie
globales (EMFG) car en plus d’étre applicable Nfc‘,mwéhem”m[ BE- | e
: .o, . ’
quels que soient les troubles cognitifs des enfants M- Esalers NP /o vess

et dés le plus jeune age, elle met en évidence ses CETERE e T
capacités en plus de ses déficits. Elle est réalisée
en collaboration avec les ergothérapeutes et
conclue a une dépendance totale a I’aide humaine
mais des capacités sociales et intellectuelles en pleine évolution (fig.6).

Figure 6 : MIF-Mo6me du 15/09/2014

La GMFCS (annexe 1)
Mathieu est de niveau V car totalement dépendant d’une aide humaine dans les déplacements.

3.2.7 Bilan cognitif et comportemental

Initialement, Mathieu appréhende d’étre pris en charge par une personne inconnue et n’hésite
pas a pleurer si son thérapeute habituel est a proximité. Une fois sa confiance gagnée, la prise
en charge se déroule aisément. Lors de certaines séances, pendant les retournements ou les
passages de la position sphinx a assis talon- fesse, il se plaint d’une douleur a sa hanche droite
déclenchant des crises de larmes. Cette douleur n’étant pas retrouvée a I’examen médical, il
est difficile de déterminer si ces pleurs sont a mettre sur le compte de la douleur ou non .

3.3 Diagnostic kinésithérapique

Dans un contexte de prématurité, Mathieu, 4 ans, est diagnostiqué paralysé cérébral de
niveau 5 (GMFCS). Associée a une déficience visuelle importante, il présente quadriplégie
spastique des membres avec une prédominance sur I’hémicorps gauche et aux membres
inférieurs. Celle—ci s’accompagne d’une hypotonie axiale massive. Mathieu posseéde un bon
¢tat général avec peu de déficits orthopédiques mais des troubles majeurs des acquisitions
motrices dont :
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Une altération de la station et de I’équilibre assis traduite par une attitude cyphotique
globale avec un maintien de la téte et un redressement du tronc peu endurant, des réactions
d’équilibration et parachutes présentes mais prédominantes a droite et épuisables, signant
¢galement un défaut de stabilisation du bassin.

Une sous-exploitation de la motricité volontaire au niveau des :

Membres supérieurs avec une préhension et coordination oculo-manuelle satisfaisantes a
droite (prises fines imparfaites) mais sous-développées a gauche rendant les prises bi-
manuelles déficitaires (autonomie au repas) . En I’absence d’évaluation fiable de la
commande volontaire, la sous-utilisation des membres supérieurs semble résulter de

I’instabilité de sa station assise conjointe a la difficulté a croiser I’axe médian.

Membres inférieures d’avantage spastiques et hypoextensibles, avec des mouvements rares et
peu individualisés, limitant Mathieu dans I’acquisition des retournements et d’un mode de
déplacement en sol. Bien que la fonction de soutien des membres soit présente, la station
debout est impossible.

De la téte : La dissociation oculo-céphalique est déficitaire.

Une absence totale de locomotion avec des déplacements au sol impossibles et des prises

d’appui inconstantes. Avec une hypotonie massive du tronc, Mathieu présente :

— une ébauche de retournement limité par I’insuffisance posturale axiale, la faiblesse
motrice des membres inféricurs, la difficulté a croiser 1’axe médian.

- une capacité a maintenir la position sphinx avec une fonction de soutien des membres
supérieurs présente mais €puisable.

Mathieu présente peu de déficits cognitifs avec une mémoire, une compréhension et une
communication satisfaisante. Les déficits de concentration entrainent des difficultés
d’apprentissage. De caracteére sociable et enjoué, il aime étre entouré et venir en rééducation
ou a I’école. Les troubles posturaux et moteurs sont le principal frein a son épanouissement
scolaire et social.

Problématique : Dans un contexte de prématurité, quelle démarche rééducative mettre en
place pour accompagner un enfant de 4 ans avec une paralysie cérébrale sévere vers une
acquisition des premiers niveaux d’évolution motrice et d’une position assise
fonctionnelle ?

3.4 Objectifs et principes de la prise en charge masso-kinésithérapique

3.4.1 Objectifs

L’objectif principal est I’acquisition d’une station assise confortable et fonctionnelle afin
d’optimiser les capacités motrices des membres supérieurs et stimuler celles du tronc et des
membres inférieurs. L'hypotonie axiale semble étre I’obstacle principal a 1’acquisition de
capacités fonctionnelles. Ainsi améliorer le tonus axial permettra de valoriser l'utilisation des
membres supérieurs, les retournements et les prises d’appui lors des transferts. Ainsi, les
objectifs secondaires de la rééducation sont :
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- Surveillance et entretien orthopédique

- Amélioration de I’équilibre assis

- Perfectionnement de la motricité manuelle

— Initiation aux déplacements, aux prises d’appui pendant les transferts, a la station debout.

3.4.2 Principes

- Etre infra-douloureux

— Tenir compte de la fatigabilité Mathieu et de son appréhension

- Respecter une progression dans les exercices et valoriser Mathieu

- Réaliser un nombre de répétitions élevées pour favoriser I’apprentissage

— Ne pas lui présenter de stimulations visuelles dans son champ visuel inférieur gauche

- Mettre en place des exercices ludiques variés et des temps de pauses pour améliorer ses
capacités de concentration et motiver Mathieu en faisant de la rééducation un plaisir

- Surveiller les points d’appui

- Favoriser I’utilisation de son membre supérieur gauche et les croisements de 1’axe
médian.

3.5 Prise en charge masso-kinésithérapique

Les deux axes principaux de la rééducation de Mathieu sont :

- La surveillance et ’entretien de son état orthopédique dans un but préventif

- La stimulation et ’optimisation de ses capacités motrices afin d’acquérir les premiers
NEM et une position assise stable nécessaire a son développement fonctionnel.

La séance est divisée en un temps consacré a ’inhibition de I’hypertonie et a ’entretien

orthopédique puis un temps de renforcement du tonus axial et de 1’équilibre assis.

3.5.1 [Inhibition de I’hypertonie et entretien de I’état orthopédique

Les manceuvres décrites ci-dessous sont réalisées de maniere douce et progressive. Le MK
marque un temps de posture en position finale d’une a trois minutes, selon la tolérance de
Mathieu, pour agir efficacement sur les structures hypertoniques et hypoextensibles dues a la
spasticité et a I’installation quotidienne au fauteuil. Elles sont répétées au minimum trois fois.
Pour favoriser son relichement, Mathieu reste autant que possible habillé.

3.5.1.1 Décontraction automatique et étirement de la chaine postérieure du tronc
Ce premier temps est indispensable pour normaliser le tonus afin de mettre le corps et donc

I’enfant dans les meilleures dispositions pour la suite de la séance axée sur les capacités
motrices. Le MK s’inspire d’une manceuvre de décontraction automatique du membre
inférieur (annexe 2) et I’intégre dans une posture d’enroulement globale visant a rétablir
I’équilibre entre les chaines antérieure et postérieure du tronc tout en majorant le relichement.
Mathieu est en décubitus dorsal. Pour étirer la partie haute de la chaine postérieure, un
coussin triangulaire est installé afin d’enrouler sa téte, son cou, la partie haute de son tronc et
ses épaules. Pour majorer I’étirement de la partie basse de la chaine, les membres inférieurs
sont fléchis et croisés en tailleur (limiter la mise en tension des ischios-jambiers) en
maintenant la flexion plantaire et supination des pieds .Puis il ameéne les membres inférieurs
en direction du thorax de Mathieu jusqu’a I’épuisement de la course coxo-fémorale puis il les
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maintient d’une main pour pouvoir enrouler le rachis lombaire par une prise sous le sacrum.
Le MK place ses genoux sous le bassin de Mathieu pendant le temps de posture pour plus de
confort et d’efficacité.

