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Résumé

La paralysie cérébrale est un syndrome associant trouble de la posture et du mouvement.

Elle est due a une lésion survenue sur un cerveau en voie de développement. Chez les
enfants présentant ces troubles permanents, il est aussi retrouvé des troubles associés qui
doivent étre pris en compte lors de la prise en charge. Comment peuvent étre adaptés les
techniques et les moyens thérapeutiques en fonction des différentes formes retrouvées afin
d’optimiser la station assise ? Dans le cas présent, les deux enfants paralysés cérébraux
présentent des troubles du tonus mais aussi des déficiences associées qui sont différentes.
Chez I'un, la problématique est la spasticité, chez 'autre, elle concerne les troubles cognitifs
associés aux troubles de la communication. Les moyens thérapeutiques doivent étre adaptés
a I'enfant afin de garder le co6té ludique dans la prise en charge et de progresser avec lui

dans le développement de sa motricité.

Mots clés
¢+ Paralysie cérébrale Cerebral palsy
¢ Redressement postural Postural redressment
++ Station assise Sitting position
¢+ Réaction antigravitaire Antigravity reaction

+* Niveaux d’évolution motrice Motor evolution level
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I.  Introduction
En France, environ 800 000 enfants naissent chaque année (1). 1500 nourrissons seront
atteints de paralysie cérébrale ce qui fait une prévalence de 2/1000 naissances. La paralysie
cérébrale est la plus fréquente des déficiences motrices chez I’enfant (2). Elle regroupe les
infirmes moteurs cérébraux (IMC), les infirmes moteurs d’origines cérébrales (IMOC) ainsi
que les affections d’origine prénatale (malformation ou infection) exclues des termes

précédents.

En s’appuyant sur les références de normalité motrice de I'enfant, les différents examens
permettent d’observer d’éventuelles anomalies neuromotrices d’origines cérébrales (3). Il
est donc nécessaire de reprendre les différentes échelles du développement psychomoteur
normal de I’enfant pour avoir des repéres de « normalité » permettant d’isoler les troubles

pathologiques neuromoteurs.

Pour I'enfant, I'acquisition de la position assise est une étape importante car elle permet une
autre vision du monde environnant ainsi qu’une position de jeu plus confortable. Chez les
paralysés cérébraux (PC), cette position peut révéler de nombreuses déficiences. Lorsque
I'effet de la gravité ainsi que les contractions irrépressibles ne permettent pas une posture

correcte de I'enfant, cela peut entrainer a long terme des désordres importants (4).

Se pose alors la question de la prise en charge de ces enfants. En effet, cela suppose un suivi
rééducatif a long terme, nécessitant I'apport de nouvelles techniques adaptées a I’évolution
de I'enfant ainsi qu’a ses déficiences. De quelle facon le thérapeute peut-il adapter ses
techniques et les moyens thérapeutiques en fonction des différentes formes cliniques
retrouvées pour stimuler le redressement postural et la motricité de I'enfant afin d’optimiser

la station assise ?

Cette réflexion est intervenue lors de mon stage en libéral orienté en rééducation
pédiatrique. Elle sera illustrée par la prise en charge de deux enfants PC n’ayant pas les
mémes déficiences : Arthur (nom d’emprunt) présente une déficience physique, a celle-ci
s’ajoute pour Léa (nom d’emprunt) une déficience cognitive et communicative. L’utilisation
des différents outils rééducatifs sera discutée pour nous amener a réfléchir sur les moyens

thérapeutiques les plus adaptés en fonction des déficiences.



Généralités

1. La paralysie cérébrale

1. Définition
La paralysie cérébrale n’est pas une maladie mais plutét un syndrome qui associe trouble de
la posture et du mouvement (5). Cela est di a « une lésion cérébrale non progressive et
définitive survenue sur un cerveau en voie de développement, durant les deux ou trois
premieres années de la vie » (5). Ces troubles permanents sont souvent associés a des
troubles cognitifs, de la communication, perceptifs, sensoriels et des troubles musculo-
squelettiques (6). Le terme de paralysie cérébrale regroupe l'infirmité motrice cérébrale
(IMC), l'infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC) et les affections d’origines prénatales

(malformation ou infection).

Selon G. TARDIEU, I'IMC se définit comme « une conséquence d’atteintes cérébrales
survenues dans la période périnatale qui entrainent des troubles de la posture et du
mouvement sans caractere évolutif. Ces atteintes cérébrales ont suffisamment préservé les
facultés intellectuelles pour permettre une scolarisation » (3). Alors que I'IMOC se définit
comme une forme d’IMC associé a un retard mental. Les Anglo-saxons ont donc introduit le
terme de « cerebral palsy » ou paralysie cérébrale (PC), auquel une définition ft récemment
apportée. La PC est « un ensemble de troubles du mouvement et/ou de la posture et de la
fonction motrice, ces troubles étant permanents mais pouvant avoir une expression clinique
changeante dans le temps, et étant dis a un désordre, une lésion, ou une anomalie non
progressifs d’'un cerveau en développement ou immature » (2). Le réseau européen de
« Surveillance of cerebral palsy in Europe » (SCPE) inclut désormais dans la paralysie

cérébrale les cas selon les caractéristiques cliniques et non selon I'étiologie retrouvée (2).

2. Formes cliniques

Un arbre décisionnel est proposé chez les anglo-saxons pour I'inclusion des différents cas. Ce
qui introduit une classification des formes de PC en cing groupes seulement : les formes
spastiques bilatérales, les formes spastiques unilatérales, les formes dyskinétiques

dystoniques et les choréo-athétoses et enfin les formes ataxiques.



Le tonus musculaire est-il augmenté de facon
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Figure 1 : Arbre de classification de la paralysie cérébrale

La forme spastique est prédominante dans 85% des cas, qu’elle soit bilatérale ou unilatérale.
La forme dyskinétique représente 7% des cas, elle correspond a des enfants ayant des
mouvements involontaires anormaux. Elles regroupent les PC dystoniques et choréo-
athétosiques. La forme ataxique représente 5% des cas, elle correspond a un trouble de la

coordination musculaire par atteinte du systéme nerveux sans atteinte motrice.

3. Etiologies

Elles sont classées en trois groupes : prénatales, périnatales et postnatales (5) (7):

= Prénatales : que ce soit par des infections maternelles (rubéole, HIV, toxoplasmose),
des causes toxiques (alcool, tabac), les grossesses multiples, I'hypertension artérielle de la
mere ou le diabéte maternel. Ces différents facteurs ont un réle important dans I'apparition
de lésions cérébrales.

= Périnatales : la prématurité est une cause importante d’anomalies cérébrales. La
prévalence de la PC s’éléve de 5-8% pour les enfants grands prématurés (<32 SA), mais
également pour ceux ayant un petit poids de naissance (<1,500kg). De méme, ce qui était
appelé autrefois, les « facteurs inconnus » sont souvent des facteurs génétiques comme les
maladies chromosomiques, soit translocation ou délétion, soit maladies mitochondriales
pouvant étre causes de lésions cérébrales (5).

= Postnatales : les méningites, encéphalites, les accidents ischémiques ou emboliques,
une tumeur cérébrale, un traumatisme cranien, une déshydratation aigué sont des facteurs

pouvant entrainer des lésions cérébrales.



2. Développement psychomoteur de I’enfant

Le développement de I'enfant n’est pas linéaire et ne s’arréte pas a une succession de
séquences d’acquisition. Les étapes du développement correspondent a des stades
représentant les capacités de I'enfant a un moment donné de son existence (8). L'enfant va
progressivement acquérir les retournements, la station assise, différents moyens de se
déplacer comme le quatre pattes et la marche, ainsi que le langage, les habilités motrices et
les manipulations. La lésion cérébrale perturbe tout ce fonctionnement, le développement
de I'enfant PC est alors retardé et désorganisé (8).Ces différents stades sont utilisés dans le
dépistage des retards moteurs et mentaux des paralysés cérébraux. Chez ces enfants, le
développement ne s’évalue pas en termes d’acquisitions, mais plutdt en termes de posture
normale ou anormale, et parfois en termes de retard. C'est par I'observation de la motricité
spontanée, I’évaluation clinique des aptitudes motrices innées et la mobilisation passive que
le thérapeute identifie les signes cliniques contribuant a un éventuel diagnostic de paralysie

cérébrale (9).

La position assise est une étape importante dans la vie de I’enfant correspondant aussi a un
stade de son évolution. Elle s’acquiert progressivement par I'enfant qui au départ nécessite
un appui sur les membres supérieurs, position dite en « assis trépied ». Cette position est
maintenue définitivement vers I'age de 7-8mois. C’'est a partir de cette position que I'enfant
pourra interagir avec le monde extérieur et son environnement de maniere différente grace
a la libération de ses membres supérieurs (4). Elle se définit par la capacité a maintenir le
corps plus ou moins droit et le poids sur les fesses. Il existe différentes stations assises : assis
jambes tendues, assis plage, assis jambes pendantes, assis pieds en appui, assis au sol fesses
entre les talons (assis W), a genoux assis sur les talons, assis tailleur, assis califourchon.

Toutes ces positions sont découvertes par I’enfant au cours de son évolution.

