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INTRODUCTION

La paralysie cérébrale (PC) constitue la premiere cause de handicap moteur d’origine non
progressive chez I'enfant. Sa prévalence mondiale est estimée a 1,6 pour 1 000 naissances
vivantes, avec des variations selon les régions et le niveau de développement des systemes
de soins. Elle regroupe un ensemble hétérogene de troubles permanents du développement
de la posture et du mouvement, responsables de limitations fonctionnelles variables,
consécutifs a une anomalie du cerveau immature survenue au cours des périodes prénatale,
périnatale ou postnatale précoce. Par son caractére chronique et son retentissement
fonctionnel durable, la PC représente un enjeu majeur de santé publique, tant sur le plan

médical que social, éducatif et économique [1].

Au cours des dernieres décennies, la compréhension de la PC a connu une évolution
conceptuelle significative. Initialement attribuée quasi exclusivement a des événements
périnataux, notamment I"asphyxie a la naissance, la PC est aujourd’hui reconnue comme une
affection a étiologie multifactorielle complexe, impliquant des facteurs prénataux, périnataux
et postnataux, ainsi que des déterminants génétiques et environnementaux intriqués. Cette
évolution des connaissances a conduit a une redéfinition des stratégies diagnostiques,

pronostiques et thérapeutiques, fondées sur une approche plus intégrative.

Parallelement a ces avancées conceptuelles, les pratiques de réadaptation fonctionnelle ont
profondément évolué. Les approches traditionnelles, longtemps dominées par des
techniques peu standardisées et faiblement étayées scientifiquement, tendent
progressivement a étre supplantées par des interventions reposant sur les principes de la
médecine fondée sur les preuves « evidence-based practice ». Ces nouvelles stratégies
thérapeutiques privilégient des programmes intensifs, structurés, orientés vers des objectifs
fonctionnels mesurables, et visant a exploiter les capacités de plasticité cérébrale,

particulierement marquées durant I’enfance.

La marche occupe une place centrale dans la prise en charge des enfants atteints de PC. Elle
constitue un déterminant majeur de I'autonomie fonctionnelle, de la participation sociale et

de la qualité de vie. Toutefois, méme chez les enfants présentant une capacité de marche



acquise (GMFCS | a Ill), on observe fréquemment une altération progressive des
performances locomotrices. Les études longitudinales montrent que la distance parcourue au
test de marche de six minutes est réduite de 20 a 50 % par rapport aux enfants typiquement
développés, avec une diminution proportionnelle a la sévérité fonctionnelle. De méme, la
vitesse de marche est en moyenne réduite de 30 a 60 %, tandis que le co(t énergétique de la
marche peut étre augmenté de 60 a 300 %, traduisant une inefficience locomotrice marquée

[2-5].

Chez I'enfant atteint de PC, la réduction de I'activité physique résulte de multiples facteurs,
incluant des limitations fonctionnelles intrinséques, des contraintes environnementales, un
manque d’accessibilité aux structures adaptées, ainsi que des freins psychosociaux et
organisationnels. Ce déficit d’activité physique entretient un cercle vicieux de
déconditionnement a I'effort, conduisant a une aggravation des limitations motrices, a une
restriction de la participation sociale et, a terme, a une altération de la qualité de vie. La
prévention de ce déconditionnement constitue ainsi un objectif prioritaire de la prise en

charge rééducative.

Dans ce contexte, I'entrainement a la marche apparait comme une stratégie thérapeutique
centrale. L'entrainement a la marche sur tapis roulant permet une répétition intensive et
standardisée du schéma locomoteur et une sollicitation contrélée du systeme cardio-
respiratoire. Les méta-analyses récentes rapportent que ce type d’entrainement permet des
gains moyens de 20 a 40 metres au test de marche de six minutes, des augmentations de
vitesse de 0,05 a 0,15 m/s, et des améliorations significatives de I'efficience de la marche,
avec des tailles d’effet généralement faibles a modérées, mais variables selon le niveau

GMFCS et la densité du protocole [6, 7].

Toutefois, la majorité de ces travaux ont été réalisée dans des contextes de soins disposant
de ressources humaines et matérielles spécifiques, et leurs résultats ne peuvent étre

transposés sans précaution a d’autres contextes pratiques.

En Algérie, la PC demeure une pathologie encore insuffisamment documentée sur le plan
scientifique. Les données épidémiologiques et cliniques locales sont rares, et les études

interventionnelles demeurent limitées. Cette carence de données nationales constitue un



frein a I'élaboration de protocoles de prise en charge standardisés, adaptés aux réalités
cliniques, sociales et organisationnelles du pays. Elle souligne la nécessité de travaux de
recherche visant a évaluer |'efficacité d’interventions rééducatives fondées sur les preuves

dans le contexte algérien.

La présente these s’inscrit dans cette perspective dont I'objectif principal est de démontrer
I'apport d’'un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans support de poids
corporel pendant huit semaines a raison de cing fois par semaine, sur les capacités
locomotrices des enfants atteints de PC marchants (GMFCS |, Il et Ill), pris en charge a 'EHS
Seraidi. Les objectifs secondaires sont de décrire le profil épidémio-clinique de la population
étudiée, de dégager des profils locomoteurs fonctionnels chez les enfants atteints de PC
ambulants, fondés sur I'association de I'endurance a la marche, de I'efficience énergétique et
de la réserve d’adaptation ; d’identifier les profils de réponse a I'entrainement et les sous-
groupes GMFCS (I, Il et Ill) tirant le plus grand bénéfice du programme et enfin de proposer
plusieurs pistes de recommandations cliniques, qui devront étre confirmées par des études

controlées de plus grande envergure.
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Chapitre 1: Paralysie cérébrale a travers I’histoire

1 PARALYSIE CEREBRALE A TRAVERS L'HISTOIRE

La PCregroupe des troubles du développement moteur et postural dus a une lésion cérébrale
non progressive survenue pendant la période foetale, périnatale ou néonatale. Bien que la
terminologie et la compréhension étiologique aient évolué, I'existence de troubles
assimilables a la PC est documentée dées I’Antiquité. L’étude historique de la PC éclaire a la
fois l'origine des concepts nosographiques, les débats étiologiques et I'émergence
progressive d’outils diagnostics et de classifications standardisées indispensables a la

recherche et a la prise en charge contemporaine.

Les indices de présence d’affections motrices infantiles apparaissent dans les iconographies
et les sources littéraires anciennes, et ce depuis les Veme et Vleme siecles avant JC.
Hippocrate a été le premier a parler de |'association entre la prématurité, |'infection
congénitale, le stress prénatal et la genese des Iésions cérébrales, dans son ouvrage « Of the

Seven-Month Feetus and Of the Eight-Month Feetus » [8].

Des représentations égyptiennes et des observations paléo-pathologiques (momies,
sculptures) ont été interprétées comme compatibles a la fois avec la PC et d’autres affections
neuromusculaires. Cependant, I'absence de documentation clinique détaillée rend ces

diagnostics rétrospectifs supposés plutdt que certains [9].

A I'époque romaine, I'historien Suétone (v. 70-130 apr. J.-C.) parle des nombreux problémes
de santé de I'empereur dans le manuscrit « The twelve cesar », ainsi que Robert Graves dans
son roman de 1934 qui décrit la téte de I'empereur Tiberius Claudius Nero comme ayant un
« tremulum », qui signifie en latin tremblement, insinuant des tics nerveux. Pearce, dans son
article « The emperor with the shaking head », a diagnostiqué I'empereur paralytique cérébral
dans sa forme athétosique, et a en outre noté que l'intelligence élevée de I'empereur est
cohérente avec cette variation de la PC. Dans un article plus récent intitulé « A neurological
mystery from history: the case of Claudius Caesar », Murad réexamine les anciennes sources
historiqgues et conclut qu'avec la PC, un autre diagnostic probable des probléemes

neurologiques de I'empereur pourrait étre le syndrome de Tourette [8, 10, 11].

Ce n'est que plusieurs siecles plus tard que la communauté médicale a commencé a voir des

handicaps physiques chez des personnes représentées dans des peintures. Vers 1510 a
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Francfort, Matthias Grunewald a peint Saint Cyriacus qui était représenté en train d'exorciser
la fille de I'empereur Dioclétien, mais la peinture la plus impressionnante représentant un
handicap physique a cependant été réalisée a Naples en 1642 par Jusepe de Ribera : sa
peinture "The Clubfoot" d’un garcon atteint d’une hémiplégie gauche spastique, se trouve

maintenant au Louvre a Paris.

Figure 2: L'enfant avec le « club-foot » (Louvre, Paris) J. De Ribera (1591-1652) [8]
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L'histoire de la PC au XIXéme siécle a été marquée par William John Little (1810-1894), le
fondateur de la chirurgie orthopédique en Angleterre ; premiére personnalité a s'intéresser a
la PC. En 1843, Little a donné neuf conférences publiées dans le Lancet intitulées « Deformities
of the Human Frame ». |l a décrit une déformation particuliére « une rigidité et des spasmes
ressemblant au tétanos » affectant les nouveau-nés qui souffrent d'asphyxie a la naissance et
gui n'a jamais été décrite ailleurs. Apres de nombreuses modifications et I'ajout de plusieurs
illustrations et histoires de cas détaillés, les conférences ont donné naissance a la
monographie de 1853 « On the Nature and Treatment of the Deformities of the Humain
Frame ». Dans ce document, Little a décrit I'état de diplégie spastique qu'il attribuait a la
prématurité et a I'asphyxie a la naissance. A la fin du XIXéme siécle, la PC était largement

connue sous le nom de « maladie de Little » [8, 13, 14].

Figure 3: Photo de William John Little (1810-1894) [13]

En 1888, William Osler (1849-1919), professeur canadien de médecine clinique en
Pennsylvanie, fut la deuxieme grande figure (apreés Little) a s'intéresser a la PC. Il a rédigé un
ouvrage intitulé « The Cerebral Palsies of Children » ; ou il a examiné 151 cas, les classant par

localisation et les corrélant avec la pathologie neuroanatomique [15].
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Figure 5: First photography of a child with the symptoms of spastic diplegia by Osler [8]

Quelques années plus tard, Sigmund Freud (1856-1939) a écrit plusieurs volumes intitulés
"Cerebral palsy"; il était la troisieme personnalité majeure a avoir contribué a la
compréhension de la PC au cours du XIXéme siécle. Sa contribution était tripartite : (1) il a
développé un systeme de classification clinique qui est encore utilisé aujourd'hui et
fondamentalement inchangé ; (2) il a décrit la relation entre I'emplacement de la Iésion et le

degré de contracture ; plus la lésion est superficielle, plus il est probable qu'elle affecte les
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membres inférieurs ; (3) il a été le premier a élaborer un systéme de classification basé sur
I'étiologie de la PC : congénitale (antépartum), acquise lors de la naissance (intrapartum) et

acquise apreés la naissance (postpartum) [16].

En Angleterre, MacKeith et Polani ont convoqué le Little Club de la PC en 1959, suivi par Bax
en 1964 et Rosenbaum en 2005 qui ont publié apres de nombreuses révisions une définition
de la PC qui a été adoptée par de nombreux registres (Européen, Australien) de surveillance
ayant vu le jour pour uniformiser le recensement mais aussi la prise en charge des patients

[17-19].

A la fin du XXeme siecle et au début du XXleme siecle émergent les méthodes de rééducation
moderne qui sont qualifiées de thérapies intensives tel que la thérapie motrice par contrainte
induite (Constraint-Induced Movement Therapy : CIMT), I'entrainement intensif bimanuel
(Hand-Arm Bimanual Intensive Training : HABIT), I’entrainement intensif a la marche et bien
d’autres qui ont fait basculer la prise en charge de la PC vers une rééducation basée sur des
objectifs SMART en utilisant la répétition de la tache, le biofeedback, la motivation et la
récompense qui représentent les grands principes de la neuroplasticité. Des progres ont aussi
vue le jour dans le domaine de la chirurgie neuro-orthopédique avec I'avenement de la
pompe a bacloféne, la rhizotomie sélective ainsi que la chirurgie multi-site et d’autres prises
en charges multidisciplinaires. L'avenement de nouvelles techniques d'imagerie a aussi
permis une approche révolutionnaire dans le diagnostic de la PC. La gamme d'imagerie
possible pour évaluer la pathologie cérébrale a évolué depuis le premier scanner a
tomodensitométrie jusqu'a l'ajout de I'imagerie par résonance magnétique (IRM), de I'lRM
fonctionnelle, de I'lRM feoetale, ainsi que de la tomographie par émission de positons et de la
tomographie par émission monophotonique. Le chemin vers la compréhension exacte et
claire de la PC nécessite des efforts supplémentaires notamment dans la recherche
étiopathogénique qui garde certains mystéres mais aussi dans la mise en place de véritable

gold standards de prévention [8].

L’histoire de la PCillustre la progression d’un phénomene observé depuis I’Antiquité vers une
entité nosographique contemporaine, indissociable des progreés en neuropathologie,
imagerie, épidémiologie et rééducation. Les contributions de Little, Osler et Freud ont jeté les
bases conceptuelles ; les découvertes du XX® siecle (imagerie, classifications fonctionnelles,

registres, génétiques) ont redéfini les priorités cliniques et scientifiques. Comprendre cette
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évolution est essentiel pour situer les avancées actuelles et orienter les futures stratégies

diagnostiques et thérapeutiques.
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2 DEFINITIONS DE LA PARALYSIE CEREBRALE

La PC est un trouble neurodéveloppementale qui débute des la petite enfance et persiste tout
au long de la vie. La définir a toujours été une tache difficile, mais nécessaire, dans le but
d’identifier explicitement quels patients doivent étre inclus ou exclus, permettant ainsi un

dénombrement des cas dans une population.

La premiére définition structurée revient a William John Little en 1861, dans son ouvrage« On
the Condition of spastic rigidity of the limbs of newborn children » ; il a clairement indiqué que
la cause de la spasticité et de la paralysie était souvent une lésion cérébrale survenue pendant
la petite enfance, et plus précisément une naissance prématurée et une asphyxie périnatale ;
il a également noté que les troubles du comportement et |'épilepsie n'étaient que des

complications occasionnelles et n'étaient pas au cceur de la maladie [14].

Ce sont ensuite Mac Keith et Polani en 1959 puis Bax en 1964, du Little Club au Royaume-Uni
qui ont apportés leurs pierres a I’édifice, en faisant progresser les concepts et les descriptions
de la PC. lls ont décrit la PC comme « un trouble permanent mais non immuable du
mouvement et de la posture, apparaissant dans les premieres années de la vie et di a un
trouble non progressif du cerveau, résultant d'une anomalie pendant son développement ».
La classification du Little Club utilise le terme « spastique » avec les sous-catégories suivantes
: hémiplégie, double hémiplégie et diplégie ; les autres catégories étaient la PC dystonique,
choréo-athétosique, mixte, ataxique et atonique. Bax, a des fins pratiques « a exclu les
troubles de courte durée, dus a une maladie progressive ou uniquement a une déficience

mentale » [17, 18].

La recherche d'une définition unique et internationalement acceptée de la PC se poursuit ;
les techniques modernes d'imagerie cérébrale ont apporté une nouvelle vision sur la nature
des lésions cérébrales sous-jacentes, et les études sur la neurobiologie et la pathologie
associées au développement cérébral ont permis d'approfondir I'exploration des mécanismes
étiologiques. Il est désormais reconnu que I|'évaluation du degré de restriction d'activité fait
partie de I'évaluation de la PC et que les personnes sans restriction d'activité ne devraient pas
étre incluses dans la rubrique PC. De plus, les définitions précédentes n'ont pas accordé
suffisamment d'importance aux troubles neurodéveloppementaux non moteurs de la

performance et du comportement qui accompagnent couramment la PC, ni a la progression

11
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des déficiences musculo-squelettiques qui surviennent souvent avec I'age. Un consensus a
été trouvé en 2004, lors du Workshop international qui s’est tenu dans le Maryland
« International Workshop on Definition and Classification of Cerebral Palsy » redessinant la
définition comme suit : « La PC décrit un ensemble de troubles permanents du développement
du mouvement et de la posture, entrainant une limitation des activités, qui sont attribués a
des perturbations non progressives survenues dans le cerveau en développement du feetus ou
du nourrisson. Les troubles moteurs de la PC sont souvent accompagnés de troubles de la
sensation, de la perception, de la cognition, de la communication, du comportement,
d'épilepsie et de problemes musculo-squelettiques secondaires. » ; elle fut adoptée par de

nombreux registres [20].

En 2007, Rosenbaum a fourni des éléments supplémentaires pour réviser la définition
précédente de la PC mettant en évidence les déficiences associées, afin de souligner l'idée
gu'une approche globale multidimensionnelle de la PC et que la prise en charge en découlant
ne pouvait étre que multidisciplinaire. Des annotations des différents éléments de la
définition précédente ont été ajoutées, expliquant les termes et la réflexion qui sous-tend
leurs choix ; de plus des clarifications ont été apportées sur le type et la nature des anomalies
motrices et de leur répercussions fonctionnelles, des troubles associés, des résultats de la

neuroimagerie, ainsi que les causes et leurs moments de survenus [21].

Dix ans plus tard en 2017, la PC a été identifiée par la plupart des sociétés savantes comme
étant un terme générique, et I'utilité de conserver ce terme a été longuement discutée, car
cette étiquette n'informe ni sur I'étiologie, ni sur la gravité, ni méme sur le pronostic.
Cependant, il a été convenu de le conserver car a une époque de data-base, il est d'une

commodité de garder un terme de recherche bien reconnu et compris.

Pour résumer, toutes les définitions ont quatre éléments en commun : (1) des troubles du
mouvement ou de la posture entrainant une déficience motrice qui (2) se développent tres
tot dans la vie (3) et sont attribués a une anomalie cérébrale, et (4) bien que les signes
cliniques changent avec le développement de I'enfant, I'lanomalie cérébrale ne disparait ni ne
se détériore. Ces quatre éléments montrent clairement que la PC est définie par une
description clinique plutdt que par des critéres biologiques, étiologiques ou anatomiques
objectifs ; si ce n’est que la pathologie primaire responsable est située dans le cerveau et non

dans d’autres éléments contribuant a la fonction motrice tels que la moelle épiniére ou les

12
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muscles. Ainsi, la PC ne doit pas étre considérée comme un diagnostic mais comme une
étiquette utile pour regrouper les patients susceptibles de bénéficier de stratégies de prise
en charge communes, un terme générique pour de nombreux diagnostics pathologiques et

étiologiques différents, dont tous ne sont pas encore connus [22].
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3 BASES EPIDEMIOLOGIQUES

3.1 Epidémiologie descriptive

Les Nations Unies ont mis en place des dispositions dans le cadre des Objectifs de
Développement Durable (ODD), en vue de promouvoir I'éducation inclusive des
personnes handicapées, ces dispositions ont suscité un intérét certain pour la
détermination de la prévalence des enfants et des adolescents présentant des
troubles du développement a I'échelle mondiale; ces objectifs sont largement
adoptés, notamment dans les pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI), comme
I'agenda mondial prioritaire pour améliorer la santé et le bien-étre de la population
d'ici 2030. L’étude du groupe Global Burden of Disease (GBD) publiée par I'Institute
for Health Metrics and Evaluation (IHME) en 2019 est actuellement la seule base de
données sur la santé fournissant des estimations de la prévalence mondiale,
régionale et nationale des handicaps spécifiques chez les enfants et les adolescents,
selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles Mentaux (DSM), de
I'American Psychiatric Association (APA) ou la Classification Internationale des
Maladies (CIM) de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). L’étude integre la PC
dans les handicaps spécifiques a co6té du trouble déficitaire de
I'attention/hyperactivité (TDAH), des troubles du spectre autistique, de la déficience

intellectuelle, de I'épilepsie, de la perte auditive et la perte de la vue [23].

1 O WE HIGHINCOME COUNTRIES - GLoBAL

— *—
D S S *—
deticit/ trype — « |

Corebeal Palsy

Epilepsy

soo 1,000 1,500 2,000 2,500 3,000 3,500 2.000 4,500

Prevalence per 100,000 children aged under 20 years

Figure 6: Estimations de la prévalence de certains troubles du développement chez

les enfants de moins de 20 ans en 2019 par le GBD Study Group [23]
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3.2 Prévalence de la paralysie cérébrale

L'harmonisation dans la fagon de décrire la PC a conduit a des améliorations dans le
suivi des taux de cette derniére, et dans la comparaison des tendances entre les pays
et a travers le temps. L'épidémiologie de la PC a des objectifs multiples ; d’abord, elle
vise a évaluer le fardeau d'une maladie en décrivant sa fréquence ; puis, a surveiller
les tendances de prévalence au fil du temps a la recherche d'indices concernant
I'étiologie et la prévention; ces mémes tendances sont considérées comme une
mesure importante de l'impact des développements des soins avant, pendant et
apres la naissance ; enfin, elle vise a démasquer des facteurs de risque spécifiques

pouvant étre impliqués dans la survenue de la PC [24].

Les registres de PC ont été mis en place dans I'optique de surveiller la prévalence a la
naissance et de permettre une véritable compilation des données épidémiologiques;
les deux plus grands sont ceux de la Surveillance de la PC en Europe (SCPE) et le

Registre Australien de la PC (ACPR) [25, 26].

La revue systématique de Oskoui et al., des années 1980 et 1990 a rapporté une
prévalence de 2,1 pour 1000 naissances vivantes. Historiquement, les fluctuations
temporelles ont été rapportées au pays a revenu élevé (HIC) a mesure que certaines
voies causales devenaient évitables, telles que l'ictéere, et que d’autres apparaissaient
telles que I'augmentation de la survie des nourrissons nés prématurément avec

I’avéenement des unités de soins intensifs néonatals [27].

Au cours des dernieres années, des baisses significatives et soutenues de la
prévalence de la PC a la naissance ont été signalées dans les régions HIC d’Europe,
d’Australie et du Japon; selon la récente meta-analyse de Mclntyre et al., la
prévalence actuelle de la PC pré/périnatale a la naissance est de 1,5 pour 1000
naissances vivantes, et pour la PC post-néonatale, I'estimation est de 0,8 pour 10 000
naissances vivantes. La prévalence globale actuelle (y compris post-néonatale) de la
PC a la naissance est de 1,6 pour 1000 naissances vivantes. Cette estimation est

inférieure de 25 % a celle signalée en 2013 (2,1 pour 1000) [1].
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Region Pre/perinatal cerebral palsy per 1000 live births Postneonatal cerebral palsy per 10 000 live births
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Figure 7: Tendances de la prévenance a la naissance de la PC Selon Mcintyre et al [1]
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Figure 8: Tendance de la prévalence a la naissance de la PC pré-/périnatale des

registres ACPR et SCPE combinés [1]
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Des données émergent également des régions des pays a revenu faible et
intermédiaire (PRFI) ou des taux plus élevés de PC sont signalés. Il est impératif de
mettre a jour la prévalence de la PC en incluant des données provenant de ces
régions, d’autant plus que la plupart des naissances dans le monde ont lieu dans les
PRFI. Les seules données exploitables pour la prévalence globale mondiale ont estimé
la prévalence a la naissance a 3 pour 1000, ce qui représentent plus du double des
résultats obtenus dans les régions HIC; ces estimations de prévalence font
possiblement I'objet d’un biais de survie (c’est-a-dire une mortalité élevée dans les
premieres années, avant un diagnostic de PC et aussi une mortalité élevée chez les
enfants atteints de PC). Les efforts de collaboration tels que les programmes de
mentorat avec la SCPE, ’ACPR et le registre mondial des PRFI augmenteront la

représentation de ces régions [1].

Il existe un manque important d'informations concernant I'épidémiologie de la PC
dans les pays arabophones (ASCs: Arabic-speaking countries) en termes de taux de
prévalence, de types, de causes et/ou de facteurs de risque. Ces informations sont
nécessaires pour orienter I'élaboration de stratégies de prévention. Ces pays sont aux
nombres de 22 et représentés par les pays du Moyen-Orient et d'Afrique du Nord,
dont I'arabe est une langue officielle. Environ 392,4 millions de personnes vivent dans
cette région, sur une superficie de plus de 13 millions km?. La prévalence de la PC est
estimée a 1,8 pour 1000 naissances vivantes, selon Mushta et al., leur étude a
sélectionné 7 études de I'Egypte (n=5), la Jordanie (n=1) et de L’Arabie Saoudite
(n=1) ; ce chiffre ne peut étre généralisé mais donne une indication de la fourchette

de la prévalence a la naissance dans la région [28].

3.3 Etiologies et Facteurs de risques de la paralysie cérébrale

La compréhension des facteurs étiologiques dans la survenue de la PC a radicalement
évolué, alors que Little en 1840 a incriminé une anomalie a la naissance (asphyxie et
prématurité) comme étant le principal facteur de survenue et a laissé une marque
durable sur la réflexion ultérieure concernant I'étiologie de la PC ; Freud, quant a lui,
avangait une opinion inverse c’est-a-dire une anomalie du développement intra-

utérin qui n’a pas été reconnue. Ce n’est que dans la seconde moitié du XX®™® siécle
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que la recherche a commencé a illustrer la nature complexe et multifactorielle de la

genese de la lésion cérébrale [16, 29, 30].

Les taux de prévalence de la PC ont été utilisés comme mesures de résultats de la
pratique obstétricale et des soins néonatals et il était prévu que I'amélioration dans
ces domaines entrainerait une baisse des taux de PC; contrairement aux attentes, la
réduction de la mortalité périnatale observée depuis les années 1970 n’a pas entrainé
de baisse significative des taux de PC. En effet, 'augmentation de la survie des
prématurés, notamment les trés grands prématurés, a contribué a un maintien, voire

a une légere hausse de la prévalence [31].

Définir I'étiologie de la PC est un exercice complexe, puisqu’elle est hétérogene et
multifactorielle. Les facteurs de risques sont classés selon le moment de survenue de
I'agression cérébrale, qui peut étre prénatale, périnatale ou postnatale. Il est
essentiel de comprendre I'étiologie de la PC pour développer des stratégies de
prévention ciblées et améliorer le pronostic en posant un diagnostic clair et précoce

(32, 33].
3.3.1 Facteurs de risque prénatals

3.3.1.1 Infections maternelles

Les infections maternelles pendant la grossesse, telle que les infections a la
toxoplasmose, syphilis, virus d'Epstein Barr, Virus de I'immunodefiscience humaine
(VIH), virus Zika, Rubivirus, Cytomégalovirus (CMV), Herpes virus, aussi les infections
génito-urinaires (vaginose bactérienne, chlamydia, trichomonas) et infections
néonatales (septicémie a streptocoque du groupe B, pneumonie néonatale,
méningite) ont toutes été impliquées dans la PC. L'étiologie infectieuse reste
présente notamment dans les PRFI ; les taux peuvent aller de 15% a 21% en Afrique
de I'ouest et Afrique australe ; cependant, il n’existe pas aujourd’hui de données sur
la cinétique de la PC suite aux infections maternelles dans ces pays, qui pourrait

refléter la prévention et la prise en charge [32, 34, 35].

3.3.1.2 Retard de la croissance foetale

Les nourrissons avec un retard de croissance fcetale (RCF) présentent des altérations

de la structure cérébrale notamment du volume de la matiere grise, ce qui restreint
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I'apport d'oxygene au cerveau frontal et au cervelet. Par conséquent, ils sont plus
vulnérables face aux stress habituels du travail, augmentant ainsi le risque de lésions

provoquant une PC.

Les données qui proviennent de plusieurs registres nationaux de PC en Europe ont
révélé un risque significatif multiplié par quatre a six de PC chez les nourrissons
atteints de RCF nés entre 32 et 42 semaines de gestation. Il a été relevé aussi une
association d’anomalies génétiques de type monogénique ou encore des variantes

du nombre de copies (VNC) a la survenue d’un retard de croissance [32, 33].

3.3.1.3 Facteurs génétiques

Des études récentes génétiques de séquencage de I'exome humain ont identifié
plusieurs voies monogéniques qui prédisposent les individus a la PC, en rapportant
une incidence entre 11% a 40% de maladie monogéniques chez les patients ayant
regu ce diagnostic, d’ou I'importance des tests avancés génétiques, seul garant d’un
diagnostic différentiel des autres troubles neurodéveloppementaux. Avec les progres
de la recherche génétique et I'augmentation des thérapeutiques validées, il est
nécessaire d’identifier les patients dont le pronostic changerait avec un diagnostic

précis [33, 36].

Des méta-analyses récentes portant sur la PC ont fourni des informations précieuses.
Gonzalez-Mantilla et al. dans leur revue systématique comprenant 13 études, 15
cohortes et 2612 cas, a donné un taux de diagnostic de 31,1 % pour le séquencage de
I’'exome ou le séquengage du génome. Une autre analyse de Srivastava et al. ,
comprenant 15 études avec 2419 cas provenant de 11 articles, a révélé un taux de

diagnostic global de 23 % pour le séquencgage de I'exome [37, 38].

Les résultats des recherches systématiques suggerent certains « drapeaux rouges »
pour effectuer les tests génétiques. La consanguinité et les antécédents familiaux
positifs ainsi que la dyskinésie et I'absence de spasticité ont été identifiés comme des
indicateurs potentiels importants de PC génétique. La présence d’une déficience
intellectuelle, I'absence de distribution unilatérale des symptémes et I'absence de
naissance prématurée ont été classées comme des indicateurs modérés; alors
gu’une déficience visuelle et une microcéphalie sont considérées comme indicateurs

possibles de PC génétiques [37-39] .
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L'IRM cérébrale peut donner un apercu de la probabilité d'une cause génétique. Par
exemple, les troubles de I'hypo-myélinisation et certains défauts de migration
neuronale sont fortement indicatifs des causes génétiques. Une IRM cérébrale
normale est également un « drapeau rouge » pour une cause génétique et/ou
métabolique sous-jacente telle que la paraparésie héréditaire ou la dystonie sensible
a la Dopamine, par exemple chez un enfant avec une présentation bilatérale et sans

antécédent de naissance prématurée [36, 40].

L'obtention d’informations complétes sur la génétique de la PC permettra aux
cliniciens de développer des interventions ciblées basées sur les facteurs de risque
génétiques spécifiques de chaque patient; pour cela il faut poursuivre la
collaboration interdisciplinaire qui fera déverrouiller I'architecture génétique

complexe de la PC et ouvrir la voie a la médecine de précision [40].

3.3.1.4 Affections chroniques maternelles

Les affections maternelles préexistantes, telles les maladies cardiovasculaires ou
métaboliques chroniques, les pathologies mentales et I’obésité augmentent le risque
de PC; dans 50% des cas il est noté une association avec une naissance prématurée ;
cependant, le risque reste accru pour les meres avec des affections chroniques pour

une naissance a terme [40, 41].

3.3.1.5 Grossesse multiple

Parmi les naissances a terme entre 1990 et 2008, regroupées a partir des registres
européens de PC lors d’'une étude de cohorte de population, le risque de PC était
nettement plus élevé chez les naissances multiples a terme que chez les naissances

simples a terme (RR=1,89, ICa 95 % 1,56-2,30) [42].

