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Résumé

INTRODUCTION : La prise en charge pédiatrique nécessite la création d’une relation tripartite
entre I'enfant, la famille et le thérapeute. Cette relation apparait comme une base intangible
gu’il est nécessaire de conserver tout au long de la rééducation. La paralysie cérébrale est une
pathologie qui va accompagner I'enfant tout au long de sa vie, entrainant des modifications
du fonctionnement de son quotidien et de son environnement. En tant que masseur-
kinésithérapeute, I'intégration de la famille dans les soins de I’enfant va étre un atout majeur
pour la rééducation, mais dans quelles mesures pour I’enfant ?

OBIJECTIF : Evaluer les effets de la communication centrée sur la famille sur les fonctions
motrices des membres inférieurs chez I'enfant atteint de paralysie cérébrale.

METHODE : Une revue de la littérature interrogeant différentes bases de données a été
effectué afin de répondre a la problématique choisie. Celle-ci se réféere aux effets que la
communication centrée sur la famille peut avoir sur les fonctions motrices inférieurs chez
I’enfant atteint de paralysie cérébrale.

RESULTATS : 5 références ont été sélectionnées et incluses dans cette revue avec une qualité
méthodologie de niveau moyen. Les principaux criteres améliorés par cette intervention sont
I’équilibre et les activités telles que marcher, courir, sauter.

DISCUSSION : L'intervention centrée sur la famille a montré une amélioration significative de
certains items de I'’échelle mesurant la fonction motrice globale. Il apparait comme évident de
nuancer les résultats issus de cette revue car de nombreux biais sont présents comme le biais
de sélection ou celui d’attrition. De plus, Il est nécessaire que d’autres études soient faites sur
une durée d’intervention plus longue comprenant un échantillon plus large. La prise en
compte de ces deux critéres permettra de conclure sur l'effet plus détaillé de la

communication centrée sur la famille sur les fonctions motrices inférieurs.

Mots clés :

- Communication centrée sur la famille

Enfant

- Fonction motrice

Paralysie cérébrale






Abstract

INTRODUCTION : Pediatric treatment requires the creation of a tripartite relationship
between the child, the family and the therapist. This relationship appears to be an intangible
basis that must be maintained throughout the rehabilitation process. Cerebral palsy is a
pathology that will follow the child throughout his or her life, leading to changes in the
functioning of his or her daily life and environment. As a physiotherapist, the integration of
the family in the child's care will be a major asset for the rehabilitation, but to what extent for
the children ?

OBJECTIVE : To assess the effects of family-centered communication on lower limb motor
function in children with cerebral palsy.

METHODS : A literature review was conducted, using various databases to answer the chosen
guestion. This refers to the effects that family-centered communication, can have on the
lower motor functions of children with cerebral palsy.

RESULTS : 5 references were selected and included in this review with a medium level of
methodological quality. The main criteria improved by this intervention are balance and
activities such as walking, running, jumping.

DISCUSSION : The family-centred intervention showed significant improvement in some items
on the scale measuring gross motor function. It is clear that the results of this review need to
be nuanced, as there are many biases such as selection bias and attrition bias. Further studies
need to be conducted over a longer period of time with a larger sample. Considering of these
two criteria will allow conclusions to be drawn about the more detailed effect of family-

centered communication on lower motor function.

Key words :

- Cerebral palsy
- Children
- Family-centred communication

- Motor function
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1. Introduction

La paralysie cérébrale (PC) est la cause de déficience motrice la plus fréquente chez I'enfant
(1). En France, 125 000 patients en sont atteints (2). Le terme de paralysie cérébrale inclus les
anciennes dénominations d’infirmité motrice cérébrale (IMC) et d’infirmité motrice d’origine

cérébrale (IMOC) ainsi que les polyhandicaps d’origine périnatale (3).

De ce fait, la rééducation de ces enfants nécessite une certaine connaissance du sujet par le
thérapeute, mais surtout une adaptabilité en fonction de leurs forces et faiblesses. Dans le
méme sens, la famille étant le pilier principal de I'enfant au début de sa vie, elle aura aussi son
role a jouer. En effet, les facteurs environnementaux présents dans la Classification
International du Fonctionnement et du handicap (CIF) sont a prendre en compte du fait de
I'influence qu’ils peuvent avoir sur I'activité. La famille va devoir au cours de la prise en charge
de I’enfant atteint de PC, acquérir des compétences afin de 'accompagner au mieux dans son

guotidien tout en prenant en compte sa rééducation en parallele.

Grace a I'Enquéte de Satisfaction des personnes atteintes de Paralysie Cérébrale (ESPaCE)
parue en 2019, certains problemes sont soulevés au regard de la prise en charge
kinésithérapique des patients paralysés cérébraux (4). En effet, le niveau de satisfaction des
patients atteints de PC est limité et les besoins ressentis ne sont que trés partiellement
couverts (4). Les facteurs liés a cette insatisfaction sont notamment « la prise en compte
insuffisante des troubles associés et des rééducations nécessaires ainsi que I'importance des
relations humaines et d’'un projet coordonné de soins dans la pathologie » (5). Il est donc
nécessaire aujourd’hui de prendre en compte ces limitations et d’essayer de répondre au

mieux aux besoins des patients atteints de paralysie cérébrale.

A partir de ces différentes constats, I'intérét a été porté vers l'intégration de la famille au sein
de la relation de soin et I'impact qu’elle pouvait avoir sur la rééducation de I'’enfant. Comment
la communication centrée sur la famille peut-elle étre utilisée pour faciliter la participation de

I'enfant atteint de paralysie cérébrale dans sa famille ? L’élaboration d’'une revue de la
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littérature a permis de répondre a cette question avec comme fil conducteur la problématique

suivante :

Dans la prise en charge kinésithérapique, quels sont les effets de la communication
centrée sur la famille sur les fonctions motrices du membre inférieur d’un enfant avec une

paralysie cérébrale ?

2. Cadre théorique
2.1 La paralysie cérébrale

2.1.1 Définitions et épidémiologie
Selon la définition actuelle, la paralysie cérébrale est un groupe de troubles permanents,
« mais non immuables, du mouvement et/ou de la posture et de la fonction motrice
apparaissant dans la petite enfance et persistant jusqu’a la fin de la vie » (2). lls sont dus a une
maladie non progressive. La nature et I'importance des troubles dépendent des zones du
cerveau affectées, de I’étendue des Iésions et du moment de leur survenue (1) . La paralysie
cérébrale est un ensemble de troubles primaires et secondaires. Les troubles de la cognition,
du développement intellectuel, de la communication et les troubles neurosensoriels
apparaissent en premier plan dans cette pathologie. « L'imbrication de ces troubles moteurs
entraine des déficiences physiques, cognitives et/ou psychiques », (1) donnant lieu a des
situations de handicap tres diverses en fonction de I’environnement de I’enfant.
La prévalence de cette pathologie est de 2.5 cas pour 1000 naissances (2). Ce qui représente
17 millions de personnes dans le monde et 125 000 personnes en France (2). C'est la premiere
cause de handicap moteur chez I'enfant en France. Le sexe ratio est de 1.3 hommes pour 1
femme. Il existe un lien fort avec la prématurité (6):

- 1 pour 1000 naissances a terme.

- 1 pour 100 naissances entre 32 et 36 semaines d’aménorrhée.

- 6 pour 100 naissances inférieur a 32 semaines d’'aménorrhée.

L'incidence de la paralysie cérébrale est de 4 naissances par jour en France soit 1.75 cas pour

1000 naissances vivantes (2).
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2.1.2 Etiologies

Les origines de cette pathologie peuvent étre multiples, cependant dans de nombreux cas la
paralysie cérébrale est liée a une diminution ou a un arrét de I’oxygénation du cerveau ou bien
a une hémorragie cérébrale (7). Dans 90% des cas, elle est dite congénitale c’est-a-dire qu’elle
survient au moment de la période anténatale ou néonatale. A ces deux périodes, les facteurs
principaux vont surtout étre les problemes in utéro, la prématurité, les faibles poids a la
naissance et les grossesses gémellaires (8). Alors qu’aux alentours de 2 ans, on parlera plutot
de pathologie acquise avec comme principal facteur les traumatismes de I’'enfant (noyade,

sévices, arrét cardiaque...)(2).

2.1.3. Classifications

a) Selon la typologie et la topographie

Au regard de la variété des étiologies, la paralysie cérébrale se manifeste de fagon différente.
Une classification selon la typologie et la topographie s’avére primordiale.
Elle peut étre classé selon le type d’atteintes motrices (9):
- Spastique : elle est liée a une atteinte de la substance grise ou blanche. Elle se
caractérise par une réponse anormale a I'étirement rapide des muscles, généralement

accompagné de clonus et de réflexes ostéotendineux vifs (10).

- Ataxique : donnant un syndrome cérébelleux et un défaut de coordination motrice
volontaire.

- Dyskinétique: elle est liée a des mouvements involontaires, incontrdlés
s’accompagnant d’une tonicité fluctuante. Elles sont secondaires a des atteintes des
noyaux gris centraux (10).

- Mixtes : combinant a la fois la forme spastique et dyskinétique.

Il existe un arbre décisionnel élaboré par la Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE)

permettant de déterminer le type d’atteinte (11):
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Le tonus est-il augments
de fagon persistante dans un
ou plusieurs membres ?

Non
¥ a-t-il des signes
dataxie?

PC spastique PC spastique PC
bilatérale unilatérale dyskinétique

Oui

L{ PC ataxique
R

L{ Pas de PC

Activité diminuée
Tonus accru

Activité augmentée
Tonus diminué

Figure 1. Arbre décisionnel des sous-type de paralysie cérébrale selon la SCPE (11).

La topographie de I'atteinte est également a prendre en compte, elle se manifeste soit de
fagon unilatérale par une atteinte d’'un seul membre (monoplégie) ou de I"hémicorps
(hémiplégie) (12). Mais elle peut se révéler de maniére bilatérale et toucher les deux c6tés en
entrainant un déficit des 2 membres supérieurs ou inférieurs (diplégie), de 3 segments de

membres (triplégie) ou de 4 membres (quadriplégie) (12).

» Formes unilatérales » Formes bilatérales

@) ©) @) O @) O
Hémiparésie Monoparésie Diparésie Triparésie Tétraparésie
Hémiplégie Monoplégie Diplégie Triplégie

Figure 2. Les différentes formes de la paralysie cérébrale (1).

D’autres outils permettent de classifier I'enfant atteint de PC en fonction de ses
capacités motrices de déplacement, de son alimentation et de son habileté bimanuelle. Une
classification précoce est justifiée par le fait d’'une prise en charge et d’une adaptation

spécifique du quotidien de chacun des enfants et de leurs familles.

b) Selon la fonction de déplacement

La Gross Motor Function Classification System (GMFCS) est basée sur les mouvements
volontaires notamment sur les transferts, la station assise et la mobilité (13). Elle est
constituée de 5 niveaux se basant sur la performance habituelle de I’'enfant et non sur sa

meilleure performance a l'instant t (14). Les différences sont basées sur les limitations ou
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restrictions fonctionnelles, I'appel aux aides techniques a la marche (comme un
déambulateur, des cannes anglaises ou des béquilles) ou a un appareillage de mobilité sur
roues et non pas basé sur la qualité du mouvement (13). Les niveaux sont décrits en fonction
des différentes tranches d’ages, il en existe 5 : inférieur a 2ans, entre 2 et 4 ans, entre 4 et 6
ans, entre 6 et 12 ans et entre 12 et 18 ans (14). Des données récentes appuient le fait que les
niveaux GMFCS sont assez stables dans le temps et qu’apres I'age de 2 ans, une nouvelle

évaluation n’est pas nécessaire (15).

@ ‘ ‘ il r - r
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GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS GMFCS
Niveau 1 | Niveau2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5

Niveau 1 : Capable de courir et de monter les escaliers sans aide des membres supérieurs (MS) (40%)

Niveau 2 : Marche sans aide et monte les escaliers avec aide des MS (20%)

Niveau 3 : Marche avec aide technique et utilise un fauteuil roulant manuel (FRM) sur les plus longues
distances (12%)

Niveau 4 : Marche d'intérieur avec aide technique et/ou humaine, FRM ou fauteuil roulant électrique (FRE) pour la
plupart des trajets (14%)

Niveau 5 : Aucune capacité de déplacements autonomes, pas de tenue de téte (12%)

Figure 3. Résumé des différents niveaux GMFCS.

c) Selon la fonction bimanuelle

La Manual Ability Classification System (MACS) évalue I'habileté globale de I'enfant a
manipuler les objets dans différentes activités quotidiennes comme le jeu, les loisirs,
I'alimentation et I’habillage. Elle ne prend pas en compte I’habilité d’une seule main mais les
deux ensemble. Elle est congue pour des enfants de 4 a 18 ans (16). Naturellement, il y a une
différence entre les objets qu’un enfant de 4 ans devrait étre capable de manipuler, comparé
a ceux d’un adolescent pris en compte dans cette classification. Elle est également constituée

de 5 niveaux (17)(Annexe 1).

d) Selon la fonction alimentaire

La fonction alimentaire est évaluée par la Eating and Drinking Ability Classification System
(EDACS). Cette classification permet d’assigner les enfants selon leur capacité a boire et a
manger de facon efficace et en sécurité (Tableau 1)(18). En effet, la mastication et la déglutition
sont des fonctions souvent affectées dans cette pathologie nécessitant des adaptations dans

le quotidien de ces enfants et de leur famille (12).
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Tableau I. Les différents niveaux du EDACS.