Cependant, la station assise chez les paralysés cérébraux est une posture ou peuvent se
révéler de nombreuses déficiences (10). Ces enfants présentent des contractions
musculaires pathologiques au repos qu’ils ne peuvent contrdler volontairement et qui se
renforcent en position assise par I'effort antigravitaire. lls ont un excés de contraction des
muscles des membres et des ceintures pour certains, et pour la plupart, une insuffisance de
contraction des muscles érecteurs du rachis (10). La flexion de hanche en position assise est

possible au dépend d’une délordose lombaire. Par conséquent, pour éviter le déséquilibre

4



vers |'arriere, ces enfants se positionnent en flexion excessive du rachis (cyphose) et donc en
hyperlordose cervicale pour maintenir le regard horizontal. D’autres facteurs secondaires
interviennent. Ils renforcent I'instabilité de la position assise comme une hypoextensibilité
musculaire ou bien des limitations d’amplitudes articulaires au niveau des hanches et de la

colonne lombaire (10).

La station assise jambe tendue n’est pas une position confortable pour I'enfant. Elle ne lui
permet pas d’interagir avec le monde environnant. Ainsi, I’enfant se trouve en perpétuel
déséquilibre et cela nécessite un appui avec ses membres supérieurs. Il est donc difficile
pour lui d’envisager des variantes de cette position initiale (11). C'est pour cela que certains
enfants adoptent préférentiellement la position assise en W. Cette position leur donne plus
de stabilité et libére les membres supérieurs pour d’autres activités. Pourtant c’est une

position a proscrire étant délétére pour les membres inférieurs.

La rééducation chez ces enfants prend une place primordiale. Le réle du thérapeute est de
tout mettre en ceuvre pour permettre a I'enfant de libérer et replacer le bassin. Il a un réle
de guide pour I’enfant. Il a pour but de stimuler la motricité et d’amener I'enfant a découvrir
ses capacités motrices. L'enfant découvrira lui méme sa position assise stable, non néfaste

orthopédiquement, libérant ainsi ses membres supérieurs.

1. Prise en charge d’Arthur

1. Anamnése

Arthur est né le 3 décembre 2007, il est atteint d’une paralysie cérébrale due a une
naissance prématurée a 27 semaines d’aménorrhée avec un poids de 900gr. La lésion
cérébrale a entrainé une quadriplégie spastique prédominante au niveau du c6té gauche

ainsi que sur les membres inférieurs.

Arthur est le second enfant d’une fratrie de deux, il a une sceur dgée de 10 ans qui se porte
bien et vit avec ses deux parents. Les premiers signes d’atteintes neurologiques furent
remarqués vers I'age de 6 mois, ol une prise en charge fut débutée avec des séances de
kinésithérapie dés septembre 2008. Il est désormais suivi au CAMPS (centre d’action médico-
sociale précoce) depuis janvier 2009. Il bénéficie aussi d’un suivi par une orthophoniste deux

fois par semaine qui travaille sur la rééducation bucco-lingue-facial et langagiere pour les



troubles de la déglutition. Depuis septembre 2012, il fait de I'’équithérapie une fois par
semaine. Arthur se trouve en classe de moyenne section cette année, il va a I'école deux
journées entieres et deux matinées. Il bénéficie d’'une assistante de vie scolaire 18 heures
par semaine. C’'est une aide considérable pour Arthur qui présente aussi des troubles de

I'attention.

Les antécédents d’Arthur se résument a une bronchiolite en 2008, ainsi que des toxines sur

les adducteurs en juin 2010, sur les ischio-jambiers en septembre 2010 et novembre 2012.

2. Troubles associés

Des troubles importants de I'attention sont a I'origine parfois de fausses routes au moment

des repas.

3. Examen de I’enfant

1. Examen au repos (en décubitus dorsal)

Chez Arthur, la téte et le bassin sont positionnés dans I'axe, le rachis est aligné et également

positionné dans I'axe.

Les membres supérieurs ont une attitude préférentielle en
chandelier, c'est-a-dire que la position d’Arthur est la

suivante :

— Epaules : Abduction, rotation externe
— Coudes : Flexion

— Avant-bras : Pronation

— Poignets : Extension, inclinaison radiale
— Doigts : Flexion

Les membres inférieurs ont une attitude obligatoire en

position de ciseaux, c'est-a-dire que la position est la

Figure 2 : examen au repos en
décubitus dorsal d’Arthur

suivante :

— Hanches : Flexion, adduction, rotation interne, avec la jambe gauche croisant la
jambe droite

— Genoux : Extension

— Pieds: Varus équin



Dans cette position il est évalué I’état Basal (ou Facteur B) : c'est-a-dire que I’'enfant est
incapable d’étre relaché completement. Il existe toujours une persistance de contractions
musculaires irrépressibles qui touchent les muscles antigravitaires et sont responsables de la
posture pathologique (7). Chez Arthur, les ischio-jambiers, les adducteurs et les triceps sont
responsables du positionnement en varus équin du pied, de I’entrecroisement des jambes et

de la délordose lombaire favorisant I’extension de genou.

Le thérapeute visualise aussi le facteur E, c'est-a-dire le facteur réactionnel aux excitations.
L'enfant peut étre sensible a I'environnement (bruits, contact cutané..) mais aussi a des
stimuli internes (activité mentale, émotion, effort d’attention) renforcant les postures
anormales (7). Arthur possede un facteur E trés important, pouvant le géner dans ses

activités de la vie quotidienne.

2. Epreuves actives

1) Motricité automatigue

a) Réaction d’équilibration

Suspension latérale : que ce soit une suspension sur la droite ou sur la gauche :

>

K/
*

Effondrement de la téte par effet de la

D)

pesanteur

>

K/
*

% Aucune réaction d’incurvation du tronc dans
le sens opposé a la suspension

X/

» Aucun écartement du membre inférieur. Les
deux membres inférieurs restent en position
de ciseaux par renforcement des co-
contractions dues a l'effort demandé pour
lutter contre la pesanteur

7/

s Absence d’éversion du pied en distal . . .
Figure 3 : suspension latérale gauche

Volontairement, une correction peut étre apportée par Arthur sur 'inclinaison de la téte,
mais celle-ci est difficilement maintenue. Aucune correction n’est apportée ni au niveau du
tronc, ni au niveau des membres inférieurs. En cas de changement brutal de position, Arthur

ne s’adapte pas a la nouvelle position imposée.



Suspension ventrale

7

%+ Absence de redressement de la téte en extension
R/

s Effondrement des membres inférieurs
+» Absence de contraction de toute la chaine postérieure

Suspension dorsale

* Absence de redressement de la téte vers la flexion

L)

Effondrement du rachis

X/ /7
L X X4

Effondrement des membres inférieurs

X/
X4

L)

Absence de contraction de toute la chaine antérieure
Figure 4 : suspension ventrale
b) Fonction de soutien

Le portage d’Arthur en sous axillaire entraine une réponse déficitaire car elle ne peut pas
assurer solidement son soutien pendant dix secondes. De méme, les troubles posturaux sont

accentués avec le croisement des membres inférieurs.

Placé en position accroupie, Arthur ne soutient pas le poids de son corps et s’effondre sur le

cOté. La réaction est présente mais il existe un déséquilibre important.

c) Fonction de redressement
De la position accroupie a debout, lorsqu’Arthur est emmené vers I'avant, il y a un début de
redressement au niveau des fesses qui n’est pas suffisant pour aller jusqu’a la position

debout. La fin du mouvement doit étre guidée par le thérapeute.

d) Fonction de maintien
Au niveau des membres supérieurs, elle est présente. Au niveau des membres inférieurs, elle

reste déficitaire.

2) Motricité réflexe

a) Réactions parachutes
Les réactions parachutes sont difficiles a évaluer car Arthur doit se concentrer pour tenir en
équilibre en position assise. Cela I'oblige a étre attentif sur ce point et a dépenser beaucoup
d’énergie. Ces réactions sont présentes et efficaces en avant comme en latéral et

insuffisantes vers I'arriere.



b) Signe de Babinski

Il est présent et bilatéral. Il est testé par le réflexe cutané plantaire qui montre une anomalie
du systéme nerveux central.

3) Motricité volontaire globale : Niveaux d’évolution motrice

« A la fois outils d’évaluation et de rééducation, les niveaux d’évolution motrice (NEM)
décrits par LE METAYER permettent une appréciation analytique, qualitative, et évolutive
des capacités fonctionnelles. » (7) Ils correspondent a « une succession de redressements,
de maintiens, d’enchainements et de déplacements qui vont des positions de décubitus a la

station debout et a la marche. » (3).

» Retournements : De décubitus dorsal a décubitus ventral et de décubitus ventral a
décubitus dorsal, le mouvement est réalisé en monobloc.

» Sphinx : position tenue.

» Pseudo rampé : des deux cotés, I'abduction horizontale de hanche permettant la
flexion de hanche est déficitaire.

» Rampé : I'abduction horizontale de hanche est limitée, entrainant un décollement du
bassin. La dissociation gauche/droite est difficile.

» Petit lapin : Position maintenue.

» Passage en position assise : Arthur doit étre guidé verbalement pour réaliser le
passage avec l'appui des membres supérieurs.

» Assis jambes tendues : la position est maintenue malgré une cyphose a grand rayon.