Dans ce groupe d’autres facteurs de risques tels que le poids a la naissance, la
monochorionicité et le syndrome de transfusion de jumeaux a jumeaux sont
également corrélés a la prévalence de PC impliquant un risque d'ordre supérieur de
28,9% de survenue. L'ordre de naissance des jumeaux ne représentait pas un risque

supérieur.

Vient se surajouter I'augmentation du risque de naissance prématurée et du faible
poids de naissance corrélés aux grossesses multiples qui sont considérés comme les
facteurs prédominant de PC; cependant le risque relatif de PC pour une naissance
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prématurée d’une grossesse multiple ou simple reste sensiblement le méme ; il existe
une amélioration marquée par une diminution de survenue chez les prématurés
multiples depuis 1990 a 2008 contrairement aux naissances prématurées simples

[42].

3.3.2 Facteurs de risque périnataux

La période périnatale est considérée comme étant critique pour le développement

du cerveau ; les principaux facteurs de risque périnatals sont les suivants :

3.3.2.1 Naissance prématurée

Dans la meta-analyse de Oskouri et al., la prévalence de la PC suite a une grande
prématurité (avant 28 semaines d’aménorrhée (SA) était estimée a 111 pour 1000
naissance avec une tendance a la baisse avec I'augmentation de I'age gestationnel.
En 2022, Mclyntyre et al. dans leur revue avaient relevé une tendance a la baisse
statistiquement significative pour la PC pré-/périnatale en Europe et en Australie,

alors qu’il n’y avait pas eu de changement pour la PC post-néonatale [1, 27].

Donald et al. 2014 dans leur systématique revue des étiologies de la PC dans les pays
africains avaient classé la prématurité apres I'asphyxie a la naissance, l'ictére
nucléaire et les infections maternelles ; ces résultats contrastent avec les rapports
des pays développés, ou les facteurs prénatals sont plus fréquemment signalés

comme étant la cause de la PC [35].

L'accouchement prématuré est un facteur de risque majeur de PC; selon le rapport
de 2023 du registre australien de PC, 43,7 % des nourrissons qui ont développé une
PC sont nés prématurément (avant 28 semaines de gestation) contre 19,5% pour les
nourrissons nés a terme. Un autre facteur souvent associée a un risque accru de PC
chez les naissances prématurées est la procréation médicalement assistée, qui a
doublé la prévalence de la PC par rapport aux naissances congues naturellement. Les
naissances prématurées et/ou l'insuffisance pondérale a la naissance étaient les
facteurs de risque les plus fréquemment observés, présents dans 45,3 % dans I'étude

chinoise de Gong et al. [26, 33, 43].

Une méta-analyse récente a montré que le risque de PC était plus faible aprés un

accouchement prématuré médicalement indiqué qu'aprés un accouchement
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prématuré spontané avec un odds ratio de 0,59. D'un autre c6té, une naissance
prématurée médicalement indiquée semblait étre défavorable pour les résultats

cognitifs [44].

En outre, les données de six essais contrélés randomisés portant sur plus de 6 000
enfants révelent que I'administration de sulfate de magnésium pendant la grossesse
réduit considérablement le risque de PC chez les naissances prématurées précoces

(Risque relatif (RR) : 0,71, Intervalle de confiance (IC) a 95 % : 0,57-0,89) [12].

3.3.2.2 Faible poids a la naissance

Des données récentes montrent une multiplication par deux du risque de PC chez les
nourrissons en dessous du dixiéme percentile du poids (16,4 % avec PC, contre 7,8 %
des témoins, Odds ratio (OR) 2,32, IC a 95 % : 1,56-3,46), confirmant ainsi

I'association entre l'insuffisance pondérale a I'age gestationnel et la PC [45].

Le rapport de 2023 du registre australien de surveillance de la PC avance un taux de
43 % des enfants atteints de PC nés avec un faible poids a la naissance (<2500 gr) par
rapport a 6,5 % de la population australienne ; 22 % sont nés avec un poids a la
naissance tres bas (<1500gr) par rapport a 1 % et 11 % avaient un poids a la naissance
extrémement bas (<1000 gr) par rapport a 0,5 % de la population australienne. La
prévalence de la PC a globalement diminué dans tous les groupes de poids a la

naissance [26].

3.3.2.3 Asphyxie a la naissance

L'asphyxie a la naissance, ou I’encéphalopathie hypoxique-ischémique, étaient
considérées comme principales causes de PC dans les pays a revenus faibles ; Toorn
et al. dans leur revue avaient classé I'asphyxie a la naissance comme premiere cause

devant l'ictere et les infections maternelles dans les pays africains.

Ces événements n'ont pas été placés dans un contexte statistique approprié puisque
I'étude du National Collaborative Périnatal Project (NCPP) portant sur environ 50 000
enfants nés entre 1959 et 1966 a prouvait que les indicateurs cliniques d'asphyxie a
la naissance (bradycardie feetale, faible score d'Apgar et retard du premier souffle)
ne se produisaient que chez une minorité d'enfants atteints de PC. Environ 70 % des
enfants atteints de PC avaient un score d'Apgar > 7 a 5 minutes apres la naissance, et
95 % des enfants ayant un poids de naissance normal et un score d'Apgarde0a 3 a
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5 minutes apres la naissance n'étaient pas atteints d'un handicap majeur a l'age
scolaire précoce. Ces résultats ont clairement montré que I'asphyxie a la naissance
n'était pas la cause dominante de PC comme de nombreux cliniciens et le grand

public I'avaient supposé [32, 46].

Vient consolider cette vision le fait qu’'une augmentation de la prévention par la
surveillance électrique de la fréquence cardiaque foetale et I'augmentation du
nombre de césarienne n’ont pas eu comme résultat une baisse correspondante sur
I'incidence de la PC. Des études internationales suggerent que moins de 10% des PC
ont comme origine objective une asphyxie périnatale aigué ; d’autres suggerent une

sensibilité génétique aux conséquences de I'asphyxie [33].

3.3.3 Facteurs de risque acquis (postnataux)

Bien que la plupart des cas de PC soit attribuée a des facteurs prénataux et
périnataux; les agressions postnatales peuvent également contribuer au

développement de la PC. Ces facteurs incluent :

3.3.3.1 Les infections

Les infections postnatales, telles que la méningite et |'encéphalite, peuvent
provoquer des lésions cérébrales et entrainer une PC. Ces infections sont
particulierement nocives au cours des premiers mois de vie ; elles sont classées
premiére cause de PC post natales dans les pays a faible revenu, et sont passées
deuxiéme cause apres les accidents vasculaires cérébraux (AVC) dans le rapport du

registre australien de PC [26, 46, 47].

3.3.3.2 Lalésion cérébrale traumatique
Un traumatisme cranien grave survenant a la petite enfance (avant I’age de deux ans)
peut entrainer une PC; les accidents domestiques, les accidents de la voie publique

et le syndrome du bébé secoué représentent les étiologies du traumatisme [47].

3.3.3.3 Les accidents vasculaires cérébraux

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et autres événements vasculaires
cérébraux survenant 28 jours apres la naissance et avant 2 ans sont responsables de
PC; La forme la plus courante est la thrombose de I'artére cérébrale moyenne ; mais

I'infarctus veineux périventriculaire peut également se produire. Les causes des AVC
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périnatals sont en grande partie spontanés ou pouvant étre secondaires a une
complication des cardiopathies congénitales, au décours d’une chirurgie ou des

méningites bactériennes ou virales [26, 32].

3.3.3.4 L’ictere nucléaire

L'ictere non traitée peut entrainer un ictere nucléaire, une affection qui cause des
Iésions cérébrales et une PC. L’ictére nucléaire était autrefois une cause courante de
PC, mais dans les HIC, le nombre de cas de PC associés a cette étiologie a
considérablement diminué grace a la prévention et a une meilleure gestion de
I'hyperbilirubinémie néonatale. Cependant, il demeure une des étiologies de PC dans
les PRFI avec des taux de 15,4% pour une étude égyptienne et 36,9% pour une autre

nigérienne [32, 35] .

La PC est un trouble complexe dont I'étiologie multifactorielle fait intervenir des
facteurs prénatals, périnatals et postnatals. Bien que des progres importants aient
été réalisés dans l'identification des facteurs de risque, les mécanismes exacts qui
sous-tendent la PC restent mal compris. Des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour déméler les contributions génétiques et environnementales a la PC

et pour développer des stratégies de prévention et d'intervention ciblées.
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4 CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA
PARALYSIE CEREBRALE ET OUTILS DE
CLASSIFICATION

La PC constitue une entité clinique hétérogene, tant sur le plan étiologique que
physiopathologique, se traduisant par une grande variabilité des profils moteurs et
cognitifs. Les progres en épidémiologie, en neuro-imagerie et en génétique ont

permis une meilleure compréhension des mécanismes impliqués.

Le tableau clinique dépend étroitement de la localisation, de I’étendue et du moment
de survenue de la lésion cérébrale. Les manifestations peuvent aller de troubles
moteurs discrets a des limitations séveres de la mobilité, parfois associées a des
troubles sensoriels, cognitifs, de la communication ou du comportement. Cette
diversité clinique justifie le recours a des outils standardisés de description et de

classification.

4.1 Diagnostic

Le diagnostic précoce de la PC repose sur la combinaison des antécédents médicaux,
d’une évaluation neuromotrice standardisée réalisée par des professionnels formés
et des données de I'IRM cérébrale. Toutefois, une imagerie normale peut étre
observée chez une proportion non négligeable de patients, notamment dans
certaines formes séveres ou dyskinétiques. Le diagnostic repose également sur

I’exclusion de pathologies neurologiques progressives [48, 49].

L’age du diagnostic varie selon les objectifs cliniques ou épidémiologiques. Apres
harmonisation des pratiques, plusieurs registres ont retenu I'age de 5 ans pour

confirmer le diagnostic de PC [25, 50].

Chez les nourrissons présentant des événements cliniques graves nécessitant des
soins intensifs néonatals, un diagnostic probable de PC peut souvent étre posé
précocement. Dans les cas contraires, un diagnostic clinique précoce au cours des 12
a 18 premiers mois de vie peut s'avérer difficile, voire impossible. Dans une étude
danoise portant sur 1 291 enfants nés entre 1995 et 2003, I'dge médian global corrigé

du diagnostic de PC était de 11 mois ; une autre étude du registre de PC d'Australie
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occidentale qui comprenait 629 enfants atteints de PC nés entre 1990 et 1999, a
conclu que 52 % des enfants atteints de PC ont été diagnostiqués avant I'age de 1 an

et 6 % a l'age de 5 ans ou plus [51, 52] .

Chez les nourrissons présentant des événements néonatals graves, un diagnostic
probable peut étre posé précocement, tandis que chez les enfants sans facteurs de
risque identifiés, le diagnostic est souvent plus tardif. La persistance anormale des
réflexes primitifs et des schémas moteurs immatures constitue un signe clinique clé,
une perturbation des réseaux impliqués dans le

traduisant neuronaux

développement moteur [53].

Des plateformes d’information ont été développées afin de sensibiliser les familles et
les professionnels au dépistage précoce des retards du développement, notamment
le site des CDC, qui joue également un role dans la surveillance épidémiologique et

I'orientation des politiques de santé[54].

Tableau 1: Signes précoces de la PC [54]

Chez un bébé dgé de 3 a 6

mois

Chez un bébé dgé de plus de 6

mois

Chez un bébé de plus de 10

mois

La téte tombe en arriere
lorsqu'on le souleve alors qu'il

est allongé sur le dos.
Il semble raide.
Il semble mou.

Il semble trop étirer son dos et
son cou lorsqu'on le souléve
dans les bras, agissant
constamment comme s’il vous

repoussait.

Ses jambes deviennent raides
ou se croisent en ciseaux

lorsqu'on le souléve

Il ne se retourne dans aucune

direction.
Il ne peut pas joindre ses mains.

Il a du mal a porter ses mains a

sa bouche.

Il tend une seule main tout en

gardant I'autre fermée.

Il rampe de  maniere

déséquilibrée, en poussant
avec une main et une jambe
tout en trainant la main et la

jambe opposées.

Il se déplace sur les fesses ou
sautille sur les genoux, mais

ne rampe pas a quatre pattes.

Dans leur revue de 2017, Novak et al. ont démontré qu’un diagnostic fiable de la
paralysie cérébrale est possible dés la petite enfance, et qu’un diagnostic précoce est
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associé a de meilleurs résultats fonctionnels a long terme grace a un impact favorable
sur la neuroplasticité. Contrairement aux craintes de faux diagnostics générateurs
d’anxiété, les études montrent que les parents préferent étre informés précocement

afin de débuter rapidement des interventions adaptées [55, 56].

Selon Novak et al., les outils les plus prédictifs du risque de PC varient avec I'age

corrigé de I'enfant.

Chez les nourrissons agés de 5 mois ou moins, les examens les plus performants sont
I'IRM a terme (sensibilité 86—89 %), I’évaluation qualitative des mouvements
généraux de Prechtl (sensibilité 98 %) et I'examen neurologique du nourrisson de

Hammersmith (sensibilité 90 %).

Chez les nourrissons agés de 6 mois ou plus, I'IRM (sensibilité 86—89 %), I'examen de
Hammersmith (sensibilité 90 %) et I’évaluation du développement des jeunes enfants

(indice C 83 %) constituent les outils les plus pertinents [55].

Lorsque le diagnostic formel ne peut étre confirmé, Novak et al. proposent
I"utilisation du concept de « risque élevé de PC », reposant sur |'association d’une
dysfonction motrice et soit d’'une anomalie a I'IRM, soit d’antécédents cliniques
évocateurs, afin de ne pas retarder la mise en place d’interventions précoces

susceptibles d’améliorer le pronostic fonctionnel [55].

L'IRM néonatale permet d’identifier plusieurs marqueurs fortement prédictifs d’un
risque élevé de PC, notamment les Iésions de la substance blanche telles que la
leucomalacie périventriculaire kystique, I'infarctus hémorragique périventriculaire et
I’AVC néonatal. Les atteintes des noyaux gris centraux, les hémorragies cérébelleuses
ainsi que certaines malformations cérébrales (lissencéphalie, microgyrie, dysplasie

corticale) sont également décrites comme facteurs de risque [57].

En cas d’IRM initialement normale, une nouvelle imagerie vers I'age de 2 ans est
recommandée afin de détecter d’éventuelles lésions subtiles de la substance
blanche. Si I'imagerie demeure normale, une origine génétique ou métabolique doit
étre envisagée. L'IRM joue ainsi un role central, a la fois diagnostique, pronostique et

prédictif des troubles neurodéveloppementaux associés [58].

Les travaux du SCPE (2017) ont abouti a la mise en place du systéme de classification

27



Chapitre 4: Caractéristiques cliniques de la PC et outils de classification

MRICS, qui distingue cing groupes d’anomalies a I'lRM: maldéveloppements, Iésions
prédominantes de la substance blanche, |ésions prédominantes de la substance grise,
anomalies diverses et imagerie normale [59].

La nature des lésions est étroitement liée au stade de maturation cérébrale au
moment de I'agression: les malformations surviennent avant 20 semaines, la LPVK
entre 24 et 34 semaines, et les lésions de la substance grise apres 34 semaines de

gestation [58, 60].

Le diagnostic de la PC repose sur une approche intégrative associant données
cliniques, évaluation neuromotrice standardisée et imagerie cérébrale. Les données
récentes confirment qu’un diagnostic précoce est possible et bénéfique, tout en
soulignant la complexité du processus diagnostique. L'introduction de la notion de «
risque élevé de PC » constitue une stratégie pragmatique permettant d’initier

précocement une prise en charge ciblée sans attendre une confirmation définitive.

4.2 Caractéristiques cliniques et outils d’évaluation

4.2.1 Troubles moteurs dans la paralysie cérébrale : le tableau
clinique
La déficience motrice observée dans la paralysie cérébrale correspond a un syndrome

du motoneurone supérieur, associant des manifestations positives et négatives.

Les manifestations positives, prédominantes lors de I'examen clinique, résultent d’un
défaut de contréle inhibiteur des circuits corticaux et incluent la spasticité, la
dyskinésie, I'hyperréflexie, la persistance des réflexes primitifs ainsi que des

déformations musculo-squelettiques secondaires.

Les manifestations négatives traduisent une altération ou une absence de
mécanismes sensorimoteurs adaptés, responsables d’une faiblesse musculaire,
d’'une mauvaise coordination, de troubles de I'équilibre et d’une réduction des
capacités posturales et locomotrices. Bien que la prise en charge ait longtemps ciblé
I’hypertonie, la programmation motrice anormale semble avoir un impact

fonctionnel parfois plus important [61, 62].
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Les études utilisant des outils modernes d’analyse du mouvement ont mis en
évidence des altérations spécifiques du controle moteur chez les enfants atteints de
PC par rapport aux enfants au développement typique. Ces anomalies incluent une
excitation réflexe excessive au repos, une majoration des réflexes d’étirement lors
des mobilisations passives, une inhibition insuffisante des muscles antagonistes lors
des mouvements volontaires, ainsi qu’une altération des réponses posturales et de
la coordination entre posture, locomotion et mouvement volontaire. L’expression
clinique varie selon le type d’activation musculaire, et la faiblesse musculaire peut
étre partiellement masquée par I"hypertonie, comme l'illustrent les observations

apres rhizotomie dorsale [62].

L’évaluation clinique de I'enfant atteint de PC doit étre structurée, standardisée et
réalisée par étapes. Elle repose sur I'analyse du tonus et de la force musculaires,
I’évaluation du contréle moteur sélectif, I'identification des déformations statiques
et des contractures, ainsi que I'examen de la posture et de I’équilibre, constituant les
bases indispensables a I’évaluation fonctionnelle et a I'orientation thérapeutique

[63]

4.2.1.1 Evaluation du tonus musculaire
Le tonus musculaire correspond a la résistance a I'étirement passif d’'un muscle au
repos. L’hypertonie se définit par une augmentation anormale de cette résistance et

peut résulter de la spasticité, de la dystonie, de la rigidité ou de leur association.

4.2.1.1.1 Spasticité

La spasticité doit étre distinguée entre le tonus musculaire passif évalué lors de
I’examen clinique et les limitations des mouvements volontaires responsables du
handicap fonctionnel. La définition fondatrice proposée par Lance (1980) décrit la
spasticité comme une augmentation vitesse-dépendante des réflexes toniques
d’étirement avec exagération des réflexes ostéo-tendineux, secondaire a une

hyperexcitabilité du réflexe d’étirement [64].

Les définitions plus récentes, notamment celle de Sanger et al., se concentrent sur
I’expression clinique, distinguant une composante phasique caractérisée par un

ressaut brutal a une vitesse seuil, et une composante tonique, plus prolongée,
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difficile a différencier cliniquement des modifications viscoélastiques musculaires

[65].

Un consensus européen a introduit le concept d’hyperrésistance, définie comme une
réponse neuromusculaire anormale a I'étirement passif, distinguant les composantes
neurologiques (spasticité réflexe vitesse-dépendante) des composantes non

neurologiques [66].

En 2018, le groupe IAB a proposé l'utilisation du terme « spasticité » comme terme
générique des troubles d’hyperactivation musculaire en présence d’une parésie
centrale, tout en différenciant I’hyperréflexie vitesse-dépendante des autres
manifestations motrices (dystonie, spasmes, rigidité), une terminologie pouvant

rester ambigué en pratique clinique [67].

Sur le plan clinique, le handicap lié a la spasticité est souvent davantage corrélé a des
déficits associés, tels que la faiblesse musculaire ou le défaut de coordination, qu’a
I’hypertonie elle-méme. La spasticité est un phénomene labile, modulé par I'état

émotionnel, la vigilance, la douleur, les stimulations sensorielles et la posture.

Sanger recommande d’inscrire la spasticité dans le cadre plus large du syndrome du
motoneurone supérieur, associant hyperréflexie avec ou sans clonus, diffusion de
I'activité réflexe, signe de Babinski et faiblesse a distribution pyramidale, la majorité

de ces éléments étant évaluables lors d’'un examen passif [65].

Les principaux outils cliniques sont I'échelle d’Ashworth (EA), I'échelle d’Ashworth
modifiée (EAM), I'échelle de Tardieu (ET) et I"échelle de Tardieu modifiée (ETM),

éventuellement complétées par le Duncan Ely Test.

4.2.1.1.1.1 Echelle d' Ashworth et échelle d'Ashworth modifiée

L'EA, développée en 1964, et sa version modifiée proposée par Bohannon et Smith
(1987), sont largement utilisées en raison de leur simplicité. Toutefois, leur validité
est limitée par I'absence de standardisation de la vitesse d’étirement, la faible
corrélation avec les mesures instrumentales, et une tendance a surestimer la

spasticité, en particulier pour les grades faibles [68, 69].
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Ces échelles sont simples, rapide d’utilisation et largement diffusées dans la pratique
clinigue comme dans la recherche. Néanmoins, leur validité est largement remise en

guestion. Plusieurs limites ont été identifiées :

— L’absence de standardisation de la vitesse de mobilisation, ne tenant pas
compte du caractere vitesse-dépendant de la spasticité ;

— L’absence de corrélation entre les grades cliniques et les mesures
instrumentales (électromyographie, couple de force) enregistrées lors d’un
étirement rapide du muscle spastique ;

— Une surestimation de la sévérité de la spasticité, notamment pour les grades
faibles, aussi bien chez I'adulte hémiplégique vasculaire que chez I'enfant

paralysé cérébral.

Ainsi, 'EA et 'EAM ne permettent pas de distinguer les composantes neurologiques
(spasticité réflexe) des composantes mécaniques (rétraction musculaire ou
tendineuse) de la résistance a I'étirement. Leur usage est donc plus pertinent pour
quantifier I'hyperrésistance globale a I'allongement musculaire plutét que la

spasticité elle-méme [66, 70].

Ces échelles ne permettent pas de différencier les composantes neurologiques et
mécaniques de la résistance a I'étirement. Leur reproductibilité est variable,
généralement meilleure au membre supérieur qu’au membre inférieur, et souvent

faible chez I'’enfant paralysé cérébral, tant en intra- qu’en inter-examinateur [71-73].

Leur sensibilité au changement, notamment aprés traitement par toxine botulique,

est également limitée [70].

4.2.1.1.1.2 Echelle de Tardien et échelle de Tardien modifiée

L'ET, développée par Tardieu, Held et Pierrot-Deseilligny (1969), intégre la vitesse
d’étirement et la réponse réflexe, offrant une approche plus physiopathologique de
la spasticité [74, 75]. Elle repose sur |’évaluation conjointe du grade de résistance, de

I’angle d’apparition de la résistance et de la vitesse de mobilisation.

L’échelle de Tardieu (ET) permet I’évaluation de la spasticité a partir de trois
parametres complémentaires : le grade de résistance (Y), décrivant l'intensité et la

durée de la résistance a I'étirement, I'angle de résistance (X) correspondant a I'angle
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articulaire d’apparition de la résistance, et la vitesse de mobilisation (V), définie selon
trois modalités (V1 étirement lent, V2 vitesse correspondant a la chute du segment
sous l'effet de la gravité, V3 étirement rapide a vitesse maximale). Les auteurs
recommandent une évaluation en position courte, au repos et sans activation

volontaire afin d’assurer la fiabilité des mesures [74].

Afin d’améliorer la reproductibilité inter-examinateur et la comparabilité des
résultats, Boyd et Graham ont proposé I'échelle de Tardieu modifiée (ETM), avec une
standardisation des conditions de positionnement, le membre supérieur étant évalué

en position assise et le membre inférieur en décubitus dorsal [76].

Contrairement a I'ET, I'ETM ne retient que deux vitesses d’étirement : une vitesse
lente (R2), permettant I’évaluation de la résistance mécanique passive et/ou d’une
dystonie, et une vitesse rapide (R1), provoquant une réponse réflexe spastique

caractérisée par un ressaut suivi d’'un relachement musculaire.

La différence entre les angles R2 et R1 (AR = R2 — R1) constitue un indicateur clinique
essentiel : un écart important traduit une spasticité réflexe vitesse-dépendante,
tandis qu’un écart faible suggére une rétraction musculo-tendineuse prédominante.
L'ETM permet ainsi de quantifier la spasticité et de distinguer ses composantes
réflexes et structurelles, distinction déterminante pour I'orientation thérapeutique,
gu’il s’agisse d’un traitement pharmacologique, d’'un programme d’étirement ou

d’une chirurgie orthopédique [76].

Plusieurs études ont confirmé la supériorité de I'ETM par rapport a I'échelle
d’Ashworth et a l'échelle d’Ashworth modifiée, tant en termes de validité
physiologique que de sensibilité au changement apres traitement. Néanmoins, la
reproductibilité demeure influencée par I'expérience de I'examinateur, le groupe
musculaire évalué et les conditions de réalisation. L’association des deux outils est
souvent recommandée afin de combiner simplicité d’utilisation et précision
biomécanique, permettant une évaluation clinique plus complete et fiable de la

spasticité [77, 78].
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4.2.1.1.2 Dystonie

La dystonie représente une manifestation motrice fréquente et souvent sous-
estimée dans la paralysie cérébrale. Elle est définie par Sanger comme un trouble du
mouvement caractérisé par des contractions musculaires involontaires, soutenues
ou intermittentes, responsables de mouvements de torsion et de postures anormales
[65]. Contrairement a la spasticité, la dystonie n’est pas dépendante de la vitesse
d’étirement et n’est pas médiée par les réflexes proprioceptifs d’étirement
hyperactifs [79]. Elle résulte d’une stimulation supraspinale anormale continue des
motoneurones spinaux, entrainant une activation musculaire inappropriée et

fluctuante [80].

La dystonie est fréquemment déclenchée ou aggravée par le mouvement volontaire,
avec une sévérité fluctuante dans le temps. L’expression clinique varie selon la
position du corps, la tdche motrice, I'état émotionnel et le niveau de vigilance. Elle
peut étre responsable d'une hypertonie, bien que celle-ci ne soit pas
systématiquement présente chez tous les patients dystoniques. Dans certains cas, les
contractions involontaires apparaissent uniquement lors du mouvement volontaire,
alors que le tonus au repos reste normal ou diminué. Lorsque la dystonie persiste au
repos et induit une posture involontaire, elle est qualifiée d’hypertonie dystonique

[65, 80].

L’évaluation clinique de la dystonie repose sur des outils permettant soit de
différencier les formes d’hypertonie, soit d’en quantifier la sévérité et I'impact
fonctionnel. L'examen doit étre réalisé dans différentes positions, la dystonie étant
fortement influencée par la gravité et le contréle postural. Elle doit ainsi étre
considérée comme un trouble de la régulation de I'activation musculaire plutét que

comme un trouble isolé du tonus.

L'Hypertonia Assessment Tool est actuellement le seul outil validé permettant de
distinguer les différents types d’hypertonie chez I'enfant. Il comprend sept items,
cotés de maniere binaire, et la présence d’au moins un item positif suffit a confirmer
une composante dystonique. Bien qu’il ne mesure pas l'intensité, cet outil constitue

une référence pour le dépistage et la classification clinique [81].

Pour quantifier la sévérité de la dystonie, plusieurs échelles ont été proposées :
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— La Barry-Albright Dystonia Scale (BADS) , spécifiquement développée pour la
PC, cote huit régions corporelles de 0 (absence) a 4 (dystonie sévere) [82].

— La Burke-Fahn-Marsden Dystonia Rating Scale (BFMDRS) et I'Unified Dystonia
Rating Scale (UDRS) [83], initialement destinées aux dystonies primaires,
permettent d’évaluer respectivement la sévérité motrice et la géne
fonctionnelle [84].

— La Dyskinesia Impairment Scale (DIS) [85], plus récente, quantifie
simultanément la dystonie et la choréo-athétose, offrant une vision plus

compléte des troubles moteurs des formes dyskinétiques de la PC.

Si 'ensemble de ces outils apporte des informations pertinentes sur la sévérité des
troubles moteurs, seuls le BADS et le DIS ont été spécifiquement développés pour la
PC, et seul le DIS integre conjointement la dystonie et la choréo-athétose. Des études
complémentaires sont nécessaires afin de préciser leur validité, leur fiabilité et leur
utilité clinique. En pratique clinique, le BADS apparait comme |'outil le plus utile pour
I’évaluation de la dystonie chez I'enfant atteint de PC, tandis que le DIS est privilégié
en recherche et dans les registres de PC pour sa capacité a distinguer et mesurer les

deux composantes dyskinétiques [86].

Sur le plan épidémiologique, la dystonie est observée chez environ 15 % des enfants
atteints de PC. La cooccurrence avec la spasticité est fréquente, retrouvée chez 50 a
70 % des enfants présentant une PC mixte [85, 87]. Chez les enfants avec un handicap
moteur sévere (GMFCS IV-V), la dystonie concerne prés de 45 % des patients [87],
mais demeure probablement sous-diagnostiquée, avec des répercussions cliniques

importantes sur la posture, la douleur et la fonction globale.

4.2.1.1.3 Rigidité

La rigidité est un trouble du mouvement défini par « une augmentation du tonus
musculaire indépendante de la vitesse et de la direction du mouvement ». Elle se
traduit cliniquement par « une résistance uniforme » a la mobilisation passive lente
ou rapide du segment corporel. Contrairement a la spasticité, la résistance n’apparait
pas de maniere phasique ou avec un « ressaut », mais reste continue et stable tout

au long de I'amplitude articulaire, donnant I'aspect dit « en roue dentée » [65, 88].
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Sur le plan physiopathologique, la rigidité correspond a une activité musculaire
tonique soutenue liée a une atteinte des circuits extrapyramidaux, en particulier des
ganglions de la base et du systeme dopaminergique. Elle n’est ni vitesse-dépendante
ni seuil-dépendante et ne s’accompagne pas d’un retour spontané vers une posture
fixe, permettant ainsi de la différencier de la dystonie. L'examen clinique met en
évidence une co-contraction simultanée des muscles agonistes et antagonistes,
responsable d’une résistance immédiate au mouvement quelle que soit sa direction

[65, 89].

L’évaluation de la rigidité repose principalement sur 'examen clinique, en I'absence
d’échelle spécifique validée chez I'enfant. Des outils génériques, tels que I
Hypertonia Assessment Tool, permettent toutefois de distinguer la rigidité de la
spasticité et de la dystonie. Des explorations instrumentales, notamment la
dynamomeétrie et I'électromyographie, peuvent contribuer a objectiver la résistance

tonique et la co-contraction musculaire [81].

Chez I'enfant PC, la rigidité demeure rare et souvent sous-diagnostiquée ; sa faible
incidence rapportée inférieure a 5 % des enfants atteints de PC, pourrait s’expliquer
par le fait qu’elle soit souvent classés dans les formes dyskinetique 10 a 15%, ou alors
confondue avec la spasticité ou la dystonie, voire par la présence de formes mixtes

spastico-rigides ou dystono-rigides [65, 81].

La distinction entre rigidité, spasticité et dystonie est essentielle car elle oriente la
prise en charge thérapeutique : la spasticité répond mieux aux traitements
antispastiques périphériques (toxine botulique, baclofene intrathécal), tandis que la
rigidité et la dystonie relévent plutét d’approches centrales (médicaments

dopaminergiques, anticholinergiques, stimulation cérébrale profonde).