Niveau | Mange et boit en toute sécurité et efficacement.

Niveau Mange et boit en toute sécurité, mais avec certaines limites d'efficacité.

Niveau IlI Mange et boit avec certaines limites de sécurité. L'efficacité peut étre
limitée

Niveau IV Mange et boit avec des limites importantes pour la sécurité.

Niveau V Incapable de manger ou de boire sans danger. L’alimentation par sonde
peut étre envisagée pour assurer la nutrition

Comme énoncé dans la définition de la paralysie cérébrale, cette pathologie apparait dés le
plus jeune age entrainant des conséquences multiples et variées selon la typologie et la
topographie. Qu’elle soit associée a un seul trouble moteur ou a l'intrication de plusieurs,
I'issue est la méme : c’est une pathologie qui sera présente tout au long de la vie de I'enfant.
Cet aspect permanent amene a s’imaginer les nombreuses répercussions dans la vie
guotidienne de I'enfant et de son entourage. En effet, les parents vont étre les principaux
aidants et donc ceux pour qui, la charge mentale sera la plus importante. Selon une étude du
Journal Of Pediatric Nursing (19), les parents d’enfants atteints de paralysie cérébrale ont des
niveaux de stress, d’anxiété et de dépressions plus élevés que les parents d’enfants sans
handicap. Ces données refletent la nécessité pour I'entourage de bénéficier d’un
accompagnement personnel. En somme, la prise en compte des parents dans la rééducation
de leur enfant atteint de PC est essentielle pour assurer une prise en charge efficace et

personnalisée.

2.2 La place de chacun au sein de la relation de soin

La relation de soin en kinésithérapie est une collaboration étroite entre le kinésithérapeute,
le parent et I'enfant, chacun ayant un réle crucial a jouer pour atteindre les objectifs
thérapeutiques comme définit par Stewart et Brown (20).

2.2.1 La place de I’enfant

Comme pour tous les partis dans la relation de soin, les enfants jouent un role actif a travers

une participation accrue dans les soins (21). Cependant, les soins de maniére générale ont
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souvent un effet négatif sur les enfants comme évoqué par Docteur MINGUET (22). En effet,
les traitements, les examens ou les interventions médicales sont souvent vécus comme un
moment de peur et d’insécurité (23). L'instauration d’une écoute singuliere et d’une
réassurance sont entre autres des moyens a utiliser afin d’élaborer un climat de confiance
(23). Les particularités pour les enfants atteints de PC sont les différents troubles présents
gu’il faut considérer. Les difficultés d’apprentissage, de concentration ou de mémorisation en
font partis. De cette analyse, des solutions vont étre mises en place pour pallier ces troubles
comme la création d’'une communication adaptée ou bien I'adaptation du temps de séance a
la capacité d’attention de I'enfant ou de sa fatigue. Au niveau émotionnel, I'enfant peut se
retrouver confronté a ses propres limites entrainant un sentiment de colére, de frustration ou
méme de tristesse (24). Il en est de méme pour le rapport avec les autres, selon son age et ses
capacités cognitives, le sentiment de rejet et de différence par rapport aux autres peut
également se faire sentir. Ce sont autant de troubles que d’obstacles auxquels I'enfant atteint
de PC va devoir faire face au cours de sa vie. Afin de lui permettre un épanouissement le plus
complet possible tout au long de son existence, un soutien approfondi et une bienveillance de

la part des professionnels sont nécessaire pour lui et son entourage (25).

Pour finir, I'enfant ressent de nombreuses émotions qu’il va apprendre a gérer au cours de
ses moments de vie (24). La qualité d’accompagnement est un pilier dans cet apprentissage

et sera a la fois prodiguée par ses parents et les professionnels de santé qui I’entourent.

2.2.2 Role du parent

Le role du parent est primordial dans la prise en charge de I’enfant. Il est ancré dans I'une des
trois parties de la triangulation et peut étre parfois trés contradictoire. Certains parents sont
trés présents aupres de leurs enfants au point de répondre ou faire a leur place (26). D'autres
vont avoir une attitude plus renfermée et ne supportent pas de voir leur enfant souffrir (27).
Il arrive fréquemment que les parents soient trés présents, voire envahissants, ou a I'inverse
peu impliqués. De plus, aprées I'annonce du handicap de leur enfant, certains parents « pour
compenser le handicap ou la maladie, [...] vont développer une attention et ériger une

forteresse d’amour pour réparer « une faute ou un mal » imaginaire » (28). Les parents
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peuvent alors avoir du mal a accepter une intervention médicale, a faire de la place au
professionnel dans leur vie, ou a voir quelqu’un d’autre s'occuper de leur enfant (29). Mais au
fur et a mesure que l'alliance thérapeutique se crée, que les parents accordent leur confiance

au thérapeute, qu’ils parviennent a le laisser intervenir, la triangulation se forme (30).

Cependant, les différents événements récents comme la crise sanitaire ont entrainé des
répercussions sur le domaine de la santé notamment a cause de I'arrét ou de la diminution
considérable de la prise en charge des patients (31). En effet, les patients ayant des handicaps
lourds comme la paralysie cérébrale, ont besoin d’un suivi régulier qui n’a pas eu lieu durant
cette période. Ainsi, lorsque les parents de ces enfants se retrouvent dans leur quotidien sans
rééducation a coté, des difficultés sont notifiées comme le releve I'enquéte EsPaCe parue en

2019 ou comme les articles sortis apres la crise sanitaire du COVID-19 (32).

En effet, 'enquéte EsPaCe souléve un niveau de satisfaction peu élevé en matiere de relations
humaines et de projet coordonné de soins dans la paralysie cérébrale (33). A la suite de la
pandémie, de nombreux articles se sont intéressés aux conséquences engendrées. |l semble
gue I'adoption de mesures de confinement a entrainé des répercussions dans la population
générale entrainant une diminution de la santé physique et mentale de chacun et une
réduction considérable a I'accés aux soins (32). Pour les enfants porteurs de handicap
physique ou mental ainsi que leurs familles, I'impact a été encore plus important, ils ont dQ
substituer leur réle de parents a celui de rééducateur les mettant face a leurs limites (34). lls
évoquent notamment le suivi rééducatif comme étant I'élément ayant posé le plus de
problémes durant cette période (35). Ce constat met en lumiére I'importance a leur accorder
une place considérable dans la prise en charge de leur enfant afin de permettre a tous de

pouvoir poursuivre la rééducation en dehors des séances de kinésithérapie.

Ces dernieres études ont révélé un manque d’outils nécessaires aux parents pour pallier les
besoins de leurs enfants au quotidien (35). Rahoux et Simeoni (36) ont montré que prodiguer
des conseils et exercices pouvant étre reproduits a la maison permet de réduire leur sentiment

d’impuissance et de leur donner une place non négligeable dans la rééducation de leur enfant.
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2.2.2.1 La communication centrée sur la famille

L’Institute for patient and family centered care définit ce concept : « les soins centrés sur le
patient et sa famille sont une approche de la planification, de la prestation et de I'évaluation
des soins de santé qui repose sur des partenariats mutuellement bénéfiques entre les
patients, les familles et les professionnels de santé » (37) . C’est un élément clé que I'on
retrouve dans les interactions complexes illustrées dans la Classification Internationale du
Fonctionnement et du handicap (CIF) (38). C'est un outil de classification élaboré par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle se base sur différents piliers : le corps, les
activités, la participation et les facteurs internes (croyances, perspectives...) et externes

(famille, milieu de vie...) (Figure 4).

La CIF permet d’utiliser un langage commun et d’ainsi faciliter la communication
interprofessionnelle pour un patient donné (39). Son élaboration entraine une “fiche”
spécifique du patient permettant aux kinésithérapeutes d’établir un traitement adapté et d’en
voir son efficacité sur les aspects fonctionnels et sociaux et d’ainsi pouvoir I'ajuster en cas de
besoin. Il est préférable de se « concentrer sur I'ajustement de l'environnement afin
d’apporter des bénéfices a I'enfant plutot que de vouloir normaliser le fonctionnement
corporel de I'enfant » (9). Actuellement, il est important de s’axer sur les activités et les
capacités fonctionnelles de I’enfant plutét que sur les capacités analytiques de ses membres.
L'objectif étant son autonomisation et sa participation dans les soins, il est impératif de lui
fournir une base de confiance sur laquelle il pourra se construire et ainsi s’épanouir dans la
société (40). L'ensemble des ressources répondant a cet objectif sont retrouvés dans les

facteurs environnementaux (famille, école).
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Problémes de santé
(troubles ou maladies)

T

| | |

Fonctions organiques
et anatomiques

Activitts «——— Participation

Possibilités Possibilité et limitations
et limitations fonctionnelles professionnelles et sociales

| |

Déficiences

Facteurs environementaux Facteurs personnels
Habitat, sanitaires Croyances, perspectives, culture,
accessibilité au travail, géographie situation socio-économique, éducation
(. J

Figure 4. Liens entre les facteurs environnementaux, personnels et les déficits de

fonction, d'activité et de participation (26)

A I'annonce du diagnostic de la PC, I'impact émotionnel, social et physique peuvent étre
considérable sur I’environnement de I’enfant. La culpabilité, le stress, la frustration peuvent
étre des émotions ressenties de facon plus ou moins marquée et dans une temporalité
variable pouvant déteindre sur le comportement de I’enfant (19). L'annonce d’un handicap ne
va pas concerner que I'enfant, son entourage va lui aussi étre atteint, bouleversant ainsi son
équilibre (41). Il est de notre devoir en tant que professionnel de santé de prendre en compte
cet environnement afin de permettre aux parents d’avoir toutes les clés pour retrouver un

état de stabilité en prenant en compte les défis liés a la PC.

Depuis quelques années, de nombreux articles évoquent le concept de « family centered
care » (42). Cette approche met en avant le role essentiel des parents dans le développement
et le bien-étre des enfants en rééducation. Elle permet d’évaluer les difficultés et les besoins
rencontrés a domicile et offre ainsi 'opportunité de pouvoir y faire face grace a I'aide des
professionnels de santé (43). De nombreux programmes ont été mis en place tels que « Coping
With and Caring for Infants With Special Needs » (COPCA) permettant une intervention
précoce chez les nourrissons a haut risque de troubles moteurs (44). Ce programme vise a
encourager les capacités propres de la famille a résoudre les probléemes de soins quotidiens

par le biais de différents « coaching » (45). Les résultats ont montré qu’au niveau des fonctions
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motrices et fonctionnelles du jeune enfant I'efficacité du programme COPCA était supérieure

a celle de la physiothérapie conventionnelle (46).

Les soins centrés sur la famille ont également montré un impact positif sur le bien-étre des
parents (47). En effet, les impliquer dans les prises de décision impliquant leur enfant leur
permet de se sentir plus autonomes et plus confiants dans leur capacité a prendre soin d’eux.
Ceci est directement lié a une meilleure santé mentale et a une amélioration de leur qualité
de vie (48). Différentes études sont sorties sur I’évaluation de la perception des famille sur les
soins centrés sur la famille faite par les soignants. Les résultats ont montré que les parents
valorisaient la communication et la collaboration avec les professionnels de la santé, ainsi que
leur capacité a fournir des soins adaptés aux besoins individuels de leur enfant (49). lls ont
également exprimé le désir d'étre impliqués dans le processus de décision en matiére de

traitement (49).

En voyant I’enfant et sa famille de fagcon hebdomadaire, le kinésithérapeute va ainsi étre I'un

des piliers dans la prise en soin de I'enfant.

2.2.3 Positionnement du masseur-kinésithérapeute

La prise en charge d’un enfant en pédiatrie différe de celle d’un adulte de part notamment
I’'approche pédagogique, la communication et le développement physique de chacun des deux
individus (50). Mais I’élément changeant principal est I'introduction d’un nouveau membre au
sein de la relation de soin : les parents, créant une relation tripartite. Le kinésithérapeute va
donc devoir créer une alliance thérapeutique avec les deux parties: si 'un des deux
n’adherent pas, la prise en soin n’aboutira pas a la collaboration commune (51). En présence
d’enfants ayant un handicap moteur, il est dans le devoir du professionnel de santé d’adapter
sa communication et sa prise en charge en fonction de la topographie, la typologie et des
atteintes motrices (50).