3.5.1.2 Mobilisation des membres supérieurs et étirements des chaines antérieures

Afin de participer a la lutte contre 1’attitude cyphotique de Mathieu, le MK étire la chaine de
flexion du tronc en travaillant en ouverture. A partir de la méme installation que précédement,
Mathieu a pour consigne de regarder sa main, surtout la gauche, pour lutter contre sa sous-
utilisation et automatiser le croisement de I’axe médian. Compte-tenu du bilan articulaire et
de la spasticité, le MK mobilise en extension et supination de coude, en extension de poignet,
en ouverture des doigts et des mains en insistant sur le membre gauche.

Le MK retire le coussin pour effectuer des mobilisations globales de 1’épaule en allant au
maximum des amplitudes permises. En s’inspirant des diagonales de Kabat, il privilégie le
sens de I’ouverture avec I’extension de coude et le croisement de I’axe médian. Elles sont
réalisées en maintenant 1’extension des poignets et I’ouverture des mains avec I’écartement de
la premicre commissure, en passif puis actif-aidé et en bilatéral simultané et dissocié.

Dans un troisiéme temps, les membres sont mobilisé€s en actif-aidé puis en actif en demandant
a Mathieu de mimer un singe grimpant dans un arbre. Cette image instaure une rythmicité
dans les mouvements favorisant le travail du membre gauche spontanément sous-utilisé avec
des résultats immédiatement observables.

3.5.1.3 Etirements musculaires spécifiques

Les membres supérieurs étant précédemment mobilisés, ces techniques concernent les
membres inférieurs d’avantage spastiques et rétractés en insistant sur le coté gauche. Mathieu
appréhendant ces étirements, le MK instaure un aspect ludique afin de détourner son
attention.

¢ Etirements des ischios-jambiers et des adducteurs

En décubitus dorsal, ses hanches sont fléchies a 90°et ses genoux pendants reposent sur les
épaules du MK. Le MK se redresse en instaurant de 1égéres secousses avec ses mains sur les
cuisses de Mathieu pour tendre progressivement ses genoux en imitant un ascenseur qui
monte ou une fusée qui décolle. Cet étirement est ensuite associé a celui des adducteurs.
Mathieu est assis en tailleur et adossé au thorax du MK pour étre relaché. Le membre a étirer

est amené en abduction genou tendu en maintenant le c6té opposé en tailleur et sachant que
plus I’abduction est importante plus les adducteurs sont étirés conjointement aux ischios-
jambiers. Pour cibler les adducteurs, la manceuvre peut étre réalisée en maintenant le genou
fléchi mais les installations ayant déja cette fonction, elle ne présente pas de grand intérét.

e [Etirement des triceps suraux

Pour étirer le triceps, le MK ajoute a la manceuvre précédente une posture en flexion dorsale
de cheville avec une prise sous I’avant-pied et une contre-prise maintenant le genou en
extension. Pour cibler le soléaire plus spastique, le MK posture de la méme manicre en
maintenant le genou fléchi par une prise en berceau. Cet étirement étant réalisé plus d’une
heure par jour en verticalisation, sans compter le port des attelles au fauteuil, le MK n’y
consacre que peu de temps de la séance.
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¢ Etirement de I’ilio-psoas et du droit antérieur
Pour éviter les compensations du bassin, Mathieu est installé en procubitus et le MK effectue

une contre prise sur le sacrum. Un climat de détente est instauré par des chansons. Pour étirer
le droit fémoral, le MK effectue une contre prise sur le sacrum conservant le genou et la
hanche en appui et une prise sus malléolaire amenant le talon au contact de la fesse
homolatérale. Afin d’y associer I’étirement de 1’ilio-psoas, le MK étend progressivement la
hanche par une prise en berceau tout en maintenant le contact talon fesse par son avant-bras.
Pour étirer uniquement I’ilio-psoas a partir de la méme installation, le MK améne la hanche
en extension par une prise en berceau englobant le genou pour éviter tout porte a faux.

3.5.1.4 Mobilisations d’entretien

Dans un but d’entretien et de prévention, I’ensemble des articulations sont mobilisées lors des
manceuvres précédentes en accordant une réelle importance a la surveillance des hanches
susceptibles de présenter une luxation antérieure (hypertonie des fléchisseurs et adducteurs) .

3.5.1.5 L’installation de Mathieu

L’immobilisation par orthése maintient, de fagon prolongée, 1’étirement musculaire afin de
limiter 1’aggravation orthopédique pouvant aboutir a la luxation de hanche. La surveillance de
I’appareillage, dont les différentes fonctions sont décrites dans le bilan fonctionnel, tient donc
une place capitale dans le traitement.

3.5.2 Renforcement du tonus axial : redressement postural et maintien de la téte

Le MK stimule au maximum la fonction posturale et les fonctions antigravitaires, par des
manceuvres répétées selon les mémes références, car elles sont a I’origine d’informations
proprioceptives et extéroceptives appelées a étre mémorisées. Cette intégration permet
d’utiliser ces automatismes pour ajuster ses gestes lors de I’exploration du milieu. Le maintien
de la téte et le redressement du tronc dépendants 1’un de 1’autre dans la construction de 1’axe
corporel (6) et de I’équilibre, leur travail sont donc indissociables et essentiels a I’acquisition
d’une station assise stable.

3.5.2.1 Travail du controle du maintien de la téte par un exercice inspiré du tiré-assis

* Le maintien de la téte
La stabilisation de la téte sur I’axe vertical est établie par des réactions de redressement en

réponse a une stimulation vestibulaire et I’ancrage visuel, grace a des liens neuronaux entre
les capteurs visuels et vestibulaires, indispensable a la construction de 1’axe vertical par le
recueil des informations nécessaires (13). L’enfant adapte la position de sa téte et sa posture
pour fixer et chaque enchainement postural s’associe a un comportement visuel. Le MK
exploite cette coordination visuo-motrice pour faciliter le mouvement en guidant le regard.

¢ Exercice du tiré-assis

Le transfert de la position allongée a assise est réalisé plusieurs fois par jour. La participation
de Mathieu aurait donc un effet bénéfique immédiat sur sa qualité de vie et serait un premier
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pas vers une meilleure autonomie. Le MK stimule le redressement latéral par appui sur le
coude pour automatiser ce transfert et renforcer le soutien des membres supérieurs.

Pour cibler le travail du maintien de la téte, le MK cherche a renforcer I’équilibre entre les
fléchisseurs et extenseurs du cou avec des stimulations sensorielles (encouragements,
incitations a regarder une cible) et par la répétition des manceuvres du tiré-assis. L’aller et
retour sont travaillés pour solliciter spécifiquement les fléchisseurs ou les extenseurs ainsi que
les fins de manceuvres et le maintien en position assise afin d’améliorer leur travail en
synergie. Les stimulations sensorielles améliorent nettement le maintien de la téte qui peut
atteindre 1-2 minutes en fin de rééducation avec une quasi-disparition des oscillations. Le
redressement latéral devient de plus en plus automatique, la stimulation des membres
inférieurs étant presque inutile au cours des séances.

3.5.2.2 Travail du redressement par les réactions d’équilibration et parachutes

* Les réactions d’équilibrations et les réactions parachutes
Rappelons que ces réactions sont présentes chez Mathieu mais de fagon asymétrique. Le coté

gauche étant plus déficitaire, il est davantage stimulé par le MK. Elles sont répétées selon les
mémes parameétres pour favoriser a I’apprentissage. Afin de s’adapter a son gabarit et
travailler efficacement, Mathieu est installé sur un ballon de Klein. Le MK améne Mathicu
dans différentes directions en augmentant progressivement la vitesse et I’amplitude des
déstabilisations et en jouant sur I’effet de surprise. En répondant aux mouvements imposés
par le ballon, le redressement postural est alors favorisé et le tonus axial renforcé par la
réaction automatique d’équilibration .Pour les réactions parachutes, la déstabilisation est plus
importante afin d’épuiser les réactions d’équilibration . Pour automatiser leur apprentissage,
le MK intensifie les manceuvres et diminue les consignes (2).