4.2.1.2 Détermination de la force musculaire

La mesure de la force musculaire est incontournable dans I'évaluation des enfants
atteints de PC, puisqu’elle refléte la capacité du systeme neuromusculaire a générer
un couple moteur utile et participe directement a la performance motrice. Chez ces
enfants, la faiblesse musculaire est multifactorielle : elle résulte a la fois d’un déficit
de commande volontaire secondaire a I'atteinte des voies pyramidales, d’un

recrutement moteur incomplet, d’une co-activation inappropriée des antagonistes et
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d’anomalies structurales musculaires telles qu’une atrophie, des modifications de la
longueur des fibres et une diminution de I'élasticité. Il a été démontré que la force
musculaire, et non la spasticité, a le plus grand impact sur la fonction motrice et les

activités quotidiennes des enfants atteints de PC [90].

En pratique, la mesure isométrique a I'aide d’un dynamometre portatif du hand-held
dynamometer (HHD) est la méthode la plus utilisée en clinique pédiatrique. Elle est
jugée fiable lorsque le protocole est rigoureusement standardisé, notamment en ce
qui concerne la position de I’enfant, la stabilisation du segment testé et le nombre
d’essais répétés. Les coefficients de corrélation intra-classe rapportés varient entre
0,70 et 0,90 selon les groupes musculaires, ce qui confirme une bonne
reproductibilité intra-examinateur. Toutefois, plusieurs études insistent sur la
nécessité d’effectuer au moins deux essais-deux occasions distinctes afin de réduire
I’erreur de mesure et d’obtenir une valeur représentative de la force maximale réelle

[91, 92].

Au-dela de la force isométrique, des mesures dites “fonctionnelles” ont été
proposées pour mieux apprécier la force dans un contexte d’activité quotidienne. Le
test Functional Strength Measurement in Cerebral Palsy, validé chez des enfants de 4
a 10 ans présentant une PC GMFC-CS I-Il Manual Ability Classification System (MACS)
I-1ll, a montré une excellente fiabilité et une corrélation modérée a forte avec les
mesures de force isométrique par HDD. Ce test évalue la capacité de I'enfant a
produire un effort dans des taches écologiques (soulever, pousser, se relever),
intégrant ainsi la dimension fonctionnelle absente des tests purement statiques. De
méme, des approches récentes comme le test progressif de montée latérale ont
montré leur faisabilité et leur validité pour estimer la force fonctionnelle des

membres inférieurs [90, 93].

Il convient toutefois de rappeler que la faiblesse musculaire, bien que caractéristique,
n‘explique pas a elle seule les limitations motrices observées chez ces enfants.
Lidbeck et al. ont ainsi montré que la capacité a se tenir debout avec ou sans appui
n’était pas directement corrélée a la force mesurée des muscles des membres

inférieurs. Des facteurs tels que la sélectivité motrice, la coordination, la spasticité,
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les contractures et les altérations sensorielles jouent également un réle déterminant

dans la performance posturale et locomotrice [94].

La détermination de la force musculaire chez I'enfant paralysé cérébral nécessite une
approche combinant mesures isométriques instrumentées et évaluation
fonctionnelle. L’association de plusieurs méthodes permet non seulement de
quantifier la force, mais aussi d’en apprécier la valeur clinique et pronostique dans la

planification de la rééducation et le suivi des interventions thérapeutiques.

4.2.1.3 Evaluation du contréle moteur sélectif

Chez I'enfant atteint de PC, le contréle moteur sélectif (CMS) est défini par Sanger et
al. comme étant « la capacité a isoler I'activité musculaire selon un schéma précis en
réponse aux exigences d'un mouvement ou d'une posture volontaire »; cette
fonction, qui dépend du développement et de I'intégrité des voies cortico-spinales,
se traduit par le control de la vitesse, la fluidité, la réciprocité et I'amplitude
d'activation des muscles spécifiques requis pour une tache donnée. Le déficit de
sélectivité se manifeste par une activation simultanée d’antagonistes, une synergie
motrice en bloc et I'impossibilité d’isoler le mouvement d’une seule articulation. Ces
perturbations expliquent en partie les difficultés fonctionnelles observées,

notamment dans la marche, la préhension et les activités motrices fines [95, 96].

L’évaluation du CMS revét un intérét clinique majeur car elle permet de distinguer
une faiblesse musculaire « réelle » d’une limitation liée a une mauvaise commande
volontaire. Les outils d'évaluation clinique qui évaluent le CMS sont pratiques a
appliquer, mais quantifient le CMS sur une échelle ordinale donc avec une part de
subjectivité, on peut citer I« Echelle de contrdle sélectif des extrémités supérieures »
ou I'« Evaluation du contrdle sélectif des extrémités inférieures » (SCALE). D'autres
approches en laboratoire, comme I'électromyographie de surface nécessitent un
équipement colteux, des évaluateurs formés et un temps d'évaluation et d'analyse

considérable [97, 98].

L’outil de référence est le SCALE, développé par Fowler et al., qui évalue la capacité
a exécuter des mouvements isolés au niveau de la hanche, du genou, de la cheville,

de la sous-talarienne et des orteils. Chaque articulation est notée sur une échelle a
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trois niveaux : 0 : absence de mouvement volontaire isolé, 1 : capacité partielle a

isoler le mouvement, 2 : mouvement isolé complet et coordonné [98].

De nombreuses études confirment que le déficit de sélectivité est 'un des meilleurs
prédicteurs des limitations fonctionnelles chez les enfants avec PC. Steele et al. ont
démontré que la sélectivité motrice explique une part importante de la variabilité des
performances a la marche, indépendamment de la spasticité. Plus récemment, Les
résultats de Zhou et al. indiquent qu'une altération du CMS prédit une flexion accrue
du genou au contact initial et réduit la longueur et la vitesse du pas et que la
compréhension de l'influence d'une altération du control sélectif sur la marche peut
éclairer les décisions thérapeutiques et chirurgicales, comme I'allongement des
ischio-jambiers ; ou encore, Yun et al. qui ont conclu qu’un bon score SCALE était
fortement corrélé positivement avec le GMFM-88 (D&E), le Pediatric Balance scale
(PBS), et la vitesse de marche rapide au test de marche de 10 métres (10MWT), et
fortement corrélé négativement avec le Timed Up and Go (TUG) et

I'Edinburgh Visual Gait Score [99-102].

4.2.1.4 Estimation des déformations statiques et des contractures
musculaires

Chez I'enfant atteint de PC, la limitation de I"'amplitude articulaire peut résulter soit
d’une contracture dynamique liée a la spasticité, soit d’une déformation statique
secondaire a des modifications structurales du muscle ou des tissus périarticulaires.
La distinction entre ces deux composantes est essentielle, car elle conditionne le
choix thérapeutique médicale, rééducatif ou chirurgical. La contracture dynamique
se manifeste par une résistance variable, dépendant de la vitesse d’étirement et
typiquement associée a un « catch » spastique. A I'inverse, la contracture statique
correspond a un raccourcissement musculaire permanent et a une perte de la
longueur musculaire au repos, observée méme en I'absence d’activité réflexe [103,

104].

L’examen clinique s’appuie sur la mesure goniométrique de I'amplitude articulaire
passive lente, qui renseigne sur la longueur musculaire statique, et sur I’évaluation
de la résistance a un étirement rapide, indicatrice de la composante dynamique.

L’exploration sous anesthésie locorégionale permet une différenciation précise : la
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disparition de la résistance a I’étirement signe une contracture purement dynamique,
tandis que la persistance d’une limitation articulaire traduit une rétraction

structurale [74, 78, 105].

Plusieurs tests cliniques spécifiques sont utilisés en pratique pour identifier le ou les
muscles impliqués dans la déformation. Le test de Silfverskiold distingue la rétraction
du gastrocnémien de celle du soléaire en comparant la dorsiflexion passive de la
cheville genou fléchi et genou tendu. Le test de Duncan-Ely explore la spasticité du
droit fémoral, tandis que le test de Thomas évalue la rétraction de l'ilio-psoas. La
mesure de I'angle poplité et le test d’abduction des hanches permettent quant a eux
d’apprécier la rétraction des ischio-jambiers et des adducteurs. Ces tests, associés a
une évaluation quantitative de la spasticité, constituent la base du bilan

musculosquelettique en consultation de spasticité [106].

L'identification correcte de la composante prédominante dynamique ou statique
permet une planification thérapeutique. Une contracture dynamique répondra
préférentiellement a un traitement par toxine botulique et a un programme
d’étirements actifs, tandis qu’une déformation statique nécessitera souvent une
prise en charge orthopédique ou chirurgicale. L’évaluation systématique de ces
éléments contribue ainsi a une approche personnalisée, orientée vers la prévention

des déformations irréversibles et I'optimisation du potentiel fonctionnel [70].

4.2.1.5 Evaluation de la posture et de I'équilibre

La fonction d'équilibration représente le socle de toute activité motrice, des plus
rudimentaires, comme tenir assis, aux plus complexes, comme la course ou les sauts.
Les troubles du contréle postural chez les enfants atteints de PC ont une origine
multiple (déficits sensoriels, troubles du tonus, de la commande et de la force
musculaires, problémes musculosquelettiques secondaires...) ce qui se répercute
négativement sur leurs performances fonctionnelles des activités motrices de la vie
qguotidienne (difficultés a marcher, risque de chutes...), et entraine une limitation de

leur participation aux activités scolaires, de loisirs et sociales [107].

L’évaluation de la posture et de I'équilibre constitue une étape essentielle, non
seulement pour quantifier les déficits d’équilibration, pour identifier et mesurer le

risque de chute, mais aussi pour orienter et évaluer des prises de décisions
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thérapeutiques et rééducatives. Il existe différentes modalités d’évaluation de la
fonction d’équilibration, instrumentées ou cliniques, impliquant des méthodes
qualitatives et quantitatives. En général, I’équilibre des enfants PC est évalué via des
outils standardisés du développement moteur tels que le GMFM ou des plateformes
d’évaluation posturales. Enfin, |'évaluation du contr6le postural lors des taches
fonctionnelles est primordiale afin de comprendre leurs difficultés d’équilibration en

situations réelles de vie quotidienne [107, 108].

Bien que les méthodes d'évaluation instrumentées de la fonction d'équilibration
(I"électromyographie (EMG), la cinématique et la posturographie) soient hautement
fiables et reproductibles, elles sont également coliteuses et souvent pas accessibles
dans la pratique clinique quotidienne, on les retrouves volontiers dans la littérature
dans le cadre de la recherche. Pour cette raison, les échelles cliniques sont choisies
par les professionnels de rééducation, en raison de leur simplicité d'utilisation, du

peu de matériel requis et du faible colt engagé.

La littérature fait état de qualités psychométriques de niveaux modérés ou limités
pour la plupart de ces outils d’évaluation. Quatre échelles semblent sortir du lot grace
a leurs validité, fiabilité et sensibilité : la Trunk Control Measurement Scale, la PBS, le
TUG test et le Pediatric Reach Test. La PBS est la plus utilisée dans la littérature
internationale pour I’évaluation de la fonction d’équilibration des enfants avec PC. Sa
corrélation avec le GMF-CS est mise en évidence par Pavao et al. ; d’apres Panibatla
et al,, le score de PBS est corrélé a celui de la Trunk Control Measurement Scale et
selon Duarte et al, une corrélation aux sections « mobility » et « self-care » de la

Pediatric Evaluation Disability Inventory [109-112].

4.2.2 Troubles associés

La PCest un trouble du mouvement et de la posture, cependant, la déficience motrice
n’est que l'aspect le plus visible alors que dans la grande majorité des cas , elle
s’accompagne d’'un ensemble de troubles associés, de nature sensorielle, cognitive,
comportementale ou somatique, qui contribuent de maniere significative a la
complexité clinique, au handicap fonctionnel et a la diminution de la qualité de vie.
Selon les grandes études épidémiologiques récentes, pres de 95 % des enfants

présentant une PC présentent au moins un trouble associé [48, 113].
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La douleur retrouvée dans environ 75 % des cas, fait partie des rares troubles
associées a ne pas avoir une corrélation avec la sévérité de la PC. Souvent d’origine
neuro-orthopédique ou encore liée aux interventions chirurgicales répétées; la
douleur constitue une source importante de limitation fonctionnelle et de souffrance

psychologique [113].

Les troubles cognitifs incluant la déficience intellectuelle, les déficits d’attention, la
mémoire et les troubles de perception visuo-spatiale et des fonctions exécutives,

influencent fortement I'apprentissage et la communication [48, 113, 114].

L’épilepsie présente chez environ 35 % des patients est aussi corrélée a la sévérité de
la PC. Elle est parfois difficile a contrdler et peut interférer avec la rééducation et la

scolarisation [113, 115].

Les troubles musculo-squelettiques secondaires (28 %) tels que les rétractions, les
déformations orthopédiques (scoliose, luxation de hanche, pied équin) ou
I’ostéoporose sont directement liées a la spasticité, au déséquilibre musculaire et a

la diminution de la mobilité [113].

Troubles de la communication et du langage en rapport avec une déficience a
plusieurs niveaux de production de la parole (phonétique, cognitivo-linguistique,
exécution neuromusculaire et planification/programmation de haut niveau),
soulignant l'importance d'un diagnostic différentiel personnalisé éclairant le

traitement ciblé [116].

Troubles neurodéveloppementaux associés sont représentés par les troubles du
spectre autistique (TSA) et le TDAH; ils sont mis en évidence dans des études récentes
avec une fréquence élevée atteignant les 45% chez les enfants avec PC, ils sont
principalement indépendants de la gravité motrice et du type de PC, et d’avantage

corrélés a la déficience intellectuelle [117, 118].

Troubles de la déglutition, de la salivation et de I’alimentation, sont trés fréquents
chez les personnes atteintes de PC; leur prévalence est respectivement de 44 %,
50,4 % et 53,5 %. Le risque de malnutrition, de déshydratation, de pneumonie par

aspiration et d’'une mauvaise qualité de vie est accru chez les enfants PC [119].
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Les troubles du sommeil (23 %), souvent sous-diagnostiqués, mais associés a une
fatigabilité accrue, a des troubles de I'attention et a une altération de la qualité de

vie.

Troubles visuels (11%) (strabisme, nystagmus, myopie, amblyopie, déficience

visuelle corticale...) et troubles auditifs (4%) [48, 113].

Troubles gastro-intestinaux, tels que le reflux gastro-cesophagien et la constipation

chronique, tres fréquents chez les patients a mobilité réduite [48].

Infections respiratoires récurrentes, dues a lI'encombrement bronchique, a la

dysphagie ou a la faiblesse des muscles respiratoires [48].

Troubles endocriniens, notamment les anomalies de la puberté (précoce ou tardive)

[48].

Troubles génito-sphinctériens, incluant I'incontinence urinaire, les troubles du

controle vésical et intestinal[113].
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Figure 9: Fréquence des troubles associés a la PC [113]

4.2.3 Classifications cliniques de la paralysie cérébrale

Comme le souligne a juste titre la définition la plus actuelle de la PC, les
manifestations cliniques sont hétérogenes, cela implique que les enfants atteints de
PC sont différents cliniquement et ce sur de nombreux aspects ; par conséquent
différentes classifications sont possibles ; Cependant, s'appuyer sur une classification
isolée est toujours inadéquat, un cadre de classification multiaxial est plus approprié
pour caractériser de maniere exhaustive les compétences de chaque enfant dans de

multiples domaines.
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Les objectifs de ces classifications peuvent étre de décrire la nature des déficiences,
de prédire les besoins thérapeutiques actuels et futurs ou encore de comparer les
groupes dans différents domaines et d’évaluer les changements suite aux

interventions.

4.2.3.1 Classification traditionnelle selon la topographie et la sémiologie
neurologique

Les enfants PC différent cliniquement par les caractéristiques suivantes : le type et la
nature du trouble moteur, la distribution de la déficience motrice, I'étiologie, la
présence et le nombre des troubles associés, les anomalies cérébrales a I'IRM, le
degré de gravité des déficiences et enfin les besoins thérapeutiques individuels. En
1956, Minear et le Comité de nomenclature et de classification de I'Académie
américaine pour la classification de la PC ont proposé un premier systeme de
classification présentant sept axes basés sur les caractéristiques susmentionnées. Les
cadres de classification ultérieurs ont évolué a partir du systeme original de Minear,
représentant soit une syntheése soit une extension des catégories établies. Ces
systemes de classification, qui reposent sur de multiples variables, incluent le
systéme de classification suédois, la classification d'Edimbourg et la classification de

la SCPE qui est la plus adoptée aujourd’hui (Tableau 02) [25, 120, 121].
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Tableau 2: Classifications traditionnelles de la PC [121]

American Academy of | La classification | La classification | La classification
Cerebral Palsy Minear | suédoise (1989) d'Edimbourg (1996) SCPE (2000)
(1956)

Physiologique (moteur) : Spastique Hémiplégie Spasticité
Spastique Hémiplégique Hémiplégie bilatérale Bilatérale
Athétosique Tétraplégique Diplégie Unilatérale
Rigide Diplégique Hypotonie Dyskinésie
Ataxique Dyskinétique, Dystonie Choréoatheése
Tremblement Dystonique Rigidité Ataxie
Hyotonique Atethosique Spasticité

Mixte Ataxique Ataxie

Non classifiable Non Dyskinésie, dystonie

Topographique : classifiable/mixte Chorée

Monoplégie Atéthose

Paraplégie Tremblements

Hémiplégie Autres formes

Triplégie y compris les formes

Quadriplégie mixtes

Diplégie

Double hémiplégie

Le SCPE classe la PC en quatre sous-types : spastique (bilatérale et unilatérale),
dyskinétique (dystonique et choréoathétosique), ataxique et non classifiable. Ce
regroupement combine a la fois les classifications sémiologiques et topographiques.
L'arbre de classification de la SCPE pour les sous-types de PC est présenté a la figure
10. En raison du manque de fiabilité des termes utilisés dans la classification
topographique de Minear, la SCPE a introduit deux nouveaux termes pour remplacer
les termes « quadriplégie », « diplégie » et « hémiplégie ». Ces termes sont «bilatéral»
et « unilatéral », utilisés respectivement pour décrire |'atteinte des deux c6tés et d'un

seul c6té du corps. Selon cette classification, la tétraplégie spastique et la diplegie
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spastique sont classées comme PC spastique bilatérale, tandis que I'hémiplégie

spastique est appelée PC spastique unilatérale.

Classification tree for sub-types of Cerebral Palsy
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( - ][ e ot J

increased decreased

\ /

e N
Dystonic CP* Choreo-Athetotic CP*

. J

Figure 10: Classification en arborescence en sous type de la PC [25]

Cette classification est facile a appliquer et plus fiable que les classifications
traditionnelles antérieures. Par conséquent, en améliorant la fiabilité des termes
utilisés dans la composante topographique, la SCPE semble actuellement étre la

meilleure classification traditionnelle pour décrire les patients atteints de PC [25].

4.2.3.2 Corrélation de la classification clinique et de I’étiologie

Trente-cing pour cent des patients diagnostiqués avec une PC présentent une
diplégie spastique, reconnue comme le phénotype clinique prédominant. Cette
forme est attribuée a une lésion des oligodendrocytes en développement survenant
entre la 20e et la 34e semaine de gestation, les voies motrices cortico-spinales et
thalamo-corticales sont compromises et se manifeste le plus souvent par une

leucomalacie périventriculaire a la neuroimagerie. La majorité des enfants atteints
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de diplégie spastique conservent des capacités cognitives normales et un bon
pronostic pour la marche indépendante. La tétraplégie spastique, qui représente 20
% des enfants atteints de PC, se caractérise par son association a une naissance
prématurée, et la neuroimagerie révele généralement une leucomalacie
périventriculaire sévere ainsi qu'une encéphalomalacie corticale multikystique. Ce
phénotype clinique est lié a des limitations fonctionnelles notables, a des déficits
cognitifs, a des convulsions et a diverses comorbidités. Le pronostic de la marche
autonome chez les enfants atteints de tétraplégie spastique est généralement
mauvais. L'hémiplégie spastique représente 25 % des cas de PC. Cette forme de PC
est principalement observée chez les nourrissons nés a terme, la majorité des cas
étant dus a des accidents vasculaires cérébraux in utero ou périnatals. La plupart de
ces enfants présentent des fonctions cognitives normales, sont capables de bouger
de fagon autonome et présentent un degré élevé de capacités fonctionnelles. La PC
extrapyramidale englobe des phénotypes cliniques tels que la choréathétose, la
dystonie ou la dyskinésie, représentant 15 % de tous les cas de PC. Principalement
observés chez les nouveau-nés nés a terme, ces cas sont souvent liés a une
encéphalopathie hypoxique-ischémique, a un ictére nucleaire, a des troubles
neurométaboliques ou a des affections neurogénétiques. Les enfants diagnostiqués
avec une PC extrapyramidale présentent une prévalence plus élevée de troubles
associées, notamment cognitifs, convulsifs, du sommeil, des problémes de

comportement, ainsi que des déficits visuels ou auditifs [48, 122].
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Figure 11: Tableau clinique de la PC et les régions cérébrales affectées [122]

4.3 Outils de classifications fonctionnelles

Actuellement, et pour des fins de normalisation, la classification fonctionnelle de
chaque cas de PC est préconisée a I'échelle internationale. Ainsi, les classifications de
la PC sont des échelles essentiellement ordinales permettant de classer les capacités
fonctionnelles ou la gravité des limitations d'activité pour diverses fonctions altérées,
telles que la motricité globale, la motricité fine, la communication et les fonctions
oromotrices/oropharyngées. Elles sont simples et faciles a appliquer et conviennent
aussi bien a un usage clinique, qu’a une stratification des patients a des fins de
recherche. Elles ont été validées et se sont révélées étre des systemes de
classification clinique objectifs et fiables pour la PC. Leur développement est le
résultat d'un changement de paradigme, passant d'une approche centrée sur la
structure et la fonction du corps (évaluations et traitements basés sur les déficiences)
a une approche actuelle axée sur l'activité et la participation (fonctionnement et
engagement social) ; en se conformant au systeme de classification de la santé et de

la maladie (CIF) qui est universel.

4.3.1 Gross Motor Function Classification System

Il s'agit de la classification fonctionnelle clinique la plus largement utilisée pour la PC.
C'est une échelle ordinale qui décrit les mouvements auto-initiés et |'utilisation
d'aides techniques (déambulateurs, béquilles, cannes, fauteuils roulants) pour la
mobilité pendant I'activité habituelle d'une personne, elle comprend cing niveaux
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allant de la marche sans restriction (niveau 1) a l'incapacité de maintenir la téte et le
tronc en position verticale (niveau V). La premiere version du Gross Motor Function
Classification System (GMF-CS) a été publiée en 1997 par Palisano et al. été destinée
a décrire les capacités et les limitations fonctionnelles motrices globales chez les
enfants de moins de 12 ans. Cette limite supérieure (avant la fin de I’adolescence) a
été révisée et élargie, lors de la seconde version en 2008 par Palisano et al. Le GMFCS-
ER (Annexe 1) comprend des évaluations motrices pour les enfants avant 2 ans, entre
2et4dans, entre 4 et 6 ans, entre 6 et 12 ans et entre 12 et 18 ans. Alors que I'échelle
s’est avérée valide, fiable, stable et prédictif de la fonction motrice globale a long
terme pour les enfants de plus de 2 ans ; il est au contraire admis qu’elle est peu
fiable avant I’age de 2 ans, car les différences de motricité entre les niveaux | et Il ne
semblent pas aussi fines que celles entre les autres niveaux. Les rubriques générales
de chaque niveau sont les suivantes: déambulation sans limitations (niveau ) ;
déambulation avec limitations (niveau Il); déambulation avec un appareil de mobilité
manuelle (niveau lll) ; mobilité autonome avec limitations, peut déambuler avec une
assistance physique ou utiliser une mobilité motorisée (niveau 1V) ; et transport dans
un fauteuil roulant manuel (niveau V). Les enfants et adolescents des niveaux | a llI
sont considérés capables de déambuler indépendamment, et ceux ayant des niveaux
IV a V sont considérés incapables de déambuler indépendamment et ayant un

phénotype de paralysie cérébrale plus sévere [20, 123-127].

4.3.2 Manual Ability Classification System

Le Manual Ability Classification System (MACS) a été développé par Eliasson et al.
2006 (Annexe 2), spécifiguement pour étre analogue et complementaire du GMF-CS
pour les membres supérieurs. C'est un systeme de classification ordinal en cinq
points, validé pour les enfants agés de 4 a 18 ans; il permet d’évaluer les
performances manuelles lors des manipulations d’objets définis au cours des activités
de la vie quotidienne et dans son espace de vie, en prenant en compte I'utilisation de
diverses adaptations susceptibles de faciliter I'usage des mains. Le MACS sert a
déterminer les besoins de I'enfant et a éclairer les décisions thérapeutiques, telles
que le choix d'une intervention appropriée au niveau des membres supérieurs. Par
exemple, les enfants classés aux niveaux | et Il manipulent des objets de maniere
autonome et n'ont besoin d'aucun dispositif d'adaptation pour le faire. Les enfants
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classés au niveau lll ont besoin d'une aide et parfois d'un équipement d'adaptation
pour manipuler des objets de maniere autonome. Les enfants de niveau IV ont besoin
d'une aide continue et d'équipements adaptés, tandis que ceux de niveau V ont

besoin d'une aide totale [125, 126, 128].

Le MACS a été ajusté en 2017 par Eliasson et al pour obtenir le mini-MACS, apres la
publication de I'étude de Plasschaert et al. qui a rapporté une fiabilité inter-
évaluateurs plus faible du MACS lorsqu'il est utilisé chez des enfants agés de 1 a 5
ans, apres cette rectification, le mini-MACS s'est révélé extrémement fiable entre
observateurs. Le mini-MACS differe du MACS en raison de la nécessité d'une
assistance pour la manipulation d'objets chez les enfants de 1 a 4 ans et de la nature

des objets qu'ils sont censés manipuler [129, 130].

4.3.3 Communication Function Classification System

Le Communication Function Classification System (CFCS) a été développé et validé en
2011 par Hidecker et al (Annexe 3). C’est un systeme de classification ordinal en cinqg
niveaux, inspiré des deux précédents (GMFCS et MACS). Etre un communicateur
efficace nécessite a la fois d'envoyer et de recevoir de I'information, et le CFCS évalue
donc a la fois la maniere dont l'information est exprimée et la maniere dont elle est
recue en incluant toutes les méthodes de communication (les vocalisations, les signes
manuels, le regard, les expressions faciales, les images, les tableaux de
communication, les dispositifs de génération de parole), il prend également en
compte les partenaires de communication familiers et inconnus; de cette facon, le
CFCS est inclusif et descriptif. Une personne qui communique au niveau | du CFCS est
considérée comme un « émetteur et récepteur efficace avec des partenaires familiers
et inconnus » alors que le niveau V du CFCS est qualifiée d'« émetteur ou récepteur

rarement efficace, méme avec des partenaires familiers » [125, 126, 131].

4.3.4 Eating and Drinking Ability Classification System

L’Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) a été développée par
Sellers et al. (Annexe 4) permet de décrire les capacités alimentaires et hydriques en
termes de sécurité (risque de fausse route et d’étouffement), d’efficacité (quantité
de nourriture perdue et temps mis pour manger) et ajoute également une échelle

ordinale supplémentaire a trois points qui aborde le degré d'assistance dont une
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personne a besoin : indépendante ; nécessite une assistance ; ou dépendante pour
manger et boire. Ainsi, I'EDACS va de la capacité indépendante a manger et boire de
maniére sre et efficace comme ses pairs avec une large gamme de textures (niveau
I) a la dépendance totale pour manger et boire et au recours a l'alimentation par
sonde (niveau V). Dans une récente étude menée par Bykova et al., 'EDACS démontre
une sensibilité de 78 % et une spécificité de 92 % dans l'identification clinique du
risque de fausse route et l'utilisation combinée de I'EDACS et de la version
pédiatrique de I'outil d’évaluation de I’alimentation est recommandée pour prendre
des décisions concernant I'orientation vers une étude instrumentée de la déglutition.
Sellers et al. ont développé la version Mini-EDACS publié en 2022, un systeme valide
pour classer les performances alimentaires et hydriques des enfants de moins de
3 ans atteints de PC. Les résultats suggérent une concordance modérée et une bonne
fiabilité pour I’évaluation des niveaux du Mini-EDACS a partir d’enregistrements

vidéo de jeunes enfants atteints de PC [125, 132-134].

Tableau 3: Cing niveaux des systeme de classification fonctionnelle GMFCS, MACS,

CFCS et EDACS selon Paulson 2017 [125]

Gross Motor Function | Manual Ability | Communication Eating

and Drinking

Classification System

(GMFCS)

Classification System

(MACS)

Function Classification

System (CFCS)

Ability Classification

System (EDACS)

Marche aussi bien en
intérieur qu’en

extérieur, sur tous
types de terrains, avec
un périmetre illimité.
Capable de monter les
escaliers sans aide des
membres supérieurs.
Capable de courir et de
sauter, mais avec
lenteur et
éventuellement  des
troubles de I’équilibre

et de la coordination.

Manipule les objets
facilement et avec
succés. Peut présenter
des limitations dans
laisance a exécuter
des tdches manuelles
qui requiérent de la
vitesse et de
lexactitude. Pas de
restriction

d’autonomie dans les

AvaQ.

L'enfant est un

émetteur et/ou
récepteur efficace,
aussi bien avec des
partenaires inconnus

que familiers.

Capable de manger et
boire en toute sécurité et

efficacement.
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Il | Marche aussi bien en | Manipule la plupart | L'enfant est un | Capable de manger et

intérieur qu’en | des objets mais avec | émetteur et/ou | boire en toute sécurité
extérieur, mais avec | une diminution de la | récepteur efficace, | mais avec difficultés et
limitation du | qualité et/ou vitesse | aussi bien avec des | lenteur.
périmétre de marche. | d’exécution. Certaines | partenaires inconnus
Peut présenter des | tdches peuvent étre | que familiers, mais
difficultés évitées, achevées avec | avec un rythme plus
d’équilibration sur | difficulté, ou en | lent.
certains terrains | utilisant des stratégies
accidentés. Peut | de compensation. Pas
utiliser une aide | de restriction
humaine ou technique | d’autonomie dans les
pour parcourir de | AVQ.
longues distances.
Monte et descend les
escaliers en se tenant a
la rampe. Incapacité
ou capacité restreinte
pour la course et les
sauts.

Il | Marche avec aide | Manipule la plupart | L'enfant est un | Capable de manger et
technique aussi bien | des objets avec | émetteur et/ou un | boire avec des risques
en intérieur qu’en | difficulté et a besoin | récepteur efficace, | relatifs pour la sécurité
extérieur, sur de | d’aide pour préparer | uniquement avec des | (fausse route), avec
courtes distances. | et/ou adapter la tdche | partenaires familiers. difficultés et lenteur.