Le « screening » de I'enfant dans son intégralité va permettre de faire ressortir ses différentes

forces et faiblesses et ainsi en collaboration avec les parents, dégager des objectifs de

11
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rééducation spécifiques. La singularité de la prise en charge va permettre une meilleure

adhésion du patient et de ses aidants.

Afin gu’elle s’établisse, le MK doit tenir compte de certaines qualités proposées dans la

littérature scientifique en lien avec le champ pédiatrique (52) :

- La patience, la créativité et I'adaptabilité : certains enfants vont rencontrer des
difficultés de compréhension ou étre réticents aux exercices proposés. Il faut donc
s‘armer de sérénité et s'adapter en trouvant des activités plus attractives tout en
gardant I'aspect ludique.

- Des compétences en communication : en utilisant un langage simple et adapté a
I'enfant et a ses troubles. Le MK doit étre capable d’utiliser la communication verbale
comme non verbale pour sensibiliser I'enfant aux soins et faciliter sa compréhension.

- Un sens de I'empathie : en essayant de comprendre les besoins propres de chacun,
leurs inquiétudes et leurs craintes afin de créer un climat de sécurité autour d’eux.

- Une capacité a travailler en équipe : afin de pouvoir garantir a I'enfant et a sa famille
un traitement holistique et efficace.

- Des connaissances spécifiques : sur le développement de I'enfant, ses différents stades

de croissance ainsi les différentes pathologies qui le touchent et leurs indicateurs.

Afin de permettre aux kinésithérapeutes de mettre en ceuvre une prise en soin de qualité des
recommandations de bonnes pratiques sont référencées sur le site de I'Ordre des
kinésithérapeutes. Selon eux, la rééducation motrice de I'enfant atteint de paralysie cérébrale
doit se baser impérativement sur les grands principes suivants : l'intensité, la répétition et les
activités fonctionnelles orientées vers la tache. D’une maniére générale, les objectifs de la

prise en charge kinésithérapique de ces patients sont basés principalement sur (53) :

- Favoriser les acquisitions motrices et 'autonomie de I’enfant pour une meilleure
participation aux activités familiales, scolaires et sociales.
- Améliorer les performances fonctionnelles.

- Prévenir I'apparition de troubles orthopédiques.

12
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- Encadrer l'utilisation des appareillages de posture et de fonction.

- Accompagner I'enfant et sa famille dans leur projet de vie.

Ces objectifs seront a moduler en fonction du niveau d’atteinte de I'enfant, des troubles
associés ainsi que I'age de I'’enfant. Pendant les premiéres années de vie, « les acquisitions
motrices sont les éléments principaux a cibler en rééducation » (53). Alors que durant
I'adolescence, il faudra « davantage lutter contre I'aggravation des troubles orthopédiques
secondaires liés a la croissance » (53). Cependant, les objectifs généraux resteront les mémes

comme indiqué ci-dessous :

Favoriser les acquisitions
motrices et de l'autonomie
de I'enfant

Encadrement des

appareillages Améliorat
mélioration des
Objectifs du MK
performances

Prévention des fonctionnelles
rétractions
musculaires et Accompagnement de
troubles ostéo- I'enfant dans son projet
articulaires de vie

Figure 5. Schéma des objectifs du MK en pédiatrie en lien avec les
recommandations de bonne pratique (Margot Potéreau, 2023).

L’acquisition motrice étant I'un des objectifs principaux recommandés mais aussi 'un des
principaux troubles chez l'enfant atteints de PC, il ne doit pas étre négligé. Les
kinésithérapeutes vont utiliser différents outils et méthodes afin de leurs apprendre les

mouvements fonctionnels comme la marche, le saut et la préhension.

2.3 La fonction motrice

2.3.1 Définitions

La fonction motrice est la capacité du systéme nerveux a produire et contréler les
mouvements du corps (54). Elle implique la coordination de nombreux systemes
physiologiques, tels que les muscles, les os, les nerfs et les articulations (55). La fonction
motrice est essentielle pour la plupart des activités quotidiennes, de la marche et de I'équilibre
a la manipulation d'objets et a la communication verbale et non verbale (56).

Chez les personnes atteintes de paralysie cérébrale, la fonction motrice peut étre altérée de

maniére variable en fonction du type, de la sévérité et de la localisation des |ésions cérébrales
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(57). Comme évoqué dans la définition de la paralysie cérébrale, c’est une concentration de
variété de problemes moteurs, tels que des difficultés a controler les mouvements de leurs
membres, une spasticité musculaire excessive, une faiblesse musculaire, des mouvements

involontaires, une coordination altérée et un manque d'équilibre (1).

2.3.2 Plasticité neuronale

La plasticité neuronale est la capacité du cerveau a se modifier lors des processus de
neurogenése dés la phase embryonnaire ou lors d’apprentissages (58). Elle se caractérise par
la capacité du cerveau a créer, supprimer ou réorganiser 'ensemble des réseaux neuronaux y
compris les connexions. Au cours de la vie de I'individu, la plasticité sera présente parsemée
de pics d’efficacité au moment du développement (58).

Chez les enfants atteints de PC, la présence d’altérations structurelles et fonctionnelles peut
étre un probleme entrainant des difficultés dans la capacité de déplacement ou d’élaboration
de taches quotidiennes. Cependant, la plasticité neuronale chez ces patients est un axe de
travail considérable. En effet, I'utilisation de mouvements spécifiques, de mouvements
orientés vers une tache ou bien |'utilisation de la thérapie par la musique sont des solutions

pour la développer davantage (59).

Des études récentes ont montré que sur des enfants a haut risque de paralysie cérébrale, la
stimulation de la fonction motrice par le biais de la thérapie physique, occupationnelle ou par
le jeu montraient des résultats intéressants (60) . Des études ont également été faites sur les
enfants d’age préscolaire et scolaire, montrant que la thérapie intensive et axée sur une tache
donnait des améliorations sur les fonctions motrices (61).

En conclusion, I'attention portée sur la plasticité neuronale a travers I'étude de la fonction
motrice de I’enfant se révele étre un axe thérapeutique intéressant. Il est nécessaire d’utiliser
des échelles spécifiques et internationales afin d’utiliser un langage commun entre
professionnels de santé. Elles pourront également servir en tant que marqueur d’évaluation

afin d’apprécier le niveau d’évolution de I'enfant.
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2.3.3 Evaluation

La Gross Motor Function Measure (GMFM) mesure la motricité globale en évaluant « les
changements dans la fonction motrice globale au fil du temps ou a la suite d’une intervention
chez les enfants atteints de paralysie cérébrale » (14). Il y a 5 dimensions qui sont
développées: le couché/roulé, Iassis, le ramper/s’agenouiller, le debout et le
marcher/courir/sauter. 1l existe deux versions de cette échelle: GMFM-88 ou GMFM-66
différent sur le nombre d’items (Annexe 2).

De plus, cette échelle possede de bonne qualités métrologiques notamment une fiabilité du
test-retest excellente (intervalle de confiance (ICC) = 0.80 et 1.00) et une cohérence interne

ayant un coefficient a = 0.99 (62).

Il a été démontré que la fonction motrice globale dépendait de I'dge et de la gravité des
déficiences (56). Les changements les plus significatifs et rapides dans les résultats du GMFM
se font au cours des 4 premiéres années de vie, et une phase de plateau est atteinte entre 5
et 6 ans, selon la gravité de la PC, comme indiqué par les niveaux de GMFCS (63).

Comme vu ci-dessus, il existe de nombreux outils spécifiques a I’évaluation des fonctions
motrices chez I'enfant atteint de PC. Ceci va permettre aux professionnels de santé de dégager

les principaux axes de traitements et ainsi avoir une prise en charge la plus adaptée possible.

2.3.4 Action kinésithérapique

A travers les séances de kinésithérapie, la fonction motrice va pouvoir étre travaillée de
différentes facons. Comme vu précédemment, tous les mouvements utiles vont rester ancrer
alors que les mouvements qui ne seront pas répétés eux, vont étre oubliés par le patient (64).
Certaines études comme celle d’Zhang et al (65) ont montré que les exercices axés sur une
tache avaient une efficacité supérieure sur les fonctions motrices des enfants atteints de

paralysie cérébrale.
En 2021, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations de bonnes pratiques

sur la réadaptation et la rééducation de la fonction motrice pour les enfants atteints de PC

(66) suite a I'enquéte EsPaCe :
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« — Rééducation et réadaptation fondées sur une approche fonctionnelle orientée vers la
tache

— Fréquence a définir en fonction des besoins de rééducation et de réadaptation avec un
professionnel de santé formé ainsi qu’en autogestion quotidienne a domicile et/ou a I’école
lorsque cela est possible et pertinent pour le patient. Ce qui peut inclure un tiers aidant dont
le rythme est a co-définir entre le professionnel de santé et le patient ;

— Rééducation et réadaptation basées sur des exercices ludiques, des activités de la vie
qguotidienne et des mises en situation définies selon les champs d’intérét et les objectifs

individuels du patient. » (66)

En lien avec ces recommandations, I'HAS a publié différents tableaux dont I'un traitant de la
priorisation des interventions en rééducation et réadaptation chez les enfants, les adolescents
et les adultes (Annexe 3). Un score de priorisation des axes a été mis en place, allant du plus
prioritaire (1) au non prioritaire (3). Pour les enfants et les adolescents, les axes prioritaires
sont : le renforcement musculaire, les exercices aérobiques, les entrailnements a la marche et
les ortheses cheville-pied si présence d’un déficit (Annexe 3). Pour les fonctions motrices des
membres supérieurs, il est recommandé d’utiliser en priorité les programmes d’entrainement
intensif tels qu’HABIT et HABIT-ILE (Annexe 3). De plus, les activités physiques, sportives et la
balnéothérapie sont aussi a considérer comme des axes prioritaires. Pour finir, I’éducation
thérapeutique du patient et de la famille s’instaure dans les axes premiers dans la rééducation

de I'enfant atteint de PC (Annexe 3).

Afin d’établir cet ordre de priorité, I'HAS s’est basée sur des travaux de recherche étudiant ces
différents axes. Depuis la sortie de ces recommandations en 2021 jusqu’a aujourd’hui de
nombreuses autres études s’appuient sur ces axes afin d’en ressortir de nouvelles choses et

ainsi faire évoluer la pratique de chacun.

2.4 Synthése du cadre théorique

L'expérience clinique et la lecture de nombreux articles scientifiques permettent de mettre en
lumiére I'importance d’une relation tripartite dans le champ de la pédiatrie. Depuis quelques

années, le concept de la communication « centrée sur la famille » fait I'objet d’études
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apportant un axe majeur a prendre en compte lors de la rééducation d’enfants paralysés
cérébraux. De nombreux articles évoquent le bénéfice qu’elle peut avoir sur la qualité de vie
de I'enfant ainsi que sur celui de sa famille. Cependant la qualité de vie rassemble de

nombreux critéres n’étant pas tous développés et synthétisés dans la littérature.

Plusieurs questionnements ont émergé : de nombreuses études montrent des résultats sur
les membres supérieurs mais qu’en est-il des membres inférieurs ? Quels sont les critéres pour
dire qu’une intervention est centrée sur la famille ? Existe-t-il une différence entre une
thérapie pédiatrique conventionnelle et une thérapie axée sur I'enfant et sa famille ? La
communication centrée sur la famille apporte-t-elle un bénéfice pour I'enfant ? Et pour le

kinésithérapeute dans sa prise en charge ? De cette facon, une problématique a été posé :

« Dans la prise en charge kinésithérapique, quels sont les effets de la communication
centrée sur la famille sur les fonctions motrices du membre inférieur d’'un enfant avec une

paralysie cérébrale ? »

De cette problématique, des hypotheses peuvent étre formulées et qui seront infirmées ou

confirmées par la suite :

- Limplication de la famille dans le processus de traitement peut aider a améliorer la
motivation et 'adhésion de I'enfant a la rééducation, ce qui peut avoir un effet positif
sur ses fonctions motrices.

- La communication centrée sur la famille peut permettre une meilleure compréhension
des besoins et des capacités de I'enfant atteint de PC, ce qui peut favoriser la mise en

place d’'un programme de kinésithérapie plus adapté a ses besoins spécifiques.

Ainsi de cette problématique et de ces hypothéses va découler une recherche basée sur une
méthode qualitative et descriptive. Elle va permettre de faire ressortir les données actuelles

traitant du sujet.
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3. Méthodologie
3.1 Choix de la méthodologie

Pour répondre a notre problématique axée sur les apports de la communication centrée sur
la famille sur les fonctions motrices des membres inférieurs (Ml) de I’enfant PC, une revue de
la littérature a été effectuée. Elle se base sur les recommandations PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) de réalisation et de rédaction de
ce type d’étude (67). Différentes bases de données ont été utilisées entre décembre 2022 et
avril 2023 : PubMed et ScienceDirect du fait de leur large choix d’articles scientifiques et PEDro

étant plus spécifique au domaine de la masso-kinésithérapie.