Réactions d’équilibration : Mathieu est placé en décubitus ventral sur le ballon avec ses

membres inférieurs reposant en abduction. Le MK placé derriere Mathieu, maintient son
bassin. Lorsqu’il instaure un déséquilibre latéral en amenant le ballon d’un c6té, Mathieu
réagit par une incurvation de I’axe corporel contraire a I’inclinaison avec un redressement de
la téte et du tronc de direction opposé€, une ¢lévation en balancier du coude et du genou
controlatéraux et un enfoncement des appuis homolatéraux. Le déséquilibre antérieur
provoque un redressement de la téte et du tronc par appui sur les coudes et les genoux alors
que le déséquilibre postérieur entraine un enroulement en flexion du tronc et des membres
pour « s’agripper » au ballon.

Réactions parachutes : L exercice se fait dans la continuité du précédent, par des déséquilibres

plus importants en avant et sur les cotés pour déclencher les réactions parachutes antérieures
et latérales. Les réactions de protection sont travaillées simultanément au redressement axial,
a la répartition de I’appui et au soutien des membres. Mathieu a pour consigne de s’empécher
de tomber en allant toucher le sol avec ses mains. Pour les réactions postérieures, Mathieu est
en décubitus dorsal sur le ballon que le MK recule en donnant la méme consigne. Lors du
retour en avant Mathieu vient toucher une cible en se redressant jusqu’en position quasi-assise
facilité par le ballon. Le maintien de la téte est ainsi travaillé en complément du tiré-assis.
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3.5.2.3 Renforcement du tonus axial et de I’équilibre par les NEMS

* les NEMS
Chaque mouvement généere des informations (proprioceptives, extéroceptives, sensorielles)
appelées a étre mémorisées. La répétition est donc capitale a I’intégration de ces informations
et a I’apprentissage des mouvements. Le MK utilise des stimulations :
- Tactiles : frictions sur les spinaux, guidage manuel facilitateur
- Proprioceptives : positions des segments par rapport aux autres, surface d’appui variée
- Visuelles et auditives : cibles ou repéres visuels, encouragements, guidage verbal
Pour tous les exercices suivants, le MK respecte les différences étapes et les répéte de facon
rigoureusement identique pour construire des repéres qui deviendront par apprentissage des
références (2). L’ orientation du regard est capitale pour stimuler le mouvement puisqu’il le
facilite et surtout parce qu’il lui donne tout son sens (13) (14). L’exercice n’est pas
uniquement moteur ou fonctionnel, il participe a la construction du schéma corporel.

* Travail des retournements
Le guidage est réalisé a I’aide des membres supérieurs pour favoriser le croisement de 1’axe
médian et est la plupart du temps complété par un guidage au niveau des membres inférieurs
compte-tenu des difficultés de Mathieu. Le guidage dos-ventre est précisément décrit dans le
bilan. Pour le retour sur le dos, le MK majore I’appui sur le coude homolatéral au
retournement et stimule une flexion et rotation opposée de téte puis du tronc nécessaire au
dégagement du membre supérieur controlatéral. Simultanément, il fléchit le membre inférieur
opposé pour majorer 1’appui du c6té du retournement et faciliter la bascule du bassin et du
tronc par I’utilisation de 1’énergie cinétique de chute.
Le retournement est travaillé sur le plan mais aussi sur le ballon de Klein facilitant les

rotations du tronc et des membres inférieurs et donnant un aspect ludique permettant de
répéter la manceuvre dos-ventre mais aussi ventre-dos des deux cotés.

* Travail en position « sphinx »

La position sphinx sollicite le redressement du tronc, le maintien
et I’orientation de téte et le soutien des membres supérieurs. Suite
au retournement dos-ventre, Mathieu est en procubitus zone II.
Le MK, placé devant, stimule 1’orientation du regard vers le haut
en ramene les avant-bras a hauteur d’épaule afin que M y prenne
appui pour se redresser. Il majore les appuis par des pressions
verticales au niveau des épaules et augmente ainsi les
informations véhiculées.

Figure 7 : Travail en
position sphinx sur le
Klein et consiste a imiter un avion qui décolle (fig 7). Mathieu est ballon de Klein

procubitus, les coudes au corps, les genoux fléchis a 90°

maintenus par le MK de facon a ce que les pieds de Mathieu soient au contact de ses ailes
iliaques. Mathieu pousse sur ses pieds pour réaliser une extension totale de jambe

(« propulsion ») et se met en appui sur ses coudes pour redresser son tronc et sa téte qui

Un autre exercice se fait suite au retournement sur le ballon de
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représente le nez de 1’avion (« décollage ») afin d’aboutir a une position « sphinx ». Le
redressement axial est mis en jeu par un scheme d’extension globale pour renforcer les
spinaux et entrainer Mathieu a pousser sur ses jambes. En progression le MK ne fournit pas
d’appui et ne prévient pas Mathieu pour automatiser ce redressement.

¢ Travailler a genoux dressés avec le four

La position a genoux dressées nécessite un redressement actif du tronc et de la téte (travail des
spinaux), un travail des extenseurs de hanche (grands fessiers, ischios-jambiers) et des
stabilisateurs latéraux du bassin (moyen fessier). Elle est obtenue a partir de la position sphinx
et en passant par le « petit lapin » puis « 1’assis fesse sur les talons ». Mais ces enchainements
source de fatigue et de frustration, sont effectués le plus souvent passivement pour que le
travail en position « dressé a genoux » soit efficace. Cet exercice, en plus d’étre trés apprécié
par Mathieu, est trés complet car il renforce les appuis symétriques sur les genoux et les
spinaux par le redressement axial en associant le travail de la préhension et la coordination bi-
manuelle avec des croisements de I’axe médian. Il occupe une part importante de la séance.

Le MK, derri¢re Mathieu I’installe en position genoux
dressés a I’aide d’un ballon placé sous ses fesses. Un support
est installé devant Mathieu pour qu’il s’y appuie afin de
favoriser le soutien des membres supérieurs participant au
redressement et au maintien du tronc et de la téte. Le « four »
est disposé en face et a bonne distance pour 1’obliger a se
redresser (fig 8). La dinette est dispersée en hauteur et au sol
de facon préférentielle a gauche pour lutter contre la sous- Figure 8 : Travail 4 genoux
utilisation du membre supérieur gauche. Le MK demande a dressés avec le four
Mathieu de préparer un plat & mettre au four tout en réalisant

des frictions sur ses spinaux M utilise ses deux membres pour attraper la dinette et les
aliments dans le réfrigérateur, pour ouvrir la porte du four et y mettre son plat.

e La position « 4 pattes » : tonification des appuis symétriques
Mathieu est installé en pseudo position quatre pattes en appui
sur les avant-bras avec un coussin cylindrique placé sous son
ventre pour plus de stabilité. Le MK, placé derriére lui,
contrdle son bassin (fig 9). Une boite contenant la dinette est
placée devant Mathieu qui doit se redresser sur ses coudes
pour fouiller dedans. Le maintien de cette position permet la
tonification des appuis symétriques aidée par les pressions Figure 9 : Travail & 4 pattes
verticales (au niveau des épaules et du bassin) et des frictions
sur les spinaux effectuées par le MK. Le soutien des membres, le maintien de la téte et le
redressement du tronc ainsi que la coordination et 1’équilibre sont alors stimulés.