Monte et descend les
escaliers avec aide des

membres supérieurs et

supervision/aide

humaine. Utilisation
autonome d’un
fauteuil roulant

manuel ou électrique
pour les déplacements
les

sur longues

distances.

a effectuer. La
performance est lente
et effectuée avec un
succes limité en ce qui
concerne la qualité et
la quantité. Les plupart
AvQ

des sont

exécutées de facon
autonome si elles ont
été préparées et/ou

adaptées.
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IV | Déplacements en | Manipule une sélection | L'enfant est capable de | Capable de manger et
fauteuil roulant | limitée d’objets faciles | comprendre/de se | boire avec des risques
manuel ou électrique | a utiliser et dans des | faire comprendre de | importants pour la
dans la plupart des | situations adaptées. | maniére aléatoire, | sécurité (fausse route),
situations. Marche | Requiert un support | uniquement avec des | avec difficultés et
d’intérieur possible sur | continu et de | partenaires familiers. lenteur.
quelques pas avec une | l'assistance et/ou de
aide technique et/ou | I’équipement adapté,
humaine adaptée. méme pour une

réalisation partielle de
Pactivité
V | Incapacité a maintenir | Ne manipule pas les | L'enfant est rarement | Incapable de manger et

la posture de la téte et

du tronc contre
pesanteur, sans une
installation adaptée.

Tous les déplacements
se font en fauteuil
roulant, avec
assistance totale d’une

tierce personne.

objets et a une habileté
sévéerement limitée

pour effectuer les
gestes les plus simples.
Requiert une

assistante totale.

capable de
comprendre/de se
faire comprendre,

méme avec des

partenaires familiers.

boire  sans danger.
Alimentation par sonde
naso-gastrique ou

gastrostomie.

Le développement d'une classification normalisée ou holistique de la PC est

d'actualité et va de pair avec les progres réalisés dans la compréhension de cette

pathologie. Bax et al. ont proposé en 2005 un schéma de classification normalisé de

la PC comprenant quatre éléments principaux, a savoir : 1. Anomalies motrices (a.

nature et typologie des troubles moteurs et b. capacités motrices fonctionnelles) 2.

Déficiences associées 3. Résultats anatomiques et radiologiques 4. Causes et moment

d'apparition. A I'heure actuelle, la catégorisation des résultats d'imagerie cérébrale

et l'identification des causes spécifiques de la PC présentent des limites évidentes.

Par conséquent, en attendant des classifications neuroanatomiques et étiologiques

complétes et acceptables, la classification multiaxiale minimale acceptable de la PC

devrait inclure :

1. Classification des anomalies motrices selon le SCPE.
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Déficiences associées
Niveaux de classification fonctionnelle pour : la fonction motrice
globale/ambulatoire (GMFCS), les capacités manuelles (MACS), Ia

communication (CFCS) et la capacité a manger et a boire (EDACS).
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5 CAPACITES MOTRICES ET EFFICIENCE DE LA
MARCHE CHEZ L'ENFANT PARALYSIE
CEREBRALE

Les capacités motrices d’un enfant atteint d’une PC sont directement liées a I'impact
de cette pathologie sur la production de force et sur la dépense énergétique ; d’'une
part, la faiblesse musculaire est en rapport avec un disfonctionnement neuromoteur
central associée a des modifications des parametres quantitatifs et qualitatifs
musculaires, et d’autre part, la désadaptation cardiaque est en rapport avec une
réduction des capacités en aérobie et une dépense énergétique élevée. Ces
adaptations physiopathologiques des systemes musculaires et cardiorespiratoires
conditionnent particulierement les capacités motrices des enfants, avec un impact

certain sur l'efficience de la marche.

5.1 Facteurs influengant les capacités motrices chez I’enfant
atteint de paralysie cérébrale

5.1.1 Altérations neuromusculaires responsables de la faiblesse
musculaire

Le déficit important de production de force musculaire, résulte de la combinaison
d’anomalies neuronales et musculaires; ces deux dimensions interagissent de
maniere complexe et cumulative, limitant la capacité de I'enfant a produire,
maintenir et moduler une contraction musculaire efficace et impactent négativement

les performances fonctionnelles [135].

5.1.1.1 Mécanismes de dysfonction motrice neuronale

Les atteintes motrices supérieures caractéristiques de la PC (atteinte des voies
corticospinales, altération du contréle cortical et sous-cortical) entrainent des
perturbations dans la planification, la coordination et I'exécution du mouvement. Les
enfants atteints de PC utilisent une stratégie de contréle neuromusculaire simplifié
pendant la marche qui se traduit par : des unités motrices qui s’activent tardivement
ou de fagon irréguliere, une sommation des unités motrices altérée, des capacités de

recrutement musculaire diminuées et une co-activation antagoniste accrue pendant
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la marche et I'équilibre debout. Ainsi, la force effective générée par le muscle est

réduite par une commande motrice inefficace et désorganisée [99, 136, 137].

5.1.1.2 Altérations structurelles et qualitatives du muscle

Au-dela des altérations centrales du controle moteur, la faiblesse musculaire
observée dans la paralysie cérébrale découle également de profondes modifications
structurelles, histologiques et mécaniques des muscles. Ces changements refletent a
la fois les conséquences directes de la Iésion du systeme nerveux central et les effets

secondaires d’une sous-utilisation chronique.

Plusieurs études ont démontré une réduction de la taille musculaire (volume, aire de
section transversale mesurée par IRM ou échographie); Elder et al. 2003 ont
rapporté une différence de 70% du volume des muscles de la jambe hémiplégique
par rapport a la controlatérale. Plus réecemment, Handsfield et al. puis Hanssen et al.
ont rapporté une diminution du volume musculaire normalisé allant respectivement
de 12343 % et de 20 % a 44 %, par rapport aux enfants des mémes ages typiquement
développés. Cette hétérogénéité s’explique par le caractére asymétrique et sélectif
de la réduction du volume musculaire, qui affecte préférentiellement les muscles
antigravitaires (quadriceps, triceps sural, ischio-jambiers, abducteurs) et engendre
des déséquilibres mécaniques altérant le schéma de marche. La réduction du volume
musculaire constitue donc un facteur limitant majeur de la force et de la puissance

nécessaires a la propulsion et a la stabilisation pendant la marche [138-140].

Les parametres quantitatifs ne peuvent a eux seul expliquer la corrélation entre
production de force et modification musculaire. Selon Moreau et al, la relation entre
la taille du muscle et la force générée est affaiblie chez les enfants avec PC ;
autrement dit, a masse musculaire égale, le muscle produit moins de force qu’un
muscle typiquement développé ; ce qui évoque que I'efficience contractile réduite et
associée a d’autres parametres qualitatifs, notamment des propriétés structurelles

et histologiques [141].

Les modifications structurelles, typiquement représentées par un nombre de
sarcomeres en série réduit et un raccourcissement du faisceau musculaire modifient
le rapport longueur-tension, réduisent la capacité du muscle a générer une force

optimale sur I'ensemble de son amplitude. Aussi les études d’imagerie (IRM,
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échographie) montrent une infiltration de tissu adipeux et conjonctif accrue au sein
du muscle, ces dépots diminuent la compliance et altérent la transmission de la force
du muscle au tendon, ce phénomeéne influence négativement la contractilité et

favorise la fatigue musculaire précoce [135, 141-143].

Sur le plan histologique, on observe une proportion anormale de fibres musculaires
de type | (lentes oxydatives) et Il (rapides glycolytiques). Une atrophie sélective de
certaines fibres rapides, et une désorganisation des myofibrilles correspond a un
muscle qui produit une action prolongée a faible force, mais qui ne peut pas générer
de contractions rapides a coup élevé. Ces changements compromettent la vitesse de

contraction et la résistance a la fatigue [144].

5.1.2 Adaptations cardiorespiratoires et réduction de la capacité
aérobie
Dans le prolongement du déficit de force, les enfants avec PC présentent également

des adaptations négatives au niveau cardiorespiratoire.

De nombreuses études anciennes et récentes ont confirmées une capacité aérobie
nettement inférieure chez les enfants atteints de PC par rapport a celle de leurs pairs
typiguement développés; cette capacité est classiqguement évaluée par la
consommation maximale d’oxygéne (VO,max ou VO,peak), indicateur du potentiel
aérobie global de I'organisme et de la capacité du systeme cardiorespiratoire a
soutenir un effort prolongé. Pour Dallmeijer et al, lors de la marche, ces enfants
doivent mobiliser une part plus importante de leur réserve aérobie : environ 52 % de
leur VO,max, contre 36 % chez les enfants au développement normal. Les travaux de
Wijnhoud et al confirment également que les enfants avec PC, y compris ceux
présentant une forme ambulatoire (GMFCS I-lll), obtiennent des valeurs de VO,peak
inférieures de 25 a 40 % a celles de leurs pairs sans atteinte neurologique. Ainsi, des
activités considérées comme modérées pour un enfant sain deviennent proches du
seuil maximal pour un enfant atteint de PC, ce qui se traduit par une fatigabilité

accrue et une réduction notable de I’endurance fonctionnelle [3, 145, 146].
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5.1.2.1 Conséquences des facteurs musculaires et cardiorespiratoires sur
I’efficience de la marche chez I'’enfant atteint de paralysie cérébrale

L'une des études fondatrices sur la dépense énergétique de la marche chez les
enfants atteints de PC, publiée par Rose et al. en 1990, définie I'efficience de la
marche comme le rapport entre la dépense énergétique et la distance parcourue, elle
dépend de l'intégrité des systemes neuromusculaire et cardiorespiratoire. Cette
efficience énergétique conditionne la capacité a retarder I'apparition de la fatigue et
a préserver un périmetre de marche nécessaire a la mobilité quotidienne, la

participation sociale et la qualité de vie globale.

La corrélation entre faiblesse musculaire et inefficience de la marche a été
documentée et abordée a travers de multiples prismes ; tout d’abord Mockford et al.
dans leur revue systématique ont confirmé que la faiblesse musculaire observée,
compromet la capacité du muscle a générer et a maintenir la force nécessaire a une
marche efficace et stable. Vient apres en 2014 Pouliot et al. dans leur étude
transversale, qui ont établi une corrélation entre la force des extenseurs et
fléchisseurs du genou ainsi que la puissance de la cheville a une marche plus
efficiente. Ils ont ramené une participation a hauteur de 75 % des parametres
cinétiques de la cheville, et a eux seuls, dans la variance du co(t énergétique. Dans la
méme perspective, Kimoto et al. ont étudié la relation entre la force musculaire des
membres inférieurs et I'efficience de la marche chez 29 enfants atteints de PC
(GMFCS I-11l) ; Les résultats ont montré que la force des extenseurs du genou et des
fléchisseurs plantaires été fortement corrélée a une meilleure efficience de la
marche, tandis que la force des muscles proximaux de la hanche n’était pas
significativement liée a la performance locomotrice. Enfin un des autres prismes,
concerne les stratégies compensatoires que les enfants adoptent (par exemple : un
drop foot, une flexion excessive du genou/hanche, une lordose pelvienne) comme
adaptation du schéma de marche, qui bien qu’efficaces pour stabiliser la locomotion,
augmentent néanmoins le travail mécanique et la consommation d’oxygene, rendant
la marche moins efficiente et plus colteuse sur le plan énergétique. Ces schémas

moteurs « économiquement inefficaces » deviennent chroniques et contribuent a
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Sur le plan physiologique, dans I'article classique de Rose, les auteurs ont comparé le
colt énergétique de la marche chez 31 enfants atteints de PC et 10 enfants
typiguement développés; les résultats été en faveur d’'une consommation
d’oxygene par metre parcouru d’environ 3,3 fois plus élevée chez les enfants PC,
traduisant une marche nettement moins efficiente. Ces enfants mobilisé 50 a 55 %
de leur VO,max pour une marche lente, contre seulement 30 a 35 % chez les témoins.
Quelques années plus tard, ces résultats ont été consolidés et approfondies par
Verschuren et al., puis Dallmeijer et al., qui soulignent que des efforts considérés
comme modérés deviennent presque maximaux chez ces enfants. Plus récemment
Wijnhoud et al. ont réalisé une méta-analyse portant sur 36 études comparant la
capacité aérobie d’enfants atteints de PC a celle d’enfants au développement
typique. lls ont rapportés une réduction significative du VO,peak chez les enfants PC
(= 32,8 mL/kg/min) comparé aux témoins (= 45,0 mL/kg/min, A = =12 mL/kg/min).
Cette différence été plus marquée chez les enfants présentant un niveau fonctionnel
plus bas (GMFCS IlI-IV). Les auteurs soulignent que ces enfants mobilisent une
proportion plus importante de leur capacité aérobie pour des activités ordinaires,
entrainant une fatigabilité précoce et un risque accru de déconditionnement [2, 3,

145, 146].

Pour conclure, il est important de souligner que la performance de marche n’est pas
uniguement déterminée par la force musculaire ou uniquement par la capacité
aérobie, mais par leur interaction, en effet une force musculaire réduite impose un
travail musculaire plus important pour une vitesse donnée, ce qui accroit la
sollicitation cardiorespiratoire, inversement, une capacité aérobie limitée restreint

I’aptitude a produire ou maintenir un travail musculaire intense et prolongé.

5.1.2.2 Evaluation quantitative des capacités motrices chez les enfants
paralysie cérébrale

Classer la fonction des enfants PC en différents grades de sévérité permet de
regrouper ceux qui ont des capacités comparables, et donc de décrire les
performances motrices de facon simple. Pour suivre I’évolution fonctionnelle d’un
enfant atteint de PC, il est nécessaire de disposer d’évaluations reproductibles et
précises comparables au fils du temps. Des appréciations vagues comme « il tombe

souvent », « il est géné en terrain accidenté », « la course est difficile », « il se fatigue
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vite » ne peuvent étre exploitées pour savoir si les performances du sujet sont
stables, s’"améliorent ou se dégradent. Les différentes échelles récentes et validées

pour la PC sont basées sur les capacités de postures et de déplacement.

5.2 Echelles d’évaluation de la fonction motrice les plus
utilisées

5.2.1 Le GMF-CS de Palisano

Déja cité dans le chapitre 4, et rattaché en Annexe 1, Le GMFCS est aujourd’hui

I’échelle de référence mondiale pour la classification du niveau fonctionnel global des

enfants et adolescents atteints de PC.

Le GMFCS vise a décrire les performances motrices habituelles, et non la capacité
maximale, dans des contextes de vie quotidienne. Il se base sur les compétences de
déplacement, d’équilibre et d’utilisation d’aides techniques, en mettant I'accent sur
la qualité de la marche et le mode de mobilité privilégié (autonome, assisté, ou
motorisé).

L’échelle se décline selon cing tranches d’age (0-2, 2—4, 4-6, 6-12 et 12-18 ans) et

cing niveaux fonctionnels ordonnés, du plus autonome au plus dépendant.

Tableau 4: Niveaux du GMFCS

Niveau | Description générale

I Marche indépendante sans limitation ; court, monte les escaliers sans aide

I/} Marche avec quelques limitations, surtout sur terrains irréguliers ou escaliers

1/]] Déplacement avec aide technique (déambulateur, canne, etc.)

v Mobilité autonome limitée ; recours fréquent a un fauteuil motorisé ou assistance
physique

v Dépendance compléte pour les déplacements ; utilisation d’un fauteuil roulant manuel

Les niveaux | a lll regroupent les enfants ambulants, tandis que les niveaux IV et V

concernent les formes les plus séveres, souvent non ambulantes [123, 124, 149].

Le GMFCS s’applique de maniére fiable des I’age de 2 ans et jusqu’a 18 ans, bien qu’il

n’ait pas encore été validé chez I'adulte. De nombreuses études ont confirmé la
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fiabilité inter- et intra-évaluateur du GMFCS, avec un coefficient de corrélation intra-
classe (CCI) supérieur a 0,90. L'outil présente également une stabilité temporelle
élevée, ce qui permet d’utiliser le méme niveau de classification pour suivre
I’évolution fonctionnelle a long terme. Huroy et al. ont montré que le niveau GMFCS
atteint vers I'age de 5 ans reste généralement stable au long terme, confirmant la

valeur pronostique de cette classification [124, 150].

Le GMFCS a ensuite été adapté pour les parents (GMFCS — Family Report Version),
permettant une évaluation fiable méme en dehors du cadre clinique. Cette
adaptation a renforcé son usage dans les études populationnelles et les registres

internationaux comme le registre européen SCPE [151].

Le GMFCS est largement utilisé dans les études épidémiologiques, cliniques et
interventionnelles pour : stratifier les participants selon le niveau fonctionnel ;
corréler les niveaux GMFCS a des mesures objectives telles que la force musculaire
ou la consommation énergétique lors de la marche et enfin évaluer I'impact des
interventions rééducatives, orthopédiques ou chirurgicales sur la capacité

fonctionnelle [145, 146].

Le GMFCS présente plusieurs avantages cliniques notamment une simplicité et
rapidité d’utilisation, une stabilité dans le temps, une tres bonne fiabilité inter-
observateur ainsi qu’une forte valeur pronostique de la mobilité. Cependant, ses
limites résident dans son caractére global, ne tenant pas compte des performances
fines (vitesse, endurance, efficacité énergétique), dans I'absence d’évaluation de la

gualité du mouvement, et sa non-validation pour les adultes au-dela de 18 ans.

5.2.2 Functional Mobility Scale

Le Functional Mobility Scale (FMS), développée par Graham et al. a I’'Hopital Royal
pour enfants de Melbourne en Australie, quantifie la mobilité fonctionnelle chez les
enfants atteints de PC agés de 4 a 18 ans, qui est un aspect clé des domaines de
I'activité et de la participation de la classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la santé. Le FMS consiste a préciser les conditions de déplacement
dans trois types d’environnement : la maison ou 5 metres, I’école ou 50 metres et le
centre commercial ou 500 metres. Pour chaque distance, les parents définissent le

mode de déplacement habituel de leur enfant selon six possibilités : de 1 (utilise un
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fauteuil roulant ou une poussette ; peut tenir debout lors des transferts et peut faire
des pas soutenu par une tierce personne ou en utilisant un cade) a 6 (indépendant
guel que soit le terrain : n’a besoin ni d’aide technique de marche, ni de I'aide d’une
tierce personne pour marcher, courir, grimper et monter les escaliers). Cette
structure tridimensionnelle (trois distances x six niveaux) permet de dresser un profil
fonctionnel individualisé, reflétant la capacité réelle de déplacement dans les

activités quotidiennes [152, 153].

L'évaluation peut étre réalisée rapidement, par observation directe ou par
interrogation des parents. Le FMS a été validé avec une excellente fiabilité inter-
observateur (CCl > 0,90) et test-retest ; aussi, une corrélation significative (r = 0,80) a
été rapportée entre le FMS et le GMFCS, démontrant qu’il peut affiner I’évaluation
du niveau fonctionnel global, notamment dans les niveaux GMFCS Il a IV, de ce fait,
en complément du GMFCS, il offre une vision dynamique et écologique de la mobilité
fonctionnelle, facilitant [’évaluation des progres liés aux interventions
thérapeutiques et I'identification des limitations réelles de participation dans la vie

quotidienne [152, 153].
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Figure 12: Functional Mobility Scale (FMS) [152]
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5.2.2.1 Ability to Locomote for Children

L’Ability to Locomote for Children (ABILOCO-Kids) est un questionnaire standardisé a
10 items développé spécifiquement pour évaluer la capacité de locomotion des
enfants atteints de PC; il est concu selon le modele de mesure de Rasch et permet
de quantifier la difficulté relative des activités locomotrices et le niveau de
compétence fonctionnelle de I'enfant sur une échelle unidimensionnelle et
hiérarchisée. Contrairement aux échelles descriptives classiques, I’ABILOCO-Kids vise

a mesurer une dimension latente unique : la capacité locomotrice.

Chaque item correspond a une activité de locomotion de difficulté croissante, allant
de taches de base (marcher sur terrain plat) a des activités plus complexes (courir,
monter et descendre les escaliers...). Le modéle de Rasch permet de convertir les
réponses qualitatives en valeurs quantitatives exprimées, offrant une mesure
linéaire, objective et comparable entre les patients. Une corrélation significative a été
établie entre le GMFM et le questionnaire ABILICO-KIDS par Engineer et al 2014 et

une version en langue arabe a été validé par Alnahdi et al 2022 [154-156].

CME™M

A AN (A ZA N AN AN
) ) ) 1) ) I.‘ 1 )
v v b vV W W v

ABILOCO KIDS Questionnaire

Figure 13: Corrélation entre le GMFM et le questionnaire ABILOCO-Kids [155]
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Figure 14: Version arabe de ’ABILOCO-Kids [156]

5.2.2.2 Evaluation Motrice Fonctionnelle Globale

L’évaluation motrice fonctionnelle globale (GMFM) est un outil d’observation
standardisé, traduit de I'échelle canadienne « Gross Motor Function Measure »
concgue et validée pour mesurer les changements dans la motricité fonctionnelle

globale au fil du temps chez les enfants atteints de PC.

La version originale GMFM-88 composée de 88 items répartis en 5 dimensions qui
peuvent étre analysées séparément: A (couché et retournements), B (position
assise), C (quatre pattes et a genoux), D (station debout) et E (marche, course et
saut) et chaque item est coté de 0 a 3 (0 = ne réalise pas l'activité ; 3 = réalise
complétement). Chaque dimension est exprimée en pourcentage ; le score total

correspondant a la moyenne des scores des cinq dimensions [157].

Le GMFM-66 version réduite a 66 items, obtenue par analyse de type Rasch pour
produire une échelle unidimensionnelle a échelonnement interval (0-100) ; il permet
un score intervalle (via le logiciel Gross Motor Ability Estimator) plus adapté aux
analyses statistiques et a la détection de changements cliniquement significatifs. Les
22 items supprimés dans cette version appartiennent tous aux dimensions A, B et C,
il est donc moins informatif pour les enfants les plus déficients mais plus sensible au

changement pour les plus performants [158].
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Le GMFM-66 reste l'outil de choix pour évaluer l'efficacité des programmes
d’intervention (rééducation intensive, robotique...) et pour comparer des cohortes

stratifiées par GMFCS [159].

Le GMFM (88 et 66) constitue la référence standard pour I’évaluation quantitative
de la motricité globale chez les enfants atteints de PC. Son choix et son interprétation
doivent étre faits en fonction du profil fonctionnel (ambulant vs non ambulant), des
objectifs (suivi clinique vs recherche) et en complément d’outils mesurant I'efficience
de la marche (VO,/ergospirométrie, IDE, 6MWT, analyse 3D) lorsque I'on souhaite

lier les capacités motrices aux indicateurs énergétiques et biomécaniques.

5.2.2.3 Gilette Gait Index

Le Gilette Gait Index (GGI) est un outil concu par Shuttle et al., valide, sensible et
spécifique mais avec une fiabilité modérée intra et inter-observateurs. Il permet une
évaluation de la marche en trois dimensions des patients PC en fonction de la
déviation comparée a une base de données normative issue d’enfants au
développement typique. La norme se base sur 16 parametres tirés des données de
I’analyse quantifiée de la marche (AQM) d’une population saine contrdle, autour de
5 structures anatomiques (bassin, hanche, genou, cheville et pied) ; I'index augmente
avec la sévérité du déficit. Chaque membre peut étre analysé séparément (GGl droit,
GGl gauche), ce qui permet de détecter les asymétries marquées entre les cotés

atteint et sain (notamment chez les hémiplégiques) [160].

Le GGI a été utilisé parallelement a des mesures de dépenses énergétiques par
Michnik et al. pour fournir une évaluation complete de la marche chez les enfants

atteints de PC offrant une vision multidimensionnelle de leurs performances [161].

5.2.3 Evaluation des capacités motrices au sein d’échelles
multifactorielles

5.2.3.1 Mesure d’Indépendance Fonctionnelle M6mes

La mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF), publiée en1987 par Hamilton et
Granger aux Etats-Unis est I'instrument de référence en médecine physique et de
réadaptation, utilisée pour la recherche, la pratique clinique, et I’évaluation de la
qualité des soins. La version pour les enfants, la MIF-M&mes a été adaptée en 1992.
La MIF a atteint un statut d’outil de référence «gold standard» dans le champ de la
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médecine physique et réadaptation (MPR); elle permet I'évaluation de la dépendance
dans sa dimension motrice, mais aussi cognitive, psychologique, et
comportementale. Elle est principalement congue pour évaluer les limitations
d’activités et le besoin d’aide (aides techniques ou assistance physique) et reflete a

ce titre la charge en soins.

Le MIF mAmes s’adresse aux enfants de 6 mois a 12 ans (au-dela on utilise la version
adulte). Il s’agit d’un questionnaire constitué de six domaines : les soins personnels,
le contréle des sphincters, la mobilité, la locomotion, la communication, et la
conscience du monde extérieure. Les quatre premiers évaluent I'autonomie dans la
vie quotidienne ; les deux dernieres les capacités cognitives. La cotation comprend
sept niveaux qui refletent quantitativement et qualitativement I'aide nécessaire au
sujet pour remplir la fonction : les niveaux 6 et 7 correspondent a une autonomie
compléte ou modifiée (sans aide humaine), le niveau 1 a une assistance compléte. Le
score total varie de 18 a 126, le maximum correspondant aux capacités d’'un enfant
valide de 8 ans. La cotation prend en compte ce que I'enfant effectue réellement dans
sa vie quotidienne et non pas ce qu’il est capable de faire. Le temps de passage du
qguestionnaire, dans des conditions optimales, est d’environ vingt minutes lorsqu’il

est mené par un professionnel.

La forme graphique en diagramme radar du MIF Momes, offre une vision d’ensemble
rapide, visuelle et comparative des forces et faiblesses de I’enfant dans ses activités
guotidiennes. Les scores sont reliés entre eux par une ligne polygonale, plus la surface
est grande, plus I’enfant est autonome ; plus la surface est réduite ou irréguliere, plus
il existe des domaines a travailler; elle facilite ainsi la discussion entre
kinésithérapeutes, ergothérapeutes et orthophonistes et est tres utile pour la
communication avec les parents en leur montrant visuellement les progres avant et

apres rééducation [162, 163].
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A = Alimentation
Mémoire = R B = Soins de 1'apparence

Résolution des problémes = Q C = Toilette

Interactions sociales = P D = Habillage partie supérieur

Compréhension = N f = Utilisation toilettes

Transfert baignoire, douche = K I = Transferts 11t, chaise, fauteutl roulant

J = Transferts w.-c

Figure 15: Diagramme radar de la MIF M6émes

5.2.3.2 Pediatric Outcom Data Collection Instrument

Le Pediatric Outcom Data Collection Instrument (PODCI) est une partie du
guestionnaire de santé de la fonction musculo-squelettique de la Pediatric
Orthopedic Society of North America. Il a été construit a l'usage des chirurgiens
orthopédiques pour évaluer I’'enfant avant et apres traitement. Il est validé pour les
enfants entre 2 et 18 ans. Il comporte des questions pour les enfants, les adolescents
et les parents concernant plusieurs domaines : le membre supérieur et la fonction
physique, sports et fonction physique, transfert et mobilité de base, douleur et
confort, bonheur et satisfaction, fonctionnement avec les pairs, fonction sociale et
fonctionnement global. Chaque domaine est noté sur une échelle de 0 a 100, les
scores les plus élevés indiquant un meilleur fonctionnement et une meilleure qualité
de vie. L'utilisation du PODCI dans la recherche et la pratique clinique sur la PC peut
fournir des informations précieuses pour améliorer les soins et les résultats des

enfants atteints de cette maladie [164].
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5.2.3.3 Canadien Occupational Performance Measure

Cette mesure, utilisée par les ergothérapeutes, a pour objectif de détecter un
changement dans la perception du sujet de ses capacités motrices au quotidien. Elle
se présente sous la forme d’une interview semi-dirigée avec une cotation précise et

la passation nécessite 20 a 40 minutes [165]

5.2.3.4 Pediatric Evaluation of disability Iventory

Ce questionnaire a été développé pour les enfants avec handicap ou porteurs de
maladies chroniques, agés de 6 mois a 7 ans et demi. Il évalue trois domaines : « self
care », « mobility », and « social function ». Chaque domaine comprend trois
dimensions : « functional skill level », « caregiver assistance » et « modifications ». Le
test peut étre passé a partir de I'évaluation des cliniciens ou éducateurs ou en

interrogeant la personne qui s’occupe de I'enfant [166].

5.3 Evaluations quantitatives des capacités de marches

Dans I'environnement quotidien, il est important, non pas seulement de marcher
confortablement, mais aussi d'étre capable d'augmenter sa vitesse de marche en
fonction des situations auxquels on doit faire face. De plus, le périmétre de marche,
ou la distance que l'individu est capable de parcourir, autrement dit son endurance a
la marche, est un élément clé pour son intégration sociale et sa qualité de vie. Ainsi,
il est primordial que les évaluations de la marche soient précises lorsque |'objectif est
d'étudier la marche dans son ensemble. Les capacités de marche sont la vitesse
maximale de marche (I'habileté de marcher le plus rapidement possible), I'endurance
a la marche (la capacité de marcher sur une plus grande distance) et I'efficience de la
marche (le co(t énergétique rapportée a la distance parcourue). Ces capacités de
marche déterminent I'habileté de I'individu a faire face a des situations particulieres
de la vie quotidienne. Conséquemment, ces habiletés influencent grandement la

participation de l'individu dans sa communauté [167].

5.3.1 Vitesse de marche

La vitesse de marche est souvent qualifiée de « sixieme signe vital » en réadaptation,
car elle prédit le niveau d’indépendance fonctionnelle, la participation sociale et

méme la qualité de vie. Chez I'enfant atteint de PC, elle reflete la capacité a initier,
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maintenir et coordonner un déplacement efficace, en intégrant la force musculaire,

le contréle postural, I’équilibre et les capacités cardiorespiratoires [168].

La vitesse de marche peut étre mesurée de maniere quantitative en conditions
standardisées, il est cependant essentiel de distinguer deux conditions de test : la
vitesse confortable « Preferred Walking Speed » (PWS) et la vitesse rapide « Fast
Walking Speed » (FWS). La premiére correspond a la vitesse de marche choisie
spontanément par l'enfant, c’est-a-dire celle qu’il adopte naturellement sans
consigne particuliere, elle est considérée comme un indicateur représentatif de la
marche fonctionnelle au quotidien; quant a la deuxieme, elle correspond a la vitesse
maximale slire que I'enfant peut atteindre sans courir et sans perdre la stabilité ; elle
représente la marge d’adaptation de I'enfant a un environnement exigeant comme

traverser une rue, éviter un obstacle, etc. [3, 145].

Ces deux parametres ne mesurent pas exactement la méme chose et apportent des
informations complémentaires sur la performance locomotrice et les capacités
adaptatives de I'enfant. Le rapport entre la FWS et la PWS constitue un indicateur de
flexibilité locomotrice, il reflete la capacité a moduler la vitesse de marche qui est
essentiel au contréle moteur et a 'adaptation fonctionnelle chez les enfants atteints

de PC.