3.2 Les équations de recherche

Afin que notre sélection d’articles réponde le plus possible a notre question de recherche et a
notre problématique, l'identification de mots clés a été réalisée selon le modéele Population —
Intervention — Comparaison — Outcome (PICO) permettant d’élaborer différentes équations
de recherche en fonction des bases de données. Des synonymes ont ainsi été inclus afin de

pouvoir balayer un nombre important d’articles (Tableau Il).

Tableau Il. Mots clés en lien avec la méthode PICO.

Equation de recherche Mots clés en anglais

P | Enfant avec une paralysie | cerebral palsy / children with cerebral palsy

cérébrale / pediatrics / child / children
| | La communication family centered care / family centered
centrée sur la famille approach / family centered communication
/ family therapy
cl/ /

O | Les fonctions motrices du | motor functions / lower limb / motor skills /
membre inférieur

Ces mots clés ont soit été croisés entre eux ou pris de facon séparés en utilisant des opérateurs

booléens.
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En effet dans la base de données PubMed, I’équation de recherche suivante a été utilisé :
« (family centered care OR family centered communication OR family approach) AND cerebral
palsy AND children AND (motor functions OR lower limb OR motor skills).

Sur ScienceDirect, cette méme équation a donné un résultat s’élevant a plus de 10 000
articles, afin d’éviter le bruit documentaire une nouvelle équation de recherche utilisant
moins de synonymes différents a été élaboré : «"family centered care " AND "cerebral palsy"
AND "motor functions" donnant ainsi un nombre d’articles plus facilement traitable.

A contrario des deux autres bases de données, les recherches avec des équations sur PEDro
n’ont pas abouti. Le choix de mots clés pris individuellement étant le plus pertinent, il a fallu
les sélectionner de facon spécifique et affiner la recherche pour avoir des résultats. Le
renseignement du sujet : « cerebral palsy », de la sous discipline concernée : « paediatrics »
ainsi que des deux mots clés les plus pertinents : « motor function and family » ont donné sens

a cette recherche.

3.3 Choix des articles

Grace a l'interrogation des différentes bases de données, 163 articles ont été référencés.
Les critéres d’inclusions retenus sont la langue de publication (francaise ou anglaise), les sujets
(familles, enfants de 0 a 18 ans et MK) et le type d’étude : essai contrélé randomisé (ECR).

Aucune restriction quant a la date de publication n’est effectuée.

Les criteres d’exclusion définis sont ceux ne répondant pas a la méthode PICO définie (tableau
II) ainsi que les articles ayant une langue de publication autre que I'anglais et le francais.
Dans un premier temps, les doublons (n=6) ont été éliminés. S’en suit de I'analyse du titre et

du résumé des références afin d’exclure celles ne répondant pas a la méthode PICO de départ :

Population : enfants avec paralysie cérébrale

Intervention : la communication centrée sur la famille

Comparateur : /

Résultats : la fonction motrice des membres inférieurs

Cette analyse permet d’éliminer 143 articles. L'investigation des 14 articles restants permet

d’éliminer ceux n’étant pas des études controlées randomisées (ECR) (n=7) laissant un total
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de 7 articles en lecture approfondie. A la suite de celle-ci, 2 articles n’étaient pas axés sur la
prise en compte de la famille et ne répondaient donc pas a la problématique. Le nombre final

d’articles inclus dans cette revue est de 5.

La qualité méthodologique de ces articles s’est faite par le biais de la grille de PEDro donnant
un score sur 10 a chacun d’eux (68) (Annexe 4). Si le score se trouve au-dessus de 6/10 sa
qualité méthodologique est hautement élevée, entre 4 et 6 c’est de niveau moyen et en-
dessous de 4 la qualité méthodologique est faible (68). L'ensemble des articles inclut ont un

score PEDro compris en 6/10 et 8/10 (Annexe 5).
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Figure 6. Diagramme de flux de cette revue de littérature.

Le diagramme de flux basé sur les recommandations PRISMA (69) est le résumé de cette

recherche aboutissant a I'identification des articles inclus dans cette revue de la littérature.
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4. Résultats

L’objectif premier de cette revue est d’établir si la communication centrée sur la famille a un
impact sur la rééducation des fonctions motrices des membres inférieurs de I’enfant atteint
de paralysie cérébrale. 5 articles ont été sélectionnés par le biais d’'une analyse descriptive et
d’un travail de recherche. Les critéres de la population cible vont permettre de présenter les
études de fagon plus détaillée (Tableau Ill).

Les 5 articles sont les suivants :

- Efficacy of three therapy approaches in preschool children with cerebral palsy: a
randomized controlled trial ; Kruijsen-Terpstra et al (70)

- Effectiveness of instrumented gait analysis in interdisciplinary interventions on
parents’ perception of family-centered service and on gross motor function in
children with cerebral palsy: a randomized controlled trial ; Fonvig et al (71)

- Focus on function: a cluster, randomized controlled trial comparing child- versus
context-focused intervention for young children with cerebral palsy ; Law et al. (72)

- Comparative effects of community-based family-child-centered care and
conventional pediatric rehabilitation for cerebral palsy ; Kim et al (73)

- Additional therapy for young children with spastic cerebral palsy: a randomised
controlled trial ; Weindling et al (74)

4.1 La population cible
Le choix de la population cible varie en fonction des différentes études notamment au niveau
de I'age, du sexe, du type de PC et du niveau GMFCS. La prise en compte de ces éléments est

importante a la fois pour I'analyse et la comparaison des résultats.

4.1.1 U'effectif
Le nombre de participants est variable selon les différentes études. Il oscille entre 26
participants pour I'article de Kim et al, a 128 pour celui de Law et al. Pour 4 des 5 articles

I’effectif est supérieur ou égal a 60 (51)(52)(53)(55).
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4.1.2 Le niveau GMFCS

Linclusion des enfants dans les interventions s’est faite pour certaines, selon le niveau de
handicap, en se basant sur I'échelle de la GMFCS. Certains comme Fonving et al (71) n’ont
décidé d’inclure que ceux ayant un niveau | ou I, alors que Kim et al préférent rajouter le
niveau lll dans leur étude. Law et al (72) ont plut6t choisit de ne pas prendre en compte le
dernier niveau de la GMFCS alors que Kruijsen-Terpstra et al (70) ont préféré I'inclure. Seul

I'article de Weindling et al (74) ne mentionne pas les niveaux pris en compte.

4.1.3 Le type de PC

La topographie de la paralysie a été prise en compte dans les différents articles sélectionnés
avec pour certains (70), une volonté d’avoir un nombre égal de PC unilatérale et bilatérale
(n=34). Pour d’autres (53)(54)(55), I’égalité n’est pas respectée mais les deux types de PC sont
représentés. Selon I'atteinte typologique, les répercussions sur le corps ne vont pas étre les
mémes. En effet, une atteinte monoplégique et trétraplégique touchant respectivement un
seul membre ou les quatre, vont entrainer dans les capacités motrices fonctionnelles de
I’enfant plus ou moins de difficultés dans le quotidien. Ces données sont a prendre en compte

lors de la comparaison des études, car les résultats attendus peuvent différer.

4.1.4L'age

L'age difféere entre les articles sans cependant ne jamais dépasser la majorité (Tableau lll).
L'age minimal inclus est de 1 ans dans I’étude de Law et al alors que le maximum est de 11 ans
et demi dans celle de Kim et al. Les dges moyens de chacun des articles ont été répertoriés

dans le tableau lll, s’étendant de 2 ans (74) a9 ans (73) en passant par 3 (51)(53) et 6 ans (71).

Tableau lll. Caractéristiques principales des articles et des populations cibles.

Articles Année Auteur(s) Nombresde TypedePC Age
participants moyen
1 2015 Kruijsen- 68 Unilatérale | 3 ans lalv
Terpstra et (n=34)
al Bilatérale
(n=34)
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2 2020

Fonving et

al

60

Unilatérale
(n=43)
Bilatérale

(n=17)

6 ans

lall

3 2011

Law et al

128

Non

renseigné

3ans

laV

4 2021

Kim et al

26

Unilatérale
(n=3)
Bilatérale

(n=23)

9 ans

lalll

5 2007

Weindling

et al

88

Unilatérale
(n=34)
Bilatérale

(n=54)

2 ans

Non

renseigné

4.2 ’échelle utilisée

Il existe différents outils qui permettent d’évaluer les fonctions motrices de I'enfant atteint de

PC. Dans les 5 études choisies I'échelle qui est principalement utilisée est celle de la Gross

Motor Function Measure-66 (GMFM-66). Elle fait suite a la GMFM-88 et donne une version

plus courte et plus récente établit par Rasch Analysis (62). Elle permet de mesurer |'évolution

de la motricité globale au fil du temps. 5 dimensions sont intégrées dedans : coucher et rouler

(A), assis (B), ramper et s’agenouiller, debout (D) et marcher/courir/sauter (E). Pour chacun

des 66 items, un score doit étre inscrit allant de 0 a 3, 3 indiquant la réalisation compléte de

la tache.

4.3 Les études sélectionnées

4.3.1 L’étude de Kruijsen-Terpstra et al (70)

L'objectif de cet ECR est d’examiner |'efficacité de trois approches thérapeutiques :

celle centrée sur I'enfant, celle sur le contexte (familial) et celle sur les soins réguliers chez des
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enfants d’ages préscolaires atteints de paralysie cérébrale. Le but étant d’optimiser les

capacités d’autosoins et de mobilités de I'enfant.

Cette étude a été menée dans 13 centres de réadaptation aux Pays-Bas, entre septembre 2009
et mars 2014, incluant 68 enfants atteints de paralysie cérébrale (38 garcons et 30 filles) dont
I’age moyen est de 3 ans. lls ont été inclus selon leur niveau de GMFCS : 1a IV. Lintervention
s’est déroulée sur 3 groupes avec une temporalité de 6 mois : I'un centré sur I’enfant (n=21),
I"'un sur le contexte (n=20) et le dernier centré sur les soins habituels, représentant le groupe
témoin (n=27).

Au départ pour les deux premiers groupes, les thérapeutes ont effectué une analyse des forces
et faiblesses de I'enfant et de son environnement. Pour I'approche centrée sur le contexte, les
thérapeutes se sont appuyés sur la CIF et plus précisément sur les facteurs environnementaux.
Alors que pour le groupe centré sur I'enfant, la partie sur la fonction et les structures
corporelles ont été choisies. Avant I'intervention, les thérapeutes de ces groupes ont regu une
formation d’une journée sur I'approche attribuée et sur I'élaboration d’objectifs. Durant les 4
premiéres semaines, les thérapeutes ont fourni deux documents : le Canadian Occupational
Performance Measure (COPM) et le Goal Attainment Scaling (GAS), permettant de mettre en
évidence les objectifs spécifiques de I'enfant et de sa famille. Une analyse vidéo a également
été réalisée afin de rendre compte des objectifs définis. Pour le groupe témoin, les enfants
ont continué de recevoir leurs interventions habituelles. Le nombre de séances de

kinésithérapie était d’une séance par semaine et était identique entre les groupes.

Les outils d’évaluation utilisés sont :

- Pediatric Evaluation of Disability Inventory — Functional Skills Scale (PEDI-FSS) : il
évalue les compétences fonctionnelles de I'enfant dans son environnement
guotidien en matiére de soins et de mobilité.

- Gross Motor Function Measure-66 (GMFM-66) : mesure la motricité fonctionnelle
globale.

- Assessment of Preschool Children’s Participation (APCP) : mesure la participation

des enfants d’age préscolaire.
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Les résultats ont montré que les scores pour le PEDI-FSS en matiere de mobilité pour les 3
groupes se sont améliorés de maniére significative (p<0.05) entre le début de I'étude et la fin
de I'étude, sans significativité entre les différentes approches (p>0.05). En effet, les scores
moyens ont augmenté de 5 points pour les 3 groupes par rapport au début de I'intervention,
démontrant ainsi la significativité intra-groupe. Pour le GMFM-66 et I’APCP aucune différence

significative (p>0.05) n’a été trouvé entre les scores moyens des 3 groupes d’enfants.

4.3.2 L’étude de Fonvig et al (71)
Dans cette étude, I'objectif a été de vérifier s’il existait une association entre
I’expérience pergue des soins centrés sur la famille et la fonction motrice globale lors de

I’analyse instrumentée de la marche.