21



3.5.3 Travail de I’équilibre assis

L’acquisition de la position assise est une étape importante dans le développement. Une fois
acquise, les membres supérieurs sont libres et le rachis cervical est disponible pour interagir
avec son environnement. L’enfant enchaine alors des rotations de 1’axe corporel et des
hanches pour passer en quatre pattes et se déplacer (6). En complément des exercices
précédents, le MK s’intéresse au référentiel proprioceptif axial. Lors de la déséquilibration, il
cherche a donner des repéres (spatiaux, somato-sensoriels et vestibulaires) devant étre
mémorisés. Il choisit, parmi tous les modes de station assise (15), la plus adéquate pour
travailler I’équilibre. Elle doit minimiser les contractions pathologiques, limiter les séquelles
orthopédiques, optimiser les flux sensoriels et favoriser 1’interaction sociale. Il exclue la
position assise jambes tendues, assise en tailleur, assise a genoux (W), assis plage. Il préfere
la position assise avec un appui postérieur puis bord de table et a califourchon sur un rouleau.

3.5.3.1 Assis avec un support postérieur et assis bord de table

Un petit banc est accolé au mur fournissant un repére proprioceptif
postérieur. Pour diminuer les contractions excessives, les hanches et les
genoux sont fléchis a 90°, les pieds sont ancrés au sol, le bassin est amené
en antéversion par le MK placé devant (fig. 10).

Réaction de redressement :les réactions de soutien sont provoquées par
'augmentation des informations véhiculées a partir des appuis par les

pressions verticales au niveau des genoux et par les mains de Mathicu Figure 10 : Travail
placées sur ses cuisses. Une main du MK stabilise le bassin alors que assts Sgr un petit
anc

’autre se sert d’une cible pour aider Mathieu a maintenir son regard a

I’horizontal ou effectue des frictions sur les spinaux pour aider au redressement. Mathieu a
pour consigne de se tenir bien droit comme « le roi sur son trone ». En

\ progression, Mathieu tient plus longtemps avec moins d’aide (assis bord

de table avec puis sans repose-pieds).

Réaction d’équilibration et parachute: Pour libérer davantage le bassin,
Mathieu est assis en bord de table avec puis sans repose-pieds (fig 11)
.Le MK effectue des déstabilisations lentes de 1'axe du corps dans le sens
antéro-postérieur et latéral. La modifications des appuis fessiers (ou
podaux), le balancier des membres et la flexion du tronc luttent contre la
chute antérieure alors que les muscles de hanches luttent contre les

Figure 11: Travail  déséquilibres latéraux avec les réactions de soutien et de protection des
assis bord de table

membres supérieurs si les déstabilisations sont suffisamment fortes.

3.5.3.2 Assis a califourchon sur un rouleau

Réaction de redressement: Mathieu est assis a califourchon sur un rouleau (hanches, genoux
et chevilles a 90°), avec les pieds en appui (fig 12). Cette position permet une stabilité du
bassin en antéversion et une libération partielle des contractions pathologiques et un soutien
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symétrique. Le MK, placé derriére, stimule le redressement par une
prise sur les épaules en fournissant un repére postérieur mais aussi par
I’ancrage visuel incitant Mathieu est incité a attraper un objet en
hauteur. Le MK augmente les afférences issues des appuis podaux par
des pressions verticales sur les genoux ou sur les pieds de Mathieu
renfor¢ant le soutien et le redressement postural.

Réaction d’équilibration : Les déséquilibres provoqués sont d’abord
intrinséques. Mathieu doit attraper un objet que le MK dispose de
fagon a I’obliger a réaliser des inclinaisons, des rotations et

Figure 12 : Travail assis sur ) . L. i .
flexion/extension du tronc. Les coordinations oculo-céphalique et

un rouleau
oculo-manuelle sont travaillées avec les mécanismes d’équilibration.

Puis les déséquilibres sont extrinseques. Grace au rouleau, le MK entraine des déstabilisations
latérales pour induire des transferts d’appui avec des réactions de soutien et de balancier d’un
membre sur 1’autre. La chanson « bateau sur I’eau » aide Mathieu a rester concentré. Le MK

instaure également des déséquilibres antéro-postérieurs par des poussées. En progression, il se

recule pour diminuer I’appui postérieur, les déstabilisations sont plus fréquentes, plus intenses

et imprévues.

3.5.3.3 Assis sur la moto

Cet exercice permet de combiner le travail des réactions d’équilibration et parachutes avec
celui du redressement du tronc et du maintien de la téte. Mathieu est install¢ assis sur la moto
avec les pieds en appui au sol et le bassin en position corrigée. Le « guidon » (partie
antérieure) est suffisamment haut pour obliger Mathieu a maintenir sa téte et redresser son
tronc pour regarder devant. Il est scindé en deux fournissant ainsi un appui antérieur instable
ne permettant pas & Mathieu de se reposer dessus. Le travail est d’autant plus stimulé qu’il n’
y a pas d’appui postérieur.

Le MK se met devant la moto (fig 13) et tient Mathieu par
les épaules afin de stimuler le maintien de la téte et le
redressement du tronc (par I’ancrage visuel (13) (14)) et les
mécanismes d’équilibration (par les déstabilisations).
L’imitation de la moto a laquelle Mathieu participe permet
de capter son attention. La moto démarre avec un
déséquilibre postérieur. Puis, dans les virages, le MK
imprime des déséquilibres latéraux pour travailler le
transfert d’appui et le balancier des membres. Enfin la

Figure 13 : Travail assis sur la
moto s’arréte et le MK imprime alors un déséquilibre « moto »

antérieur. La scission du guidon oblige Mathieu a utiliser

en plus du redressement axial, le soutien des membres inférieurs et la participation de son bras
gauche pour se retenir lors des déséquilibres. La répétition se fait avec les mémes reperes
auditifs, visuels, tactiles et proprioceptifs .En progression, le MK joue sur I’effet de surprise
pour automatiser ces réactions puis réalise des déséquilibres plus intenses pour déclencher les
réactions parachutes.
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3.5.4 Initiation a la station debout et a la marche

3.5.4.1 Passage assis-debout sur rouleau

Mathieu est installé a califourchon sur le rouleau (fig 14). Le
MK est assis en face et le tient par les bras. L’exercice
consiste a imiter un cavalier a cheval qui trotte et saute un
obstacle. Le cavalier se met debout en poussant tres fort sur
ses jambes lorsque le cheval passe un obstacle. Le MK, placé
devant Mathieu, aide en amenant ses bras vers I’avant pour

que I’énergie cinétique de chute déclenche une réaction de
soutien des membres permettant de se mettre debout. Le MK
aide Mathieu a se hisser puis ne fournit qu’une stabilisation.

Figure 14 : Passage assis-
debout sur le rouleau

3.5.4.2 Verticalisation
La verticalisation, en plus des actions orthopédiques, participe a la construction de la
verticalité associée aux sensations d’appui.

3.5.4.3 Motilo ou aide a la déambulation type fléche

La station debout dans le motilo est tres fatigante pour Mathieu. Le MK cherche a stimuler le
schéma de marche en faisant avancer le motilo tout en imprimant le déroulement du pas.
Mathieu participe en se redressant et en imaginant le mouvement. Cet exercice trés frustrant
est rapidement interrompu.

3.5.4.4 Balnéothérapie

Le MK maintien Mathieu au niveau du bassin et lui demande de toucher le fond de la piscine

avec ses pieds et de pousser pour remonter. Mathieu réalise une triple extension des membres
inférieurs pour toucher et rebondir sur le sol afin de provoquer le soutien des membres facilité
par la poussée d’ Archimede et I’aspect ludique de 1’exercice.

3.6 Complémentarité au sein d’une prise en charge multidisciplinaire
p P g p

Le travail en kinésithérapie s’associe a celui effectué dans d’autres discipline comme en :

Orthophonie : 2 séances hebdomadaires en individuel en complément de la scolarisation a
I’extérieur le matin avec pour objectif de développer le langage et les capacités cognitives.

Psychomotricité : 1 séance hebdomadaire individuelle afin de solliciter ses capacités motrices,
d’améliorer la motricité fine et les coordinations oculo-manuelles mais surtout de travailler
autour des reperes spatio-temporels.