La solide étude de Davids et al. menée sur une cohorte de 212 enfants GMFCS | a lll,
montre que la majorité des enfants présentent une réelle aptitude a augmenter leur
vitesse lorsqu’on leur demande de marcher « aussi vite que possible ». Au total, 85
% d’entre eux parviennent a dépasser la Minimal Clinically Important Difference
(MCID), avec toutefois de fortes disparités fonctionnelles : 96 % des enfants GMFCS |
et 99 % des GMFCS Il sont capables d’accélérer, contre seulement 34 % des enfants
GMEFCS lll. Chez les enfants capables d’augmenter leur vitesse, |'accélération
observée est substantielle, avec une amélioration moyenne d’environ +43 a +44 %
par rapport a la vitesse confortable, des valeurs qui restent inférieures a celles
observées chez les enfants au développement typique +54 %, ils utilisent cependant
selon Davids et al. des stratégies similaires a celles d’enfants typiques (augmentation
conjointe de la cadence et de la longueur de pas). L’analyse comparative des vitesses

absolues révele néanmoins des différences importantes selon le niveau GMFCS : les
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vitesses confortables varient de 1,03 m/s (GMFCS I) a 0,72 m/s (GMFCS lll), et les
vitesses rapides de 1,46 m/s (GMFCS I) a 1,19 m/s (GMFCS Ill), témoignant d’un
plafond de performance plus bas dans les formes modérées. Ces données suggerent
gu’au-dela du simple niveau de vitesse, la capacité d’augmenter la vitesse constitue
un marqueur fonctionnel plus discriminant, révélant le potentiel adaptatif du
systéme locomoteur. L'auteur propose d’ailleurs de distinguer au sein du GMFCS Il
deux sous-profils : Illa: enfants capables d’accélérer ; lllb : enfants incapables
d’accélérer, reflétant une fragilité plus marquée de I’équilibre dynamique. Ainsi, cette
étude met en lumiére I'intérét clinique de la mesure de vitesse rapide, non seulement
comme indicateur de performance locomotrice, mais aussi comme outil d’évaluation
du potentiel d’adaptation, utile pour guider les décisions thérapeutiques
(rééducation intensive, appareillage, chirurgie multi-étagée) et pour affiner le

pronostic fonctionnel [169].

L'étude de Carcreff et al., a comparé la vitesse de marche en laboratoire a celle
observée dans la vie quotidienne grace a des capteurs portables, apportant des
informations majeures sur |’écart entre performance « testée » et performance réelle
chez les enfants atteints de PC. L'auteur montre que les enfants PC marchent
significativement plus lentement dans leur environnement quotidien (0,91 m/s) que
lors de I’évaluation en laboratoire (1,07 m/s), contrairement aux enfants au
développement typique dont la vitesse reste similaire entre les deux contextes. Cette
différence reflete la difficulté des enfants PC a maintenir spontanément une vitesse
proche de leur potentiel maximal en dehors d’un cadre structuré. De plus, I'activité
de marche quotidienne était nettement réduite : moins de pas par jour, moins de
temps passé a marcher, et une diminution importante des pas consécutifs le week-
end. Malgré cela, une corrélation trés élevée (p = 0,89) entre la vitesse en laboratoire
et la vitesse en vie réelle suggere que la mesure en condition contrdlée reste un
indicateur pertinent du niveau fonctionnel, en particulier chez les niveaux GMFCS Ill.
Enfin, la vitesse enregistrée en laboratoire correspondait en moyenne au 60°¢
percentile de la distribution des vitesses de vie réelle chez les enfants PC, confirmant
gu’ils marchent habituellement a des vitesses inférieures a leurs capacités

maximales. Cette étude met ainsi en évidence I'importance de compléter les tests
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cliniques par des mesures écologiques afin de mieux saisir le comportement

locomoteur réel de I'enfant [170].

Dans la littérature, une amélioration de la vitesse de marche supérieure a 0,1 m/s est
généralement reconnue comme cliniquement significative, indiquant un gain
fonctionnel perceptible dans la vie quotidienne. Ce seuil a été confirmé par plusieurs
travaux notamment par Oeffinger et al. dans une large cohorte multicentrique et plus
récemment par Volpini et al., qui ont validé ce seuil comme MCID pour les tests de
marche rapide et de 6 minutes chez les enfants atteints de PC ambulants (GMFCS |-

) [171-173].

Les tests les plus utilisés en pratique clinique et dans la recherche sont :

5.3.1.1 Test de marche de dix metres

Le test de marche de dix metres (10MWT) est un test simple, reproductible et
largement utilisé pour quantifier la vitesse de marche chez I'enfant avec PC. Les
revues méthodologiques récentes confirment sa validité et sa fiabilité a condition
d’appliquer un protocole standardisé. Le 10MWT permet de détecter des
améliorations fines de la performance locomotrice aprés rééducation, chirurgie
orthopédique ou injection de toxine botulinique. Ce test consiste a mesurer le temps
nécessaire pour parcourir 10 metres a une PWS et a une FWS. |l est effectué sur un
terrain plat comprenant 2 métres d’accélération, suivis de 10 metres de marche dont
le parcours est mesuré avec un chronomeétre et de 2 metres de décélération. La
personne est en position debout statique, les deux pieds derriere la premiéere ligne
du repére 1 (de la figure 14). Selon la vitesse choisie (FWS ou PWS), les instructions
sont les suivantes : « Vous devez marcher jusqu’au repéere 4, a votre vitesse de
marche habituelle » ou « aussi vite que possible et en sécurité, sans courir, comme si
vous vouliez rattraper un bus ». Le test commence par un signal verbal, I’examinateur
enclenche le chronomeétre au moment ou le premier pied de la personne passe le
repére 2 (« 0 m ») ; il arréte le chronométre au moment ou le premier pied de la
personne passe le repére 3 (« 10 m »). Trois essais dans des conditions identiques
(procédure et environnement) sont réalisés ; la moyenne des trois essais est calculée,
ou la meilleure performance est retenue selon les protocoles. Les mémes instructions

doivent étre utilisées lors de chaque passation du test. Aucun stimulus verbal ou

71



Chapitre 5: Capacités motrices et efficience de la marche chez I’enfant PCPC

motivationnel n’est donné pendant la marche. En cas d’utilisation d’une aide de

marche, il est important de le notifier dans le dossier [174-176].

/
I e

2m 10m 2m

Figure 16: Dispositif du I0MWT sur un parcours de 14 métres

5.3.1.2 Timed Up and Go Test

Le Timed Up and Go Test (TUG) est I'un des tests cliniques les plus utilisés pour
évaluer la mobilité fonctionnelle et la capacité de déplacement dynamique chez les
enfants atteints de PC. Dans leur revue systématique, Saether et ces collaborateurs
ont identifié le TUG comme un outil pertinent pour apprécier les limitations de
I’équilibre et de la marche chez ces enfants, tout en soulignant que I’hétérogénéité
des protocoles employés dans la littérature peut influencer les résultats. Dhote et al.
puis Carey et al. ont confirmé également une tres bonne fiabilité chez les enfants
GMFCS | a lll, et ont proposé des valeurs normatives permettant d’interpréter le
changement : le changement minimal détectable (MDC) se situe entre 1,4 et 8,7
secondes, tandis que le MCID est estimé entre 0,22 et 5,31 secondes selon le niveau
GMEFCS. Par ailleurs, Verbecque et al. a montré que chez les enfants d’age préscolaire,
I'utilisation d’un protocole adapté (hauteur de chaise modifiée, instructions

simplifiées) est indispensable pour garantir la fiabilité de la mesure [110, 177-179].

Afin de garantir la reproductibilité des mesures, il est recommandé d'adopter un
protocole standardisé : utiliser une chaise stable sans accoudoirs, de hauteur adaptée
(genoux a 90°, pieds au sol), matérialiser une distance de 3 métres sur une surface
plane, et autoriser l'utilisation de I'aide technique habituelle, qui doit étre
systématiqguement notée. L’enfant débute assis, dos au dossier, mains sur les cuisses;
I'instruction standardisée est : « Lorsque je te le dis, tu te léves, tu vas jusqu’a la ligne

a ton allure habituelle, tu fais demi-tour, tu reviens t’assoir ». Aprés un essai
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d’entrainement, deux essais chronométrés sont réalisés et la meilleure performance
est retenue, conformément aux recommandations de Carey. Pour les enfants GMFCS
[l ou plus jeunes, Verbecque suggere d’adapter la hauteur de la chaise, de simplifier

les consignes et de fournir un guidage verbal renforcé [178, 179].

Dans le suivi longitudinal, il est essentiel de répéter le test dans des conditions
strictement identiques (méme matériel, aide technique, distance, moment de la
journée) et d’interpréter les variations de temps en fonction des valeurs MDC et

MCID propres au niveau fonctionnel de I'enfant, telles qu’établies par Carey.

I 3 meters I

Figure 17: TUG test

5.3.1.3 Instrumentation de la vitesse de marche

L’évaluation instrumentée de la marche s’est largement développée au cours des
deux derniéres décennies, permettant une mesure beaucoup plus fine, objective et
reproductible des parametres spatiotemporels, dont la vitesse de marche. Les tapis
de marche instrumentés, les plateformes capacitives ou encore les systemes
portables de capteurs inertiels constituent aujourd’hui des outils de référence en
recherche clinique et biomécanique. Le tapis par exemple, enregistre de maniere
automatique I'empreinte plantaire, la longueur du pas, la cadence, la variabilité inter-
pas, la symétrie droite-gauche et la vitesse de déplacement sur plusieurs foulées
continues. Sa validité et sa fiabilité sont bien établies chez I'enfant en situation de
handicap moteur, y compris en PC, avec des CCl élevés (>0,85) pour la vitesse, la

longueur du pas et la cadence [180].
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Les systemes d’analyse tridimensionnelle du mouvement (3D gait analysis), basés sur
la capture optique (Vicon®, Qualisys®), représentent quant a eux la méthode de
référence « gold standard » pour quantifier précisément les cinématiques
articulaires, les cinétiques, les moments articulaires et la puissance musculaire. Ces
systemes permettent non seulement de mesurer la vitesse de marche avec une
grande précision, mais également d’analyser comment celle-ci se modifie en fonction
des limitations neuromusculaires spécifiques a la PC (spasticité, faiblesse, co-
contraction, raideur passive). lls offrent ainsi une compréhension fine des stratégies
compensatoires adoptées par I'enfant pour augmenter ou maintenir sa vitesse,
comme l'augmentation de la cadence au détriment de I'amplitude du pas, un mode
de propulsion altéré ou une asymétrie persistante entre les membres inférieurs [170,

180, 181].

Enfin, le développement récent des technologies portables (IMUs, capteurs
embarqués) permet une évaluation écologique de la vitesse dans des
environnements réels (école, domicile, extérieur). Ces outils permettent de comparer
les vitesses mesurées en laboratoire a celles réellement utilisées au quotidien, un
point particulierement pertinent chez I’enfant PC puisque plusieurs travaux montrent
gue la vitesse réelle est souvent inférieure a celle obtenue en environnement
contrélé, en raison de la fatigabilité, des contraintes environnementales et du besoin

de sécurité [170, 181].

Dans leur ensemble, ces technologies instrumentées offrent des mesures plus
sensibles au changement que les tests cliniques simples (10MWT, TUG), et sont
recommandées lorsqu’il s’agit d’évaluer I'impact d’une intervention (toxine
botulique, physiothérapie intensive, chirurgie), de détecter de petites variations de
performance ou de documenter la cinématique de marche dans une approche

multimodale intégrée.

5.3.2 Endurance a la marche

L'endurance a la marche conditionne le périmétre de marche et 'apparition de
fatigue, il est alors important de I'évaluer sur des distances correspondant aux

déplacements de la vie quotidienne, afin de mieux appréhender la capacité réelle de
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I’enfant a se déplacer dans son environnement et a participer aux activités sociales

et scolaires.

Sur le plan clinique, I’évaluation de I'endurance a la marche repose principalement
sur des tests de marche prolongée standardisés, au premier rang le test de marche
de six minutes (6-Minute Walk Test, 6MWT), qui est aujourd’hui considéré comme la
mesure de référence dans la PC GMFCS | a lll. D’autres outils, tels que le test de
marche de deux minutes (2MWT), les tests navette (shuttle walk/run test) ou des
questionnaires spécifiques comme I'Early Activity Scale for Endurance (EASE),
viennent compléter cette évaluation en fournissant une vision plus globale de

I’endurance dans la vie quotidienne.

5.3.2.1 Test de marche de six minutes

Le test de marche de six minutes (6MWT) créé par Butland et collaborateurs en 1982
a partir de I'adaptation du test de Cooper qui évaluait I'endurance sur 12 minutes
chez I'adulte sain, il a d’abord été utilisé chez des patients souffrant de pathologies
respiratoires. Chez l'adulte, ce test s’est imposé comme un outil clinique
incontournable pour le suivi de nombreuses affections chroniques cardiovasculaires,
respiratoires ou métaboliques car il reflete la capacité a soutenir un effort
comparable aux activités de la vie courante. Méme si la plupart des sujets
n’atteignent pas leur capacité maximale au cours du test, plusieurs travaux montrent
une association notable (r = 0,73) entre la distance parcourue et le VO,max dans des

populations séverement limitées sur le plan respiratoire [182, 183].

Ces dernieres années, I'utilisation du 6MWT s’est étendue au domaine pédiatrique,
tant pour établir des valeurs normatives chez I’enfant sain que pour servir de critéere
d’efficacité dans des programmes d’intervention ciblant les enfants atteints de PC. Le
6MWT consiste a mesurer la distance maximale parcourue en six minutes sur un
parcours rectiligne, a une vitesse auto-sélectionnée. Il s’agit d’un test sous-maximal,
particulierement adapté a I’enfant PC car il reproduit une situation de marche
prolongée proche des demandes de la vie réelle, comme des déplacements a I'école,

au domicile, dans la communauté [182].

Chez les enfants atteints de PC, plusieurs études ont confirmé la validité et la fiabilité

du 6MWT. Thompson et al. ont montré une excellente fiabilité test-retest (CCI=0,98)
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chez des enfants d’age scolaire GMFCS | a lll, tandis que Nsenga Leunkeu et
collaborateurs ont confirmé sa reproductibilité et sa sensibilité aux effets d’un
programme d’entrainement sur tapis roulant. Plus récemment, les travaux de Fiss et
all. ont mis en évidence une forte corrélation entre la distance du 6MWT et I’échelle
EASE, qui mesure I'endurance percue dans la vie quotidienne ; ces résultats
confortent la validité convergente du 6MWT en tant que reflet de I'endurance

fonctionnelle réelle [184-187].

Une autre étude de Fiss et al. a par ailleurs fourni des courbes de référence
(percentiles) du 6MWT en fonction de I'age et du niveau GMFCS, permettant de
situer I'enfant par rapport a des trajectoires développementales typiques : les
enfants GMFCS |-Il présentent une progression réguliere de la distance entre 6 et 12
ans avec un plateau a I'adolescence, alors que les enfants GMFCS Il atteignent plus
précocement un plateau, avec des distances nettement inférieures et une variabilité
plus importante. Ces données sont particulierement utiles pour distinguer une
évolution attendue de I'enfant d’un déclin pathologique ou d’un effet défavorable

d’une intervention [186].

Sur le plan méthodologique, le 6MWT doit étre réalisé selon un protocole
standardisé, dérivé des recommandations de I’American Thoracic Society et adapté
a la population pédiatrique : parcours rectiligne de 30 metres, surface plane,
marquage visuel régulier, consignes standard « marcher aussi loin que possible
pendant six minutes, a son propre rythme, avec possibilité de ralentir ou de s’arréter
en cas de fatigue », autorisation de I'aide technique habituelle (orthéses, cannes,
déambulateur) avec mention dans le dossier, et encouragements standardisés a
intervalles réguliers. Un essai d’entrainement peut étre proposé, en particulier chez

les enfants GMFCS II-l1l ou en cas de difficultés de compréhension [183].

Dans la littérature pédiatrique, la longueur du couloir utilisée pour le test de marche
de 6 minutes n’est pas uniforme : si les recommandations de I’American Thoracic
Society chez I'adulte suggerent un parcours rectiligne de 30 m, plusieurs études chez
I’enfant ont retenu un couloir plus court, généralement de 20 m, sans altérer la
validité clinique du test. C'est notamment le cas des travaux de Gulmans et al. chez

des enfants atteints de mucoviscidose, ainsi que des études de Paap et Lelieveld chez
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des enfants présentant une arthrite juvénile idiopathique, ou le 6MWT est réalisé sur
un parcours rectiligne de 20 m, avec une bonne fiabilité test—retest et une pertinence

démontrée pour la mesure de la capacité de marche [188-190].

Plus récemment, plusieurs revues méthodologiques et travaux pédiatriques
soulignent que, chez I'enfant, la priorité est de disposer d’un parcours standardisé,
bien mesuré et reproductible, plutét que de respecter strictement une distance
unique, a condition de toujours préciser la longueur du couloir utilisée et de
comparer les résultats a des valeurs de référence obtenues avec le méme protocole.
Dans ce contexte, le choix d’un couloir de 20m parait étre un compromis
pragmatique: il est suffisamment long pour limiter les effets de demi-tours, trop
fréquents sur la vitesse et la cadence, tout en restant réaliste en pratique clinique
(couloirs d’hopital ou de service). Ce choix est en cohérence avec les protocoles déja
validés dans d’autres pathologies pédiatriques chroniques et avec les propositions de
versions adaptées du 6MWT pour les enfants avec PC, a condition de le décrire
clairement dans la méthodologie et d’interpréter les distances parcourues a la

lumiére de ces parameétres [182, 185, 191, 192].

Sur le plan des valeurs de référence, I'étude de cohorte de Geiger en 2007 constitue
I'un des travaux fondateurs pour le 6MWT en pédiatrie. Les auteurs ont évalué 528
enfants et adolescents sains de 3 a 18 ans, sur une piste de 20 m, selon un protocole
proche des recommandations de I’American Thoracic Society (ATS), et ont montré
une augmentation progressive de la distance parcourue avec I'age : environ 536 m
entre 3-5 ans, 578 m entre 6—8 ans, 673 m entre 9-11 ans et prés de 698 m entre
12-14 ans. A partir de ces données, ils ont établi des équations de régression
distinctes pour les gargons et les filles, dans lesquelles I'age et la taille expliquent

environ 50 % de la variabilité de la distance marchée [193].

— Gargon : 6MWD (m) =196,72 + (39,81 x age [ans]) - (1,36 x 4ge?) + (132,28 x taille
[m])

— Fille : 6MWD (m) = 188,61 + (51,50 x age [ans]) - (1,86 x age?) + (86,10 x taille
[m])

Elles permettent de convertir la distance brute d’un enfant en pourcentage de la

valeur prédite en tenant compte du sexe, de I'age et de la taille, et sont largement
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utilisées comme norme de comparaison dans les études portant sur les enfants

atteints de PC.

Guinet et Desailly ont ensuite proposé un outil pratique (fichier Excel) qui combine
ces valeurs de référence issues de Geiger pour les enfants au développement typique
avec les données publiées chez les enfants PC, classés selon le niveau GMFCS. Les
résultats montrent que, quel que soit le sexe, les enfants atteints de PC parcourent
en moyenne environ les deux tiers de la distance attendue pour des enfants sains de
méme age et taille, avec un gradient net selon le niveau fonctionnel : les
performances des niveaux GMFCS | et Il sont relativement proches et souvent
difficiles a discriminer statistiquement, alors que la chute de performance est
marquée au niveau GMFCS IlI (et plus encore pour les niveaux IV=V lorsque la marche
est possible). Ce cadre normatif permet, (1) de situer chaque enfant PC par rapport a
la norme d’enfants typiquement développés (via les équations de Geiger), et (2) de
le comparer a une « norme PC » propre a son niveau GMFCS, ce qui est
particulierement pertinent pour interpréter la sévérité de la limitation d’endurance
et I'impact fonctionnel d’une intervention (physiothérapie intensive, thérapie

robotisée, réentrainement a I'effort, etc.) [182].

Enfin, le BMWT s’est imposé comme critére de jugement privilégié dans de nombreux
essais évaluant I'impact de programmes de rééducation intensive, de renforcement
musculaire, de thérapies orientées tache, ainsi que des technologies émergentes
telles que la robotique de marche (Lokomat®, exosquelettes). La revue narrative de
Romeéo souligne que le BMWT est I'un des tests les plus sensibles pour objectiver les
gains d’endurance apres ces interventions, tandis que la méta-analyse de Wang et al.
montre des améliorations significatives de la distance parcourue apres entrainement

assisté par robot chez des enfants PC GMFCS II-111 [192].

Au-dela de la seule distance totale, I'analyse de la cinétique de la vitesse au cours des
six minutes apporte des informations précieuses sur la fatigabilité. Guinet et Desailly
ont montré que la vitesse de marche est maximale au début du test (environ 83
m/min a la 1' minute), puis diminue de maniére significative dés la 3¢ minute pour
se stabiliser autour de 64 m/min a la 6° minute, illustrant I'incapacité de nombreux

enfants PC a maintenir une allure constante sur la durée. Cette diminution
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progressive de la vitesse traduit une fatigue musculaire et cardiorespiratoire précoce,

ainsi qu’une inefficience de la marche [182].

5.3.2.2 Autres mesures de I’endurance a la marche
Si le BMWT constitue la mesure de référence, d’autres outils peuvent étre utilisés en
complément pour affiner I’évaluation de I'endurance, notamment chez les enfants

plus jeunes ou plus séverement atteints.

Le test de marche de deux minutes (2MWT) représente une alternative intéressante
lorsque la tolérance a I'effort est limitée ou lorsque le temps clinique est contraint. Il
consiste a mesurer la distance parcourue en deux minutes sur un parcours rectiligne.
Plusieurs études ont montré une bonne corrélation entre le 2MWT et le 6BMWT, ainsi
gu’une bonne faisabilité chez les enfants GMFCS II-lll, avec un niveau de fatigue
moins important a la fin du test. Toutefois, le 2MWT est moins sensible pour détecter

les variations fines de I’endurance et de la fatigabilité au long cours.

Les tests navette progressifs (shuttle walk ou shuttle run test) évaluent I'endurance
dans un contexte d’effort incrémental : I’'enfant marche ou court entre deux lignes
espacées de 10 m en suivant un rythme imposé par un signal sonore de plus en plus
rapide. Ces tests sont plus exigeants, se rapprochent d’un test aérobie maximal et
sont surtout adaptés aux enfants GMFCS |-Il présentant un niveau de marche élevé.
lls permettent d’approcher la capacité aérobie maximale mais sont plus difficiles a
mettre en ceuvre en routine, en particulier en cas de troubles cognitifs, d’attention
ou d’anxiété.

Enfin, les tests sur tapis roulant (submaximal treadmill tests) permettent de mesurer
de maniére plus instrumentée les réponses cardiorespiratoires (VO,, fréquence
cardiaque) et la cinétique de la fatigue, mais ils nécessitent du matériel spécialisé et
sont moins écologiques. lls sont surtout utilisés dans des protocoles de recherche ou
dans les programmes d’entrainement cardiorespiratoire ou il est nécessaire de

quantifier précisément la charge d’exercice.

5.3.2.3 Mesures subjectives et approche écologique de I’endurance
En complément des tests de marche chronométrés, des questionnaires comme EASE
permettent d’évaluer I’endurance dans les activités de la vie quotidienne (monter des

escaliers, marcher en extérieur, jouer dans la cour, etc.). Fiss et al. ont montré une
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forte corrélation entre les scores de I'EASE et la distance du 6MWT, confirmant que
ces deux outils mesurent des dimensions proches et complémentaires de I’endurance
fonctionnelle. Par ailleurs, I'utilisation de capteurs d’activité portés sur plusieurs
jours (podometres, accélérométres) permet d’apprécier de maniere écologique la
quantité réelle de marche quotidienne (nombre de pas, temps passé a marcher,
longueur des séquences de marche), ce qui est particulierement intéressant pour
mettre en perspective les performances obtenues lors du 6MWT avec la participation

réelle de I'enfant dans son environnement [187].

Ainsi, I'évaluation de I'endurance a la marche chez I'enfant atteint de PC doit
idéalement combiner une mesure standardisée de performance (en premier lieu le
6MWT), des outils complémentaires adaptés au profil de I'enfant (2MWT, tests
navette, tests sur tapis roulant) et, lorsque cela est possible, une approche
écologique via des questionnaires et des mesures d’activité. Cette approche intégrée
permet de mieux comprendre les limitations de I'enfant, de guider les objectifs de

rééducation et d’apprécier I'impact fonctionnel réel des interventions.

5.3.3 Efficience de la marche

Chez le sujet sain, la marche est décrite comme un systeme pendulaire inversé, dans
lequel le centre de masse du corps, représenté par le complexe téte—bras—tronc, se
déplace de maniere fluide au-dessus du membre porteur. Ce déplacement repose sur
une alternance harmonieuse entre énergie cinétique (liée a la vitesse antérieure) et

énergie potentielle (liée a I'élévation verticale du centre de masse).

Au cours du cycle de marche, ces deux formes d’énergie se transforment I'une en
I’autre de fagon quasi synchronisée, permettant de maintenir la somme de I'énergie
mécanique totale relativement constante. Ce mécanisme limite le travail musculaire
actif nécessaire a chaque pas et constitue la base de |'efficience énergétique élevée

de la marche normale.

Chez les enfants atteints de PC, ces mécanismes sont partiellement ou totalement
altérés. Les déviations cinématiques secondaires aux troubles neuromusculaires,
perturbent la trajectoire du centre de masse et rompent la synchronisation entre
énergie cinétique et potentielle. Il en résulte une augmentation des déplacements

verticaux et latéraux du centre de masse, associée a une perte du transfert
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énergétique pendulaire et donc une nécessité accrue de production de force
musculaire pour assurer la progression. Ces altérations mécaniques se traduisent
directement par une augmentation du colt énergétique de la marche, mesuré en

consommation d’oxygéne par unité de distance (ml Ox/kg/m).

L'inefficience de la marche chez I’enfant PC résulte d’un double mécanisme, d’une
part une augmentation de la consommation d’oxygene par minute, liée a une
activation musculaire excessive et désorganisée ; et d’autre part une réduction de la
vitesse de marche, qui augmente mécaniquement le colt énergétique rapporté a la
distance parcourue. Ainsi, méme lorsque la consommation d’oxygene instantanée
reste modérée, une marche lente devient fonctionnellement co(teuse, car I'enfant

dépense davantage d’énergie pour parcourir une distance donnée.

Les enfants PC tendent a auto-adapter leur vitesse de marche afin de maintenir leur
effort dans une zone tolérable sur le plan cardiorespiratoire. Cette stratégie permet
de limiter I'essoufflement a court terme, mais se fait au prix d’'une diminution du
périmetre de marche, d’une fatigue précoce et d’une restriction de la participation
aux activités quotidiennes. A long terme, cette marche inefficiente favorise I'entrée
dans une spirale de déconditionnement, avec réduction progressive des capacités

musculaires et cardiorespiratoires, aggravant encore I'inefficience locomotrice [2, 4].

5.3.3.1 Mesure directe du colit énergétique : la calorimétrie indirecte

La méthode "gold standard" pour évaluer |'efficience locomotrice est la calorimétrie
indirecte, qui mesure les échanges gazeux en oxygene (VO,) et en dioxyde de carbone
(VCO;) au moyen d’un analyseur métabolique portable (type K4b?, Cortex®,

Cosmed®, etc.).

Cette méthode permet de mesurer avec précision la consommation d’oxygene (ml
0,/kg/min) ainsi que le colt énergétique de la marche (J/kg/m ou ml O,/kg/m).
Cependant, son application en pédiatrie et plus encore chez les enfants atteints de
paralysie cérébrale présente plusieurs contraintes pratiques. En effet, le matériel
utilisé a un poids d’environ 1,5 kg, ce qui constitue une charge supplémentaire
susceptible d’altérer les résultats. Par ailleurs, de nombreuses études rapportent que
les enfants PC tolerent mal les masques respiratoires, ce qui complique la réalisation

du test. Aussi I'hyper salivation fréquente dans cette population peut également
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perturber la qualité et la fiabilité des mesures. Enfin, ces systémes nécessitent une
procédure de calibration exigeante et demandent une coopération du patient, ce qui

n’est pas toujours réalisable chez les enfants présentant des difficultés cognitives.

Ces contraintes expliquent pourquoi, malgré sa valeur scientifique élevée, la
calorimétrie indirecte n’est pas I'outil le plus utilisé en pratique clinique courante, au

profit d’indicateurs dérivés plus simples.

5.3.3.2 Indice de dépense énergétique

Face aux limites de la calorimétrie, plusieurs indices indirects de dépense énergétique
ont été développés, fondés sur la relation quasi linéaire entre consommation
d’oxygéne (VO,) et fréquence cardiaque (FC) lors d’un exercice sous-maximal relation

bien établie chez I'enfant [4, 194].

MacGregor en 1981 a été le premier a proposer une méthode simple, non invasive et
applicable en clinique pour estimer le colt énergétique de la marche : le Physiological
Cost Index, qui repose sur l|'observation que la FC augmente de maniere
proportionnelle a la VO, dans la zone d’effort sous-maximale, zone ou se situe la
marche chez la plupart des enfants PC. Cette approche a enfin permis de quantifier
le colt énergétique sans analyse des échanges gazeux, difficilement réalisable chez

I’enfant [194].

Les travaux de Waters ont établi les valeurs de référence du co(t énergétique de la
marche normalisée (ml O,/kg/m) chez I'adulte et chez I'enfant sain. L’étude a
démontré que : la marche normale est relativement efficiente chez I'enfant typique,
a l'inverse, toute anomalie biomécanique augmente significativement le co(t
énergétique. Waters a également confirmé que la vitesse confortable correspond
généralement au colt énergétique minimal, un principe qui sera retrouvé plus tard

dans les travaux de Rose et de Rana [4].

Les travaux de Rose et al. montrent une relation linéaire robuste entre FC et VO,,
validant l'usage de l'indice de dépense énergétique (IDE) selon la formule IDE
(bpm/m) = (FC marche - FC repos) / Vitesse de marche, comme proxy clinique fiable.
lls ont mis en évidence la profonde inefficience locomotrice des enfants PC,
soulignant un colt énergétique majoré malgré une vitesse de marche souvent

réduite. Cela met en évidence un « double handicap » : non seulement les enfants PC
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marchent plus lentement, mais ils dépensent plus d’énergie par unité de distance, ce

qui accélere la fatigue [2].

Tableau 5: Colit énergétique de la marche

Groupe EEI(O,) moyen (mi/kg/m) IDE moyen (bpm/m)
Enfants typiques 0,17 £ 0,02 0,41+0,12
Enfants PC (global) 0,48 £ 0,22 1,38 0,70

Le co(it énergétique de la marche est environ 3 fois plus élevé chez les enfants PC que

chez les enfants typiques, quel que soit I'indice utilisé [2].

Cet indice a été largement utilisé dans la littérature en PC en raison de sa bonne

validité, de sa sensibilité aux modifications aprés interventions et de sa simplicité de

mesure [148, 195].