L’étude s’est déroulée sur 52 semaines sur deux groupes de 30 enfants chacun, agés de 5a 8
ans ayant un niveau GMFCS | ou Il. L'un des groupes a recu une intervention interdisciplinaire
adaptée a l'individu et basée sur l'instrumentalisation de la marche alors que I'autre groupe
n’a pas recu de rapport d’analyse instrumentalisée de la marche. Afin d’évaluer la perception
des parents sur les soins centrés sur la famille, le questionnaire Measure of Processes of Care
(MPOC-20) a été utilisé au départ, a 26 semaines et a 52 semaines. Le GMFM-66 a été mesuré

au départ et a 52 semaines pour évaluer la fonction motrice globale de I'enfant.

L'analyse des résultats a montré qu’il n’y avait pas de différence significative entre les deux
groupes sur la perception des soins centrés sur la famille par les parents entre la 26™¢ semaine
et la 528™Me (Tableau IV). Cependant, une différence significative (p=0.003) du score GMFM-66
est a noter en faveur du groupe expérimental a la fin de I'étude (Tableau IV). 53% des enfants
du groupe expérimental avaient une fonction motrice globale améliorée contre 20% dans le
groupe témoin. En clair, les analyses d’association de cette étude n’ont pas montré de relation
entre les expériences pergues du soin centré sur la famille par les parents et I’'amélioration de

la fonction motrice globale.

26



IFM3R — IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Margot POTEREAU

Tableau IV. Résultats de I'étude de Fonving et al.

GMFM-66 Suivi a 52 semaines

(*) : amélioration significative (changement intragroupe
P <0.05 moyen par rapport au

NS : non significatif départ)

NR : non renseigné

Groupe Groupe controle Différence intra
expérimental groupe
GMFM-66 (Score) 3.32 +/-0.84* 0.16 +/-0.48 3.05(1.12; 4.98)

4.3.3 L’étude de Law et al (72)
L’objectif était d’évaluer I'efficacité d’une intervention centrée sur I'enfant par rapport
a une intervention centrée sur le contexte pour améliorer la performance des taches

fonctionnelles et la mobilité chez les jeunes enfants atteints de PC.

Cette étude implique des thérapeutes (kinésithérapeutes et ergothérapeutes) provenant de
19 centres de réadaptation, des enfants (n=128) d’age moyen de 3 ans répartis en 2 groupes.
Elle s’est déroulée sur 6 mois puis les deux groupes ont repris leurs soins habituels et ont été
réévalués entre le 6°™e et le 9°™ mois. L'un des groupes avait I'intervention centrée sur
I'enfant et se basait sur ses limitations fonctionnelles, I'autre était centré sur le contexte en
lien avec les parents afin d’identifier les taches que les enfants réalisaient de fagon récurrente
mais pour lesquelles ils rencontraient des difficultés. Le PEDI a été utilisé comme premier
critere de jugement (performance des taches fonctionnelles) alors que le GMFM-66,
I'amplitude d’abduction de hanche, I'angle poplité, la dorsiflexion de cheville ont été des

critéres secondaires.

Les résultats de cette étude présentent une différence significative (p<0.05) du GMFM-
66 au 6™ mois pour les deux groupes mais aucune différence significative n’est retrouvée a
9 mois pour chacun d’eux (Tableau V). Pour les autres critéres de |’étude, aucune différence
significative n’a été révélé. Cependant les valeurs au début, a 6 mois et a 9 mois pour

I’'abduction de hanche évoluent de facon positive pour les deux groupes. A contrario pour
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I’extension de hanche et I'angle de dorsiflexion, I’évolution se fait plutét de fagon négative

avec une perte d’amplitude (Tableau V).

Tableau V. Résumé des résultats de I'étude de Law et al.

(*) amélioration significative

p<0.05

Au

départ

A 6 mois

A 9 mois

GMFM-66 (Score moyen)
Abduction de hanche

Extension de hanche

Angle de dorsiflexion

Enfant centré /

Contexte centré

53.31/52.14
37.42 /38.77

-0.43/-0.35

14.23/17.88

4.3.4 I’étude de Kim et al (73)

Enfant centré /

Contexte centré

55.82*/54.26*

38.33/39.31

-0.12/-0.51

14.53/15.11

Enfant centré /

Contexte centré

56.84/54.11
41.08 /39.78

-0.09 /-0.25

13.44 /12.66

Dans cet ECR, il a été question de comparer les soins communautaires axés sur la

famille et I'enfant (CFC) versus la réadaptation pédiatrique conventionnelle (RCP) sur les

domaines d’intégration physique, cognitif, sensoriel et social chez les enfants et les

adolescents atteints de PC.

La population est composée de 26 enfants atteints de PC répartis en 2 groupes (expérimental

et contrdle). Le groupe expérimental s’est basé sur le Measure of Processes of Care (MPOC)

afin d’identifier des objectifs individuels et d’ainsi développer des stratégies d’intervention

spécifiques. La temporalité de cette étude est de 10 semaines avec 2 séances par semaine

d’environ 60 minutes. lls se sont basés sur différents outils :

- PBS:I'échelle d’équilibre pédiatrique.

FIM : I’échelle de I'indépendance fonctionnelle.

- DPI : I'évaluation des instabilités posturales dynamiques.
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Dans cet essai, la taille d’effet a été mesuré et analysé pour chacun des outils cités ci-dessus.
Elle permet de quantifier la force de la relation entre les variables. De plus, une analyse de
variance (ANOVA) a été utilisée pour déterminer les changements liés a I'intervention dans les

variables de résultats.

A la fin de I'intervention, des différences significatives sont mises en avant au sein du groupe
centré sur la famille et I'enfant entre les scores GMFM-66. En effet, comme montré dans le
tableau IV les taches « coucher/rouler », « ramper, s’agenouiller » et « marcher, sauter,
courir » sont inférieur a 0.05. En paralléle, au sein du groupe ayant eu une réadaptation
pédiatrique conventionnelle aucune significativité n’a été relevé (p> 0.05). Les résultats inter-
groupe montrent cependant une différence significative (p<0.05) sur I'item « coucher/rouler »
et « marcher/sauter/courir » en faveur du groupe expérimental (tableau VI). La taille d’effet
totale de la fonction motrice globale est de n2 = 0.49 soit un effet moyen, suggérant une
augmentation plus importante des fonctions dans le groupe expérimental que dans le groupe

controle.

Apres 10 semaines d’intervention, une différence significative (p<0.05) au sein du groupe
expérimental a la fois sur la mesure de I'indépendance fonctionnelle (FIM) et sur I’échelle
d’équilibre (PBS) est présente. Il n’y a aucune différence significative démontrée au sein du
groupe controle, cependant en comparant les deux groupes a la fin de I’étude, la significativité
est établie (p<0.05) en faveur du groupe expérimental. Cependant, I'ampleur de I'effet révele
un faible impact (n2=0.15) du groupe expérimental par rapport au groupe contrdle sur les
scores d’indépendance fonctionnelle. A contrario, pour I’équilibre la taille d’effet est de niveau
moyen (n2=0.63) suggérant une diminution plus importante des déséquilibres dans le groupe

expérimental par rapport au controle.

Le déséquilibre postural (DPI) est mesuré par un appareil qui va capter les différents
balancements du corps lors de taches environnementales fonctionnelles et de participation
sociale selon différents axes (X, Y, Z). Au sein du groupe contréle, il y a une différence
significative (p=0.04) par rapport au début de I'intervention pour I'axe X alors qu’au sein du

groupe expérimental c’est I'axe Z qui montre une différence significative (p<0.02). Cependant,
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entre les deux groupes aucune différence significative (p>0.05) n’a été démontrée (tableau
VI). Pour ce qui est de la taille d’effet, elle est de niveau moyen n2 = 0.38-0.67 insinuant une
diminution plus importante du balancement du corps dans le groupe expérimental que dans
le groupe contréle.

Tableau VI. Résultats avant et apreés l'intervention sur le score GMFM-66, PBS, FIM et DPI de I'étude de Kim et
al.

GMFM-66 Résultats intra- Résultats intra- Résultats
(*) : différence significative groupe centré sur  groupe avec inter-

p <0.05 la famille et réadaptation groupe
NS : non significatif I’enfant pédiatrique

conventionnelle

Items
(A) coucher et rouler 0.00 (*) NS 0.01 (*)
(B) Assis NS NS NS
(C) Ramper, s’agenouiller 0.01 (*) NS NS
(D) Debout NS NS 0.18
(E) Marcher, courir, sauter 0.04 (*) NS 0.05 (*)
PBS Echelle d’équilibre pédiatrique Résultats intra- Résultats intra- Résultats
(*) : différence significative groupe centré sur  groupe avec inter-

la famille et réadaptation groupe
p<0.05 I’enfant pédiatrique
NS : non significatif conventionnelle
P value 0.00 (*) NS 0.04 (*)
FIM : Mesure de I'indépendance Résultats intra- Résultats intra- Résultats
Fonctionnelle groupe centré sur  groupe avec inter-
o ees o la famille et réadaptation groupe
(*) : différence significative Fenfant pédiatrique
p<0.05 conventionnelle
P value 0.00 (*) NS 0.04 (*)
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DPI : déséquilibre posturaux Résultats intra- Résultats intra- Résultats
dynamiques groupe centré sur groupe avec inter-

o ees o la famille et réadaptation groupe
(*) : différence significative Ienfant pédiatrique

NS : non significatif conventionnelle

Axe X NS 0.04 (*) NS

AxeY NS NS NS

Axe Z 0.02 (*) NS NS

4.3.5 L’étude de Weindling et al (74)

Weindling et al ont décidé d’étudier si, a court et a moyen terme, un soutien
supplémentaire a domicile par un physiothérapeute améliore la fonction physique chez les
jeunes enfants atteints de paralysie cérébrale spastique et si une personne en lien avec le

soutien familial améliore le fonctionnement de la famille.

Cette étude inclut 85 enfants et leurs parents. Les enfants sont répartis en 3 groupes : un avec
de la physiothérapie standard (controle), un avec de la physiothérapie supplémentaire a
domicile 1 fois par semaine et le dernier avec une physiothérapie standard associée a une
séance avec un assistant social 1 fois par semaine. L’évaluation se fait au départ (T1), a la fin
de l'intervention a 6 mois (T2) puis a 6 (T3) et 12 mois (T4) aprés I'intervention. Le principal
critere de jugement se basait sur la motricité globale avec le score GMFM (Tableau VII).

La considération d’une différence significative entre deux résultats était basée sur une
différence de 14 points pour la fonction motrice globale (GMFM-66). Le seul groupe
répondant a ce critére est celui ayant eu une physiothérapie ajoutée. En effet, entre le début
de l'intervention et le 6™ mois la différence significative est montrée par une p value

inférieur a 0.05 (Tableau VII).
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Tableau VII. Résumé des scores moyens a différents temps de l'intervention.

GMFM-66 Groupe contréle Groupe + Groupe + assistant
(*) : différence significative physiothérapie social

ajoutée
Score moyen
ATl 36.0 +/-27.2 34.6 +/-23.1 36.3+/-27.1
AT2 45.5 +/-29.7 50.0 (*) +/- 25.8 48.0 +/- 30.7
AT3 55.7 +/-32.9 61.5+/-27.4 51.7 +/-28.6
AT4 64.5 +/-32.5 64.2 +/-31.6 62.5+/-24.8

A plus long terme, une fois que I'intervention est terminée et que I'’ensemble des enfants ont

repris une rééducation similaire a celle d’avant I’étude, les résultats montrent que la motricité

globale entre le groupe controle et celui qui avait recu une kinésithérapie a domicile a 6 mois

(p =0.21) et a 12 mois (p = 0.71) ne sont pas significativement différents (Tableau VIII).

Dans cette étude, le « time effect » a été mesuré. Il permet de mettre en avant des différences

significatives au fil du temps. Les résultats montrent qu’il n’y a pas de changement significatif

du « time effect » sur les données de la fonction motrice globale. Ici, il varie en 0.14 et 2.76

(Tableau VIII).

Tableau VIII. Résumé des résultats entre le groupe controle et celui avec I'ajout de physiothérapie.

GMFM-66 Time effect p
AT2 2.76 0.1
AT3 1.64 0.21
AT4 0.14 0.71
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5. Discussion

L’'ensemble de cette revue de littérature permet de mettre en lumiere différents axes de
travail et de réflexion. En effet, il est impossible d’avoir une réponse tranchée a la
problématique posée. Cependant, des pistes de réponses seront présentées sur l'intérét de

certaines interventions sur les fonctions motrices des membres inférieurs de I’'enfant PC.