Ergothérapie : 2 séances hebdomadaire en individuel et une au repas dans I’unité visant a une
autonomie au repas (a ce jour il mange seul une nourriture mixée avec du matériel adapté) et
un apprentissage du fauteuil électrique (sur les genoux de I’ergothérapeute et les
déplacements se font principalement en marche avant).

L’emploi du temps de Mathieu est en annexe 5.
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4 Discussion

Les informations recueillies dans le dossier médical avant la premiére séance, présentent
Mathieu comme un enfant de 4 ans , polyhandicapé de niveau 5 a I’échelle GMFCS, atteint
d’une paralysie cérébrale sévére avec un tableau de quadriplégie spastique associée a une
hypotonie massive du tronc. Cependant lors de la réalisation du bilan, certains éléments
interpellent le MK en particulier la curiosité et la sociabilité de Mathieu qui font de lui un
enfant particuliérement ouvert et intéressé par monde qui I’entoure avec une joie de vivre
qu’il aime partager avec les autres enfants. Il en ressort également un bon état général avec
des fonctions orthopédiques, cognitives et comportementales globalement satisfaisantes et une
spasticité modérée quasi inexistante au niveau des membres supérieurs. Tous ces ¢léments
réunis sont théoriquement favorables au développement d’une motricité volontaire qui est a ce
jour difficile a évaluer mais apparait présente.

En effet, le MK est face a un enfant présentant des troubles majeurs des acquisitions motrices
puisqu’elles se réduisent a une ¢bauche de retournement et une absence de station assise
autonome. Or la rareté¢ des mouvements observés ne semble pas provenir d’un défaut de
commande volontaire mais d’une sous exploitation de celle-ci. Alors si ce n’est pas la
commande volontaire, ni les fonctions cognitives ou neuro-orthopédiques, qu’est-ce qui limite
le développement de la motricité de Mathieu ? Le MK pense alors a I’origine la plus probable
de ces troubles majeurs : une organisation posturale profondément altérée par 1’hypotonie
massive axiale. En effet celle-ci est 1’¢lément le plus marquant du bilan auquel le MK
s’intéresse puisqu’il sait qu’un mouvement ne peut pas étre réalisé sans une organisation
posturale adaptée. La posture prépare, soutient et assure I’efficacité du mouvement en
permettant le maintien de la géométrie corporelle pendant I’exécution du geste (fonction
posturale antigravitaire) et en permettant I’orientation spatiale par la stabilisation du regard,
’orientation vers la cible et I’organisation des afférences perceptives (fonction d’interface
avec I’environnement) (16).

De plus, le maintien du corps dans une position donnée requiert une activité musculaire
permanente fixant les articulations faisant ainsi émerger la notion de tonus (16). Le tonus de
repos correspond a 1’état de tension permanente et involontaire des muscles maintenant les
articulations dans une position donnée. Il est complémentaire du tonus actif correspondant a la
variation de tension musculaire qui prépare et soutient le mouvement. Ainsi le tonus est
permettant 1’adoption d’une posture, il devient nécessaire a la mise en place des activités
motrices. Ainsi le développement tonique se répercute directement sur celui de la posture et
de la motricité. Or ce développement refléte la maturation neurologique (1), notamment la
my¢linisation descendante des structures cortico-spinales, amenant a la progression céphalo-
caudale du tonus au niveau du rachis et proximo-distale au niveau des membres. Il en résulte
un contrdle postural descendant des muscles du cou vers ceux du tronc et des membres (de
leur racine vers leur extrémité) ce qui explique ainsi la chronologie des acquisitions motrices
de la premicre année avec le maintien de la téte, le redressement du tronc précédant la station
assise et a genoux-dressés aboutissant a de la station debout (17).
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Ainsi, ces ¢léments prérequis a I’acquisition de la station assise nécessitent une rigidité
rachidienne amenant une diminution de la cyphose avec un équilibre avant-arricre et latéral.
Mais ces acquisitions semblent issues exclusivement du patrimoine génétique puisque ces
séquences sont retrouvées chez tous les enfants. Cependant, ce caractére phylogénétique ne
peut expliquer la variabilité observée qui traduit I’impact de facteurs environnementaux
donnant un caractére ontogénétique au développement. Ainsi, le développement postural et
moteur est le fruit d’une interaction des facteurs génétiques et environnementaux. Il appartient
alors au MK de connaitre les acquisitions innées et acquises afin de cibler ses actions pour
espérer une évolution des capacités de Mathieu.

Il résulte de cette exploration a 1’échelle neurologique que la stabilisation de la téte et le
redressement du tronc sont essentiels a I’acquisition d’une station assise stable lui permettant
de libérer sa téte et ses membres supérieurs afin de pouvoir enfin exprimer sa motricité (18).
Ainsi le renforcement du tonus axial apparait donc comme la cl¢ de votute de la rééducation,
pour I’acquisition d’une station assise fonctionnelle et des premiers NEM, car il entrainerait
une amélioration des capacités posturales et donc une facilitation de la mise en ceuvre de
mouvements volontaires et de stratégies d’équilibration.

Comment améliorer durablement la stabilisation de la téte et le redressement du tronc? Le
MK est amené a explorer les facteurs environnementaux sur lesquels il peut intervenir pour
favoriser ces acquisitions. Le MK est inévitablement amené vers la notion d’éducation
thérapeutique de M. Le Métayer (2). Ce terme regroupe « les techniques spécifiques qui
peuvent aider les enfants infirmes moteurs cérébraux a développer au maximum leur motricité
fonctionnelle en utilisant de la meilleure maniére leur potentialité cérébromotice. [...] qui
permettent d’organiser les référentiels perceptifs, practognosiques et praxiques les plus
adaptés et d’ajuster au mieux leur activité gestuelle compte-tenu des troubles dont ils sont
atteints ». Elle décrit différentes étapes : correction posturale, exploitation des automatismes
disponibles, la prévention orthopédique. Il s’agit du moyen rééducatif cl¢ de la prise en charge
de Mathieu ayant apporté jusque la des résultats satisfaisants. Cependant face a la stagnation
de ses capacités fonctionnelles, le soignant ne peut s’empécher de penser que certains facteurs
n’ont pas été assez pris en compte. Il doit alors adapter son point de vue en intégrant d’autres
critéres sans pour autant avoir la certitude que leur considération aura un impact notable.
Effectivement, une des particularités de la longue prise en charge de cette pathologie est le
manque de consensus sur les moyens efficaces. De plus, les résultats sont variables d’un jour
sur I’autre, d’un enfant a I’autre et ne peuvent parfois s’observer qu’apres plusieurs mois ou
années amenant le soignant a avancer plus ou moins a I’aveugle. I1 doit donc se fier a ce qu’il
observe en séance et ce qu’il a recueilli aupres des autres acteurs de soins et dans la littérature.