L’intérét clinique de I’évaluation de I'efficience de la marche permet d’identifier

précocement les enfants les plus a risque de déclin fonctionnel, de monitorer

I'évolution dans le temps, d’objectiver la fatigabilité qui constitue une plainte

majeure dans la population PC et d’établir un pronostic fonctionnel, notamment

avant I'adolescence ou la baisse de capacité locomotrice s’accentue.
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6 ENTRAINEMENT A LA MARCHE ET PARALYSIE
CEREBRALE

6.1 Principes et justifications

L’entrainement a la marche constitue un pivot de la rééducation motrice de I'enfant
atteint de PC, car il cible directement la capacité a se déplacer, a moduler la vitesse,
a maintenir un périmetre de marche, et a réduire la fatigabilité. Au-dela de la
performance mesurée en laboratoire, I'objectif contemporain est d’améliorer une
marche plus “utilisable”, c’est-a-dire plus stable et plus transférable aux situations
réelles, afin d’augmenter la participation. L'augmentation marquée des publications
au cours des derniéres décennies refléte cette centralité, avec une diversification des

approches et protocoles.

Les principes physiologiques et biomécaniques de I'entrainement a la marche
reposent sur les fondamentaux de I'apprentissage moteur et de la plasticité, en
s’appuyant sur des leviers clés que sont la spécificité, la répétition et l'intensité
progressive, orientées vers la tache et délivrées avec un dosage suffisant pour induire

une adaptation.

Chez I'enfant atteint de PC, cet apprentissage s’inscrit dans un systéme locomoteur
contraint par les troubles neuromoteurs, a l'origine du paradoxe clinique
fréquemment observé d’une marche a la fois plus lente et plus colteuse sur le plan
énergétique. L'entrailnement vise alors a cibler de maniére conjointe les trois
composantes complémentaires de la marche, a savoir la vitesse, I'endurance et

I'efficience, en imposant un travail structuré, progressif et souvent assisté.

Les approches d’entrainement a la marche assistée mécaniquement, telles que le
tapis roulant avec ou sans soutien partiel du poids corporel ou les dispositifs
robotisés, apparaissent particulierement pertinentes, car elles permettent
d’augmenter le nombre de cycles de marche et la dose globale d’entrainement,
souvent difficile a atteindre lors de la marche au sol chez certains profils fonctionnels.
La Cochrane de Chiu publiée en 2020 conclut a un intérét clinique potentiel de ces
modalités sur les performances de marche, tout en soulignant les limites liées a
I'hétérogénéité des protocoles et a la variabilité des réponses individuelles.
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Ainsi, I’entrainement a la marche ne constitue pas uniquement une modalité «
technique » parmi d’autres, mais représente un cadre thérapeutique central,
permettant de relier les déficiences neuromusculaires, aux performances
locomotrices mesurables et, in fine, a la participation et a la qualité de vie [7, 176,

196, 197].

6.2 Modalités d’entrainement a la marche
6.2.1 Tapis roulant sans soutien du poids du corps (Treadmill training)

L'entrainement sur tapis roulant sans soutien partiel du poids corporel (TT)
représente une modalité a la fois simple et largement accessible en réadaptation.
Chez I'enfant atteint de PC, cette approche permet d’augmenter la dose de pratique
et la répétition des cycles de marche, deux déterminants majeurs de I'apprentissage
moteur. Sur le plan pratique, il permet de standardiser des parametres difficiles a
maitriser en marche au sol, notamment la vitesse, la durée, la progression, la pente,
et, le cas échéant, d’introduire des contraintes orientées tache (augmentation de
cadence, allongement du pas, variations de rythme). Dans la littérature, les essais
controlés et les syntheses méthodiques rapportent des effets positifs sur la vitesse
de marche et sur les dimensions locomotrices du GMFM (principalement la
dimension E), avec une amplitude variable selon I'intensité, la progression de vitesse

imposée et le niveau GMFCS [6, 198].

L’essai charniere de Grecco et al. constitue une référence structurante en comparant
directement le TT versus marche au sol. Trente-six enfants (3—12 ans, GMFCS I-lIl)
suivent 2 séances/semaine pendant 7 semaines. L’originalité est I'individualisation de
I'intensité a partir d’'un test d’effort préalable, avec travail a 60-80 % de la vitesse
maximale tolérée. Les améliorations existent dans les deux groupes mais sont
nettement plus marquées dans le groupe TT. Sur le 6MWT, la distance passe de 227
+49ma 377 +£93 mdansle groupe TT, versus 222 + 43 m a 268 + 45 m dans le groupe
marche au sol (p = 0,001). D’autres gains concordants sont rapportés : amélioration
du TUG (-6,4 s vs -2,0 s), du GMFM-88 (+11,3 % vs +3,6 %), de la Berg Balance Scale
(+11,8 vs +3,3), ainsi que du PEDI. Les bénéfices se maintiennent partiellement a un
mois, suggérant un effet qui dépasse le tres court terme. Au total, cet essai renforce

I'idée que le TT, en permettant un contrdle fin de la vitesse et une dose répétée, peut
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produire des gains supérieurs sur I’endurance, I’équilibre et la fonction locomotrice

globale chez les GMFCS I-111 [199].

Tableau 6: Evaluation de I’effet d’un TT VS marche & I’extérieur sur les capacités

motrices [199].
Experimental group Overground walking group
Baseline Posttreatment  Follow-up Baseline Posttreatment Follow up
6'WT (m) 227.4 (49.4) 377.2 (93.0)%% 360.2 (86.1)*# 222.6 (42.6) 268.0 (45.00*  257.6 (45.8)*#
Treadmill test
Time (min) 6.4 (1.3) 9.8 (1.9)"# 89 (2.3y"# 5.0 (1.5) 5.3(1.8) 5.1 (1.5)
Speed (Km/h) 3.2 (0.6) 4.9 (0.9)* 42 (1.3y"# 25(0.7) 2.6 (0.9) 2.5(0.7)
Peak HR (bpm)  155.4 (14.0) 117.0 (7.2)* 1184 (10.5)* 153.(14.5) 149.2 (13.2) 148.9 (15.2)
GMFM-88 (%) 81.6 (8.7) 93.0 (5.7)*# 91.7 (5.0)* 77.3 (7.0) 80.8 (7.2)* 80.7 (7.5)*
Subscale D (%) 60.5 (18.7) 844 (l6.8)"# 824 (15.8)* 542 (18.2) 61.9(14.8) 61.4(14.7)
Subscale E (%) 72.1 (16.8) 923 (10.0y*# 91.8 (9.5)* 61.6 (11.5) 694 (12.5)* 68.6 (12.0)*

Pendant la période de I'adolescence, la locomotion peut stagner voire décliner, I'essai
de Chrysagis et al. rapporte I'effet d’'un programme structuré (3 séances/semaine, 30
minutes, 12 semaines) avec progression de vitesse selon la tolérance chez des
adolescents PC GMFCS I-lll. Le groupe TT améliore davantage la fonction motrice
globale (GMFM = +6,1 % vs +1,5 % contréle, p < 0,05) et la vitesse de marche
confortable (= +0,12 m/s). Ces résultats soutiennent I'intérét du TT comme stratégie
durant une fenétre critique, non seulement pour améliorer la performance mais aussi

pour lutter contre le déconditionnement probable de I'adolescent [200].

Dans une approche complémentaire d’intensification écologique avec un projet
domiciliaire et un réle actif des parents, Mattern-Baxter évalue un programme chez
12 enfants (4ge moyen 21,3 + 3,2 mois, GMFCS I-ll). En plus de la physiothérapie
hebdomadaire, le groupe intervention réalise un entrainement intensif a domicile sur
tapis roulant portable, 6 jours/semaine, 2 sessions par jour, 10 a 20 minutes, pendant
6 semaines, avec supervision hebdomadaire d’un kinésithérapeute mais exécution
guotidienne par les parents. Les gains sont significativement supérieurs dans le
groupe entrainement : amélioration du PDMS-2 +13,5 + 6,8 vs +4,2 + 3,9 (p < 0,05),
amélioration du PEDI mobilité +11,6 + 5,4 vs +3,1 £ 2,7 (p < 0,05), et progression sur
la FMS reflétant une diminution du besoin d’assistance sur différentes distances. Le

maintien au suivi (1 et 4 mois) suggére un effet durable. Cette étude apporte un
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argument fort pour l'intégration de programmes intensifs “réalistes” en contexte
écologique, en augmentant la dose sans imposer les contraintes logistiques du centre

[201].

L'essai contr6lé randomisé d’Emara et collaborateurs a comparé |'effet d’un
programme d’entrainement avec soutien partiel du poids du corps du poids
(PBWSTT) a celui d’'un TT chez 30 enfants atteints de PC GMFCS II-lll, agés en
moyenne de 7,9 = 1,4 ans. Les participants ont été répartis aléatoirement en deux
groupes recevant 12 semaines d’intervention, a raison de 3 séances par semaine,
chaque séance durant 45 minutes, en complément d’'un programme standardisé de
physiothérapie. Apres six semaines d’intervention (18 séances), les deux groupes
présentent des gains significatifs sur la fonction motrice globale, sans différence
intergroupe statistiquement significative. Aprés douze semaines d’entrainement (36
séances), une différenciation progressive des effets apparait selon la modalité
utilisée. Le groupe TT montre une amélioration significative de la vitesse de marche
+0,11 m/s, de méme, I'endurance évaluée par la distance parcourue au test 6MWT,
a progressé de +41 + 29 m, accompagné d’un gain de +6,2 points sur la dimension E
du GMFM traduisant une bonne performance locomotrice sous charge réelle. Ainsi,
Emara et al. montrent que le TT est particulierement efficace pour améliorer la
vitesse de marche et la performance sous charge, tandis que le PBWSTT favorise
davantage les gains globaux de motricité et de contrdle postural, renforgant I'idée
gue le choix thérapeutique doit étre guidé par les objectifs fonctionnels prioritaires
(vitesse, endurance vs qualité posturale), et non par une opposition stricte entre

dispositifs [202].

6.2.2 Tapis roulant avec soutien partiel du poids du corps

L'entrainement a la marche sur tapis roulant avec support partiel du poids du corps
(PBWSTT), également désigné sous le terme de partiel body-weight supported
treadmill training, constitue 'une des modalités les plus étudiées de rééducation
locomotrice chez I'enfant atteint de PC. Cette approche vise a sécuriser la pratique
de la marche, a réduire les contraintes mécaniques liées au poids corporel, et a
augmenter la répétition des cycles de marche, tout en permettant un contrdle précis

de la vitesse, de la durée et de I'intensité de I'entrainement.
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Les premiers essais contrbolés publiés en 2007 ont posé les bases de I'efficacité
cliniqgue du PBWSTT en objectivant une amélioration significative de la vitesse et de
I’endurance a marche, aussi des parametres spatio-temporelles, ainsi que des

capacités fonctionnelles globales par rapport aux soins usuels [203-205].

Les preuves sont arrivées dans la foulé a travers les revues systématiques des années
2009-2010 témoignant d’une meilleure accessibilité de I’entrainement pour les
enfants plus séverement atteints (GMFCS IlI-1V), rendue possible par la décharge du
poids corporel. Les auteurs concluent que le PBWSTT est particulierement pertinent
pour initier ou intensifier la marche chez les enfants dont les capacités locomotrices
sont insuffisantes pour un entrainement intensif au sol. Cependant, ils soulignent
également une hétérogénéité importante des protocoles (durée, pourcentage de

décharge, vitesse), limitant la comparaison directe des études [206, 207].

Au-dela de la performance, la participation et la qualité de vie ont été évalués par
I'essai controlé randomisé de Gates, qui a inclut 34 enfants PC ambulatoires,
randomisés entre un programme PBWSTT a vitesse soutenue (= 60-80 % de la
fréquence cardiaque maximale avec progression individualisée) et un programme de
renforcement musculaire progressif. Les deux groupes améliorent le GMFM-66 sans
différence intergroupe nette sur ce critére. En revanche, le groupe PBWSTT présente
des bénéfices supérieurs sur des dimensions de participation/qualité de vie (PedsQL,
CHQ), avec une amélioration du score de participation physique (= +8,6 points vs
+2,1, p < 0,05) et un gain de vitesse au 1I0MWT (= +0,12 m/s, p < 0,05). Ce travail
soutient I'idée que le PBWSTT intense peut avoir un impact plus « écologique », en

rapprochant la performance mesurée de la participation réelle [208].

Plus récemment Alotaibi et al. dans une solide méta-analyse incluant 17 essais
controlés = 430 enfants et adolescents dont les programmes d’entrainement se
déroulé en centre de rééducation, a domicile ou en milieu scolaire. Les résultats de
cette revue ont démontré l'efficacité d'une thérapie PBWSTT au sein des trois
systémes écologiques autant sur la vitesse, I’endurance mais aussi sur TUG, PBS, PEDI

et le GMFM [209].
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6.2.3 Marche assistée par robot (Robot-assisted gait therapy)

Les dispositifs de thérapie de la marche assistée par robot (RAGT) utilisent une
orthese fixée au corps par un harnais ajustable, permettant une marche assistée sur
tapis roulant. Ces dispositifs, comme le Lokomat® un plus utilisés chez I'enfant, sont
équipés de capteurs au niveau des articulations des hanches et des genoux qui
mesurent les forces d'interaction homme-machine, adaptant ainsi le mouvement et
aidant I'enfant a maintenir sa trajectoire de marche. Cette technologie robotique
permet un entrainement plus long a des vitesses variables, tout en conservant un
schéma de marche constant. Les dispositifs robotiques facilitent le mouvement des
jambes pendant le cycle de marche et optimisent la réception des signaux sensoriels
par le cerveau, favorisant ainsi la neuroplasticité liée a la marche et a I'équilibre. La
RAGT repose sur les principes de l'apprentissage sensorimoteur grace a une
simulation intensive et répétitive des différentes phases de la marche, associée a une
stimulation visuelle et auditive. Elle permet également d'ajuster et de modifier

I'exercice, adaptant ainsi la thérapie aux exigences et aux besoins du patient.

Dans la méta-analyse de Cortés-Pérez et al., les effets du RAGT apparaissent
globalement faibles a modérés sur les principaux indicateurs de capacité de marche,
avec une amplitude qui dépend du comparateur (soins conventionnels vs tapis
roulant). Ainsi, comparé a la thérapie conventionnelle, le RAGT montre un bénéfice
en faveur de la distance au 6MWT (DMS = 0,31, 1C95% 0,07 a 0,55) et de la vitesse de
marche (DMS = 0,29, 1C95% 0,06 a 0,52), tandis que I'effet sur des composantes de
fonction motrice globale est plus variable selon les échelles et sous-domaines. En
revanche, comparé au TT, le RAGT ne montre pas de supériorité nette sur la vitesse
(DMS = 0,02, 1C95% -0,22 a 0,26) ni sur la distance au 6MWT (DMS = 0,03, 1C95%
-0,21 a2 0,27), suggérant que I'essentiel du gain provient probablement de la dose de
marche et de I'entrainement orienté tache plutét que du robot en lui-méme, quand

le TT est déja bien dosé [210].

Un autre essai rapporté dans une synthese « research news » conclut a I'absence de
différence significative entre PBWSTT et le RAGT, tout en soulignant que le niveau de
fonction motrice initial (profil GMFCS) pourrait moduler la réponse a I'entrainement

[211].

89



Chapitre 6: Entrainement a la marche et PC

En pratique, I'ensemble de ces résultats plaide pour une lecture « pragmatique »: le
RAGT n’écrase pas systématiquement le TT, mais il peut apporter un gain additionnel
quand |'objectif prioritaire est de sécuriser I'intensité, d’augmenter la dose de pas
chez des enfants plus fragiles, ou de cibler des composantes d’équilibre/stabilité
difficiles a obtenir par TT seul, avec des bénéfices attendus surtout sur des outcomes
de capacité de marche (6MWT, vitesse) et des indicateurs de stabilité posturale

plut6t que sur une normalisation globale de la fonction motrice.

6.3 Pratique fondée sur les preuves et entrainement a la
marche chez le paralysé cérébrale

Les données issues des essais contrélés randomisés, des revues systématiques et des
méta-analyses soutiennent I'efficacité de I’entrainement a la marche pour améliorer
la capacité de marche chez les enfants PC ambulatoires (GMFCS I-lll), en particulier
sur la vitesse et I'’endurance. Les recommandations internationales récentes, alignées
sur une pratique fondée sur les preuves, positionnent ainsi I’'entrainement a la
marche comme un levier thérapeutique pertinent, permettant d’augmenter la dose
de marche pratiquée et de quitté une approche centrée sur la correction des
déficiences isolées pour s’inscrire dans des stratégies orientées vers I'activité et la
participation, en cohérence avec le modele de la Classification Internationale du

Fonctionnement, du handicap et de la santé.

Moreau dans une analyse portant sur 41 études publiées entre 1980 et 2015 (26 RCT
> 1 000 enfants PC GMFCS I-lll). Classe I'entrainement a la marche sur tapis roulant
avec ou sans support partiel du poids corporel parmi les interventions les plus
efficaces, avec une taille d’effet moyenne d’environ 0,53 (IC 95 % = 0,30-0,76 ; p <
0,01), soit des gains estimés de +0,08 a +0,15 m/s. Les effets sont plus marqués
lorsque I'’entrainement est intensif, réalisé au moins 3 fois par semaine, sur une durée

> 6—8 semaines, et a une vitesse supérieure a la vitesse confortable [6].

La revue systématique de Booth montre que I'entrainement de la marche confere un
effet positif modéré et statistiquement significatif sur la vitesse de marche comparé
a la physiothérapie standard, avec une taille d’effet standardisée d’environ 0,79 (p =
0,04), suggérant que ces approches d’entrainement intensif sont non seulement

efficaces mais aussi slres et réalisables en pratique clinique, avec des potentialités
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d’amplification des effets lorsqu’elles sont combinées a la réalité virtuelle ou le

biofeedback [212] .

Tableau 7: Diagramme de forét de la revue de Booth [212]

Experimental Control Std. mean difference Std. mean difference
Study or subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Aviram et al.*? 082 026 43 094 032 51 164% -0.40([-0.81,0.01] -
Chrysagis etal?? 0997 0.149 11 0.781 0.171 11 13.6% 1.30 [0.36, 2.23] = =
Doddand Foley®  0.174 0.149 7 0131 0.095 7 12.8%  0.32[-0.73,1.38] — =
Gharib et al.* 067 009 15 0.63 0.1 15 14.9% 0.41[-0.32, 1.13] I
Hamed et al.*® 068 009 15 045 0.1 15 13.6% 2.23[1.29, 3.16] - =
Johnston et al.% 062 0.31 14 05 0.39 12 14.5% 0.33[-0.44,1.11] e
Malravizhi et al.' 0.92 0.068 15 0.78 0.101 15 14.2% 1.58 [0.75, 2.42] _—
Total (95% Cl) 120 126 100.0% 0.79[0.04, 1.53] T
Heterogeneity: 1=0.84; 5°=40.66, df=6 (P<0.001); />=85% t t t t
Test for overall effect: Z=2.07 (p=0.04) -2 - 0 1 2

Favours PT/strength training Favours gait training

Diagramme illustrant I'effet estimé de I'entrainement a la marche sur la vitesse de
marche par rapport a la kinésithérapie standard et au renforcement musculaire. La
taille des points représente la pondération de I'effet global; la couleur indique le

niveau de preuve associé a I'étude (vert : Il ; bleu : 11l

Dans leur revue apparue en 2019 fondée sur les données probantes, Das et Ganesh
identifient I'entrainement a la marche comme l'une des interventions de
physiothérapie les mieux étayées chez les enfants atteints de PC ambulatoire. Les
auteurs soulignent que, chez les enfants GMFCS I-ll, le TT est suffisant pour induire
des gains fonctionnels significatifs, tandis que le BWSTT constitue surtout un
facilitateur pour les profils GMFCS lll. Cette synthese confirme que I’entrainement a
la marche agit prioritairement sur le domaine “activité” de la CIF et constitue un pilier

des programmes de réadaptation locomotrice fondés sur les preuves [213].

La consolidation par les syntheses de 2020 confirme l'effet global mais aussi
I"hétérogénéité des protocoles ; La méta-analyse de Han & Yun inclut 10 RCT (total
278 enfants GMFCS I-lll), comparant tapis roulant avec ou sans décharge aux soins
usuels. Les protocoles varient (2—5 séances/semaine, 4—12 semaines, 20—45 min). Les
résultats confirment un effet significatif sur la vitesse (SMD 0,53, 1C95 % 0,23-0,83, p
< 0,01) et sur le GMFM (SMD 0,41, IC95 % 0,12-0,69, p < 0,01). Les effets sont plus
nets chez GMFCS |-l et plus variables chez GMFCS lll, et les programmes =8 semaines
avec fréquence >3/semaine semblent associés a de meilleurs résultats, suggérant

une logique dose—réponse.
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A coté, la Cochrane de Chiu (= 11 RCT, = 283 enfants) inclut plusieurs formes
d’assistance mécanique, dont le TT. Sur ce sous-ensemble, elle rapporte des gains
modérés sur la vitesse (souvent = +0,08 a +0,15 m/s selon les essais), et des effets
faibles a modérés sur le GMFM (souvent = +2 a +4 points), avec une certitude de
preuve allant de faible a modérée selon les comparaisons, principalement a cause de
la taille des échantillons et de I'hétérogénéité des protocoles. La revue souligne aussi
que les données de participation et de qualité de vie sont trop rares pour conclure
solidement, méme si certaines études rapportent des signaux favorables sur le PEDI

[197, 214].

En 2023 est apparue la solide méta-analyse en réseau menée par Qian et al, incluant
34 RCT et plus de 1 200 patients atteints de PC. Elle classe le TT parmi les stratégies
de premier plan avec un score SUCRA (Surface Under the Cumulative Ranking Curve)
compris entre 72 et 76 %, traduisant une probabilité élevée d’étre supérieure aux
soins usuels et a plusieurs autres approches rééducatives. Comparé aux prises en
charge conventionnelles, le TT est associé a une taille d’effet modérée mais
cliniguement pertinente sur la capacité de marche (DMS=0,61;1C95%:0,36 2 0,86).
Les gains fonctionnels rapportés concernent principalement la vitesse de marche,
avec des augmentations moyennes +0,08 et +0,16 m/s, ainsi que I'endurance a la
marche, avec une amélioration de la distance parcourue au 6MWT allant de +35 a
+85 metres. L'analyse des protocoles inclus montre que ces bénéfices sont
conditionnés par la dose d’entrainement : les effets sont plus marqués lorsque les
programmes s’étendent sur une durée minimale de 6 a 8 semaines, avec une
fréquence d’au moins trois séances hebdomadaires, et lorsque la vitesse de marche
est progressivement augmentée au cours de I'intervention. Ces résultats confirment
qgue le TT constitue une intervention efficace, orientée tache et dépendante de
I'intensité, capable d’améliorer de maniere significative la performance locomotrice

chez les enfants et adolescents atteints de paralysie cérébrale [7].
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RAGT BWSTT

Ll CON

ECTT OGT

Figure 18: Réseau de données probantes sur I'analyse de la vitesse de la marche [7].

BWSTT : entrainement sur tapis roulant avec support partiel du poids corporel; C :
physiothérapie conventionnelle ; ECTT : entrainement sur tapis roulant avec repéres
externes ; OGT : entrainement a la marche au sol ; RAGT : entrainement a la marche

assistée par robot ; TT : entrainement sur tapis roulant.

L'entrainement intensif a la marche avec ou sans support de poids est positionné
dans les recommandations de Novak, comme intervention “verte” chez les enfants
PC ambulatoires, indiquant un rapport bénéfice/risque favorable et une convergence
des preuves sur I'amélioration de la capacité de marche (vitesse, distance) et des
dimensions locomotrices du GMFM (D-E), avec des effets généralement plus

constants chez GMFCS I-Il.
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EFFECTIVE MOTOR I
A

Figure 19: Feux tricolores de Novak [176].

Dans la méme logique, le guide international de pratique clinique de Jackman et al.
recommandent la pratique de marche supervisée comme intervention principale
pour améliorer la capacité de marche, et positionne le TT comme un complément
pertinent lorsque disponible, pour augmenter la dose de pratique. Le guideline
précise que, chez les enfants GMFCS I-lll, I'’entrainement a la marche est une option
valide, a condition d’étre intégré dans un programme orienté objectifs et

contextualisé (approche whole-task) [176, 196].

Malgré des preuves croissantes en faveur de l'entrainement a la marche, les
variations des résultats entre études s’expliquent largement par I’hétérogénéité des
protocoles (dose, intensité, assistance), des profils fonctionnels (GMFCS) et des
criteres de jugement. Les données récentes suggerent que l'enjeu n’est plus
seulement d’augmenter la vitesse ou la distance, mais d’optimiser le compromis
entre capacité, efficience et transfert écologique, ce qui justifie I'approche
multimodale et [I'utilisation d’outcomes combinés (performance + colt +
participation).
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7 PATIENTS ET METHODES

7.1 Les objectifs de I’étude
Objectif principal :

De démontrer I'apport d’un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans
support de poids corporel pendant huit semaines a raison de cinq fois par semaine, sur
les capacités locomotrices des enfants atteints de PC marchants (GMFCS |, Il et lll), pris

en charge a I'EHS Seraidi.
Objectifs secondaires :

1. De décrire le profil épidémio-clinique de la population étudiée,

2. De dégager des profils locomoteurs fonctionnels chez les enfants atteints
de PC ambulants,

3. D’identifier les profils de réponse a I'entrainement et les sous-groupes
GMFCS (1, Il et 1) tirant le plus grand bénéfice du programme

4. De proposer plusieurs pistes de recommandations, qui devront étre

confirmées par des études controlées de plus grande envergure.

7.2 Cadre et population
7.2.1 Type de I'étude

Etude monocentrique, expérimentale, interventionnelle de type Avant/ Apreés, sans
groupe de contréle, ciblant 43 enfants atteints de PC, évaluant I'effet d’un protocole
d’entrainement intensif a la marche sur les capacités locomotrices d’enfants atteints de
PC ambulatoire (GMFCS I-lIl), pris en charge au service de Médecine Physique et de

Réadaptation B (MPR B) de I'EHS Seraidi d’Annaba.

7.2.2 Lieu et durée de I’étude

L’étude a été réalisée au sein de l'unité d’hospitalisation pédiatrique de I'EHS Seraidi
d’Annaba, sur une période de deux années, s’étendant du ler octobre 2023 au 30

septembre 2025.
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7.3 Echantillon étudié

Il s’agit d’une étude exhaustive incluant I'ensemble des enfants atteints de PC classés
GMEFCS |, Il et Il ayant consulté et été pris en charge dans notre service durant la période
d’étude. Aucun échantillonnage n’a donc été réalisé, I'objectif étant d’inclure la totalité

de la population cible au sein de la structure.

Au terme de la période de recrutement, 43 enfants ont été inclus dans I’étude, dont 26

recrutés au cours de I'année 2024 et 17 au cours de I'année 2025.

7.4 Population a étudier

La population étudiée comprenait I'ensemble des enfants suivis en consultation de MPR

a 'EHS Seraidi et répondant aux criteres de sélection définis ci-dessous.
7.4.1 Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude :

les enfants agés de 4 a 17 ans;

— les enfants présentant un diagnostic confirmé de PC;

— les enfants atteints de PC ambulatoires, classés GMFCS niveaux |, Il ou lll ;

- les enfants capables de comprendre des consignes simples et d’y répondre de

maniére claire « oui » / « non ».

7.4.2 Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus :

- les enfants présentant une pathologie associée susceptible de contre-indiquer
I’effort (maladie cardiorespiratoire sévere, épilepsie non contrélée) ;

- les enfants ayant bénéficié d’une chirurgie orthopédique des membres inférieurs
ou d’injections de toxine botulique dans les six mois précédant I'inclusion ;

- les enfants dont les parents ont refusé la participation au protocole

d’entrainement ou a I'étude.
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7.5 Recueil des données

Lors d’une consultation préliminaire de MPR, les modalités de la prise en charge et les
objectifs de I’étude ont été expliquées aux enfants répondant aux criteres d’inclusion
ainsi qu’a leurs parents. Une hospitalisation de 8 semaines a été proposée, avec ou sans
accompagnant, selon le souhait de I'enfant et de sa famille. Apreés obtention du

consentement, le protocole de I’étude a été initié.

Le recueil des données a été réalisé a I'aide d’un questionnaire standardisé (Annexe5),
par les médecins MPR ou les résidents affectés a I'unité d’hospitalisation pédiatrique.
7.6 Déroulement de I’étude

7.6.1 Evaluation des capacités locomotrices et fonctionnelle

Les évaluations ont été effectuées de maniere ponctuelle, les mardis, a trois temps : au
début du protocole (S0), a la 4° semaine (S4) et a la 8° semaine (S8), toujours a distance

des repas et des séances d’entrainement.

Les mesures ont été réalisées de fagon standardisée par au moins deux évaluateurs, au

niveau du plateau technique de I'unité d’hospitalisation, selon les modalités suivantes :
1. Vitesse de marche rapide

La vitesse de marche rapide a été mesurée a I'aide du 10MWT. L’enfant marchait le plus
vite possible sans courir. Deux essais ont été réalisés et la moyenne retenue ; un

troisieme essai était proposé si la consigne n’était pas comprise.
2. Endurance a la marche

L’endurance a été évaluée a I'aide du 6MWT, réalisé a une vitesse confortable auto-

sélectionnée. Les enfants portaient leurs chaussures et aides techniques habituelles.

Avant le test, la fréquence cardiaque (FC) et la VO, de repos ont été mesurées aprés cing
minutes de repos assis. L’échelle de Borg (0—10) a été expliquée a chaque enfant. Le test
consistait a marcher pendant six minutes sur un circuit en boucle de 20 metres, avec
encouragements verbaux standardisés chaque minute. A I'issue du test, la distance

parcourue, la FC et la saturation en oxygene ont été relevées.
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3. Efficience de la marche

L'efficience de la marche a été évaluée de maniere indirecte par le calcul de I'indice de

dépense énergétique (IDE) selon la formule suivante :
IDE = (FC marche - FC repos) / vitesse de marche (battements par meétre)
4. Fonction motrice globale

La fonction motrice globale a été évaluée a I'aide du GMFM-88, dimension E, et le
questionnaire ABILOCO-KIDS a été rempli avec I'aidant principal au début (S0) et a la fin

du protocole (S8).

7.6.2 Entrainement intensif a la marche sur tapis roulant

Le protocole d’entrainement consistait en un entrainement a la marche sur tapis roulant
sans support de poids corporel, a raison de 25 minutes par séance, cinq séances par

semaine, pendant 8 semaines.
Chaque séance comprenait :

— 5 minutes d’échauffement a faible vitesse,

— une phase d’entrainement a vitesse confortable progressivement augmentée
afin d’atteindre une intensité cible correspondant a environ 65 % de la fréquence
cardiaque de réserve,

— 5 minutes de retour au calme.

Un kinésithérapeute ou un accompagnant restait a proximité de I’enfant durant toute la

séance afin d’assurer sa sécurité.

Durant la période d’hospitalisation, les enfants bénéficiaient également de
kinésithérapie conventionnelle, ainsi que, selon les besoins, de séances d’orthophonie,

d’ergothérapie et d’un suivi scolaire hospitalier.