5.1 Principaux résultats

Dans chacun des articles sélectionnés pour cette revue de littérature, la fonction motrice
globale a été utilisée comme outil principal d’évaluation. Cependant, les groupes de départ ne
sont pas les mémes. Certains utilisent les soins centrés sur le contexte en comparaison avec
les soins centrés sur I'enfant (72) ou rajoutent en plus les soins réguliers (70). Dans 'article de
Kim et al (73), les deux groupes étudiés sont ceux ayant recus des soins communautaires axés
sur la famille versus ceux ayant eu une réhabilitation conventionnelle. Weindling et al (74),
eux, étudient les effets que pourrait avoir des séances a domicile prodigué par un MK. Pour
finir, Fonving et al (71) ont étudié de facon plus spécifique les effets des soins centrés sur la

famille sur I'analyse instrumentée de la marche.

Les effets sur la fonction motrice globale

Les différentes interventions mettant la famille au centre de la prise en charge donnent des
résultats parfois contradictoires en fonction des études. D’un c6té, dans I’étude de Kruijsen et
al (70) aucune différence significative n’est démontrée au bout de 6 mois d’intervention. Ce
résultat est valable pour les 3 interventions : celle centrée sur la famille, sur I'enfant et sur les
soins réguliers. A contrario, Law et al (72) et Weindling et al (74), montrent un effet significatif
a 6 mois pour 'intervention centrée sur le contexte et sur I’enfant. Ces trois études montrent
gu’il n’y a pas une intervention qui semble étre plus efficace que I'autre. En effet, soit elles ne
montrent pas de différence significative soit elles sont significatives mais sans différence entre

elles pour une méme durée d’intervention.

D’autres contradictions apparaissent en lien avec les données précédentes. L'étude de Kim et
al (73) a montré une amélioration significative de 3 des 5 items du GMFM-66 au sein du groupe

centré sur la famille a la fin des 6 mois d’intervention. Elle montre également que cette
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amélioration est significative en comparaison au groupe contrbéle pour les activités du
coucher/rouler et du marcher/courir/sauter. De plus, I’étude de Fonving et al (71) va dans le
sens de ce propos en montrant une amélioration entre le groupe expérimental par rapport au
contréle. Il semblerait que ces études appuient le fait que I'intervention centrée sur la famille

soit plus efficace qu’une rééducation conventionnelle.

Les effets sur les compétences fonctionnelles de I’enfant dans son environnement (PEDI-
FSS)

Que l'intervention soit centrée sur I'enfant, le contexte ou bien qu’elle reste identique a celle
effectuée avant l'intervention, les compétences fonctionnelles de I’enfant dans son
environnement quotidien en matiere de mobilité s’améliorent (70). Cependant aucune des 3

interventions ne montre une efficacité supérieure aux autres.

Les effets sur la participation

Dans l'étude de Law et al (72), la participation aux jeux, aux activités sociales et le
développement des compétences ont augmentés pour les enfants du groupe centré sur le
contexte mais sans différence significative. 3 mois apres l'intervention, elles sont toujours

perceptibles alors que celles pour les activités physiques ne le sont plus.

Les effets sur les amplitudes de mouvements

Concernant les amplitudes de mouvements, Law et al (72) ont mis en avant des améliorations
sur I'extension de hanche, I'abduction de hanche, I'angle poplitée et I'angle de dorsiflexion de
la cheville. Une nouvelle fois, on ne distingue pas de différence d’efficacité entre les deux

types d’interventions.

Les effets sur I’équilibre

Les résultats ont montré une amélioration de I'équilibre pour les enfants ayant recu une
intervention axée sur leur environnement par rapport a ceux ayant eu une rééducation
conventionnelle (73). Les résultats en lien avec les déséquilibres posturaux vont également
dans ce sens, montrant une diminution du balancement du corps pour le groupe

expérimental.
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Les effets sur I'indépendance fonctionnelle
Il en est de méme pour I'indépendance fonctionnelle, une amélioration est a noter en faveur
des enfants ayant regu une intervention orientée sur leur environnement par rapport a la

rééducation conventionnelle (73).

5.2 Forces et faiblesses de la méthodologie

5.2.1 Les faiblesses

Les enfants étudiés dans ces différents articles ne présentaient pas tous les mémes critéres
entrainant un biais de sélection. Tout d’abord, le niveau GMFCS était pour la plupart restreint
(67)(69)(70) ou non renseigné (74) et n’était pas pris en compte dans sa globalité (sauf pour
une seule étude (70)). De plus, I'age était lui aussi trés variable d’'une étude a I'autre, allant de
I’age préscolaire a I'enfant 4gé de 11 ans et demi. Ces deux critéres marquent déja une limite
a I'extension de notre étude a celle de la population générale. En effet, la paralysie cérébrale
est une pathologie trés diversifiée au niveau des atteintes et de leurs conséquences. C'est
pourquoi le fait de ne prendre en compte qu’une partie de cette population restreint les
interprétations plus générales qui pourraient en ressortir. Enfin, la taille d’échantillon plut6t
limitée de chacune des études améne a réduire la puissance statistiques des analyses et

représente une limite a la généralisation des résultats.

La variabilité des interventions représente également une limite de cette revue. En effet, les
approches centrées sur la famille peuvent changer en fonction de la durée, des objectifs de
traitement, de I'expérience et des compétences de chacun des thérapeutes. Par exemple dans
I'article 1 (70), I'intervention centrée sur le contexte se base sur la CIF et plus précisément sur
les facteurs environnementaux mais aucune information sur le contenu réel n’est donnée. La
seule information recensée est celle nous indiquant qu’elle est basée sur le GAS et le COPM,
tout comme l'intervention centrée sur I'enfant. Ce qui ne permet donc pas de réellement
différencier ces deux interventions. En comparaison, dans I'étude de Law et al (72),
I'intervention axée sur le contexte se met un lien avec les parents afin d’identifier les taches
effectuées de facon régulieres dans le quotidien mais posant un probléme a leur enfant. Ainsi,

toujours en lien avec eux, des objectifs sont définis.
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L’évaluation subjective des résultats rend également compte des limites des études. Tout
d’abord, I'outil commun ressortant pour évaluer la fonction motrice globale est la GMFM-66,
sous forme de score allant de 0 a 3 pour différentes taches. L’analyse des résultats qui en
ressort est parfois trés globale sur les améliorations, les 5 items de I'échelle ne sont pas
détaillés et aucune information n’est précisée quant aux activités qui ont été améliorées et
celles qui 'ont peu ou pas été. De plus, I'évaluation des taches fonctionnelles a pu étre évaluée

de facon subjective par les thérapeutes entrainant un biais dans les résultats.

Une autre limite est retrouvée, celle du manque de suivi a long terme. Hormis I'étude de
Weindling et al (74), les autres ont une durée restreinte a celle de I'intervention soit 6 mois
pour la majorité. Aucune analyse n’a été effectué au-dela de I'intervention ne permettant pas
de conclure si les effets produits par ces interventions sont le fruit d’une rééducation plus

intense ou sont réellement en lien avec I'intervention regue.

Pour finir, un biais d’attrition se révele pour 2 des études (68)(70) ; C'est-a-dire qu’au cours de
I’étude des enfants ont abandonné pour diverses raisons et que les auteurs ont décidé
d’exclure leurs résultats des résultats finaux. Ce qui signifie que les données initiales ne sont
pas comparables aux données finales et qu’en aucun cas elles peuvent étre un support a une

généralisation dans la population.

5.2.2 Les forces

La qualité méthodologique des articles choisie est de niveau moyen a bon selon la grille PEDro
(68). Ce niveau implique la présence potentiel de biais au sein des études.

En parallele, I'outil utilisé principalement afin d’évaluer la fonction motrice est la GMFM-66 et
est partagé par I'ensemble des articles. D’une part, cette échelle est spécifique de la paralysie
cérébrale (62) et d’autre part, son utilisation commune permet d’avoir des résultats basés sur

les mémes items et donc de comparer plus facilement les résultats.

5.3 Comparaison avec la lecture scientifique

Le concept de « family centered care » est plutét récent dans le domaine de la santé,

notamment dans le champ pédiatrique (37). L'implication de la famille dans les soins
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pédiatriqgues apparait autour des années 1980 aux Etats-Unis (75). Depuis, ce concept
s’expand a travers le monde et en France dans les années 1990 (76). Les premiéres études
sont sorties en 2007 mais ne sont en grande majorité pas spécifique a la paralysie cérébrale.
Cependant, des recherches montrent que I'implication des familles dans la prise en soin de
leur enfant handicapé améliore notamment sa qualité de vie (77) et sa participation par le
biais des activités physiques (78). De plus, de nouvelles études sur les enfants prématurés ont
montré que la kinésithérapie centrée sur la famille pouvait étre un des facteurs expliquant
I’'amélioration des performances cognitives et motrices (79) mais qu’elle n’était pas suffisante.
La prématurité étant I'une des causes principales de la paralysie cérébrale, la question se pose

de savoir ce qu’il en est de cet effet sur la continuité de la vie de I'enfant avec une PC.

Apreés différentes recherches menées sur le sujet de ce mémoire, un faible nombre d’articles
est recensé. Dans le méme sens, aucune méta-analyse ne ressort sur la base de données

PubMed lorsque la recherche s’intitule « motor function AND family centered care ».

Afin d’approfondir ces recherches, d’autres mots clés ont été utilisés. Une revue systématique
(80) et une méta-analyse (81) en ressortent, mais ces derniéeres étudiaient la perception des
parents sur le soin centré sur la famille (SCF) et non les conséquences qu’il pouvait avoir sur
I’enfant.
Ce manque de données sur le sujet peut étre a mettre en lien avec différents événements
comme :
- La sortie récente des premiéres recommandations de I’"HAS sur la prise en charge des
enfants atteints de PC (2021).
- Lasortie d’'une enquéte nationale récente : ESPaCe (2019).
- La crise sanitaire due au COVID-19 qui a permis de se rendre compte des limites des
parents face a la rééducation de leurs enfants et aux besoins irrépressibles qu’ils ont

des soins réguliers.

En somme, la richesse de la littérature actuelle est le reflet de son émergence dans la prise en
soin des enfants atteints de PC. Elle est de plus en plus présente mais son utilisation et son
analyse sont encore limitées. De ce fait, les résultats ressortant des quelques études ne vont

pas dans le méme sens que les résultats ressortis de cette revue de littérature.
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5.4 Réponse a la question de recherche et aux hypothéses

Pour rappel, la problématique choisie a la maniéere d’un fil conducteur était la suivante : Dans
la prise en charge kinésithérapique, quels sont les effets de la communication centrée sur la
famille sur les fonctions motrices du membre inférieur d’un enfant avec une paralysie

cérébrale ?

L'analyse des résultats ainsi que la comparaison avec la lecture scientifique ont permis de
mettre en avant une certaine tendance. En effet, nos résultats ont montré que la
communication centrée sur la famille permettait significativement :

- D’améliorer la marche, la course et le saut.

- D’améliorer I'action de se coucher / de se rouler.

D’autres améliorations sont a noter mais ne sont cependant pas significatives comme la
participation aux jeux et aux activités sociales, 'amélioration des amplitudes de mouvements
des membres inférieurs (hanche, genou, pied), de I’équilibre postural ainsi que de la motricité

et de la cognition.

En s’appuyant sur les recherches, I'intégration des parents permet de renforcer la confiance
envers le thérapeute et par la suite de solidifier la relation triangulaire (82). Elle permet
également a I'enfant d’étre plus acteur dans sa prise en charge et d’ainsi favoriser son

autonomie.

Pour répondre aux deux hypothéses émises au début de I'écrit, qui rappelons le sont les
suivantes :

- Limplication de la famille dans le processus de traitement peut aider a améliorer la
motivation et 'adhésion de I'enfant a la rééducation, ce qui peut avoir un effet positif
sur ses fonctions motrices.

- La communication centrée sur la famille peut permettre une meilleure compréhension
des besoins et des capacités de I'enfant atteint de PC, ce qui peut favoriser la mise en

place d’un programme de kinésithérapie plus adapté a ses besoins spécifiques.
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En se basant uniquement sur les recherches effectuées dans le cadre de cette revue, nous ne
pouvons pas affirmer cette premiere hypothése. En effet, aucunes données spécifiques a la
motivation et a I'adhésion de I'enfant n’ont montré de résultats significatifs. Cependant, pour
la deuxiéme hypothése deux articles vont dans le méme sens d’une affirmation de celle-ci,
I'article de Kim et al et celui de Fonving et al. lls ont montré que les groupes centrés sur la
famille donnaient des améliorations significatives de I’évolution des enfants pris en charge par

rapport a un groupe controle.

5.5 Perspectives en pratique clinique

Cette initiation a la recherche permet I'acquisition de nouvelles connaissances théoriques et
pratiques sur la prise en charge pédiatrique. La communication centrée sur la famille et les
échelles d’évaluation de la fonction motrice globale (GMFM-66, PEDI-FSS) en sont des
exemples. Les nombreuses recherches effectuées sur le sujet ont permis d’affiner les notions
et les liens étroits de la relation tripartite. Enfin, ce travail nous a également conforté dans

I'intérét porté au domaine de la pédiatrie.