Il est de la responsabilité du soignant de se familiariser avec les travaux de recherche actuels
et d’adapter leur pratique en fonction des preuves scientifiques établies. Alors le MK a pour
devoir de proposer une prise en charge la plus efficace possible en se référant aux études
retrouvées dans la littérature pour établir sa stratégie de rééducation en fonctions des moyens
ayant un niveau de preuve suffisant. Dans le cadre de la paralysie cérébrale, il n’existe pas de
directives de ’HAS (Haute Autorité de Santé) sur les techniques a mettre en place et leur
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degré d’efficacité. Cependant en 2013 parait un article « A systematic review of interventions
for children with cerebral palsy: state of the evidence » (19) visant & mettre en place des
recommandations pour le traitement des paralysés cérébraux selon un niveau de preuve
reconnu par la CIF. Cet article fait un « état des lieux » des différentes interventions possibles
en regroupant les résultats d’études portées sur les techniques proposées. Leur efficacité sur
les déficits de structures, de fonctions, les limitations d’activité et la restriction de
participation est évaluée. Ainsi pour le cas de Mathieu émergent les recommandations
suivantes :

Pour agir sur les déficits de structures et de fonctions (19) :

- Ortheses pour augmenter les amplitudes, verticalisation et aides techniques a la marche

- Surveillance des hanches pour maintien de I’intégrit¢ de la hanche

- Toxine botulique, diazépam, Bacloféne intra-thécal pour traiter la spasticité

- Prévenir les hyperpressions pour diminuer le risque d’escarres

Pour agir sur les déficiences motrices (19) :

- Activité bi manuelle (taches nécessitant 1’utilisation simultanée des deux mains)

- Contrainte induite (immobiliser la main dominante pour favoriser 1’utilisation de 1’autre)

- « Context-focused therapy »: adapter la tdche et I’environnement a I’enfant mais pas
I’inverse pour promouvoir la performance motrice

- « Goal-directed training/functional training » : réalisation d’une tache spécifique orientée
vers un but avec I’utilisation de I’apprentissage moteur

Ainsi les données recueillies dans la littérature réfutent 1’efficacité des techniques
d’étirements et de postures pour lutter contre la spasticité et prévenir des déformations. Les
techniques neuro-développementales de Bobath, sur lesquelles M. Le Métayer avait établi les
NEMS (2), ne bénéficient que d’une faible recommandation pour 1’amélioration de 1’activité
motrice. A I’inverse, des apports récents dans les neurosciences encouragent a leur préférer
I’apprentissage moteur dont 1’efficacité a été démontrée en respectant ses différents principes
(spécificité de la tache, taches orientées, feedback) liés a ceux de la neuroplasticité (répétition
de la tache, du mouvement simple vers le mouvement complexe, motivation, récompense)
(19).

Qu’est ce que I’apprentissage moteur ? L’apprentissage sensorimoteur se définit comme un

« ensemble de processus associés a I’exercice ou I’expérience conduisant a des modifications
relativement permanentes du comportement habile (Schmidt) » (20). Généralement, il se
réalise inconsciemment en amenant a I’amélioration observable de leur habileté¢ motrice
(capacité a atteindre le but fixé par la tache de facon stable, précis, rapide et avec un minimum
de colit énergétique ou attentionnel) et finalement de la performance (produit de 1’adaptation
du systéme cognitif et sensorimoteur aux contraintes des situations auxquelles il est
confronté) par une permanence des transformations résultantes. Il est €mis une hypothese
d’une stratégie ¢laborée et centrée sur les ¢léments informatifs. Le sujet anticipe en relevant
dans la situation des indices perceptifs qui lui permettent de réduire 1’incertitude spatiale ou
temporelle de cette situation.

L’apprentissage, résultat de la pratique motrice ou de 1’expérience, devient 1’outil principal du
MK pour aider Mathieu a optimiser ses capacités. Les résultats permanents (connaissance du
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résultat) et/ou temporaires (récompenses) dans le comportement du sujet ameéne le MK a la

conclusion qu’il ne peut y avoir d’apprentissage a long terme sans motivation durable de

I’enfant. Les situations proposées en séances doivent donc avoir du sens et prendre en compte

des représentations et des aspirations de 1’enfant mais aussi en respectant les trois phases qui

décomposent I’apprentissage (20):

* Cognitive : marquée par I’importance de la verbalisation (buts, procédures, criteéres de
réalisation et de réussite) avec une division de la tAche en sous-taches.

* Associative: refléte I’association entre les conditions initiales et les procédures a utiliser et
une évaluation des résultats sans recours préalable a la verbalisation et aux informations
sensorielles retournées par le soignant.

* Autonome : caractérisée par I’automatisation progressive de la production et du controle
des actions qui devient plus intermittent et ciblé.

Sur quelles données neurophysiologiques s’appuie cet apprentissage ? Dans quelle mesure la
paralysie cérébrale peut-elle limiter ce processus ? Que peuvent-nous apprendre les apports
récents en neuroscience ? La plasticité cérébrale est un « processus continu permettant des
modifications a moyen et long terme de l'organisation synaptique pour une meilleure
efficacité des réseaux neuronaux » ( (21)). Il s’agit ici d’une plasticité « postlésionnelle » c’est
a dire la réorganisation neuronale et synaptique faisant suite a une Iésion de I’encéphale
regroupant des mécanismes de 1’activité cellulaire et des interactions avec le milieu extérieur .
Des interventions externes (pharmacologiques et/ou physiques), en stimulant I’activité
cellulaire au niveau des zones cérébrales 1ésées, semblent pouvoir favoriser un certain degré
de plasticité dans des proportions non connues pour le moment (22).

Le MK s’intéresse alors a I’implication du cervelet, du cortex primaire et des neurones
miroirs dans 1’apprentissage avec la notion de neuroplasticité (23):

Le cervelet est composé de module chacun s’occupant d’une partie du corps en y associant
les entrées sensorielles et les commandes motrices. Cette structure lui confere la capacité de
prédire 1’état moteur futur et les sensations associées. Il re¢oit un message d’erreur suite a la
comparaison entre les conséquences réelles et prédites afin que par des mécanismes de
plasticité, il s’adapte de fagon a que le résultat final corresponde a celui attendu. Cette
structure n’étant a priori pas altérée chez Mathieu, elle en devient un recours intéressant
auquel le soignant fait appel en accentuant les informations sensorielles lors des exercices.

Le cortex primaire est entouré par un pdle antérieur dédi¢ a I’intentionnalité et I’organisation
du mouvement volontaire et un pdle postérieur impliqué dans la guidance sensorielle
immédiate des actions . Ces poles présentent une dichotomie fonctionnelle. Celle-ci est mise
en évidence lorsque le blocage moteur du Parkinsonien marquant un déficit d’initiation
motrice est contourné a 1’aide de déclencheurs artificiels (starters). Ainsi, il est permis
d’espérer, dans une pathologie différente, que le recours a des stratégies sensorielles soit
susceptible d’agir sur le cortex moteur et de faciliter le développement de la motricité.
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La plasticité (1) de ce cortex se traduit par le fait que la répétition d’'une méme action motrice
(entrainement) ou son observation induit une potentialisation a long terme des synapses mises
en jeu. Par la plasticité, I’équilibre synaptique bascule en faveur des synapses sollicitées par la
répétition de 1’action volontaire ou de I’observation. Cette notion est également décrite sous le
terme de modelage cérébral avec la stabilisation sélective des synapses (Changeux) par
laquelle des connexions synaptiques initialement surabondantes se raréfient tout en se
spécialisant sous 1’effet de I’expérience. Ce processus culmine lors des deux premiéres années
pour se terminer a I’adolescence et met en évidence le rdle de stimulation des facteurs
environnementaux avec émergence de la notion de périodes sensibles au cours desquelles les
afférences sensorielles ont un réle déterminant dans la différenciation fonctionnelle du cortex.

En cherchant I’implication des sens dans 1’organisation posturale, les travaux de Bullinger
(14) soulevant le role capital de la vision dans la régulation tonico-posturale (flux visuel) ainsi
que les travaux d’Assaiante (17) appuyant I’exploitation préférentielle des récepteurs visuels
et vestibulaires de la téte lors des stratégies d’équilibre chez I’enfant non bipéde. Cette
pondération des flux sensoriels entre eux lors du contrdle postural, soumise au développement
mais aussi a 1’expérience sensorielle avec une prépondérance du systéme somato-sensoriel
jusqu’a 2 mois puis visuel jusqu’a 4 ans et enfin une coordination des deux systémes jusqu’a
6 ans. Ces travaux paraissent incontournables dans la démarche réflexive pour une meilleure
prise en charge. Les exercices favoriseront la stabilisation du regard afin de maintenir et
stabiliser la téte mais auront également recours aux informations tactiles et proprioceptives
qui amélioreront visiblement les résultats.