7.6.3 Equipe de recherche

L’étude a été conduite sous la responsabilité du médecin chef du service de MPR B de
I’'EHS Seraidi d’Annaba, avec la collaboration de I'ensemble du personnel médical et

paramédical de I'unité d’hospitalisation pédiatrique.
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L’équipe de recherche comprenait :

— Deux maitres assistantes et deux résidents en MPR, chargés du recrutement des
patients, des évaluations cliniques et fonctionnelles, ainsi que du suivi des
enfants tout au long du protocole ;

— Une psychologue clinicienne, impliquée dans I’évaluation et la prise en charge
psychologique des patients lorsque nécessaire ;

— Quatre kinésithérapeutes, responsables de la mise en ceuvre des séances
d’entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans support de poids
corporel ;

— Un appareilleur, en charge de I'ajustement des orthéses et des aides techniques
utilisées par les enfants ;

— Le personnelinfirmier et les agents de service, assurant la prise en charge globale

des enfants hospitalisés.

Avant le début de I'étude, des réunions de coordination et de formation ont été
organisées avec 'ensemble des investigateurs impliqués dans le recueil des données et
la réalisation des séances d’entrainement. Ces réunions ont porté sur les objectifs de
I’étude, les critéres de sélection, la standardisation des évaluations, I'utilisation de la
fiche technique de recueil des données et le réle de chaque intervenant, afin d’assurer

I’lhomogénéité et la qualité du protocole.

7.7 Critéres de jugement

Le critere de jugement principal est la variation de la performance a la marche entre
I’évaluation initiale (pré-intervention) et I'évaluation finale (post-intervention), mesurée

a I'aide de tests fonctionnels standardisés.
Dans ce type d’étude avant—apres, chaque sujet est comparé a lui-méme.

Critere de jugement principal:
La variation de la performance a la marche entre I'évaluation initiale (pré-intervention)
et I'évaluation finale (post-intervention), mesurée par les tests standardisés. On

compare de ce fait un sujet a lui-méme.
— Vitesse confortable de marche

— Vitesse rapide de marche
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— Endurance (distance parcourue)
— Efficience de la marche
Critéres de jugement secondaires :

— L’évolution des scores fonctionnels locomoteurs, évalués par le GMFM et
I’ABILOCO-Kids,
— L’analyse des corrélations entre les variations des parametres fonctionnels et

locomoteurs observées avant et apres I'intervention.
7.8 Techniques statistiques employées

La saisie, le controle de qualité et le traitement des données ont été réalisés a I'aide des

logiciels SPSS, EpiData et Microsoft Excel 2019.

7.8.1 Analyse descriptive

Les variables ont été décrites selon leur nature :

— Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d’effectifs et de
pourcentages, avec calcul des intervalles de confiance a 95 % lorsque cela était
pertinent.

— Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type (Moy
+ ET), ainsi que par les valeurs minimales et maximales en cas de dispersion

importante.

7.8.2 Analyse analytique
Les analyses comparatives et relationnelles ont été conduites comme suit :

— La comparaison des variables qualitatives entre groupes a été réalisée a |'aide du test
du Khi-deux (x?) de Pearson, du x> de tendance ou du x? corrigé de Yates, selon les

effectifs théoriques.

— Les intervalles de confiance pour les tailles d’effet ont été calculés selon les méthodes

standards.

101



Chapitre 7: Patients & Méthodes

— La comparaison de deux moyennes appariées a été effectuée a I'aide du test t de
Student pour séries appariées, afin d’évaluer I’évolution des parametres quantitatifs au

cours du protocole.

— Les analyses selon le niveau fonctionnel (GMFCS | a Ill) ont été réalisées par
stratification de I’échantillon, avec des comparaisons intra-groupe avant—apres. Aucune

comparaison statistique directe entre sous-groupes indépendants n’a été réalisée.

— Les tailles d’effet ont été systématiquement calculées a I'aide du Cohen’s d, puis
corrigées par le Hedges’ g afin de limiter la surestimation liée a la taille modérée des

échantillons, avec estimation des intervalles de confiance a 95 %.

— Les relations entre variables quantitatives continues ont été étudiées par des analyses
de corrélation de Pearson, incluant des analyses des niveaux (Semaine 0, Semaine 8) et

des changements (A = Semaine 8 — Semaine 0).

7.8.3 Seuil de significativité

Pour I'ensemble des analyses statistiques, le risque de premiére espéce (a) a été fixé a

5% (p < 0,05).

7.9 Implications éthiques

Tous les principes d’éthique et de sécurité recommandés dans les recherches impliquant
des participants humains par le Conseil des organisations internationales des sciences
médicales (CIOMS), en collaboration avec 'OMS, ont été rigoureusement respectés
durant toutes les phases de I'étude, notamment la ligne directrice 7 intitulée
« Recherche impliquant des enfants et des adolescents ».

Avant la réalisation de I'étude, tous les participants ont été informés que la recherche
est conforme aux recommandations éthiques et que la participation est volontaire et
anonyme. Ainsi, toutes les étapes de cette étude ont été effectuées dans le respect de
I’assurance de I'anonymat total, la confidentialité et la sécurité des personnes.

Par ailleurs, I'équipe de recherche a tenue compte des considérations d’ordre éthique
ci-dessous :

La participation des enfants a I'étude était strictement volontaire. Les parents ou tuteurs
légaux ont regu une information compléte, présentée dans un langage accessible, leur

permettant de comprendre les objectifs, le déroulement et les implications de la
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recherche.

Un formulaire de consentement éclairé rédigé dans les deux langues a été remis aux
parents (annexe 6), afin de garantir une compréhension optimale avant toute inclusion.
Le consentement a été recueilli librement, apres que les parents ont été explicitement
interrogés sur leur souhait de faire participer ou non leur enfant a I'étude, sans aucune
contrainte et avec la possibilité de refuser la participation.

Les avis des plus jeunes ont été représentés a travers les parents ou tuteurs légaux.

De ce fait, au début de chaque entretien, le médecin consultant présentait un formulaire
explicatif rédigé en arabe et en frangais, renfermant le cadre et les objectifs de I'étude,

tout en signalant qu’un strict anonymat des informations les concernant sera préservé.
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8 RESULTATS

8.1 Données relatives au profil sociodémographique

Tableau 8: Répartition des enfants selon le sexe

Sexe Effectif (n) | Pourcentage (%)
Féminin 17 39,5
Masculin 26 60,5

Total 43 100

Sur les 43 enfants inclus, 26 étaient de sexe masculin (60,5 %) et 17 de sexe féminin

(39,5 %), avec un ratio H/F de 1,5.

Tableau 9 : Répartition des enfants selon I’Age

Effectif (n)

Age moyen * ET (années)

Age minimum — maximum (années)

43

83+3,9

4-17

Tableau 10: Répartition des enfants selon le milieu d’habitation

Milieu d’habitation Effectif (n) Fréquence (%)
Rural 26 60,5
Urbain 17 39,5
Total 43 100
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Tableau 11: Répartition des enfants selon le lieu d’habitation

Lieu d’habitation Effectif (%) | Pourcentage (%)
ANNABA 19 44,2
EL TAREF 6 14
GUELMA 4 9,3

KHENCHELA 1 2,3
OEB 2 4,7
OUED SOUF 1 2,3
SKIKDA 5 11,6
SOUK AHRAS 2 4,7
TEBESSA 3 7
Total 43 100

Les enfants provenaient principalement d’Annaba (19, 44,2 %), suivis de Skikda (5, 11,6
%) et d’El Taref (6, 14 %). Les autres provinces étaient moins représentées (<10 %
chacun).

Tableau 12: Répartition des enfants selon le tuteur légal

Tuteur légal Effectif (n) | Pourcentage (%)
Pére 39 90,7
Meére 3 7
Autre 1 2,3
Total 43 100

un autre membre familial pour 1 (2,3 %).

Le tuteur légal principal était le pére pour 39 enfants (90,7 %), la mére pour 3 (7 %) et

Tableau 13: Répartition des enfants selon la couverture par une assurance maladie

Assurance maladie Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 7 16,3
Oui 36 83,7
Total 43 100
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Tableau 14: Répartition des enfants assurés selon le taux de couverture de I’assurance
maladie (n = 36)

Taux de couverture Effectif (n) Pourcentage (%)
80 % 14 38,9
100 % 22 61,1
Total 36 100

Tableau 15: Répartition des enfants selon la profession du pere

Profession du pére Effectif (n) Pourcentage (%)
AGENT d’hygiéne 1 2,3
AGENT de SECURITE 6 14
ARCHITECTE 1 2,3
COMMERCANT 1 2,3
DECEDE 4 9,3
ELECTRICIEN 1 2,3
FONCTIONNAIRE 5 11,6
JOURNALIER 8 18,6
MILITAIRE 7 16,3
SANS 9 20,9
Total 43 100

La profession des péres était majoritairement précaire ou absente : 20,9 % sans emploi,
18,6 % journaliers, 14 % agents de sécurité, et 27,9 % dans des professions stables

(fonctionnaires/militaires).
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Tableau 16: Répartition des enfants selon la profession de la mére

Profession de la mére Effectif(n) Pourcentage (%)
Dentiste 1 2,3
Fonctionnaire 1 2,3
Institutrice 1 2,3
Secrétaire 1 2,3
Sans 39 90,7
Total 43 100

Les meres étaient pour 90,7 % sans activité professionnelle.

Tableau 17: Répartition des enfants selon les aidants principaux

Aidant principal Effectif (n) Pourcentage (%)
Grand-mére 3 7
Mere 40 93
Total 43 100

Tableau 18: Répartition des enfants selon les aidants secondaires impliqués dans la
prise en charge

Aidants secondaires Effectif (n) Pourcentage (%)
Absence 33 76,7
Grand-mere 3 7
Meére 3 7
Tante maternelle 4 93
Total 43 100
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Tableau 19: Répartition des enfants selon le statut de scolarisation

Scolarisation Effectif Pourcentage (%)
Normale 35 81,4
Spéciale 1 2,3

Totale 36 83,7

Non scolarisé 7 16,3

Total 43 100

Parmi les 36 enfants scolarisés (83,7 %), 35 fréquentaient une scolarisation normale et
1 une scolarisation spéciale. La moitié des enfants scolarisés au primaire ou plus

présentaient un retard d’au moins une classe.

Tableau 20: Répartition des enfants selon le niveau scolaire (n=36)

Niveau scolaire Effectif (n) Pourcentage (%)
Coranique /créche 7 19,4
Préscolaire 3 83
Primaire 18 50
Moyen 6 16,7
Lycée 2 5,6
Total 36 100

Parmi les 36 enfants scolarisés (83,7 %), 35 fréquentaient une scolarisation normale et
1 une scolarisation spéciale. La moitié des enfants scolarisés au primaire ou plus

présentaient un retard d’au moins une classe.

8.2 Données relatives a lI'interrogatoire

Tableau 21: Répartition des enfants selon la consanguinité parentale

Consanguinité parentale Effectif Pourcentage (%)
Non 40 93
Oui 3 7
Total 43 100
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Tableau 22: Répartition des enfants selon un déficit neurologique chez les parents

Déficit neurologique
maternel/paternel Effectif Pourcentage (%)
Non 43 100

Tableau 23: Répartition des enfants selon I’état de santé de la fratrie

Etat de santé de la fratrie Effectif (n) Pourcentage (%)
Déces prématuré 1 2,3
PC 4 93
Pas d’antécédents 38 88,4
Total 43 100

La fratrie était saine pour 38 enfants (88,4 %), avec 4 cas de paralysie cérébrale (9,3 %)

et 1 déces prématuré (2,3 %).

Tableau 24: Répartition des enfants selon les antécédents similaires familiaux

Antécédents familiaux similaires Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 40 93
Oui 3 7
Total 43 100

Des antécédents similaires chez les cousins et oncle ont été rapportés chez 7,0 % des

enfants.

Tableau 25: Répartition des enfants selon I'issu d’une grossesse gémellaire

Grossesse gémellaire Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 40 93
Oui 3 7
Total 43 100

Trois enfants étaient issus d’une grossesse gémellaire, avec un jumeau sain, un jumeau

affecté et un cas de perte du jumeau.
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Tableau 26: Répartition des enfants selon la présence d’une infection maternelle au
cours de la grossesse

Infection maternelle Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 41 95,3
Oui 2 4,7
Total 43 100

Tableau 27: Répartition des enfants selon la présence d’une menace d’accouchement

prématuré
Accouchement prématuré Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 34 79,1
Oui 9 20,9
Total 43 100

Tableau 28: Répartition des enfants selon le terme de la naissance

Terme de la naissance Effectif (n) Pourcentage (%)
Non (prématurité) 11 25,6
Oui 32 74,4
Total 43 100
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Tableau 29: Répartition des enfants selon une réanimation a la naissance

Réanimation a la naissance Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 22 51,2
Oui 21 48,8
Total 43 100

Tableau 30: Répartition des enfants selon les troubles de I'alimentation néonatale

Troubles alimentaires Effectif (n) Pourcentage (%)
Oui 1 2,3
Non 42 97,6
Total 43 100

Tableau 31: Répartition des enfants selon la souffrance a 'accouchement

Souffrance a I'accouchement Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 22 51,2
Oui 21 48,8
Total 43 100

Tableau 32: Répartition des enfants selon le score d’Apgar a 5min

Score d’Apgar 5min Effectif (n) Pourcentage (%)
Faible (0 - 3) 8 18,6
Intermédiaire (4 - 6) 13 30,2
Normal (7 - 10) 22 51,2
Total 43 100
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Tableau 31 : Répartition des enfants selon le score d’Apgar a 10 min

Catégorie Apgar (10 min) Effectif (n) Pourcentage (%)
Faible (0-3) 0 0
Intermédiaire (4-6) 3 7
Bon (7-10) 40 93
Total 43 100

Tableau 33: Répartition des enfants selon le diagnostic étiologique retenu

Etiologie Effectif (n) Pourcentage (%)
Asphyxie périnatale 21 48,8
Prématurité 11 25,6
Infection néonatale 6 13,9
Ictére nucléaire 0 0
Etiologie indéterminée 11 25,6

Le méme enfant pouvait cumuler deux étiologies ou plus ; parmi les 11 prématurés, 7

avaient souffert a la naissance

Tableau 34: Répartition des enfants selon I’Gge des acquisitions motrices

Age tenue de la téte (mois) Effectif (n) Pourcentage (%)
3-4 mois 23 53,5
2 6 mois 20 46,5
Total 43 100
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Tableau 35: Répartition des enfants selon I’dge d’acquisition de la station assise

Age d’acquisition de la station assise Effectif (n) Pourcentage (%)
< 8 mois 14 32,6
8-12 mois 19 44,2
> 12 mois 10 23,3
Total 43 100

Tableau 36: Répartition des enfants selon I’dge d’acquisition de la marche

Age d’acquisition de la marche Effectif (n) Pourcentage (%)
< 20 mois 10 23,3
20-36 mois 27 62,8
> 36 mois 6 14,0
Total 43 100

Tableau 37: Répartition des enfants selon la moyenne d’dge des acquisitions motrices

lAcquisition motrice

IMin - Max (mois)

Moy + ET (mois)

Tenue de la téte 3,0 - 24,0 6,00+ 4,0
\Station assise 4,0 - 48,0 11,49+ 8,0
4 pattes 2,0 - 36,0 14,55
Marche 9,0-72,0 28,44+ 13,3

Les acquisitions motrices étaient globalement retardées, avec une tenue de téte acquise

en moyenne a 6,0 £ 4,0 mois, une station assise a 11,5 + 8,0 mois et une marche

indépendante a 28,4 + 13,3 mois.

113
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Chapitre 8: Résultats

Scanner Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 39 90,7
Oui 4 9,3
Total 43 100

Tableau 39: Répartition des enfants selon les résultats scanner (n=4)

Résultats du scanner Effectif (n) Pourcentage (%)
Sans anomalie 2 33,3
Pathologique 2 66,7
Total 4 100

Tableau 40: Répartition des enfants selon la réalisation d’une IRM cérébrale

Réalisation d’une IRM Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 5 11,6
Oui 38 88,4
Total 43 100

Tableau 41: Répartition des enfants selon les résultats de I'IlRM (n = 38)

Résultats de 'IRM Effectif (n) Pourcentage (%)
Normale 8 21,1
Pathologique 30 78,9
Total 38 100

Les anomalies observées dans les IRM pathologiques sont : les lesions de la substance

blanche, des infarctus sylviens, des lésions des cavités porencéphaliques ou des
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séquelles d’AVC ischémique périnatal. Des malformations du développement cérébral,

telles que la schizencéphalie, I'agénésie ou I’hypoplasie du corps calleux.

Tableau 42: Répartition des cas selon la réalisation d’EEG

EEG Effectif(n) Pourcentage (%)
Non 33 76,7

Oui 10 23,3
Total 43 100

La réalisation de I'EEG était principalement indiquée en cas de crises convulsives.

8.3 Données relatives au bilan clinique

Tableau 43: Répartition des enfants selon le niveau fonctionnel GMFCS

GMFCS Effectif (n) Pourcentage (%)
1 10 23,3
n 21 48,8
m 12 27,9
Total 43 100

Les niveaux GMFCS | et Il étaient les plus représentés dans I’échantillon avec un taux
cumulé de 72%, avec une représentation non négligeable du GMFCS Il (27,9 %). Quel

que soit le niveau GMFCS, les gargcons sont majoritaires.

Tableau 44: Répartition des enfants selon le tableau clinique

Type d’atteinte Effectif (n) Pourcentage (%)
Hémiplégie 16 37,2
Quadriplégie 27 62,8
Total 43 100

Dans notre échantillon, 37,2 % des enfants présentaient une hémiplégie stricte, définie
par une atteinte exclusivement unilatérale, tandis que 62,8 % présentaient une atteinte
bilatérale classée comme quadriplégie.
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Tableau 45: Répartition des enfants selon les troubles sensoriels et neurologiques

associés
Type du Trouble sensoriel et neurologique Effectif (n) Pourcentage (%)

Visuel Non 33 76,7

Oui 10 23,3

Auditif Non 43 100
Sensitif Non 43 100
Epilepsie Non 30 69,8

Oui 13 30,2

Tableau 46: Répartition des enfants selon les troubles de la communication et de la

cognition
Type du trouble Effectif (n) Pourcentage (%)
Parole Non 19 44,2
Oui 24 55,8
Cognition Non 17 39,5
Oui 26 60,5
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Tableau 47: Répartition des enfants selon I'utilisation des orthéses de posture

Chapitre 8: Résultats

Type d’ortheéses de posture Effectif (n) Pourcentage (%)
Attelle suro-pédieuse Non 8 18,6
Oui 35 81,4
Attelle cruro-jambiére Non 30 69,8
Oui 13 30,2
Attelle palmaire Non 25 58,1
Oui 18 41,9

Tableau 48: Répartition des enfants selon I'utilisation des orthéses de marche

Type d’attelle de fonction Effectif (n) Pourcentage (%)
Oui 23 53,5
Attelle de marche rigide Non 20 46,5
Total 43 100
Non 41 95,3
Attelle de marche articulée Oui 2 4,6
Total 43 100

La moitié de nos patients bénéficiaient d’une orthese de marche lors de leurs séjours a

I’'hopital, ces appareillages étaient portés lors des tests d’évaluation sauf pour le GMFM,

ou les patients gardaient uniquement leurs chaussettes.
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Tableau 49: Répartition des enfants selon I'utilisation d’un chaussage orthopédique et

talonnettes
Type de chaussage Effectif (n) Pourcentage (%)
Non 25 58,1
Oui 18 41,8
Chaussures
Total 43 100,0
Non 35 81,4
Oui 8 18,6
Talonnettes
Total 43 100

Les chaussures orthopédiques étaient utilisées principalement de fagon bilatérale.

Tableau 50: Répartition des enfants selon I'utilisation des aides a la marche

Type de l'aide technique Effectif (n) |Pourcentage (%)
Canne Unilatérale 1 2,3
Bilatérale 1 23
Cadre Non 32 74,4
Déambulateur -
Oui 11 25,6
Autre Bandes de dérotation 1 2,3
Systéme releveur 2 4,7
Fauteuil Non 32 74,4
Roulant oui 11 256
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Tableau 51: Répartition des enfants selon les traitements médicamenteux et

interventions spastiques

Traitements anti spastiques Effectif (n) Pourcentage (%)
Traitement anti épileptique 13 30,2 %
Nombre d’injection 0 6 14
de toxine 1 13 30,2
2-3 17 39,6
4 7 16,3
Total 43 100
Nombre de pldtre 0 26 60,5
1 8 18,6
2 3 7,0
3 5 11,6
4 1 2,3
Total 43 100,0

Pres d’un tiers des enfants (30,2 %) recevaient un traitement antiépileptique, le

Valproate de sodium était la premiére molécule prescrite suivi du Lévétiracétam ; tandis

gue 86 % avaient bénéficié d’au moins une injection de toxine botulique, le recours au

platre de redressement restait plus limité.

Tableau 52: Répartition des enfants selon la prise en charge rééducative associée

Type de PEC rééducative Effectif (n) Pourcentage (%)
Kinésithérapie Non 3 7
Oui 40 93
Orthophonie Non 32 74,4
Oui 11 25,6
Ergothérapie Non 22 51,2
Oui 21 48,8
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Tableau 53 : Répartition des enfants selon les antécédents chirurgicaux orthopédiques

Type d’antécédents chirurgicaux Effectif (n) | Pourcentage (%)
Osseuse (antétorsion fémorale) 1 2,3
Membre supérieur gauche 1 2,3
Multisite 10 23,3
Non 33 76,7

Une intervention chirurgicale orthopédique avait été réalisée chez 23,3 % des enfants,

incluant des procédures musculaires de type aponévrotomie ou chirurgie multisite.

8.5 Données relatives au protocole d’entrainement a la marche

Tableau 54 : Résultats des données anthropométriques

Anthropométrie Min - Max Moy + ET
Taille (m) [1,00-1,78] 1,30+0,20
Poids (Kg) [15,0-81,0] 29,8+ 14,6
IMC kg/m? [10,4 -28,3] 16,7 +3,7

Parmi les enfants, 34 étaient considéré comme maigres, 6 normales et 9 en surpoids

Tableau 55 : Fréquence cardiaque avant et aprés le 6MWT selon le niveau GMFCS

GMFCS Nombre de test (tests) Moy * ET FC avant (bpm) Moy * ET FC apres (bpm)
1(n=10) 30 93,4+8,1 165,3+9,2

11 (n=21) 63 98,8+7,9 155,0+ 7,9

1l (n=12) 36 98,9+7,8 152,8 + 10,7

La fréquence cardiaque augmentait apres le 6MWT dans I'ensemble des groupes
GMEFCS. Les valeurs de FC post-effort étaient plus élevées chez les enfants GMFCS | et

plus faibles chez les enfants GMFCS llI.
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Tableau 56 : Variation de la FC induite par I’effort (AFC) selon le niveau GMFCS

Niveau GMFCS Moy + ET de AFC
1(n=10) 71,40 12,09
1l (n=21) 53,81 +12,18
1l (n=12) 51,25 +11,84
Total général 57,19 +14,23

AFC = fréquence cardiaque apres 6MWT — fréquence cardiaque avant 6MWT
(battements/min), correspond a I'augmentation de la fréquence cardiaque induite par
I'effort. Les valeurs moyennes de AFC diminuaient avec 'laugmentation du niveau de
sévérité fonctionnelle, avec un AFC plus élevé chez les enfants GMFCS | et plus faible

chez les enfants GMFCS Il et 1.

Tableau 57 : Evolution de la variation de la fréquence cardiaque (AFC) au cours du
protocole selon le niveau GMFCS

Moy + ETde | Moy dex ET AFC | Moy * ET de AFC moy * ET Total
GMFCS AFC a SO as4q ass générale
| 71,40 + 12,09 74,90 + 14,76 69,30 + 14,34 71,87 +13,50
/] 53,81+12,18 57,71 +11,11 57,00 + 12,07 56,17 + 11,73
1 51,25+ 11,84 53,00+ 11,58 57,42 + 13,47 53,89+ 12,26
Total
général | 57,19 + 14,23 60,40 + 14,49 59,98 + 13,71 59,19+ 14,11

Une augmentation modérée du AFC était observée a la semaine 4 dans les trois groupes
GMFCS. En fin de protocole, les valeurs tendaient a se stabiliser, avec une légere
diminution chez les enfants GMFCS |, des valeurs globalement stables chez les GMFCS Il

et une augmentation modérée chez les GMFCS lll.
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Figure 20 : Evolution du AFC selon le GMFCS

Les enfants GMFCS | présentent des valeurs de AFC plus élevées a tous les temps
d’évaluation, avec une tendance a la stabilisation en fin de protocole. Les groupes

GMECS Il et lll montrent une augmentation modérée et progressive du AFC.

Tableau 58 : Distance parcourue au 6MWT selon le niveau GMFCS

Niveau Moy + ET Moy + ET Moy + ET
Gain Gain
GMFCS Distance Distance Distance
absolu (m) relatif
parcourue a SO | parcourue a S4 parcourue a S8
1 (n=10) 497,00 +57,08 | 536,80 +42,15 546,70 + 45,12 +49,7 m +10,0 %
Il (n=21) 323,95 +77,27 | 351,24 +81,89 375,90 + 84,91 +52,0m +16,0 %
1l (n=12) 186,75 + 94,14 212,00 + 85,22 246,17 + 90,71 +59,4m +31,8 %
Total 325,91 + 135,52 | 355,53+ 138,55 | 379,42 + 133,29
+53,5m +16,4 %
général

La distance parcourue au 6 WTS augmentait dans I'ensemble de la population, avec un
gain moyen de +53 m entre SO et S8. L’analyse stratifiée montrait une amélioration
proportionnellement plus importante chez les enfants GMFCS Il (+59 m, +32 %), malgré

des distances absolues plus faibles.
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Figure 21 : Distribution de la distance parcourue au 6 MWT selon le niveau GMFCS a

I'inclusion (50) et aprés huit semaines d’entrainement (S8).

Un déplacement global des distributions vers des distances plus élevées est observé
dans I’ensemble des groupes GMFCS, avec une amélioration particulierement marquée

chez les enfants GMFCS III.

Tableau 59 : Evolution de la distance parcourue (A Distance) selon le GMFCS

GMFCS moy + ET moy + ET moy + ET
A Distance (S4 - S0) A Distance (S8 — S4) A Distance (Avant — Aprés)
1(n=10) 398+37,4 9,9+184 49,7 +41,3
Il (n=21) 20,6 + 30,3 31,3+34,4 52,0+ 30,7
1l (n=12) 25,3+19,7 34,2 + 28,3 59,4+ 39,9

L’analyse stratifiée selon le GMFCS montrait une amélioration de la distance de marche
dans tous les groupes fonctionnels. Les enfants GMFCS | présentaient une amélioration
principalement précoce, tandis que les groupes GMFCS Il et Ill montraient une
amélioration plus progressive, avec des gains tardifs plus marqués chez les enfants

GMFCS 1.
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Tableau 60 : Taille de I'effet du gain de distance de marche selon le GMFCS

GMFCS Moy * ET A Distance | Hedges’g IC95 % de g Effet
1(n=10) 49,7 +41,3 m 1,10 [0,34 ; 1,86] Effet
important
1l (n=21) 52,0+30,7m 1,63 [0,97 ; 2,29] Effet trés
important
I (n=12) 59,4+39,9m 1,42 [0,62; 2,22] Effet trés
important

L'analyse de la taille d’effet du gain global de distance de marche montrait des effets
importants a tres importants selon le niveau fonctionnel, qui sont restaient les mémes
apres correction par hedges’ g, afin de limiter la surestimation liée a la taille modérée

de I’échantillon.
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Figure 22 : Distribution des variations individuelles de la distance parcourue au 6 MWT

(A distance= S8 — S0) selon le niveau GMFCS.
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Figure 23 : Evolution de la distance manquante a SO et a S8 du protocole selon le GMFCS

La figure illustre une diminution de la distance manquante dans I'ensemble des groupes
GMFCS apres huit semaines d’entrainement. L'écart a la norme reste plus important

chez les enfants GMFCS III.

Tableau 61 : Evolution de la distance manquante par rapport aux normes de marche

Moment d’évaluation Moy + ET de la Distance manquante (m) VS enfant
typique
Avant protocole a SO 253,7 +122,5
Apres protocole 0 S8 202,3 +123,9
A Distance manquante avant-aprés -51,4m
protocole

En moyenne, les enfants réduisaient I'écart a la norme de 51 m apres 8 semaines.
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Tableau 62 : Taille de I'effet de la réduction de la distance manquante selon le GMFCS

Niveau Moy * ET de la Moy * ET de la P Hedge 1C95 % Interprétation
GMFCS distance distance s’g
manquante vs manquante vs
enfant typique enfant typique
(m) avant (m) apres
protocole protocole
I 152,4 + 67,2 102,4 + 74,6 0,004 -1,11 | [-1,91;-0,30] Effet
important
/] 216,0 + 80,2 165,01 77,3 <0,001(DS) | -1,57 | [-2,22;-0,92] Effet tres
important
n 404,04+ 72,3 350,8 + 85,8 <0,001(DS) | -1,30 | [-2,09;-0,52] Effet tres
important

Le signe négatif de g indique une réduction de la distance manquante (amélioration).

L’analyse stratifiée selon le GMFCS montrait une diminution significative de la distance

mangquante par rapport aux enfants typiques dans I'ensemble des sous-groupes apres

le protocole.

Tableau 63 : Intervalles de vitesse de marche au 6MWT selon le niveau GMFCS

Niveau Min - Max Min - Max Min — Max Min - Max
GMFCS vitesse vitesse vitesse vitesse
S0 (m/min) S4 (m/min) S8 (m/min) Total (m/min)
I (n=10) 64,2 - 96,6 76,8-99,0 81,0-107,4 64,2-107,4
Il (n=21) 26,4-82,2 27,6 -87,6 36,6 — 96,0 26,4 - 96,0
1l (n=12) 84-624 13,8-63,6 24,0-73,2 84-732
Total 8,4—-96,6 13,8-99,0 24,0-107,4 8,4-107,4

général

Les intervalles de vitesse de marche s’élargissaient progressivement dans I'ensemble

des groupes GMFCS, avec des vitesses systématiquement plus élevées chez les enfants

GMFCS | et une progression notable des bornes inférieures chez les GMFCS Il et Ill.
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Tableau 64 : Evolution de la vitesse de marche au 6MWT au cours du protocole

Intervalle | Moy * ET de la Moy * ET de P Hedges’ IC95 % Effet taille
Temps vitesse initiale la vitesse g
(m/min) finale (m/min)

S0 - sS4 54,3+22,6 59,3+23,1 < 0,001(DS) 1,06 [0,69; 1,44] Effet
important

S4 - S8 59,3+23,1 63,2+22,2 < 0,001(DS) 1,04 [0,67; 1,41] Effet
important
S0 - S8 54,3+22,6 63,2+22,2 < 0,001(DS) 1,49 [1,05; 1,92] | Effet trés
important

La vitesse de marche augmentait significativement deés la quatrieme semaine et

continuait de progresser jusqu’a la fin du protocole. Les tailles d’effet étaient

importantes a chaque étape et devenaient tres importantes sur I’'ensemble de la période

SO-S8.