» Assis talons : maintient la position sans appui des membres supérieurs, avec une
petite attitude cyphotique.

» Assis plage : la position ne peut étre maintenue qu’avec appui des deux membres
supérieurs.

» Quatre pattes: la dissociation gauche/droite est difficile, le mouvement n’est pas
fluide, des changements de rythme sont visibles.

» Genoux dressés: la position est tenue, le déplacement est fait avec appuis des
membres supérieurs a cause du flessum de hanche entrainant un déséquilibre vers
I’avant.

» Chevalier servant : Arthur ne maintient pas la position.



» Passage debout : le redressement par chevalier servant reste difficile par manque de

soutien et propulsion des membres inférieurs.

3. Examen analytique neurologique

1) Spasticité
La spasticité est cotée grace a I'échelle d’Ashworth modifiée (Annexe N°4). Elle est plus
importante du co6té gauche et se retrouve préférentiellement pour les membres inférieurs
au niveau des adducteurs, du psoas et des ischio-jambiers. Celle-ci rend difficile la station
debout et la déambulation. Pour les membres supérieurs, elle est aussi retrouvée
préférentiellement a gauche. Elle n’est pas génante analytiquement, mais fonctionnellement

doit étre suivie en vue de I'apprentissage de I'écriture.

2) Dystonies

Arthur ne présente aucune dystonie, ni de mouvements involontaires.

3) Commande musculaire sélective

Au niveau des membres supérieurs, la commande musculaire sélective est correcte. Il y a
une bonne dissociation des mouvements qui reste plus difficile au niveau de la main. Arthur
est géné par des co-contractions. La pince pulpo-pulpaire entre le pouce et I'index n’est pas
parfaite mais reste efficace. Au niveau des membres inférieurs, la sélectivité du mouvement
est difficile de par la présence d’'un nombre important de co-contractions qui empéchent

tous mouvements dissociés.

4) Troubles de la sensibilité

Arthur ne présente aucun trouble de la sensibilité.

4. Examen Passif

1) Articulaire (Annexe N°1)

Au niveau des membres inférieurs, les limitations articulaires sont essentiellement
retrouvées au niveau de I'extension de hanche par I’hypoextensibilité du psoas, et au niveau
de I'abduction, genou tendu et genou fléchi, par I’"hypoextensibilité des adducteurs. L'angle

poplité est limité des deux cotés du fait de I’hypoextensibilité des ischio-jambiers.
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Les membres supérieurs ne présentent aucune limitation. De méme pour le rachis, pour

lequel il a été seulement remarqué une raideur au niveau de la chaine postérieure.

2) Radio (Annexe N°1)

Elle met en évidence une rupture du cintre cervico-obturateur des deux cotés, avec une

excentration de la téte fémorale plus marquée a droite.

5. Evaluation motrice fonctionnelle globale (EMFG)

Seule la position assise est évaluée ici.

La position la plus érigée étudiée est la position assise au sol, les positions assises sur un
banc et debout ne sont pas possibles. Cela explique le score d’Arthur : 46/60 ce qui fait un

pourcentage de 76,7% (Annexe N°3).

6. Position assise
Spontanément, Arthur se met assis en W (avec les fesses
entre les talons). Cette position lui procure une plus grande
stabilité et lui permet de jouer et d’interagir avec le monde
qui I'entoure. Néanmoins c’est aussi une position néfaste
pour les hanches. D’un point de vue orthopédique, I'assis W
entraine une distension capsulaire des hanches, une
antétorsion fémorale ainsi que d’autres désordres au niveau
des genoux et des pieds (11). La position assise avec les
jambes allongées est tenue car I'enfant est en cyphose

évitant tout effort de redressement. La lordose est effacée

et au contraire, cela crée une attitude cyphotique afin Figure 5 : position assise en
d’éviter le déséquilibre vers [I'arriere de [I'enfant. W de P'enfant
L’association de la spasticité des membres inférieurs et de la faiblesse de soutien axial du
tronc ne permet pas un redressement postural dans cette position. La plupart des positions
assises que pourrait explorer I'enfant ne sont pas stables. Cela I'amene ainsi a utiliser une

position ayant un polygone de sustentation plus grand. Si I'équilibre est maintenu, I'enfant

dispose de toute son attention pour les autres activités.
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7. Examen fonctionnel

1) « MIF mbéme »
Cette évaluation s’adresse aux enfants agés de 6 mois a 7 ans. Elle analyse chez I'enfant les

incapacités pouvant exister dans la vie quotidienne (12).

Arthur possede un score de 60/126 (Annexe N°6). Tous les critéres qui mettent en jeu la
locomotion et les transferts expliquent le faible score de ce jeune garcon. Dans les soins

d’hygiene, Arthur nécessite I'aide d’une tierce personne.

2) Appareillage

Arthur posséde un verticalisateur qui doit étre utilisé tous les jours pendant une heure. Cet
appareil est un outil trés important pour limiter le flessum des hanches, de méme pour la
formation du cotyle et du col fémoral. Il favorise la densité osseuse des membres.
L'utilisation d’un siege coque permet également une position assise maintenue. A I'école,
Arthur utilise le motilo, ce qui lui donne une certaine autonomie. Pour la position debout et
la marche, il dispose de coques moulées maintenant 'arche interne du pied. Celles-ci

doivent étre portées quotidiennement.

4. Bilan diagnostic kinésithérapique

Arthur est un enfant agé de 4 ans atteint d’'une paralysie cérébrale. Il présente une
guadriplégie spastique prédominante a gauche. Les lésions cérébrales sont a I'origine de la

spasticité retrouvée chez Arthur ainsi que des déficits cérébromoteurs.

Le déficit de soutien axial empéche tout redressement du tronc en position assise. Associé a
cela, les mouvements du bassin sont limités par les rétractions musculaires des membres
inférieurs dues a la spasticité. Arthur ne peut prendre une position assise correcte, ce qui
I'oblige a utiliser des positions préférentielles favorisant son interaction avec le monde
environnant. Cependant cela peut entrainer a long terme des déformations orthopédiques,
principalement au niveau des hanches. Il est dépendant d’une tierce personne dans tous ses
déplacements, sauf dans les petits trajets ou il est capable de se déplacer a quatre pattes.
Pour les soins personnels, Arthur est totalement dépendant d’une tierce personne. Dans son
intégration sociale, Arthur ne participe pas a toutes les activités de son &ge, et ses

déficiences ne lui permettent pas une scolarisation compléte.
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5. Problématique

Arthur présente un déficit de soutien axial du rachis ne permettant pas un redressement
postural efficace. La spasticité des membres inférieurs associée aux hypoextensibilités
entrainent en position assise une rétroversion du bassin favorisant I'attitude cyphotique.
Garder son équilibre lui demande beaucoup d’attention, 'empéchant de faire d’autres

activités.
A ce stade, la problématique est :

» Comment obtenir une station assise permettant a Arthur d’interagir avec le monde
extérieur sans étre délétere sur I'ossification physiologique ?

» Comment stimuler le redressement postural alors que la spasticité et
I’hypoextensibilité au niveau des membres inférieurs bloquent tout mouvement au
niveau du bassin ?

6. Objectifs et principes

— Surveiller et prévenir les troubles orthopédiques

— Lutter contre I’hypoextensibilité provoquée par la spasticité

— Stimuler le redressement postural avec correction du bassin

— Favoriser la stabilité du bassin par travail des fessiers (Petit, moyen et grand fessiers)

— Travailler la dissociation des ceintures, dissociation droite/gauche au niveau des

membres inférieurs

— Accompagner les parents et 'entourage dans la prise en charge de I'enfant
Lors de la rééducation, les étirements devront étre indolores. Des exercices ludiques seront
proposés avec une alternance de moyens pour qu’Arthur reste concentré sur ces exercices.
De méme, les différents exercices devront étre courts pour ne pas fatiguer I'enfant et pour

maintenir sa motivation. Il sera important aussi de valoriser les capacités de I'enfant et

d’éviter les mises en situation d’échec.

7. Prise en charge rééducative d’Arthur

La séance est découpée en deux parties. D’abord, un travail moteur stimulant les
automatismes cérébro-moteurs et le développement de la commande musculaire sélective.
Ensuite, la deuxieme partie de la séance est consacrée aux étirements de différents groupes
musculaires afin de lutter contre I’hypoextensibilité musculaire retrouvée chez Arthur. Avant
chaque étirement, sont effectuées des manceuvres de décontractions des membres

inférieurs. Le but est de réaliser « un allongement lent et progressif des muscles ou groupes
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musculaires antagonistes des muscles ou groupes musculaires les plus contractés »
(13)(Annexe N°5). Ces manceuvres sont tout autant intéressantes pour corriger les postures
anormales de I'enfant. « Elles facilitent I'apprentissage des mouvements les plus proches de

la normalité par I'apport d’informations gnosiques et/ou proprioceptives de qualité. » (13).

La premiere partie de la séance se base sur un travail de la motricité de I’enfant associant
des exercices de redressement postural et des exercices partant des niveaux d’évolution
motrice (14). Certains exercices favoriseront le travail des réactions automatiques de
I’enfant, afin de lui donner des expériences sensorimotrices, qu’il mémorisera pour ensuite
se les approprier et les reproduire activement (15). Tous ces éléments sont nécessaires a la
posture de I'enfant et a I'acquisition d’éléments de la motricité afin de favoriser une station

assise fonctionnelle respectant la physiologie de I'enfant.