Les neurones miroirs (23) ameéne a s’intéresser au role de I’imitation dans I’apprentissage
puis que chaque fois qu'un individu observe un autre individu réalisant une action, cet
ensemble neuronal qui encode cette action est activité par le systéme moteur cortical de
I’observateur. En unifiant la perception et I’action, une représentation sensorielle du
comportement d’autrui amene une représentation motrice du méme comportement dans le
cerveau de I’observateur. Ainsi cet aspect de la neurophysiologie de neurones miroirs n’est
pas sans rappeler le processus de « synchronisme » décrit comme ’accord entre les
mouvements, les réactions et les rythmes de deux personnes en interaction comme lors de
I’exercice travaillant le passage-assis debout ou Mathieu arrive a la grande surprise du MK a
se hisser sur ses jambes pour se mettre debout pendant 1-2 s.

Lors des séances, les réponses différent selon la consigne et le cadre ludique, constatant que
les exercices de la moto, du saut d’obstacle et du four présentent de meilleurs résultats que la
répétition des retournements ou du tiré-assis. Mais les exercices fatiguent rapidement Mathieu
et deviennent source d’opposition dés que la difficulté est augmentée amenant jusqu’a I’arrét
de I’exercice avec a des crises de larmes. Lors de la réalisation des retournements trés
éprouvants pour Mathieu, celui-ci a exprimé a une douleur vive a la hanche. Cependant celle-
ci n’étant pas retrouvée a I’examen du médecin apres la séance, le MK se demande s’il
s’agissait d’une réelle douleur ou d’une manifestation de non-adhérence a 1’exercice. De plus,
en se renseignant sur I’évolution de Mathieu, il constate une stagnation des progres sur le plan
moteur depuis un an parallelement a une nette progression des capacités cognitives. Le MK se

29



confronte alors a la complexité de la prise en charge d’un enfant qu’il ne fera que ce qu’il a
envie de faire. Il ne peut pas se contenter de prendre en compte les aspects techniques de la
rééducation sans considérer le vécu de I’enfant et les répercussions sur sa construction
psychique des actions entreprises (24).

Il est alors amené a s’interroger sur la notion de contrainte. La rééducation apparait bien
comme une contrainte par plusieurs aspects. Au dela de ’appareillage et des installations, elle
oblige I’enfant a agir contre sa volonté en recherchant une motricité qui n’est pas spontanée
chez lui. De plus la rééducation affecte la qualité de vie puisqu’elle participe a la surcharge de
I’emploi du temps engendrant fatigue et restrictions des moments de liberté et de jeu. En effet,
Mathieu, par son jeune age et ses capacités cognitives supérieures a celles de ses camarades
de ’IEM, est trés sollicité que ce soit par les institutrices, les éducateurs ou les rééducateurs.
Mathieu passe finalement davantage de temps avec les adultes qu’avec les enfants et porte sur
ses épaules tous leurs espoirs. Paradoxalement en voulant lui rendre son avenir le plus proche
possible de celui de tout enfant de son age, il ne lui est laissé que peu de place pour vivre sa
vie d’enfant.

L’établissement de la relation soignant-soigné est indispensable a toute prise en charge basée
sur I’alliance thérapeutique que défini Janine Lévy (24) (25) comme un « consensus
réciproque qui est I’art de permettre sans étre permissif et de savoir jusqu’ou aller pour ne pas
aller trop loin ». Cette alliance requiert de donner I’information a 1’enfant tout en ayant une
¢coute empathique sans présupposés et en fixant certains objectifs a court terme avec des
résultats observables. Elle impose au soignant de respecter une partie de liberté et de
décisions laissées a ’enfant concernant certains aspects de sa rééducation en acceptant des
moments de découragement et de désinvestissement. Il se noue alors un lien de confiance
réciproque entre un soignant présent au jour le jour au c6té d’un patient qui méne un combat
contre la maladie et d’un enfant qui mobilise son potentiel pour grandir (26).

5 Conclusion

Dans la prise en charge de I’enfant, la tendance a un cloisonnement entre les différentes
disciplines va a I’inverse d’une démarche de soin optimale. Certes chaque professionnel de
sant¢ a un role déterminé mais I’enfant étant une entit¢ complexe aux multiples facettes
interdépendantes, il ne peut se cantonner a ses connaissances au risque de passer a coté des
ses besoins. Il a pour devoir de puiser dans toutes les ressources possibles afin de aborder cet
étre en devenir avec toutes ses dimensions et ce dans son contexte environnemental et socio-
familial. Ainsi le principe d’une collaboration multidisciplinaire indispensable pour une prise
en charge optimale s’applique plus que jamais dans le cadre de la pédiatrie. « L’enfant ne fait
que vivre son enfance. La connaitre appartient a 1’adulte. Mais qui va I’emporter dans cette
connaissance, le point de vue de 1’adulte ou celui de I’enfant ? » Wallon (27).
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Annexe 1 : Le systeme de classification de la fonction motrice globale de la paralysie cérébrale
Palisano R, Rosenbaum P,Walter S, Russell D, Wood E, Galuppi B. Traduit par : Koclas L, Toupin F.
Dev Med Child Neurol 1997; 39 :214-223

L’objectif est de situer les capacités motrices et les difficultés fonctionnelles de I’enfant dans le niveau

approprié. Toute I’importance est accordée a la performance habituelle de I’enfant dans son
environnement familier (domicile, école, communauté). Chaque niveau est défini par tranche d’age.

NIVEAU I : Marche sans limitation; difficultés dans les activités de motricité globale complexes.
Entre 4 et 6 ans : Les enfants s’assoient et se relévent et tiennent assis sur une chaise sans 1’aide de
leurs mains. Ils se relévent du sol et d’une chaise sans I’aide d’un objet sur lequel s’appuyer. Ils se
déplacent en marchant & I’intérieur et a 1’extérieur et montent /descendent les escaliers. Emergence de
la course et des sauts.

NIVEAU 11 : Marche sans aide technique; difficultés a la marche a [’extérieur et dans la
communauté.

Entre 4 et 6 ans : Les enfants s’assoient sur une chaise avec leurs mains libres pour manipuler des
objets. Ils se relevent du sol et d’une chaise vers la station debout mais ont souvent besoin d’une
surface stable pour pousser ou tirer avec leur bras. IIs se déplacent en marchant sans aide technique a
I’intérieur et sur de courtes distances sur des terrains plats a I’extérieur. Ils montent/ descendent les
escaliers tenant une rampe mais sont incapables de courir ou de sauter.

NIVEAU I :Marche avec une aide technique ; difficultés a la marche a [’extérieur et dans la
communauté.

Entre 4 et 6 ans : Les enfants s’assoient sur une chaise ordinaire, cependant la fonction des mains
peut étre maximiser s’il y a un support au niveau du bassin ou du tronc. Ils s’assoient sur une chaise et
se relévent en utilisant une surface stable pour pousser ou tirer avec leur bras. Ils se déplacent en
marchant avec une aide technique a la marche sur des terrains plats et montent/ descendent les
escaliers avec 1’aide de 1’adulte. Ils sont fréquemment transportés par 1’adulte sur les longs
déplacements ou a I’extérieur sur des terrains accidentés.

NIVEAU 1V Se déplace seul avec difficultés ; les enfants sont transportés par [’adulte ou utilise une
base roulante électrique a l’extérieur et dans la communaute.

Entre 4 et 6 ans : Les enfants tiennent assis sur une chaise adaptée pour améliorer le controle
tronculaire et pour maximiser la fonction de leurs mains. Ils s’assoient sur une chaise et se relevent
avec I’aide de I’adulte ou en utilisant une surface stable pour pousser ou tirer avec leur bras. Au
mieux, ils peuvent marcher avec une marchette et la supervision de 1’adulte mais ils éprouvent des
difficultés a tourner et a maintenir leur équilibre sur des terrains accidentés. Ils sont transportés par
I’adulte dans la communauté. Certain vont se déplacer avec un fauteuil roulant électrique.