Dans une pratique professionnelle proche, la prise en soin des enfants atteints d’une paralysie
cérébrale représentera une part importante de notre patientéle. Nous pensons au travers de
ce travail de recherche, que la relation famille-MK-enfant reste un atout a prendre en compte
dans la prise en charge de la PC. C'est pourquoi |'attention portée sur les parents par le biais
d’une communication adaptée représentera I'un des axes principaux de chacune de nos prises
en charge. Il va de soi que les conclusions ne mettent pas en lumiere I'effet certain sur les
fonctions motrices des MI. Nous avons remarqué l'importance et la force que Ia

communication peut avoir pour I'enfant et les parents sur leur bien-étre.

Nous pourrions également travailler autour de la bienveillance. Cette notion fait partie de nos
compétences kinésithérapiques et se doit d’étre transposer pour tout autre type de prise en
charge. Le fait d’adopter cette posture a travers une écoute active, une communication claire

et un respect de la diversité des familles sont autant de chance pour nous, professionnels
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d’aboutir a une collaboration avec I’entourage et ainsi se donner les chances d’une implication

parentale en dehors des séances de rééducation.

Ce traitement holistique n’a de réussite que s’il est fait dans sa globalité. Le bien-étre
psychique, physique et mental de chacun des partis dans cette relation tripartite n’est pas a
pondérer mais bien a mettre en avant dans cette étude. Comme définit dans le préambule de
la Constitution de ’'OMS, la santé est un « état de complet bien-étre physique, mental et social

et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (83).

Du fait de notre expérience professionnelle de terrain, de fagon subjective et sans étude
derriére, nous avons constaté que I'implication des familles dans un centre de rééducation
était différente de celle en libéral. En effet, de fagon hebdomadaire les parents sont présents
durant les séances de rééducation de leur enfant et possedent un temps d’échange avec les
rééducateurs. A ce temps-la, s’ajoute les réunions mensuelles avec I'ensemble des
professionnels prenant en charge I’enfant ce qui confere un réel atout pour inclure les parents
et échanger avec eux sur les potentiels changements/ besoins de I'enfant. En comparaison, la
pratique en cabinet libéral est toute autre, d’'une part par le temps consacré aux séances :
30min et d’autre part a la régularité : 2 fois par semaine. Ces deux faits ont montré une réelle
limite dans I"évolution du traitement et de la prise en charge de I'enfant atteint de PC en

comparaison a celle en centre de rééducation.

En tant que thérapeute, il est essentiel de savoir que le réle a jouer dans I'éducation
thérapeutique des parents et des enfants est important. Il se compose en partie par I'apport
de nombreux conseils pratiques et de différentes recommandations sur les activités dans le
guotidien. Le rble ne s’arréte pas la et prend également en compte la responsabilité de
conseiller les parents sur les différents objectifs de séances spécifiques a leur enfant. La mise
en place d’un certain « coaching » sur ces parents-la permettrait de les mettre en confiance

lorsqu’ils se retrouveront seuls dans leur quotidien.

Les différents moyens mis en place afin de promouvoir la communication centrée sur la famille

vont étre a adapter en fonction des différents lieux d’exercice. Un exercice en libéral et un

40



IFM3R - IFMK 2022/2023 Mémoire — UE28 Margot POTEREAU

exercice en centre de rééducation different tout d’eux par la durée des séances ce qui confere
une certaine limite pour sa mise en place. Pour y pallier, d’autres alternatives peuvent étre
utilisées afin de passer outre le nombre restreint de séances par semaine en libéral.
L’extrapolation de différentes activités a faire a domicile sous la supervision des parents. Cette
méthode permettrait d’inclure les parents dans la rééducation de leur enfant tout en gardant

par exemple un feedback par la télé-réhabilitation.

6. Conclusion

Pour conclure, dans une relation thérapeutique la qualité de la relation de soin apparait
comme essentielle a la prise en charge d’un patient. Ceci est également valable dans le
domaine pédiatrique, permettant aux enfants et a leur famille d'adhérer aux soins proposés.
Cette qualité peut influencer positivement le résultat de leur traitement. Lors de la
réadaptation pour les enfants atteints de paralysie cérébrale, I'objectif du MK est d'établir et
de maintenir cette relation thérapeutique a long terme entre I'enfant et sa famille et ce, dés
la premiére séance. L'approche relationnelle intégrant la famille se montre comme étant une
piste émergente dans le domaine de la santé. Elle peut étre utilisée dans différents contextes
de soins de santé, y compris les centres de rééducation, les écoles, les cliniques et les hopitaux.
Elle est considérée comme une approche holistique qui prend en compte les besoins de
I'enfant et de sa famille dans leur ensemble. Il est important de noter que chaque enfant
atteint de paralysie cérébrale est unique, et que les approches de traitement doivent étre
adaptées a ses besoins spécifiques. Les professionnels de la santé travaillant avec des enfants
atteints de paralysie cérébrale doivent donc étre formés a une variété d'approches de

traitement pour répondre aux besoins spécifiques de chaque enfant.

Il apparait que la littérature scientifique se développe de plus en plus sur I'impact que peut
avoir la communication centrée sur la famille (CCF) sur les fonctions motrices de I'enfant
atteint de PC. Les études incluses dans cette revue ont permis de tisser certaines pistes qui
pourraient déja orienter la pratique clinique. En effet, elles ont montré I'amélioration
significative de la motricité globale et de I'équilibre lorsque l'intervention était centrée sur

I’environnement de I'enfant (famille) par rapport a d’autres interventions. Comme chacune
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des interventions prodiguées en santé, |'efficacité de cette approche dépendra aussi de la
gravité de la paralysie cérébrale de I'enfant, de I'engagement de la famille dans le processus

de traitement que le MK devra prendre en compte dans ses soins.

De nouvelles études de bonne qualité méthodologique, a plus large échantillon et
standardisées seraient nécessaires pour conclure de I'effet de la CCF sur d’autres criteres
importants comme la participation, la coordination ou bien les fonctions motrices des

membres supérieurs.
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Annexes :

Annexe 1 : Les différents niveaux de la classification de la MACS.

Niveau |

Manipule les objets facilement et avec succes. Au plus, a des limitations
dans I'aisance a exécuter des taches manuelles qui requierent de la
vitesse et de I'exactitude. En revanche n’importe quelle limitation dans

les habiletés manuelles ne restreint pas I’'autonomie dans les AVQ

Niveau 2

Manipule la plupart des objets mais avec une certaine diminution de la
qualité et/ou vitesse de complétion. Certaines activités peuvent étre
évitées ou complétées mais avec une certaine difficulté, des fagons
alternatives de performance peuvent étre utilisées mais les habiletés
manuelles ne restreignent habituellement pas I'autonomie dans les

AVQ

Niveau 3

Manipule les objets avec difficultés, a besoin d’aide pour préparer
et/ou modifier les activités. La performance est lente et compétée avec
un succes limité en ce qui concerne la qualité et la quantité. Les
activités sont exécutées de fagcon autonome si elles ont été organisées

préalablement ou adaptées.

Niveau 4

Manipule une sélection limitée d’objets faciles a utiliser dans des
situations adaptées. Exécute des parties d’activités avec effort et un
succes limité. Requiert un support continu et de I'assistance et/ou de

I’équipement adapté, méme pour une réalisation partielle de I'activité.

Niveau 5

Ne manipule pas les objets et a une habileté séverement limitée pour

performer méme des actions simples. Requiert une assistance totale.




Annexe 2 : Descriptif détaillé de I'échelle GMFM-66.

IGMFM-66-1S (ITEM SET) ' SCORE SHEETS FOR ITEM SETS 1, 2,3 & 4

FOR THE GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM-66)

Child's Mame: ID#:
Assezzment Date: GMFCS Level®

year { month / day | O 0 0 O
Date of Birth: | I Il IV v

year / month / day
Chronological Age: Evaluator's Name:

year / month / day

Testing Condition (e.g., room, clothing, time, others present):

The GMFM is a standardized observational instrument designed and validated to measure change in gross motor
function over time in children with cerebral palsy. The scoring key is meant to be a general guideline. However,
most of the items have specific descriptors for each score. It is imperative that the guidelines contained in the
manual be used for scoring each item.

0 = does not initiate

1 = initates

2 = partially completes

3 = completes

9 (or leave blank) = not tested (NT) [used for the GMAE-2 scoring®)

SCORING KEY

Itis important to differentiate a true score of “0" (child does not initiate) from
an item which is Not Tested (NT) if you are interested in using the
GMFM-66 Ability Estimator (GMAE) Software.

The most accurate version of the GMFM-86 scoring program is the GMAE-3. It is included in the GMFM App+
which is available from the CanChild shop (https:Jfwww.canchild.ca/en/shop). The GMAE-2 is available at
www .canchild.ca but is incompatible with newer computer operating systems. The GMFM-66 is only valid for
use with children who have cerebral palsy tested without shoes, orthoses, or aides.

Contact for Research Group:

CanChild Centre for Childhood Disability Research,
Institute for Applied Health Sciences, McMaster University,
1400 Main St. W., Room 408,

Hamilton, ON Canada L85 1C7

Email: canchildi@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

Canchild

Cenire fir Childhood Disainlity Research

'For an axplanation of the item sets please see: Russell, D., Avery, L., Walter, S_ et al. (2010). Development and validation of
[temn sets to improve efficiency of administration of the 66 item Gross Motor Function Measure in children with cerebral palsy.
Developmental Medicing & Child Neurology, 52(2). e48-54. EPub 2009 Oct?.

*GMFCS level s a rating of severity of motor function. Definitions for the GMFCS-EAR (expanded & revised) are found in
Palisano, R., Rosenbaum, P, Bartlett, D., Livingston, M. (2008). Content validity of the expanded and revised Gross Motor
Function Classification System. Developmental Medicine & Child Neurology, 50 (10), T44-50 and in the GMAE-2 scoring
software. hitpJimotorgrewth.canchild calen/GMFCSiresources/GMECS-ER pdf

2 2013 Danne Russell and Peter Rosenbaum, MeMaster University. All rights reserviad. Page L of 7



GMFM ITEM SET 1 (15 items)

Check (¥') the appropriate score: If an item is not tested (NT) circle the item number in the right column.

TEM A LYING AND ROLLING SCORE NT

3 SUP: BRINGS HAMDS TO MIDLINE. FINGERS OME WITH THE OTHER o0 10O 20 3O 2

. SUP: REACHES OUT WITH R ARM, HAMD CROSSES MIDLINE TOWARD TOY o1 100 200 300 &

7. SUP: REACHES OUT WITH L ARM, HAND CROSSES MIDLINE TOWARD TOY ol 100 200 a0 7

10. PR: LIFTS HEAD UPRIGHT o0 O 20 =0 1o
B. SITTING

18.  SUP,HANDS GRASPED BY EXAMINER: PULLS SELF TO SITTING WITH HEAD ConTRoL o1 1[0 200 30  1a
SIT OM MAT, SUFFORTED AT THORAX BY THERAFIST: LIFTS HEAD UPRIGHT,

21. MAINTAINS 3 SECONDS oLl 10 200 =00 20
SIT OM MAT, SUPPORTED AT THORAX BY THERAPIST- LIFTS HEAD MIDLINE,

2 MAINTAINS 10 SECONDS oLl 0O 200 =0 22
SIT OM MAT, ARM{S) PROPPING: MAINTAINS, 5 SECONDS o0 10O 20 3O

24, SIT ON MAT: MAINTAIM, ARMS FREE, 3 SECONDS o0 10O 20 3O 24
SIT OM MAT WITH SMALL TOY IN FRONT: LEANS FORWARD, TOUCHES TOY, RE-

25.  ERECTS WITHOUT ARM PROFPING o 10 20 sO =25

26.  SIT ON MAT: TOUCHES TOY FLACED 45° BEHIND CHILD'S R SIDE. RETURNS TosTaRT 001 10 200 s 28

27.  SIT ON MAT: TOUCHES TOY FLACED 45° BEHIND CHILD'S L SIDE, RETURNS TO START o1 100 200 s 27

0.  SIT ON MAT: LOWERS TO PR WITH CONTROL o0 100 200 a0 30

. SIT ON BENCH: MAINTAINS, ARMS AND FEET FREE. 10 SECONDS od O =20 =00 a4
€: CRAWLING & KNEELING

3. 4 POINT: MAINTAINS, WEIGHT ON HANDS AND KMEES, 10 SECONDS o0 10O 20 3O sa.