> Le redressement postural et les réactions d’équilibrations: cet exercice est

effectué au sol mais aussi sur ballon. Arthur est assis et il lui
est demandé de se grandir avec un objet posé sur sa téte. Il
lui est demandé ensuite de ne pas le faire tomber et de le
tenir le plus longtemps possible. Des stimulations sont
effectuées au niveau du dos pour aider I'enfant a se

redresser. Cet exercice permet de stimuler le tonus du tronc

Figure 6 : travail du par un travail des érecteurs du rachis et de corriger I'attitude
redressement postural au sol

cyphotique. La réponse est difficile pour Arthur sur le
tapis et reste treés insuffisante causée par des réactions
automatiques antigravitaires anormales (10). Alors que
sur ballon, I'exercice est plus facile car la position libére le

bassin et donc I'axe du corps. Les mains du thérapeute

sont posées au niveau des adducteurs aprés avoir Figure 7 : travail du redressement
effectué une manceuvre de décontraction automatique Postural sur ballon

des membres inférieurs ce qui favorise I'abduction des hanches.
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Cette position sur ballon est intéressante pour travailler les fonctions d’équilibrations en

amenant le ballon sur les cotés, devant, derriere. Une histoire est inventée avec I'enfant afin

d’introduire des déséquilibres de plus en plus rapide, pour stimuler ces réactions.

» Le rampé : cet exercice est guidé par le thérapeute et
permet de stimuler la fonction de locomotion de I'enfant. Au sol, le
thérapeute demande a I'’enfant de tourner le regard d’un c6té pour
transférer le poids du corps de l'autre coté et ainsi libérer le
mouvement du membre inférieur. L'enfant doit relever la pointe de
pied pour travailler la flexion dorsale puis faire une flexion de
hanche. Au niveau du membre supérieur, il faut surveiller
I'effondrement de I'épaule qui doit étre dans le méme axe que le
coude. Ensuite, I'enfant s’aide de son bras opposé et de sa jambe
pour avancer. Pour rendre cet exercice plus ludique, il est demandé
a Arthur d’imiter le « lézard » sur toute la longueur du tapis. Cet

exercice favorise I'ouverture du bassin et insiste sur la dissociation

Figure 8 : position de
pseudo-rampé a droite

hanche droite et gauche. De méme, ce travail croisé contribue au travail de dissociation des

ceintures, et au transfert du poids du corps. La prise d’appui sur I'épaule stimule la réaction

de soutien des membres supérieurs.

» Genoux dressés: cet exercice est effectué

au sol et sur ballon. En passant par la position assis sur
les talons, Arthur doit se redresser pour venir prendre
appui sur ses genoux. Le thérapeute se positionne
assis perpendiculaire a I'enfant pour maintenir les
jambes au sol. Il est demandé a I'’enfant de maintenir

la position. Pendant ce temps, des jeux de lancer de

ballon sont proposés ou encore des jeux de Figure 9 : position genoux dressés

construction. Cet exercice est une autre facon de au sol

travailler le redressement postural avec une mise en charge sur les hanches pour stimuler le

soutien sur les membres inférieurs.
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Cette position aide le renforcement des stabilisateurs de
hanche, c'est-a-dire les fessiers, et permet de travailler
I’extension de hanche par un travail du grand fessier.

A partir de cette position, des courses a genoux dressés sont
proposées afin que la séance soit plus agréable et cela avec un
ballon devant Arthur qui permet un appui antérieur. Cet
exercice est un bon moyen de travailler le transfert du poids
du corps sur les membres inférieurs.

Sur ballon, I'exercice devient plus amusant pour Arthur et

. .. donne [I'avantage de travailler aussi les réactions
Figure 10 : position genoux

dressés sur ballon parachutes des membres supérieurs.

» Quatre pattes : le passage en position quatre pattes se fait par I'intermédiaire du
procubitus. Des courses sont réalisées avec I’enfant pour rendre I'exercice plus ludique.
Cette position oblige la mise en charge sur les hanches, stimule la réaction de soutien des
membres supérieurs, ainsi que l'ouverture des mains sur le sol. Cela permet aussi de
travailler un autre mode de déplacement non utilisé par Arthur dans les activités de la vie
guotidienne. Cet exercice est complémentaire au rampé afin de favoriser le travail de
dissociation des ceintures ainsi que la dissociation
droite/gauche. Il est demandé a I’enfant de prendre
le temps de bien décomposer |'exercice pour
intégrer toutes les positions, puisqu’il est difficile
pour Arthur de garder les genoux au sol et de bien
dissocier la droite de la gauche. La spasticité ne

permet pas un mouvement fluide, et dés qu'il

accélere, le mouvement des membres inférieurs est  figure 11 : déplacement a quatre

saccadé. pattes

> Assis plage: cet exercice est réalisé sur tapis ou sur ballon. Cette position
asymétrique est difficile car elle requiert une adaptation posturale plus importante (11). Au
sol, c’est au kinésithérapeute de guider I'’enfant pour accéder a cette position. L'intérét de

celle-ci est de travailler une autre station assise avec des postures en inclinaison du tronc.
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Le thérapeute se met derriere I'enfant, les deux mains sont au niveau du bassin afin
d’entrainer une rétroversion. Dés qu’il y a une réaction d’équilibration des membres
inférieurs et que les jambes se levent, le thérapeute entraine une rotation au niveau du
bassin du c6té voulu et les jambes suivent le mouvement. Le regard doit étre porté du coté
de la rotation pour faciliter celle-ci. La position est difficilement maintenue sans appui des
membres supérieurs. |l est donc intéressant de demander a I’enfant de tenir un objet dans
ses mains pour faire abstraction de I'appui. De méme, cet exercice permet de travailler les
rotations des hanches, notamment la rotation externe, ainsi que la dissociation des
ceintures. Cela est aussi un exercice stimulant le redressement postural dans une autre
position du rachis, et ce toujours avec des stimulations au niveau du dos. Sur ballon,
I’exercice est le méme et I’enfant est maintenu au niveau des hanches par le thérapeute. Il

peut étre intégré plus facilement des petits déséquilibres avec le ballon.

La deuxieme partie de la séance est consacrée aux étirements. Les muscles étirés sont : les
triceps, les ischio-jambiers, mais surtout les adducteurs courts, longs et les psoas. Cette
partie est plus contraignante pour I'’enfant mais reste nécessaire pour éviter I'installation de
troubles orthopédiques. Seuls les étirements du psoas et des adducteurs sont décrits ici. lls
sont réalisés en priorité car ce sont les deux groupes musculaires les plus génants

fonctionnellement pour Arthur.

» Le psoas: Arthur est allongé au sol, le thérapeute fléchit la hanche controlatérale
pour entrainer une rétroversion du bassin et donc étirer le muscle tout en maintenant la
cuisse a étirer contre le sol. Cet étirement est désagréable pour Arthur qui présente un
flessum de hanche. Il est réalisé des deux cotés.

» Adducteurs courts et longs : Arthur est allongé au sol, la jambe est amenée en

abduction tout en maintenant I'autre dans I'axe. La jambe a étirer est glissée sur le sol
jusqu’a étirement complet des différents muscles, la position est maintenue. Cet

étirement est réalisé des deux cotés.

Aprées 5 semaines de prise en charge, la progression d’Arthur dans sa rééducation n’est pas
notable. Le maintien des amplitudes articulaires et le travail de la motricité par les NEM
restent des points importants en vue de I'échelle de temps de la prise en charge qui est

radicalement plus grande.
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V.

Prise en charge de Léa

1. Anamnése

Léa est née le 6 juin 2008, elle est agée de 4 ans et 3 mois. Elle est atteinte d’'une paralysie
cérébrale due a une microcéphalie congénitale avec lissencéphalie par délétion du gene Lis1.
C’est une anomalie du développement cérébral due a une diminution du nombre de sillons

de I'encéphale entrainant un tableau d’infirme moteur d’origine cérébrale (16).

Léa vient du Jura, ou elle était suivie au CAMPS depuis I'age de 18 mois. Elle a débuté la
kinésithérapie vers I'age de 10 mois. Elle est désormais suivie par la Passerelle ou elle est

eme

accueillie le mardi et mercredi. Elle est le 37" enfant d’une fratrie de 3.

Léa n’a pas d’antécédents. En revanche, elle fait des crises d’épilepsie depuis un an, qui sont

traités par micropakine. Malgré cela, Léa présente toujours des crises.

2. Troubles associés

Léa présente des troubles de la déglutition dis a des apraxies de la motricité bucco-faciale et
un rétrognatisme de la machoire renforcé par un schéme cervical en extension, qui
requiérent un travail bucco-facial. Elle posséde un strabisme nécessitant le port de lunettes
la journée. Elle présente un niveau cognitif bas, et la communication avec elle reste limitée a
des sourires, des cris, des sons et des pleurs mais il n’y a aucun langage verbal. Elle présente

une importante dysmétrie ainsi que des difficultés de préhension.

3. Examen de I’enfant

1. Examen au repos (en décubitus dorsal)

Positionnée en décubitus dorsal, au repos, la téte se situe dans

I'axe, le rachis est bien aligné et le bassin est équilibré.