NIVEAU V :L’autonomie dans les déplacements est sévérement compromise méme en utilisant une
technologie d’appoint

Entre 2 et 12 ans : Les incapacités physiques entravent le contrdle volontaire du mouvement et la
capacité de soutenir des positions antigravitaires au niveau de leur téte et de leur tronc. Tous les
aspects de la fonction motrice sont limités. Les difficultés fonctionnelles en position assise et debout
ne sont pas complétement compensées par 1’utilisation d’équipement adapté et de technologie
d’appoint. Au niveau V, les enfants sont complétement dépendant au niveau des déplacements et sont
transportés par I’adulte. Quelques enfants réussissent a devenir autonome en utilisant un fauteuil
roulant motorisé largement adapté



Annexe 2 : Glossaire (2)

Praxie : représentation intériorisée d’une

succession d’actes

Gnosies : ensemble de perceptions organisées

qui prennent une identité

Practo-gnosies : ajustement de la

représentation de I’acte et de son exécution

La fonction posturale régit la régulation

spatio-temporelle de I’ensemble des muscles

agonistes/antagonistes dans les synergies et les

réponses globales du corps.

Les fonctions antigravitaires : elles régissent

les mécanismes permettant de réagir a I’effet

de la pesanteur. Elles regroupent :

- La fonction de soutien : régule
automatiquement les contractions des

muscles antigravitaires, évite
I’affaissement du corps sous ’effet de la
pesanteur.

- La fonction de maintien : assure le
maintien surélevé des parties du corps

situées au-dessus des plans d’appui en
intrication avec la fonction de soutien.
- La fonction de redressement : régule

automatiquement les contractions
musculaires pour I’élévation et
I’abaissement du corps a partir d’une base
d’appui.

- La fonction d’équilibration : déclenche

automatiquement des réactions
compensatrices des qu’un déséquilibre se
produit ou lorsqu’il est sur le point de
I’étre.
Les fonctions de locomotion permettent les
déplacements au sol par une succession de
prises d’appui suivies de propulsions définies
et enchainées.
La commande volontaire ou
sélectivité permet de prendre le controle des
réponses motrices automatiques en les
renfor¢ant ou les modérant.
Les réactions d’équilibrations et les
réactions parachutes :Pour conserver la ligne
de gravité a I’intérieur du polygone de
sustentation ou pour I’y ramener une fois

sortie, diverses réactions sont mises en place:
les réactions automatiques d’équilibration et
les réactions parachutes choisies quand les
premieres sont insuffisantes ou jugées
insuffisantes (anticipation). Ces réactions
acquises nécessitent une sensibilité aux
informations proprioceptives et extéroceptives
issues des déséquilibrations et une possibilité
d’adaptation de I’axe corporel, de balanciers et
de motricité volontaire des membres.

les NEMS :Définis comme « une succession
de redressements, de maintiens,
d’enchainements et de déplacements qui vont
des positons de décubitus a la station debout et
a la marche », ils permettent une appréciation
analytique, qualitative et évolutive des
capacités fonctionnelles de I’enfant .Ces
aptitudes perceptivo-motrices innées
permettent des ajustements automatiques dans
I’exécution des mouvements intentionnels.
Bien qu’ils soient décrits par comme le « fil
conducteur de 1’éducation thérapeutique », le
MK ne contraint pas I’enfant dans 1’acquisition
de ses capacités motrices, méme s’il ne
respecte pas la chronologie des séquences,
mais I’accompagne, pour étre « un facilitateur
du mouvement ».

Manceuvres de décontraction automatique :
elles consistent a allonger progressivement les
groupes antagonistes des muscles les plus
contractés pour obtenir la décontraction
automatique des muscles distaux et proximaux.
Au niveau du membre inférieur, le mouvement
débute au niveau de la face dorsale du pied de
I’enfant, un doigt sur I’hallux et ’autre main
sous le genou. Il est réalisé une flexion
plantaire afin d’allonger le plan antérieur
(extenseur des orteils, tibial antérieur,
fibulaires), ainsi qu’une supination du pied
jusqu’a provoquer un mouvement de triple
retrait actif et automatique du membre
inférieur. 1l s’en suit une décontraction
automatique globale du membre inférieur,
celle-ci est immédiate et transitoire.



Annexe 3 : Bilans articulaires et de la spasticité de Mathieu le 15/09/2014

DROITE GAUCHE
15/09/2014 DATE 15/09/2014
! Adducteurs de hanche !

' Quadriceps :
2 Ischio-jambicrs :
! RE et RI de hanche !
* Soléaire :
! Gastrocnémicns !
0 " 0
Muscles de ["épaule
! Fléchisscurs coude I
0 Extenseur coude 0
1 o . T+
[ I [
T — : e
Fléchisscurs poignet
[ . [
Extenseurs poignet
! Fléchisseurs doigts I

Echelle d'ASHWORTH Modifiée (de 1 4 4)

0 : pas d’augmentation du tonus musculaire

1 : légére augmentation du tonus musculaire avec simple « sensation d'accrochage » ou
minime résistance en fin de course

1+: légére ion du tonus laire avec simple « accrochage » suivi d'une
minime résistance au cours de la premiére moitié¢ de la course musculaire

2 : augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire mais le
segment du membre reste facilement mobilisable

3 : augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est difficile

4 : hypertonic majeure. Mouvement passif impossible

Echelle de 0 3 2 de cotation du Contréle Moteur Sélectif (CMS) :

0 : pas de CMS, minime contraction

0,5 : contraction ¢t mouvement minime ct/ou beaucoup de co-contractions

1 - mauvais contrdle sélectif, commande dissociée, mouvement limité, co-contractions
possibles

1,5 : CMS correcte mais défaut de fluidité ou limitation dans les mouvements

2 : CMS parfait, contraction ct muscle approprié

DROITE GAUCHE
15/09/2014 Hanches 15/09/2014
130 Flexion g90° 130
40 g 0° 40
20 Extension g 0° 20
Talon-fesse DA Talon-fesse
60 ABD  h 90° g 907 60
30 h 0°go0® 25
20 ADD  hoO° g0° 20
40 Rot Ext- DV 40
50 Rotint - DV 30
'25 Antéversion col fémoral 25

Genoux
160 Flexion 160
0 Extension 0
Angle poplité
30 Unilatéral - h 90° 40
50 Bilatéral- h 90° h. CL en F max 50
Patclla Alta - g 30°
5 Angle torston tibial assis 5
Pieds
Flexion Dorsale
10 -GO0° (st)) 10
30 - G907 (j) 30
Flexion Plantaire
40 -Go° 40
50 -G 90° 50
5 Adduction médio-pied 5

Varus de armiére pied de 10 °

Rachis: cyphose globale, discréte gibbosité thoracique droite ¢t lombaire gauche en position

ssise, disparaissant en décubitus ventral.

Fléches :
* Cl:5cm
* C7:6cm
* Ti:lem
* T7:0cm
e Ll:lcm
* L5:0cm

Membres Supéricurs : aucune limitation




Annexe 4 : Appareillage de Mathieu

Figure 16 : Installation de nuit de
Mathieu

Figure 15 : Mathieu dans son
appareil de verticalisation

Figure 17 : Mathieu a I’école



Annexe 5 : Emploi du temps de Mathieu

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

9HODO ergo/shas

9430 psychomaot/10h

10HOO ortho/10h45

10H30 ECOLE ECOLE

11H00 école/12h école/12h

11H30

12H00

12H30

13H00 sieste/15h sieste/15h sieste/15h sieste/15h

13H30

14H00

14H30

15HO00 ergo/15h45 kiné/16h école/16h

15H30 kiné/16h

16H00

16H30