GMFM ITEM SET 2 (29 itens)

Check (¥) the appropriate score: If an item is not tested (NT) circle the item number in the right column.

ltem  A:LYING & ROLLING SCORE NT
) E. SUIP: REACHES OUT WITH R ARM, HAND CROSEES MIDLINE TOWARD TOY ... Li]m} 10 20 a0 B.
) T. SUIP: REACHES OUT WITH L ARM, HAKD CROSSES MIDLINE TOWARD TOY ... [i]m} 10 20 a0 T.
lem  B: SITTING
- 18 SUP, HANDS GRASPED BY EXAMINER: PULLS SELF TO SITTIMG WITH HEAD CONTROL ..o o0 10 20 ano 18
. n SIT O MAT, ARM(S) PROPPING: MAINTAINS, 5 SECONDS [i]m] 10 20 m] .
- 2. SIT OM MAT: MAINTAIN, ARMS FREE, 3 SECONDS... [i[m] 10 20 an 2.
B THOUTARMPROPRNG o R o o = o o
: 26 SIT OM MAT: TOUCHES TOY PLACED 45 BEHIMD CHILD'S R SIDE, RETURMNS TO START ... [i]m] 10 20 an 26.
- 27 SIT OM MAT: TOUCHES TOY PLACED 45 BEHIMD CHILD'S L SIDE, RETURNS TO START ... o0 10 20 ano .
- an. SIT OM MAT: LOWERS TO PR WITH COMTRIDL .o eeeesseemessnemessssssmeasssssmmesessmmssssmmsesssemmssssoe o0 10 20 ano an.
- 3. SIT OM MAT WITH FEET [N FRONT: ATTAING 4 POMNT OVER R SIDE. .o o0 10 20 ano 3.
- 32 SIT OM MAT WITH FEET IN FRONT: ATTAING 4 POMNT OVER L SIDE . o0 10 20 ano 3z,
- M. SIT OM BEMCH: MAINTAMS, ARMS AMD FEET FREE, 10 SECONDS ...t o0 10 20 ano 3.
- 35 STD: ATTAINS SIT ON SMALL BENCH. [i]m} 10 20 | 35
- 36 OM THE FLOOR: ATTAINS SIT OM SMALL BENCH.. o0 10 0] & m} 36
liem  C: CRAWLING & KMEELING
- Ja. 4 POINT: MAINTAINS, WEIGHT ON HANDS AND KNEES, 10 SECOMDS ...t oo 10 20 | 38
. 40 4 POINT: ATTAIMS SIT ARME FREE. [\]m} 10 20 an 40.
- 41. PR: ATTAINS 4 POINT, WEIGHT OM HANDS AMDEMEES ... eeeeemsssememmss s nsmem s eemesssee o0 10 20 ano 41.
* 42 4POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAND ABCOVE SHOULDER LEVEL v 00 10 20 a0 42
* 43 4POINT: REACHES FORWARD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL oo 00 10 20 23O 43
- 4. 4 POINT: CRAWLE OR HITCHES FORWARD 1B [ -ore oo eeeeeeemesemememessssmemssssomemmssmmssssssmmsesssemmessson o0 10 20 ano 4.
- 45 4 POINT: CRAWLE RECIPROCALLY FORWARD 1.8 [B7]) evve e e semememessssmeessssiomemmsscmssssssmsessseemmesssoe o0 10 20 ano 45,
- 46, 4 POINT: CRAWLE UP 4 STEPS ON HANDS AND KNEESIFEET ..ot cems e s eemeassee o0 10 20 ano 46
- 48 SIT OM MAT: ATTAINS HIGH KN USING ARMS, MANTAIMS, ARMS FREE, 10 3ECONDS ... (i m] 10 20 an 48
lem  D: STANDING
- 52 OM THE FLOOR: PULLS TO STD AT LARGE BENCH [i[m] 10 20 an 52,
ltiem  E- WALKING, RUNNING & JUMPING
. B5. STD, 2 HAMDS OM LARGE BENCH: CRUNSES 5 STEPS TO R eeeesesomemmnsceenanne [i]m} 10O 20 an B5.
. [:3 ETD, 2 HAMDS OM LARGE BENCH: CRUNEES 5 ETEPS TO L ceeeeeereeeemsssomemmesseenanne oo 10O 20 a0 §6.
2 BT STD, 2 HAMDS HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS o0 10 a0 a0 BT,
. BA. STD, 1 HAMD HELD: WALKS FORWARD 10 BTEPE e emessssmessssssomenssssnesnne oo 10O 20 a0 B8
. [::R T WALKS FORMWARD 10 BT EP S oo ere e see s asssmesesasem s sssmenss oo ensssmne e oo 10O 20 a0 B4



GMFM ITEM SET 3 (39 items)

Check (v) the appropriate score: If an item is not tested (NT) circle the item number in the right column.

ltem B: SITTING SCORE NT
= 3. SIT OM MAT, ARM(S) PROPPING: MAINTAIMNS, 5 SECOMNDS o0 10 20 an 23
"B CRECTS WITHOUT ARMPROPPING oo oo, 00 10 20 33 28
* 30. SIT OM MAT: LOWERS TO PRWITH COMTRIOL e o 10 20 o 30.
* 3. SIT OM MAT WITH FEET IM FRONT: ATTAINS 4 POINT OVERR SIDE ... o 10 20 o 3.
* 32 SIT OM MAT WITH FEET IM FRONT: ATTAINS 4 POINT OVER L SIDE ..o o 10 20 a0 32
* 34, SIT ONBENCH: MAINTAINS, ARMS AND FEET FREE, 10 SECONDS oo 0] 10 200 o 34
* 35. STD: ATTAINS SIT OM SMALL BEMUCH ..o o 10 20 a0 35,
" 36, ONTHE FLOOR: ATTAINS SIT OMN SMALL BENCH .o seeeeceee o0 10 20 o 36
* 37. OMNTHE FLOOR: ATTAINS SIT ON LARGE BENCH.... o0 10 20 o ar.
ltem C: CRAWLING & KNEELING
* 30, 4 POINT: MAINTAINS, WEIGHT ON HANDS AND KMEES, 10 SECOMDS .....oeoceeeee o0 10 20 3o 30
* 40, A POINT: ATTAINS SIT ARMS FREE ..ot o0 10 20 3o 40
* 42, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH R ARM, HAMD ABOVE SHOULDER LEVEL ... [\ m} 10 20 o 42
* 43, 4 POINT: REACHES FORWARD WITH L ARM, HAND ABOVE SHOULDER LEVEL ... [\ m} 10 20 a0 43
* 45 4 POINT: CRAWLS RECIPROCALLY FORWARD 1.8M {87 oo eececee o0 10 a0 IO 45,
* 46, 4 POINT: CRAWLS UP 4 STEPS ON HANDS AND KMEESIFEET .. [ )m] 10 20 ao 46,
. 48 SIT OM MAT: ATTAINS HIGH KM USING ARMS, MAINTAINS, ARMS FREE. 10
SECOMNDS .. [im} 10 20 o 48
" B1. HIGH KN: KN WALKS FORWARD 10 STEPS, ARMS FREE ... oeceee o0 10 20 o 51
ltem  D: STANDING
* 52, OMNTHE FLOOR: PULLS TO STD AT LARGE BEMCH ..o ececee [\ m} 10 20 o &2
* 53, STD:MAINTAINS, ARMS FREE, 3 SECONDS ...t meeceee o0 10 a0 O 53,
. 54 STD: HOLDING ON TO LARGE BENCH WITH ONE HAND, LIFTS R FDOT, 3
SECOMDS .. o0 10 20 a0 54
A STD: HOLDING OM TO LARGE BEMCH WITH ONE HAND, LIFTS L FOOT, 3
SECONDS .. [1)m] 10 20 ad 5.
* 56. STD: MAIMNTAIMNS, ARMS FREE, 20 SECOMNDS ..o e o 10 20 ad 6.
* 57. STD: LIFTS L FOOT, ARMS FREE, 10 SECOMDS ... eem e o 10 20 ad 7.
* 58. STD: LIFTS R FOOT, ARMS FREE, 10 SECONDS ... o0 10 20 aa 5.
* 54. SIT OM SMALL BEMCH: ATTAINS STD WITHOUT USING ARMS ..o og 10 20 a0 5O.
- 6. STD: PICKS UP OBJECT FROM FLOOR, ARMS FREE, RETURNS TO STAND ... [1)m] 10 20 g 64
ltem  E: WALKING, RUNMNING & JUMPING
* BA STD, 2 HAMDS OM LARGE BEMCH: CRUISES S STEPS TO R oo [i/m] 10 20 30 &6
* BB STD, 2 HAMDS OM LARGE BEMCH: CRINSES S STEPS TOL oo [i/m] 10 20 30 66
' BT STD, 2 HANDS HELD: WALKS FORWARD 10 5TEPS ..o [im| 10 20 30 &7
* B8 STD, 1 HAND HELD: WALKS FORWARD 10 STEPS ..o [i/m] 10 20 30 &R
* BA STD: WALKS FORWARD 10 STEPS .. [i/m] 10 20 o &0
70 STD: WALKS FORWARD 10 STEPS, STOPS, TURNS 180, RETURNS....... [im} 10 20 o T
* 71 STDIWALKS BACKWARD 10 STEPS oo oo 1o 50 a7
* T2 STD: WALKS FORWARD 10 STEPS, CARRYING A LARGE OBJECT WITH 2 HAMDS [i/m] 10 20 o T2
* 7T STD: RUNS 4.5m (15'), STOPS B RETURMS ..o [i/m] 10 20 o T7.
*  TA STD: KICKS BALL WITH R FOOT e e mrenee (i /m] 10 20 an TH.
R STD: KICKS BALL WITH L FOOT .. [i/m] 10 20 a0 7O
* 8D STD: JUMPS 30cm (12%) HIGH, BOTH FEET SIMULTAMEOQUSLY .. [\/m] 10 20 ano B0,
«  gg STD, HOLDIMG 1 RAIL: WALKS DOWBM 4 STEPS, HOLDING 1 RAIL, ALTERNATING
FEET. L] 10 20 30 a5




Annexe 3 : Priorisation des interventions en rééducation et en réadaptation publié par I’'HAS

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle

Mobilisations passives : postures passives nocturnes

Renforcement musculaire

Exercices aérobie ou entrainement cardiorespiratoire a I'effort

Exercices basés sur le bicfeedback

Entrainement a la marche

Entrainement spécifique a la marche arniére

Entrainement a la marche sur tapis roulant

Oirthése cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la
cheville

Orthése cheville-pied pour déambulation avec équin

Programmes de rééducation et réadaptation intensive

Thérapie par confrainte induite du mouvement (CIMT)

Version modifiée de la thérapie par contrainte induite du
mouvement (mCIMT)

Entrainement intensif bimanuel main-bras (HABIT)

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

Activité physigue adaptée
Activité physique

Activités sportives

Balnéothérapie

Hippothérapie
Rééducation robotisée etlou informatisée

Jeux informatiques interactifs

Thérapie par realité virtuelle

Rééducation basée sur d’autres approches

Thérapie miroir 3 3 3

Education thérapeutigue du patient et de la famille

* 1 = prioritaire ; 2 = secondairement prioritaire ; 3 = non prioritaire.

Ce document présente les points essentiels de la publication : Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de I'appareil loco-
moteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale — Aspects techniques, octobre 2021
Toutes nos publications sont téléchargeables sur www has-sante fr
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Annexe 4 : Les différents items de la grille PEDro.

Echelle PEDro - Francais

les critéres d’éligibilité ont été précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croiseé, |'ordre des traitements regus par les sujets a été atiribug
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étalent "en aveugle”
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle"” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
eté obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I"intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont ét¢ analysées "en intention de traiter”

. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués

pour au moins un des critéres de jugement essentiels

. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique a la

fois I'estimation des effets et I'estimation de leur variabilité
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Annexe 5 : Tableaux des scores PEDro de chacun des articles de la revue de littérature.

Efficacy of | Effectiveness of | Focus on Comparative | Additional
three instrumented function: a effects of therapy for
ETUDES therapy gait analysis in | cluster, community- young

approaches | interdisciplinary | randomized based family- | children
in preschool | interventions on | controlled child-centered | with
children parents’ trial care and spastic
with perception of comparing conventional cerebral
cerebral family-centered | child- versus | pediatric palsy: a
palsy: a service and on | context- rehabilitation | randomised
randomized | gross motor focused for cerebral controlled
controlled function in intervention palsy trial
trial children with for young

CRITERES cerebral palsy: a | children with | Kim et al Weindling
Kruijsen- randomized cerebral palsy et al
Terpstraet | controlled trial
al Law et al.

Fonvig et al

1 1 1 1 1 1

2 1 1 1 1 1

3 1 1 1 0 1

4 1 1 1 1 1

5 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0

7 0 1 1 1 1

8 1 1 1 1 1

9 1 1 1 1 1

10 1 1 1 0 1

11 1 1 1 1 1

SCORE 7/10 8/10 8/10 6/10 8/10

TOTAL /10

Vil