Les membres supérieurs ont une attitude préférentielle en
chandelier, c'est-a-dire :

— Epaules : Abduction, rotation externe
— Coudes : Flexion
— Avant-bras : Pronation

— Poignets : Flexion, inclinaison ulnaire
Figure 12 : examen au repos

— Doigts : Flexion —== '
en décubitus dorsal de Léa
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Les membres inférieurs ont une position obligatoire en batracien, c'est-a-dire :

— Hanches : Flexion, abduction, rotation externe
— Genoux : Flexion

Les pieds sont en équins, I'arriére pied en valgus et I'arche interne sont conservés.
Léa ne présente aucun Facteur B, ni de facteur E.

2. Epreuves actives

1) Motricité automatigue

a) Réaction d’équilibration

Suspension latérale : que ce soit sur la droite ou sur la gauche :

>

R/
*

Absence d’inclinaison de la téte par effet

D)

pesanteur

e

e Effondrement du tronc du coté de la
manceuvre

X/

» Léger écartement du membre inférieur

opposé

>

K/
*

Absence d’éversion du pied en distal

D)

Il'y a une légere réaction d’incurvation du tronc

dans les premiers degrés, ensuite, le poids de la

pesanteur semble trop important pour Léa,

Figure 13 : suspension latérale droite

donc elle s’effondre. Il est aussi important de

prendre en compte la fatigabilité de la jeune fille. Il est difficile d’évaluer si volontairement
Léa est capable de se corriger car la compréhension de I'exercice est difficile. Si des
accélérations et ralentissements sont effectués dans une direction puis une autre, Léa ne

s’adapte pas a la nouvelle position imposée.

Suspension ventrale

Absence de redressement de la téte en extension

K/ K/
L X X4

Effondrement des membres inférieurs

e

" Absence de contractions de la chaine postérieure
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Suspension dorsale

% Absence de redressement de la téte vers la flexion
+» Légere extension dorsale

7

s Effondrement des membres inférieurs

7

%+ Absence de contraction de la chaTne antérieure

b) Fonction de soutien
La fonction de soutien sous axillaire est tres faible chez Léa. Une
ascension importante des épaules est observée et aucune réaction

n’est apportée.

Placée en position accroupie, Léa soutient son poids du corps

pendant un temps suffisant.

c) Fonction de redressement Figure 14 : examen de la
Pour le passage de la position accroupie 3 debout, lors de fonction de soutien axillaire
I’avancée vers I'avant du centre de gravité, il y a un début de redressement. En revanche,
celui-ci n’est pas efficace, il ne permet pas d’arriver en position debout. La fin du
mouvement nécessite d’étre guidée pour obtenir un redressement de Léa sur ses deux

membres inférieurs.

d) Fonction maintien

Elle est présente aux membres supérieurs et inférieurs.

2) Motricité réflexe

a) Réactions parachutes
Elle est absente vers I'avant et vers 'arriére que ce soit au niveau des membres supérieurs
ou membres inférieurs. Néanmoins, au niveau des membres inférieurs, il existe une réponse
en balancier. Les réactions parachutes latérales sont présentes mais inefficaces car elles sont

retardées.

b) Signe de Babinski

Il est présent.
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3) Motricité volontaire globale : Niveaux d’évolution motrice

Pour chaque niveau d’évolution motrice, il est important d’expliquer a Léa la position finale

recherchée. Le thérapeute utilise alors la parole ou guide une premiére fois le mouvement. Il

est nécessaire de capter le regard de Léa pour chaque mouvement.

>

Retournements : de décubitus dorsal a décubitus ventral, le mouvement est réalisé
seulement par le c6té droit, alors que par le c6té gauche, une aide est nécessaire
pour initier le mouvement. De décubitus ventral a décubitus dorsal, I'enchainement
requiert un guidage par l'intermédiaire de la téte. Chez elle, c’est un enchainement
gu’elle réalise seule.

Sphinx : position tenue si le thérapeute raméne les coudes devant elle avec la téte en
flexion.

Pseudo rampé: c’est un enchainement difficile du fait de la complexité du
mouvement au regard de la compréhension limitée de Léa.

Rampé : ce mouvement est difficile, car méme avec un guidage, Léa n’a aucune
réaction de poussée au niveau des membres inférieurs.

Petit lapin : la position est tenue avec un bon soutien sur les membres supérieurs.
Passage en position assise : le mouvement est difficile, Léa nécessite d’étre guidée
par le membre supérieur car elle a tendance a vouloir s’asseoir avec l'aide des
abdominaux uniquement. L'appui sur le coude est déficitaire, il est souvent absent
lors du mouvement et nécessite d’étre repris. Léa finit seule le mouvement par prise
d’appui sur la main.

Assis jambes tendues : la position est tenue malgré une cyphose a grand rayon.

Assis talons: la position est tenue. Spontanément, Léa adopte une attitude
cyphotique, mais une réaction de redressement est observée quand des stimulations
sont effectuées au niveau de la colonne vertébrale.

Assis plage: La position est tenue sans appui des membres supérieurs.
Spontanément, il n’y a pas de redressement du tronc.

Quatre pattes : dans cette position, il y a un bon soutien sur les membres supérieurs
et inférieurs. En revanche, Léa n’est pas capable de se déplacer dans cette position

car elle n’a pas encore compris son intérét.
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» Genoux dressés: Léa maintient la position avec ou sans appuis des membres
supérieurs mais sur un temps tres court.
» Chevalier servant : Léa ne maintient pas la position.

» Passage debout : impossible.

3. Examen analytique neurologique

1) Spasticité
Il n’est retrouvé aucune spasticité que ce soit sur les membres supérieurs ou les membres

inférieurs.

2) Dystonies, mouvements involontaires

Léa présente des dystonies, des troubles de la régulation de la motricité. Ses mouvements
ne sont pas fluides. Pour venir attraper un objet devant elle, la trajectoire de son membre

supérieur n’est pas directe, mais posséde des oscillations, ce qui est appelée une dysmétrie.

3) Commande musculaire sélective

Elle est difficile a évaluer chez Léa car il n'y a pas de compréhension des consignes. Par
observation pendant les séances, elle a une bonne sélectivité du mouvement au niveau des

membres supérieurs, mais celle-ci est plus difficile au niveau des membres inférieurs.

4) Troubles de la sensibilité

A priori Léa n’a pas de trouble. Les différents tests analytiques des différentes sensibilités

sont impossibles a réaliser du fait de ses difficultés de compréhension et de communication.

4. Examen passif

1) Articulaire (Annexe N°2)

Au niveau des membres inférieurs, il est essentiellement retrouvé des limitations en
adduction de hanche, et en rotation interne entrainée par la position obligatoire des
membres inférieurs. L'angle poplité est limité des deux cotés par hypoextensibilité des

ischio-jambiers.

Les membres supérieurs ne présentent aucune limitation, ils sont plut6ét laxes. De méme, le

rachis n’a aucune limitation mais la chaine postérieure reste raide.
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2) Radio (Annexe N°2)

Elle met en évidence un aspect bilatéral de coxo érecta.

5. Evaluation motrice fonctionnelle globale (EMFG)

Seule la position assise est évaluée ici.

Le score de Léa est de 22/60 ce qui fait un pourcentage de 36,7 (Annexe N°3). Ce résultat
peut s’expliquer car tout exercice nécessitant le passage d’'une position a une autre est
irréalisable si Léa n’a pas compris ce qui est attendu d’elle. Que ce soit pour le passage en
position assise, le passage a quatre pattes, ou encore venir toucher un objet derriere elle,

cela ne peut étre fait par Léa seulement si elle est guidée initialement.

6. Position assise
Spontanément, Léa tient la position assise jambe en « batracien ». Elle conserve une attitude
cyphotique qui entraine une hyper lordose cervicale permettant le maintient du regard
horizontal. Elle est capable de se redresser quelques secondes si elle est stimulée au niveau
de la colonne vertébrale. La position de ses jambes lui permet d’augmenter son polygone de
sustentation pour avoir un meilleur équilibre. Cette position s’explique par déficit de soutien
axial du tronc ainsi qu’une hypoextensibilité des ischio-jambiers qui tirent le bassin en
rétroversion ; de méme pour les positions assis-plage et assis-talons, Léa garde cette attitude

cyphotique.

7. Examen fonctionnel

1) « MIF méme »
Le score de Léa est de 29/126, ce qui démontre une dépendance sévére envers une tierce
personne (Annexe N°6). Cela s’explique par la nécessité d’une aide maximale voire totale
pour tous les soins personnels, les transferts, la locomotion ainsi que le contréle des
transferts. Cela est plus difficile a évaluer pour la communication et la conscience du monde

extérieur.

2) Appareillage
Léa est verticalisée tous les jours, pendant une heure si cela est supportable. Elle posséde un

corset siege pour manger, ce qui lui permet de se tenir droite et de se redresser.
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4. Bilan diagnostic kinésithérapique

Léa est une enfant agée de 4 ans, elle présente une paralysie cérébrale due a une

microcéphalie congénitale. Les lésions cérébrales sont a I’origine de plusieurs déficiences.

Le déficit de soutien axial et de redressement, retrouvé dans les épreuves actives, empéche
Léa de prendre une position assise correcte et stable. A cela s’ajoute une fatigabilité
importante entrainant un effondrement du rachis en cyphose. La prise de position
obligatoire des membres inférieurs en batracien est a l'origine des hypoextensibilités
musculaires retrouvées pouvant par la suite, provoquer des désordres orthopédiques,
surtout au niveau des hanches. Les troubles cognitifs associés aux difficultés de
communication ne favorisent pas l'intérét de Léa pour son environnement proche. De ce
fait, elle n’utilise pas ses capacités motrices. Elle est dépendante d’une tierce personne pour
toutes les activités de la vie quotidienne. L'importance de ses déficits ne lui permet pas la

scolarisation avec des enfants de son age.

5. Problématique

La position assise chez Léa est tenue, mais elle présente des anomalies importantes pouvant
étre déléteres a long terme. La difficulté de compréhension chez la jeune fille rend la prise
en charge plus difficile et nécessite de toujours étre attentif a I'endroit ol Léa porte son

attention.
A ce stade, la problématique est :

» Comment travailler le redressement postural chez Léa pour obtenir une position
assise sans attitude cyphotique ?

» Dans quelle mesure le kinésithérapeute peut-il intervenir dans la prise de conscience
de ses capacités ?

6. Objectifs et principes

— Surveiller et prévenir les risques orthopédiques, en particulier au niveau des hanches
et du rachis

— Lutter contre I'hypoextensibilité des ischio-jambiers

— Travailler le redressement postural

— Organiser la posture pour lutter contre le schéma d’extension

— Retrouver une posture qui libere la motricité

— Stimuler Léa pour trouver un sens a sa motricité et a explorer son environnement

— Accompagner les parents : conseils de portage, habillage, chaussage
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Lors de la rééducation, des stimulations visuelles et auditives devront étre faites pour capter
I’attention et le regard de Léa. L’utilisation de jouets pour lequel Léa a de I'intérét permettra
de mettre en jeu ces deux composantes. Les étirements seront indolores, et les temps de
repos seront nécessaires pour travailler efficacement pendant toute la séance. La répétition

des mouvements sera indispensable a I'organisation de la posture.

7. Prise en charge rééducative de Léa

Lors de la séance, les exercices stimulant la motricité prennent une part prépondérante.
C’est pourquoi les étirements ne seront effectués que sur les ischio-jambiers, qui sont les
seuls ayant une hypoextensibilité génante mais cela, pas a toutes les séances. Il est
important de toujours vérifier les amplitudes articulaires. Des manceuvres de décontractions
musculaires seront faites au niveau des membres supérieurs pour changer la position en
« chandelier » de Léa (Annexe N°5). Différents outils, et notamment le ballon, seront utilisés.

Les exercices constituants la séance sont les suivants :

> Le redressement postural et les réactions

d’équilibrations : cet exercice est effectué au sol et sur ballon.

Léa est assise, un objet stimulant son attention dans ses mains
ou devant elle. Celui-ci provoque un stimulus antérieur pour
garder la téte redressée, le regard horizontal et favorisant
I’adaptation de la posture (17). Des stimulations transversales
et longitudinales sont effectuées au niveau du dos pour faire

comprendre a Léa le redressement voulu. Cet exercice permet

de travailler le tonus et les Figure 15 : travail du

érecteurs du rachis afin de redressement postural au sol

corriger I'attitude cyphotique.

Sur ballon, les mains du thérapeute sont situées au niveau
du bassin. Le redressement postural peut étre favorisé par
réaction automatique en amenant le ballon vers I'avant, ou

sur les cotés. Cela permet a Léa de travailler son tonus axial

J
55
&

. . en répondant aux mouvements imposés par le ballon
Figure 16 : travail du

redressement postural sur ballon pour éviter de chuter.
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De méme, le ballon est utilisé afin de stimuler les réactions d’équilibration. Il est amené sur
les c6tés, en avant et en arriere. Une stimulation auditive est réalisée par le thérapeute afin
d’attirer le regard de Léa et d’éviter I'extension de téte. Les stimulations sont lentes au
début, et accélérées au fur et a mesure. Entre chaque mouvement, il est nécessaire de faire

des temps de pause pour ne pas fatiguer I'enfant.

» Retournement : le guidage du retournement est fait avec I'aide des membres
supérieurs. Au départ, il est important de verbaliser a Léa la position finale désirée. Le
thérapeute entraine une pronation d’'un membre supérieur en I'emmenant vers le coté
opposé et vers le haut. Il faut s’assurer que le regard de I’enfant suive le mouvement soit par
des bruitages ou par un jouet. Le bas du corps suit le mouvement de rotation sur le c6té. Un
jouet est mis au dessus de I'enfant pour favoriser I'orientation du regard vers le haut pour lui
donner envie de venir s’appuyer sur le membre supérieur puis de dégager son membre
supérieur du coté du retournement et enfin finir sur le ventre. En fin de mouvement, le
thérapeute raméne les avant-bras de Léa devant elle pour qu’elle prenne appuis dessus afin
de stimuler la réaction de soutien des membres supérieurs. Le passage inverse est plus
difficile, en position allongée, Léa a tendance a avoir la téte en hyperextension. Le guidage
prend tout son intérét par la téte de I'enfant. La flexion de téte et la rotation du c6té du
retournement favorisent I'appui sur ce coté et
permettent a I'enfant de passer sur le dos. Ces
exercices ont pour but d’organiser la motricité
de Léa afin de dépenser le moins d’énergie
possible et de lutter contre le schéma

d’extension. C'est aussi un outil utilisant le

passage en décubitus latéral nécessaire par la

Figure 17 : position en décubitus ventral

suite au tiré-assis.

» Tiré-assis : Léa est au départ allongée, et le guidage du thérapeute va avoir toute
son importance pour atteindre la position assise. Avant de débuter la guidance, il faut
verbaliser a Léa la position finale désirée et essayer de capter son regard avec des bruitages.

Il est intéressant de guider tout le passage afin de décomposer toutes les étapes.
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Le thérapeute prend la main opposée au coté du passage et amene le membre supérieur en
pronation. Il est amené vers le c6té opposé et vers le bas ce qui doit entrainer un
redressement de la téte puis un appui sur I'épaule. Le mouvement se déroule vers le coude
puis sur la main en ouverture pour que Léa prenne son appui et passe en position assise. Cet
exercice permet l'apprentissage d’'un autre mouvement pour passer en position assise,
puisque Léa utilise essentiellement ses abdominaux afin d’organiser sa motricité avec le
moins de dépense énergétique. Cet exercice permet de stimuler divers automatismes
cérébro-moteurs comme les automatismes antigravitaires, et ce avec la stimulation du
maintien de la téte et de la fonction de redressement par le déroulement du mouvement sur
le membre supérieur. Il est intéressant dans l'autonomisation de Léa, pour qu’elle soit
capable de s’asseoir seule. Sur ballon, le guidage est renforcé par l'utilisation de la
pesanteur. Par la suite, I'aide du thérapeute sera diminuée en fonction du mouvement initié

par Léa.

» Assis plage : cet exercice est réalisé au sol. Le
passage est guidé par le thérapeute par une prise au niveau
du bassin qui est amené en rétroversion puis en rotation
du coté voulu dés que les membres inférieurs se
surélévent. L'orientation du regard chez Léa est
primordiale pour arriver a la position désirée puisqu’elle

favorise le transfert du poids du corps (17). Dans cette

position, il est effectué des stimulations au niveau du dos

Figure 18 : position assis plage
pour favoriser le redressement postural associé & une gauche

incurvation et une rotation faisant travailler ainsi les automatismes antigravitaires (11). Cet
exercice a un intérét au niveau orthopédique, il permet de travailler les rotations de
hanches, surtout la rotation interne, ainsi que la dissociation des ceintures. Un jouet est
toujours placé devant Léa ou dans ses mains. Il est aussi intéressant de la faire prendre appui
sur ses mains, en position de petite sirene, afin de stimuler la réaction de soutien sur les

membres supérieurs.
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» Quatre pattes : la position est obtenue par un
guidage en partant de la position du petit lapin, c'est-a-
dire assis sur les talons avec appui des membres
supérieurs au sol. Le guidage se fait par l'intermédiaire
d’une antéversion du bassin pour transférer le poids du

corps sur les membres supérieurs. Cette position de

quatre pattes permet de travailler le soutien sur les Fjgure 19 : guidage pour arriver

quatre membres, dont les membres supérieurs, ce qui est €N Position quatre pattes

intéressant pour le tiré-assis, nécessitant un appui sur les membres supérieurs par le passage
latéral. Cet exercice permet d’organiser un mouvement autour d’'une nouvelle position non

explorée par Léa, et cela en vue d’une possibilité de déplacement par la suite.

» Genoux dressés : le thérapeute place I’enfant dans cette position. Il stabilise Léa

grace a la position de ses jambes positionnées perpendiculairement a elle. Plusieurs jouets
sont disposés en hauteur devant Léa. lls offrent des stimuli
visuels voire auditifs afin d’attirer son attention vers I'avant.
Des stimulations sont effectuées au niveau des fessiers pour
favoriser I'extension de hanche et le redressement du tronc.
Le but de I'exercice est de renforcer les stabilisateurs de
hanches que ce soit petits, moyens et grands fessiers. Il
favorise le redressement postural, et donc la correction
rachidienne dans une position ou le bassin est libre. Pour

éviter de fatiguer I'enfant, des temps de pauses sont faits et

les temps de tenue sont augmentés de semaines en Figure 20 : position genoux dressés

semaines. stabilisée par le thérapeute

Aprés 5 semaines de prise en charge, Léa commence a exploiter ses capacités en s’aidant des
guidages apportés pendant les séances. Le passage de décubitus dorsal a assis est désormais
effectué seul du coté gauche. La jeune fille semble étre de plus en plus intéressée par les

exercices proposés et prendre du plaisir pendant les séances.
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V.

Discussion
La paralysie cérébrale est une pathologie d’expression multiple (5). Face aux divers tableaux
possibles, la prise en charge doit étre adaptée a chaque enfant et a son évolution. Les outils
utilisés doivent étre adaptés aux troubles moteurs et aux troubles associés, qui nécessitent

d’étre complétés par des stimuli différents selon le degré d’atteinte des enfants.

C’est toute la difficulté que j’ai pu rencontrer dans la prise en charge de Léa et Arthur. Chez
ces deux enfants, la rééducation est basée sur le travail de la posture et sur la motricité
dirigée par les niveaux d’évolution motrice. Cela a pour but de stimuler les automatismes
cérébro-moteurs nécessaires a la station assise. Or, j'ai été confrontée chez ces enfants a
une différence évidente entre leurs principaux troubles. Ma prise en charge nécessitait
d’étre modulée en travaillant avec des moyens thérapeutiques adaptés a chacun d’entre

eux.

Pour les deux prises en charge, je me suis basée comme support thérapeutique sur le ballon.
Outil trés utilisé chez les enfants. Sa forme ronde nous permet d’y placer I'enfant assis, tout
en libérant le bassin des contraintes musculaires, ainsi que I'axe du corps, afin de travailler
les réactions antigravitaires (11). Le thérapeute peut jouer avec le bassin, avec la pesanteur
pour aider I'enfant, ou au contraire le mettre en difficulté tout en restant dans une prise en
charge ludique. J’ai été amenée a voir des différences dans la réaction de I'enfant face a cet

outil pouvant, soit étre en faveur de la rééducation, soit a I'encontre de celle-ci.

Chez Arthur, la prise en charge avec le ballon était un atout au premier abord pour travailler
le redressement postural tout en libérant le bassin des contractions pathologiques sous
pelviennes. La mise en place sur ballon se fait a I'aide de manceuvres de décontractions
automatiques, favorisant le placement du bassin en position corrigée (3). Cet outil favorise le
travail du redressement postural, mais aussi des réactions automatiques antigravitaires et
des réactions parachutes. Au début de I'exercice, I’enfant reste concentré mais trés vite, le
mouvement du ballon devient un jeu. La fin de la séance est difficile puisqu’Arthur n’arrive
plus a se concentrer et n’écoute plus les consignes du thérapeute. Les séances suivantes ne
seront donc plus débutées par I'exercice du ballon mais plutét terminées par celui-ci. C'est
un exercice trop excitant pour I'enfant qui, ayant des troubles de l'attention, ne peut

reprendre le cours de sa séance normalement.

29



Chez Léa, la prise en charge avec ce moyen thérapeutique semblait avoir moins d’intérét,
puisqu’elle n’est pas dérangée par des contractions pathologiques. Il est tout de méme
intéressant pour le redressement postural ainsi que le tiré-assis et les retournements. En
effet, le thérapeute peut s’aider de la pesanteur pour guider Léa et faciliter le mouvement. A
la différence d’Arthur, cet exercice sur ballon a été un atout dans la prise en charge de Léa.
Elle semblait avoir peu d’intérét pour nos exercices et la communication avec elle restait tres
limitée. Au bout de quelques séances, dés qu’on amenait le ballon, elle réagissait de maniere
tres positive. Elle poussait des cris de joie et semblait excitée quant au fait de travailler avec
le ballon. C'est une réaction trés valorisante pour le thérapeute qui ne sait pas toujours si
ces exercices ont un intérét pour I'enfant. Assis sur le ballon, elle prenait du plaisir a
ressentir les mouvements de rebonds du ballon, un aspect intéressant pour le travail du
tronc mais aussi dans le développement de la proprioception. Un deuxieme intérét a été
trouvé par Léa. Allongée sur le ballon, sur le dos, elle profite de la forme du ballon pour se
relaxer et positionner ses bras le long du corps, les jambes tendues, un positionnement

différent des positions spontanées. Cet exercice est utilisé dans un but de relaxation, sur un

temps court pour ne pas positionner I’enfant trop longtemps dans un schéma d’extension.

Au cours de I'analyse des résultats des deux prises en charges, je me suis apercue que le
ballon ne peut étre I'outil exclusif dans ma rééducation. Je n’ai pas suffisamment exploré
d’autres moyens thérapeutiques, qu’il y aurait été intéressant d’associer au ballon afin de

stimuler les capacités motrices nécessaires a la station assise.

Le ballon ne permet pas un appui des pieds au sol et la réaction de soutien des membres
inférieurs n’est pas stimulée par l'utilisation de cet outil. Il existe d’autres moyens
thérapeutiques pour stimuler simultanément les réactions de soutien des quatre membres
ainsi que le tonus du tronc et de la téte. Parmi eux, se trouvent les ballons de taille plus
petite, les rouleaux, les petits siéges ayant un appui ferme au niveau des fesses afin de
stimuler le tonus axial de I'enfant. Tous ces outils doivent étre associés et utilisés en fonction
de ce que I'enfant en fait pendant les séances. C'est au thérapeute d’identifier quels outils

seront les plus intéressants pour I'enfant et pour son développement.

C’est pourquoi, une séance doit étre réfléchie au préalable : elle ne s’'improvise pas (5). Pour

chacune d’elle, le thérapeute doit avoir des objectifs précis et doit les mettre en ceuvre par
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des exercices nouveaux et ludiques. L'imagination du thérapeute est un atout important a la
réalisation d’exercices. Il arrive parfois que la séance ne se déroule pas comme prévu, toutes
les informations retenues lors de ces échecs doivent étre utilisées par la suite (5). Il est
nécessaire d’avoir une tracabilité de chaque séance, dans le but de noter les éléments

pertinents pouvant faire évoluer notre prise en charge au regard de I"évolution de I’enfant.

VI.  Conclusion
La prise en charge de ces deux enfants, avec des déficiences distinctes, m’a permis de
comprendre la nécessité d’adaptation de la construction de chaque séance et de la
pertinence des outils a utiliser. Lors d’atteintes cérébrales, chaque enfant évolue de facon
différente avec des niveaux de potentialités cérébromotrices plus ou moins importants. La
nécessité de bilans initiaux et d’évaluations répétées est indispensable dans cette démarche

adaptative.

Il n’y a pas réellement d’outils « protocolés » chez I'enfant pour obtenir la position assise
mais bien un ensemble de moyens qui seront mobilisés de facon a stimuler le potentiel
sensorimoteur de chacun d’eux. Le plus important est de savoir ce qui doit étre travaillé. Le
temps de travail n’étant pas illimité, le thérapeute doit toujours peser le pour ou le contre
des exercices choisit pendant les séances. La nécessité de savoir en quoi les exercices
proposés vont apporter au quotidien de I'enfant est une réflexion menée tout au long de la

prise en charge.
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ANNEXE N° 1 : Examen passif d’Arthur

> Examen articulaire et musculaire : réalisé le 10.09.12

HANCHES | Flexion Extension Abduction Adduction | Rotation | Rotation
externe interne

Droite 120° GF 0° GF 50° GF/30° GT | 20° 50° 70°
Gauche 120° GF 0° GF 60° GF/40° GT | 20° 50° 70°
GENOUX | Flexion Extension
Droit 150° 0°
Gauche 150° 0°
PIEDS Flexion Flexion Flexion

dorsale (GF) | dorsale (GT) | plantaire
Droit 20° 10° 40°
Gauche 20° 10° 40°

— Angles poplités : 90°+40° / 90°+50°
— Talons-fesses: 0°/0°
GF = genou fléchi

GT = genou tendu

» Radiographie : Mars 2012




ANNEXE N° 2 : Examen passif de Léa

> Examen articulaire et musculaire : réalisé le 11.09.12

HANCHES | Flexion Extension Abduction Adduction | Rotation | Rotation
externe interne

Droite 120° GF 5°GT et GF | RAS 5° RAS 40°
Gauche 120° GF 5°GT et GF | RAS 0° RAS® 40°
GENOUX | Flexion Extension
Droit 160° 0°
Gauche 160° 0°
PIEDS Flexion Flexion Flexion

dorsale (GF) | dorsale (GT) | plantaire
Droit 40° 10° 40°
Gauche 40° 20° 40°

— Angles poplités : 90°+20° / 90°+30°
— Talons-fesses: 0°/0°

GF = genou fléchi
GT = genou tendu

> Radiographie : Juin 2008
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ANNEXE N° 3 : L’évaluation motrice fonctionnelle globale (EMFG)

L’évaluation comprend 20 items qui sont cotés de 0 a 3, avec existence de la cotation « non
testé ».

> EMFG d’Arthur : réalisée le 13.09.12 et 20.09.12

Item B : POSITION ASSISE s dX 7 dewon BloA COTATION NT

18. D.DOR, LES MAINS TENUES PAR L’EXAMINATEUR : 5 10 J05QU'A LA POSITION ASSISE AVEC CONTROLE DELATETE L\A

19. D.DOR : SETOURNESUR LE COTE D, ATTEINT LA POSITION ASSISE R 0 1 > 3 TNT

20. D.DOR : SE TOURNE SUR LE COTE G, ATTEINT LA POSITION ASSISE 18 0 X

21. ASSIS SUR TAPIS, SOUTENU AU NIVEAU DU THORAX PAR LA THERAPEUTE : LEVE LA TETE DROITE, MAITIENT LA POSTTION 3 SECCNDES 19 0 X %

22. ASSIS SUR TAPIS, SOUTENU AU NIVEAU DU THORAX PAR LA THERAPEUTE : L5VELATETE ENDOULEVR. MAINTIENT LA FOSTFIGN 10 SECC g? 8 ;2

23. ASSIS SUR LE TAPIS, LE(S) MEMBRE(S) SUPERIEUR(S) EN APPUI : MAINTIENT LA POSITION 5 SECONDES 22 0 o

24. ASSIS SUR LE TAPIS : " APPULDES s 23 0 pd

25. ASSIS SUR LE TAPIS, UN PETIT JOUET DEVANT LUI : 5 FENGHS 5 AVANT, TOUGHS L3 JOUET, & REDRESSE SANS APFUI DES MS gg g ‘)’é

26. ASSIS SUR LE TAPIS : L'ENFANT TOUCHE UN JOUET PLACE A 45° DERRIERE SON COTE [, PUIS REVIENT AU POINT DE DEPART 26 0 X

27. ASSIS SUR LE TAPIS : L'ENFANT TOUCHE UN JOUET PLACE A 45° DERRIERE SON COTE G, PUIS REVIENT AU POINT DE DEPART 27 0 X

28. ASSIS LATERAL D : MAINTIENT LA POSITION, SANS APPUI DES MEMBRES SUPERIEURS 5 SECONDES 28 0 e

29. ASSIS LATERAL G : MAINTIENT LA POSITION, SANS APPUI DES MEMBRES SUPERIEURS 5 SECONDES gg g — ]

30. ASSIS SUR LE TAPIS : SE COUCHE EN DECUBITUS VENTRAL AVEC CONTROL DU MOUVEMENT 31 0 X

31. ASSIS SUR LE TAPIS, PIEDS EN AVANT : ATTEINT LE 4 POINTS D'APPUI EN PASSANT PARLA D 32 0 X

32. ASSIS SUR LE TAPIS, PIEDS EN AVANT : ATTEINT LE 4 POINTS D’APPUI EN PASSANT PARLA G gi 8 L o

33. ASSIS SUR LE TAPIS : PIVOTE SUR 90° SANS L’AIDE DES MEMBRES SUPERIEURS 35 0 3

34. ASSIS SUR UNBANC : LAPOSITION, ETLES PIEDS LIBRES 10 SECONDES 36 0 04

35. DEBOUT : ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN PETIT BANC 37 9 X
TotalB 0

36. AU SOL . ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN PETIT BANC

37. AU SOL : ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN GRAND BANC

» EMFG de Léa : réalisée le 13.09.12

Item B : POSITION ASSISE R g ) COTATION NT

18. D.DOR, LES MAINS TENUES PAR L’EXAMINATEUR : 551 1saua LA sv5L W{;M 15 ld:\

19. D.DOR : sE TOURNE SUR LE COTE D, ATTEINT LA POSITION ASSISE R 0 ] 2 3 T NT

20. D.DOR : SE TOURNE SUR LE COTE G, ATTEINT LA POSITION ASSISE 18 0 [

21. ASSIS SUR TAPIS, SOUTENU AU NIVEAU DU THORAX PAR LA THERAPEUTE : LEVE LA TETE DRCITE, MAINTIENT LA FOSTTION 3 SECONDES 19 0

22. ASSIS SUR TAPIS, SOUTENU AU NIVEAU DU THORAX PAR LA THERAPEUTE : LEVE LA TEFS N DOVLER, MAINTIENT LA FOSTTIGN 10 5500 g? g X X

23. ASSIS SUR LE TAPIS, LE(S) MEMBRE(S) SUPERIEUR(S) EN APPUI : MAINTIENT LA POSITION 5 SECONDES 22 0 L -

24. ASSIS SUR LE TAPIS : MAINTIENT L. POSITION SANS AFPUT DES MEMERES SUPERIEURS, 3 SECONDES 23 0 X

25. ASSIS SUR LE TAPIS, UN PETIT JOUET DEVANT LUI : S5 pici 5 AVANT, TOUCH LE JOUET, 5 KEDRESSE SANS AVRL DES M5 gg g = X

26. ASSIS SUR LE TAPIS : LENFANT TOUCHE UN JOUET PLACE A 45° DERRIERE SON COTE 1D, PUlS REVIENT AU POINT DE DEPART 26 0 [

27. ASSIS SUR LE TAPIS : L'ENFANT TOUCHE UN JOUET PLACE A 45° DERRIERE SON COTE (3, PUIS REVIENT AU POINT DE DEPART 27 0 %

28. ASSIS LATERAL D : MAINTIENT LA POSITION, SANS APPUI DES MEMBRES SUPERIEURS 5 SECONDES 28 0 ‘ ¥, @

29. ASSIS LATERAL G : MAINTIENT LA POSITION, SANS APPUI DES MEMBRES SUPERIEURS 5 SECONDES gg g X %

30). ASSIS SUR LE TAPIS : SE COUCHE EN DECUBITUS VENTRAL AVEC CONTROL DU MOUVEMENT 31 0 x

31. ASSIS SUR LE TAPIS, PIEDS EN AVANT : ATTEINT LE 4 POINTS D’APPUI EN PASSANT PARLA D 32 0 Dk

32. ASSIS SUR LE TAPIS, PIEDS EN AVANT : ATTEINT LE 4 POINTS D'APPUL EN PASSANT PARLA G gz g 4 m

33. ASSIS SUR LE TAPIS : PIVOTESUR 90° SANS L’AIDE DES MEMBRES SUPERIEURS 35 0 N

34. ASSIS SUR UN BANC : LAPOSITION, LES T LES PIEDS LIBRES 10 SECONDES 36 N N

35. DEBOUT : ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN PETIT BANC -—37— 0 X
TotalB 0O

36. AU SOL . ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN PETIT BANC

37. AU SOL : ATTEINT LA POSITION ASSISE SUR UN GRAND BANC



ANNEXE N° 4 : Echelle d’Ashworth modifiée

Elle utilise des cotations allant de 0 a 4 évaluant la spasticité qui sont les suivantes :

¢ 0: Pas d’augmentation du tonus musculaire.

% 1:Légere augmentation du tonus musculaire avec simple « sensation d’accrochage »
ou minime résistance en fin de course.

s 1+ : Légere augmentation du tonus musculaire avec simple « sensation d’accrochage
» suivi d’'une minime résistance au cours de la premiere moitié de la course
musculaire.

s 2 : Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course musculaire
mais le segment de membre reste facilement mobilisable.

» 3 : Augmentation considérable du tonus musculaire. Le mouvement passif est

difficile.

R/
A X4

4 : hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

ANNEXE N°5 : Manoeuvres de décontractions musculaires

> Membres inférieurs :

Le mouvement débute au niveau de la face dorsale du pied de I'’enfant, un doigt sur I’hallux
et I'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. Il s’en suit une décontraction automatique globale du membre inférieur, celle-ci

est immédiate et transitoire.

> Membres supérieurs :

Les mains du thérapeute se situent au niveau de la main de I'enfant, avec le pouce face
palmaire de la main et les deux premiers doigts au niveau de la téte du deuxieme
métacarpiens, et au niveau du coude. Du c6té du mouvement, le thérapeute réalise un
mouvement de flexion de poignet, inclinaison ulnaire associée a une pronation de I'avant-
bras amenant une extension de coude et une rotation interne de I'épaule. Il s’en suit une

décontraction automatique globale du membre supérieur.



ANNEXE N°6 : « MIF MOME »

> « MIF Méme « d’Arthur : réalisée le 13.09.12

) R - Mémoire
Q - Résolutionde

problémes
P - Intéraction sociale

O - Expression verbale

N - Compréhension
auditive

A - Alimentation
B - Soinsdel'a

pparence

D - Habillage - partie
supérieure
E - Habillage - partie

13/09/12

inférieure
F - Utilisation des
toilettes
G - Vessie
H - Intestins
- Chaise, FR,
+

> « MIF Mbme » de Léa : réalisée le 13.09.12

R - Mémoire
Q - Résolution de

problémes
P - Intéraction sociale

O - Expression verbale

N - Compréhension
auditive

M - Escaliers

K - Baignoire, douche

A - Alimentation

B - Soins de l'apparence

- Chaise, FR,

C - Toilette
D - Habillage - partie

supérieure
inférieure

toilettes

G - Vessie

H - Intestins

E - Habillage - partie

F - Utilisation des

-

13/09/12