Tableau 65 : Vitesse moyenne de marche au 6MWT selon le niveau GMFCS

Niveau Moy * ET vitesse | Moy % ET vitesse | Moy * ET vitesse Gain Gain
GMFCS S0 (m/min) S4 (m/min) S8 (m/min) absolu | relatif
S0-S8 S0-S8
1 82,8+9,6 894+72 91,2+7,8 +8,4 +10%
/] 54,0+ 12,6 58,8+ 13,8 62,4 +14,4 +8,4 +16 %
n 31,2+ 15,6 354 +14,4 40,8 + 15,0 +9,6 +31%
Total 54,6 +22,8 59,4 +22,8 63,0+ 22,2 +8,4 +15 %

général

La vitesse moyenne de marche augmentait progressivement entre le début et la fin du

protocole dans I'ensemble de la population, avec un gain relatif supérieur chez les

GMEFCS .
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Tableau 66 : Taille de I’effet des modifications de la vitesse de marche selon le niveau

GMFCS
GMFCS | Moy + ET Moy + ET Moy + ET p Hed IC95 % Taille de
de la de la de la (S0-S8) ges’ I'effet
vitesse vitesse vitesse g
(m/min) & | (m/min)a (m/min) &
S0 sS4 58

| 82,8+9,5 89,5+7,0 91,1+7,5 0,004 1,09 | [0,29; 1,88] Effet
important
/] 54,0+12,9 | 585+13,6 | 62,7+ 14,2 | <0,001(DS) | 1,62 | [0,96; 2,28] | Effettres
important
n 31,1+15,7 | 353+14,2 | 41,0+ 15,1 | <0,001(DS) | 1,38 | [0,57;2,18] | Effettres
important

Les enfants GMFCS | présentaient les vitesses les plus élevées a tous les temps

d’évaluation, tandis que les GMFCS Il montraient la plus grande amplitude de réponse a

I’entrainement suivis des GMFCS lll, bien que présentant des vitesses plus faibles.

Vitesse confortable au 6MWT (m/min)
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70 +

60 -
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Temps d’'évaluation

S4

S8

Figure 24 : Evolution de la vitesse de marche confortable au 6MWT selon le niveau
GMFCS.

Un gradient clair selon le GMFCS est observé a chaque temps d’évaluation. Les enfants

GMECS Il présentent la plus forte amélioration relative malgré des vitesses absolues
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plus faibles, tandis que les GMFCS | conservent les vitesses les plus élevées sur

I’ensemble du protocole.

Tableau 67 : Evolution de I'IDE au cours du protocole

Evolution de V'IDE | t (ddl = 42) P Hedges’ g IC95 % Taille de I'Effet
IDE SO - S4 2,41 0,020 -0,36 [-0,67 ; -0,05] | Effet faible @ modéré
IDE S4 - S8 4,85 < 0,001(DS) -0,73 [-1,06 ; -0,39] Effet modéré
IDE SO -» S8 4,57 < 0,001(DS) -0,68 [-1,02; -0,35] Effet modéré

L’'IDE diminuait significativement au cours du protocole. Une réduction d’ampleur faible

a modérée était observée entre SO et S4, suivie d’'une diminution plus marquée entre S4

et S8. Sur I'ensemble du protocole, la diminution de I'IDE était significative et associée a

une taille d’effet modérée.

Tableau 68 : Evolution de I'IDE selon le GMFCS

GMFCS | IDE moyen SO | IDE moyen S8 | Gain absolu | Gain relatif
1 0,87 0,76 -0,11 -12,6 %
/] 1,04 0,94 -0,10 -9,6 %
m 1,98 1,55 -0,43 -21,7 %
Total 1,26 1,07 -0,19 -15,1%

L'analyse de I'IDE montre une diminution progressive dans I'ensemble des groupes

GMEFCS, avec une réduction moyenne globale de 15 % entre SO et S8. Cette amélioration

était particulierement marquée chez les enfants GMFCS lll, qui présentaient le gain

absolu (-0,43 bpm/m) et relatif (-22 %) les plus importants, malgré des valeurs initiales

élevées.
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Figure 25 : Evolution de I'IDE entre SO et S8 selon le niveau GMFCS.

Les valeurs moyennes d’IDE diminuait apres I’entrainement intensif a la marche dans
I'ensemble des groupes GMFCS. La réduction est particulierement marquée chez les
enfants GMFCS Ill, qui présentent les valeurs initiales les plus élevées. Les enfants

GMFCS | montrent une diminution plus modeste de I'IDE.

Tableau 69 : Effet du protocole sur I'IDE selon le GMFCS

GMFCS t (ddl) P Hedges’ g IC95 % Interprétation
) t(9) = 5,58 <0,001(DS) -1,59 [-2,56 ; -0,63] | Effet trés important
1 t(20) = 3,34 0,003 -0,70 [-1,18;-0,22] Effet modéré
[]] t(11) = 3,52 0,005 -0,94 [-1,63;-0,25] Effet important

L’analyse stratifiée selon le niveau GMFCS montrait une diminution significative de I'IDE
entre SO et S8 dans I’ensemble des groupes. Cette diminution était associée a un effet
tres important chez les enfants GMFCS |, tandis que des effets modérés a importants

étaient observés chez les enfants GMFCS Il et Ill.
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Tableau 70 : Vitesse de marche rapide au 10MWT au cours du protocole

Temps Vitesse rapide (m/s) — Moy * ET
Semaine 0 1,27 £ 0,44
Semaine 4 1,40+ 0,48
Semaine 8 1,49 £ 0,50

La vitesse de marche rapide augmentait progressivement entre SO et S8, traduisant une

amélioration globale de la performance maximale de marche au cours du protocole.

Tableau 71 : Evolution de la vitesse de marche rapide au 10 MWT au cours du protocole

Comparaison | t(ddl =42) P Hedges’ g IC95 %
50> 54 -7,17 < 0,001(DS) 1,07 [0,70; 1,45]
54> S8 -5,74 < 0,001(DS) 0,86 [0,51; 1,21]
S50 -> S8 -10,76 < 0,001(DS) 1,61 [1,16 ; 2,07]

La vitesse de marche rapide augmentait significativement dés la quatrieme semaine et
continuait de progresser jusqu’a la fin du protocole. Les tailles d’effet étaient
importantes a chaque étape et devenaient tres importantes sur I’'ensemble de la période

SO-S8.

Tableau 72 : Evolution de la vitesse de marche rapide au 10 MWT selon le niveau

GMFCS
GMFCS Moy * ET Moy + ET Moy + ET t (ddl) P Hedges’ IC95 %
S0 (m/s) S4 (m/s) S8 (m/s) g
I 1,80+0,20 | 1,98+0,25 | 2,07+0,23 | t(9)=-7,30 | <0,001(DS) 2,08 [0,94; 3,23]
1 1,29+0,25 | 1,42+027 | 1,51+0,31 | t(20)=-7,27 < 0,001(DS) 1,52 [0,89; 2,16]
m 080+031 | 089+031 | 097+0,38 | t(11)=-4,59 0,001 1,22 [0,46 ; 1,98]

Les enfants GMFCS | présentaient les vitesses les plus élevées et la plus grande
amplitude d’amélioration, tandis que des effets importants étaient également observés

chez les enfants GMFCS Il et 1.

131



Chapitre 8: Résultats

Tableau 73 : Evolution du ratio d’accélération fonctionnelle (vitesse rapide / vitesse
confortable) selon le GMFCS

GMFCS Ratio SO (Moy | Ratio S8 (Moy t (ddl) P Hedges’ IC95 %
+ET) 1 ET) g
1 (n=10) 1,31+0,12 1,36 + 0,09 t(9) =-1,44 0,18 0,41 [-0,24 ; 1,06]
Il (n=21) 1,47 + 0,23 1,48 + 0,25 t(20)=-0,20 | 0,84 0,04 [-0,39;0,47]
1l (n=12) 1,66 + 0,44 1,43 +0,28 t(11)=2,20 | 0,050 -0,59 [-1,20; 0,03]

Le ratio vitesse rapide/vitesse confortable, indicateur de la réserve fonctionnelle et de

I'adaptabilité locomotrice, évoluait différemment selon le niveau GMFCS. Il restait

globalement stable chez les enfants GMFCS | et Il. En revanche, chez les enfants GMFCS

11, le ratio diminuait entre SO et S8.

Ratio vitesse rapide / confortable

o o o = = = =
ES [«)] [¢+] o N o [=)]
1 1 1 1 1 1 1

o
N
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Figure 26 : Evolution du Ratio vitesse rapide/confortable selon le GMFCS

La stabilité de ce ratio chez les GMFCS | et Il contraste avec sa diminution chez les

GMECS Il
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Tableau 74 : Valeurs cibles de la fréquence cardiaque de réserve (65 % FCR) au cours du
protocole selon le niveau GMFCS

Moy * ET de 65% Moy *ET de 65% Moy + ET de 65% Moy * ET de 65% FCR
GMFCS FCR SO FCR 54 FCR S8 Total général
1(n=10) 159,18 + 3,10 158,62 + 2,97 158,62 + 2,70 158,8 0+ 2,84
Il (n=21) 161,05 + 2,94 160,52 + 2,49 160,50 + 2,95 160,69 + 2,77
1l (n=12) 161,22 + 2,77 161,04 + 3,00 159,88 + 2,37 160,71 + 2,71
Total
général 160,66 + 2,98 160,22 + 2,84 159,89 + 2,78 160,26 + 2,86

Les valeurs correspondant a 65 % de la FC de réserve étaient comparables entre les

groupes GMFCS et restaient stables au cours du protocole.

Tableau 75 : Vitesse moyenne du tapis roulant utilisée lors des séances d’entrainement
selon le niveau GMFCS

GMFCS Moyenne de Vitesse Tapis (mph) Vitesse tapis (km/h)
] 4,90 = 7,9 km/h
1) 3,57 = 5,7 km/h
1] 2,67 =4,3 km/h
Total général 3,63 = 5,8 km/h

La vitesse moyenne du tapis roulant diminuait progressivement avec I'augmentation
du niveau GMFCS.

Tableau 76 : Score GMFM avant et apres le protocole d’entrainement

Temps GMFM (Moy # ET)
Avant protocole (S0) 43,26 + 19,17
Apres protocole (58) 45,44 + 18,28
A GMFM moyen +2,19 points

Le score GMFM augmentait entre le début et la fin du protocole, avec un gain moyen
d’environ 2,2 points.
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Tableau 77 : Evolution du score GMFM entre le début et la fin du protocole

Comparaison t(ddl = 42) P Hedges’ g IC95 %
GMFM S0 -> S8 -8,26 < 0,001(DS) 1,24 [0,84; 1,64]

Le score GMFM augmentait significativement entre SO et S8, avec une taille d’effet

importante.

Tableau 78 : Evolution du score GMIFM avant et aprés le protocole selon le niveau

GMFCS
GMFCS | GMFM S0 | GMFM S8 | t(ddl) | P Hedges’ | IC95 %
(Moy * ET) (Moy * ET) g
1 67,20 + 3,22 67,50 + 2,72 -1,41 | 0,19 0,40 [-0,25; 1,05]
n 45,00+ 11,38 | 47,67 +10,69 | -857 | <0,001(DS) | 1,80 [1,09 ; 2,50]
m 20,25+ 7,42 23,17 + 8,34 -5,67 | <0,001(DS) | 1,51 [0,66 ; 2,36]

L’analyse stratifiée selon le GMFCS montrait une amélioration significative du score
GMFM chez les enfants GMFCS Il et Ill, associée a des tailles d’effet tres importantes. En

revanche, aucune amélioration significative n’était observée chez les enfants GMFCS I.

Tableau 79 : Evolution du score ABILOCO-KIDS entre SO et S8 selon le niveau GMFCS

GMFCS | ABILOCO SO (Moy + ET) | ABILOCO S8 (Moy * ET) | Hedges’ g Interprétation

| 28,80+ 2,15 28,90 + 1,85 0,29 Effet faible
1 21,19+ 4,19 21,67 + 3,89 0,49 Effet faible @ modéré
/] 14,25 + 2,49 14,50 + 2,35 0,38 Effet faible

L'analyse du score ABILOCO-Kids montre une légere augmentation des valeurs
moyennes entre le début (S0) et la fin du protocole (S8) dans I'ensemble des groupes
GMFCS. Toutefois, les tailles d’effet associées a ces variations restent faibles a

modérées.
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Tableau 80 : Corrélations entre distance parcourue, vitesse confortable et IDE avant
(S0) et aprés (S8) le protocole

Temps Variables corrélées R
So Distance <> Vitesse confortable +1,00
Distance € IDE -0,74
Vitesse confortable <> IDE -0,74
S8 Distance <> Vitesse confortable +1,00
Distance € IDE -0,71
Vitesse confortable <> IDE -0,71

Une corrélation quasi parfaite était observée entre la distance parcourue et la vitesse
de marche confortable, tant avant qu’apres le protocole. En revanche, I'IDE était
fortement et négativement corrélé a la distance et a la vitesse confortable aux deux

temps d’évaluation.

Tableau 81 : Corrélations des changements entre distance parcourue et indice de
dépense énergétique selon le GMFCS (A = S8 - S0)

GMFCS R P
I 0,50 0,14 (NS)
] 0,00 0,99 (NS)
1 -0,57 0,054 (tendance)

L’analyse des corrélations des changements montrait des profils distincts selon le niveau
GMFCS. Chez les enfants GMFCS Ill, une tendance a une corrélation négative était
observée entre I'augmentation de la distance parcourue et la diminution de I'IDE. Cette

relation n’était pas retrouvée chez les enfants GMFCS | et Il.
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Figure 27 : Relation entre les changements de distance parcourue au 6MWT et de I'IDE
(A = S8 - S0), selon le niveau GMFCS

La figure illustre une variabilité interindividuelle importante des réponses a
I’entrainement, avec des profils distincts selon le niveau GMFCS. Les enfants GMFCS ||
présentent des variations plus larges du A IDE, tandis que les GMFCS | et || montrent des

changements plus regroupés autour de valeurs modérées.

Tableau 82 : Corrélations entre les changements des parameétres fonctionnels et
locomoteurs (A = S8 — S0O)

Corrélation R P
AGMFM ¢ ADistance 0,04 0,80
AGMFM &> AIDE -0,18 0,24
AABILOCO ¢ ADistance -0,01 0,95

Aucune corrélation linéaire significative n’était observée entre les variations des scores
fonctionnels (GMFM, ABILOCO) et les changements des paramétres de marche,
suggérant que les améliorations fonctionnelles et locomotrices ne progressaient pas de

maniéere strictement proportionnelle.
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9 DISCUSSION

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact d’un protocole
d’entrainement intensif a la marche sur tapis roulant chez des enfants atteints de PC
ambulatoires, en s’appuyant volontairement sur un dispositif simple, reproductible et
cliniguement accessible, tant dans la conception de I'intervention que dans le choix des

outils d’évaluation.

Contrairement a certaines approches reposant sur des dispositifs instrumentés
complexes ou des environnements hautement spécialisés, le protocole proposé
privilégiait un entrainement sans support de poids corporel, réalisable en pratique
courante, avec une intensité d’effort calculé a 65% de la FCR, afin de maximiser la
répétition de la tache locomotrice dans des conditions proches de la marche

fonctionnelle.

Un élément clé de I'interprétation des résultats réside précisément dans cette densité
d’entrainement, combinant une durée totale relativement courte a une fréquence
hebdomadaire élevée. Dans la littérature, de nombreux protocoles d’entrainement a la
marche chez I'enfant atteint de PC reposent sur des fréquences plus faibles, le plus
souvent comprises entre deux et trois séances par semaine, pour des durées
comparables, voire plus longues. Or, plusieurs travaux de synthese et recommandations
internationales soulignent que la fréquence des séances constitue un déterminant
majeur de l'efficacité des interventions locomotrices, en favorisant les mécanismes
d’apprentissage moteur, d’adaptation neuromusculaire et d’optimisation du schéma de

marche.

Dans le méme esprit, les criteres de jugement retenus reposaient sur des outils
d’évaluations cliniquement validés, largement utilisés en rééducation pédiatrique, et
reconnus pour leur sensibilité au changement chez I’enfant atteint de PC ambulatoire.
La distance parcourue au 6MWT, la vitesse de marche confortable et rapide, I'IDE, la
dimension E du GMFM et le score ABILOCO-Kids permettent une lecture
complémentaire des performances locomotrices sans recourir a des outils colteux ou

difficilement transférables en routine clinique.
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Ce choix méthodologique s’inscrit dans une démarche pragmatique visant a évaluer des
effets cliniqguement pertinents, directement interprétables pour la prise en charge
quotidienne des enfants atteints de PC. Il permet également d’examiner la cohérence
interne des adaptations induites par I'entrainement, en croisant des mesures de

performance, d’efficience et de fonctionnement global.

La discussion qui suit s’attachera ainsi a analyser les résultats obtenus a la lumiere de ce
double parti pris, simplicité du protocole et robustesse des outils d’évaluation, en les
confrontant de maniere systématique aux données de la littérature, tout en mettant en
évidence les apports spécifiques de I’entrainement intensif a la marche proposé dans

cette étude.

9.1 Concernant les données sociodémographiques

Dans cette étude, I'échantillon comprend 43 enfants atteints de PC, avec une
prédominance masculine (60,5 % de gargons ; ratio G/F = 1,5). Cette distribution est
classiquement rapportée dans I'épidémiologie de la PC, ou une surreprésentation des
garcons est fréquemment observée dans les registres et méta-analyses de prévalence
de Oskoui et al. puis de Mclintyre et al., suggérant une vulnérabilité accrue du sexe
masculin aux atteintes neurologiques ; cette susceptibilité pourrait s’expliquer par des
différences de maturation cérébrale, de réponse inflammatoire et de facteurs

hormonaux et génétiques influengant la neuroprotection en période périnatale [1, 27].

Sur le plan du contexte de vie, la majorité des patients résidaient en milieu rural (60,5
%), et provenaient principalement de la wilaya d’Annaba (44,2 %), ce qui reflete
probablement le recrutement territorial et I'accessibilité au centre de soins plutét
gu’une distribution « naturelle » de la PC. Ce point est important a discuter car les
conditions socio-environnementales et |'acces aux soins influencent fortement
I'intensité et la continuité des programmes de réadaptation, ce qui peut ensuite

impacter les résultats fonctionnels [55, 196].

L’analyse de I'organisation familiale met en évidence un réle central du pére comme
tuteur légal dans la majorité des cas (90,7 %). Toutefois, la prise en charge quotidienne
repose quasi exclusivement sur la mere, identifiée comme aidante principale dans 93 %

des situations, avec une absence d’aidant secondaire dans plus des trois quarts des cas
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(76,7 %). Cette configuration traduit une charge de soins fortement concentrée sur un

seul aidant, le plus souvent la mére.

Dans le contexte de notre protocole, qui impliquait une hospitalisation continue de huit
semaines et nécessitait fréquemment la présence d’'un accompagnant, cette réalité
familiale a constitué un facteur organisationnel majeur. Plusieurs meres ont d{i concilier
la prise en charge de I'enfant atteint de PC avec les obligations familiales, notamment la
gestion d’une fratrie scolarisée. Ce constat explique en partie la forte attractivité des
périodes de vacances scolaires, en particulier estivales, pour 'adhésion au programme
et souligne 'importance d’adapter les modalités de réadaptation aux contraintes réelles

des familles [195, 196].

Sur le plan socio-économique, bien que 83,7 % des enfants bénéficiaient d'une
couverture par une assurance maladie, I'analyse des professions parentales met en
évidence une situation de vulnérabilité sociale. En effet, pres de 40 % des péres étaient
sans emploi ou exercaient une activité journaliére, tandis que 90,7 % des meéres étaient
sans activité professionnelle. Cette précarité est susceptible d’influencer I'acceés aux
soins spécialisés, 'équipement en aides techniques, les possibilités de transport et, plus
largement, la participation effective a une prise en charge multidisciplinaire conforme

aux recommandations internationales [176, 196].

Dans ce contexte, le dispositif de solidarité nationale, notamment via la Direction de
I’Action Sociale (DAS), joue un role essentiel en Algérie. Il permet, en I'absence de
couverture par la CNAS ou la CASNOS, d’assurer une prise en charge partielle ou totale
des soins pour les enfants atteints de PC. Ce soutien institutionnel constitue un levier
déterminant pour I'acces aux soins, mais ne compense pas entierement les contraintes

logistiques et sociales rencontrées par les familles.

Enfin, la majorité des enfants de notre échantillon étaient scolarisés (81,4 %), ce qui
représente un indicateur encourageant de participation sociale. Toutefois, la présence
fréquente de retards scolaires, puisque 13 sur 26 enfants scolarisés accusaient un retard
d’au moins une classe, en rapport vraisemblablement avec des troubles cognitifs ou de

communication associés [61, 122].
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9.2 Concernant les résultats étiologiques

Les résultats étiologiques observés dans notre population s’inscrivent de maniere
cohérente dans le modele multifactoriel contemporain de la PC décrit dans la littérature,
qui a progressivement remplacé les conceptions monofactorielles historiques attribuant
la PC principalement a I'asphyxie périnatale (Little) ou, a I'inverse, exclusivement a une
anomalie du développement intra-utérin (Freud) [14, 16, 29]. Dans notre série, une
proportion importante d’enfants présente des facteurs de risque répartis sur les
périodes prénatale, périnatale et postnatale, confirmant que la PC résulte le plus

souvent d’'une combinaison de vulnérabilités plutot que d’un événement isolé [32, 33].

9.2.1 Facteurs prénataux

Les facteurs prénataux identifiés dans notre population étaient peu fréquents lorsqu’ils
étaient considérés isolément, avec notamment une proportion limitée d’infections
maternelles pendant la grossesse (4,7 %) et de grossesses gémellaires (7,0 %). Ces taux
sont inférieurs a ceux rapportés dans plusieurs études issues de PRFI, ou les infections
maternelles et périnatales demeurent des contributeurs majeurs a la PC, avec des

fréquences pouvant dépasser 15 a 21 % acquise [32, 35].

A l'inverse, dans les HIC, les registres contemporains rapportent également des taux
relativement faibles d’infections maternelles documentées, souvent inférieurs a 5 %, ce
qui rapproche nos résultats de ceux observés dans les cohortes européennes et
australiennes [1, 26] . Cette similitude peut refléter une amélioration globale de la
prévention et de la prise en charge obstétricale, mais également une sous-déclaration
rétrospective des infections prénatales, particulierement lorsque les données reposent

sur I'anamnése maternelle sans documentation systématique dans les carnets de santé.

La consanguinité parentale, retrouvée chez 7,0 % des enfants, ainsi que la présence
d’antécédents familiaux similaires dans 7,0 % des cas, constituent des éléments
compatibles avec I’hypothése génétique croissante dans la PC. Les études récentes de
séquencage de I'exome et du génome suggerent qu’une anomalie génétique identifiable
pourrait étre impliquée dans 10 a 30 % des cas de PC, en particulier chez les enfants sans

prématurité ni événement périnatal majeur documenté [33, 36-39].
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L'imagerie cérébrale, réalisée chez la majorité des enfants (IRM chez 88,4 %), montrait
des anomalies compatibles avec une atteinte cérébrale dans pres de 79 % des cas, tandis
que 21,1 % des IRM étaient rapportées comme normales. Cette proportion d’IRM
normales est comparable a celle décrite dans les registres des HIC, ou 15 a 25 % des
enfants atteints de PC présentent une imagerie cérébrale sans lésion structurale
évidente [36, 40]. La présence d’'une IRM normale constitue aujourd’hui un « drapeau
rouge » évocateur d’une étiologie génétique ou neurodéveloppementale primaire,
renforgant l'intérét d’investigations génétiques ciblées lorsque le contexte clinique le

suggere.

9.2.2 Facteurs périnataux

Les facteurs périnataux occupaient une place évidente dans notre série. La prématurité
concernait 25,6 % des enfants, un taux trés proche de ceux rapportés dans les registres
de HIC, ou la proportion d’enfants atteints de PC nés prématurément varie

généralement entre 30 et 40 %, sans toutefois constituer la majorité des cas [1, 26].

La fréquence élevée de réanimation néonatale dans notre population (48,8 %) suggére
une exposition fréquente a des situations de vulnérabilité périnatale. Dans les registres
des HIC, la réanimation néonatale est rapportée dans environ 40 a 60 % des cas de PC,
ce qui situe nos résultats dans une fourchette comparable [26, 43, 45]. En revanche,
dans les PRFI, cette proportion est souvent plus élevée, reflétant des contextes

obstétricaux et néonataux plus précaires [32, 35].

La souffrance a I'accouchement, rapportée chez prés de la moitié des enfants (48,8 %),
doit toutefois étre interprétée avec prudence. De nombreuses études ont montré que
les indicateurs cliniques de souffrance périnatale ou d’asphyxie aigué ne suffisent pas a
établir un lien causal direct avec la PC [32, 46]. Dans notre série, plus de la moitié des
enfants présentaient un score d’Apgar normal a 5 minutes (51,2 %) et une large majorité
un Apgar normal a 10 minutes (93 %). Ces observations soutiennent I'idée que I'asphyxie
périnatale isolée n’est que rarement la cause unique de la PC, mais plutét un facteur

contributif ou révélateur d’une vulnérabilité cérébrale préexistante [33].
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9.2.3 Facteurs postnataux

Les facteurs postnataux semblaient jouer un réle limité dans notre population. Les
infections néonatales sévéres étaient peu représentées (13,9 %), aucun cas d’ictére
nucléaire n’a été rapporté. Cette distribution contraste avec les données issues de
nombreux PRFI, ou les infections postnatales, les méningites et I'ictere nucléaire restent
des causes majeures de PC acquise, parfois responsables de 30 a 50 % des cas [32, 35].
A Vinverse, nos résultats se rapprochent de ceux observés dans les HIC, ou les étiologies
postnatales sont devenues minoritaires grace aux progres de la prévention, de la

vaccination et de la prise en charge néonatale [1, 26].

9.3 Concernant les résultats du développement neuromoteur

L'analyse des ages d’acquisition des grandes étapes du développement neuromoteur
dans notre population met en évidence un retard global du développement moteur,

avec une variabilité interindividuelle marquée, caractéristique de la PC.

L’age moyen d’acquisition de la tenue de téte est de 6 mois (extrémes : 3 a 24 mois).
Bien que certains enfants acquierent cette compétence dans des délais proches de la
norme, la dispersion importante observée suggéere une atteinte précoce du controle
postural axial. La tenue de téte représente une étape fondamentale de |'organisation
neuromotrice, son retard est classiquement décrit comme un marqueur précoce de
dysfonction du systeme nerveux central et constitue I'un des premiers signes d’alerte

dansla PC[30, 52, 55].

La station assise est acquise en moyenne a 11,5 mois, avec des extrémes s’étendant
jusqu’a 48 mois. Plusieurs travaux ont montré que la station assise nécessite une
coordination fine entre la commande motrice, les ajustements posturaux anticipés et
les afférences proprioceptives, fréquemment altérées chez les enfants atteints de PC
[107, 109]. Le large étalement des ages d’acquisition observé dans notre population

reflete I’'hétérogénéité des atteintes cérébrales sous-jacentes.

L'acquisition du déplacement rampé ou a quatre pattes, observée chez 31 enfants,

survient a un age moyen de 14,5 mois, avec des valeurs allant jusqu’a 36 mois. Cette
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étape, bien que non obligatoire dans le développement typique, revét une importance
particuliere dans la PC, car elle traduit une capacité d’organisation motrice plus
complexe impliquant dissociation des ceintures, alternance des membres et intégration

sensorimotrice [113].

La marche autonome est acquise en moyenne a 28,4 mois, avec des extrémes pouvant
atteindre 72 mois. Ainsi, le fait que les enfants de notre étude aient acquis la marche,
bien que tardivement, suggeére que les fonctions motrices émergent progressivement
sous |'effet conjoint de la maturation, de I'expérience motrice et de la rééducation [53,

113].

9.4 Concernant les résultats de I'imagerie cérébrale et EEG

Dans notre échantillon, l'imagerie cérébrale a été largement utilisée, avec une
prédominance de I'IRM (88,4 % des patients), tandis que le scanner cérébral n’a été
réalisé que chez une minorité d’enfants (9,3 %). Cette distribution refléte I’évolution des
pratiques cliniques contemporaines, I'IRM étant reconnue comme |'examen de

référence pour I'exploration des lésions cérébrales associées a la PC [57, 58].

Les résultats de I'IRM montrent une prédominance d’anomalies structurelles (78,9 %),
ce qui est cohérent avec les données de la littérature rapportant des anomalies
détectables chez 70 a 90 % des enfants atteints de PC [57, 59]. Ces résultats s’inscrivent
pleinement dans le cadre du MRI Classification System (MRICS) proposé par
Himmelmann et al. qui constitue aujourd’hui une référence internationale pour la

description standardisée des anomalies cérébrales dans la PC.

Selon cette classification, la majorité des anomalies observées dans notre population
relevent du groupe A : lésions prédominantes de la substance blanche, incluant la
leucomalacie périventriculaire, les plages de démyélinisation juxta-ventriculaire et les
anomalies du centre semi-oval. Ces lésions, largement représentées dans notre série,
sont classiquement associées a une agression cérébrale survenant en période prénatale
tardive ou périnatale, notamment chez les enfants nés prématurément ou exposés a des

facteurs de vulnérabilité hypoxique ou inflammatoire. Himmelmann et al. rapportent
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que ce type d’atteinte constitue le phénotype IRM le plus fréquent dans les registres

européens de PC, ce qui conforte la représentativité de notre échantillon [59].

Par ailleurs, plusieurs enfants présentent des Iésions focales unilatérales ou territoriales,
telles que des infarctus sylviens, des cavités porencéphaliques ou des séquelles d’AVC
ischémique périnatal. Ces tableaux correspondent au groupe B du MRICS (lésions
cortico-sous-corticales focales), généralement liées a des événements vasculaires
périnataux. La présence de ces lésions dans notre population est en accord avec les
données de Himmelmann et al. qui soulignent que ce profil est fréquemment associé a

une PC de type hémiplégique [59].

Un sous-groupe plus restreint d’enfant présente des malformations du développement
cérébral, telles que la schizencéphalie, I'agénésie ou I’hypoplasie du corps calleux, ou
encore des anomalies complexes associées a une hydrocéphalie. Ces anomalies
s’'integrent dans le groupe C du MRICS, correspondant a des atteintes survenues tres
précocement au cours du développement embryonnaire. Leur présence, bien que
minoritaire, est cliniquement importante, car Himmelmann et al. soulignent leur forte
association avec des formes plus séveres de troubles moteurs et neuro-
développementaux, ainsi qu’avec une probabilité accrue d’étiologie génétique sous-

jacente [59].

Toutefois, la présence d’IRM normales dans 21,1 % des cas constitue un élément majeur
de discussion. Comme souligné dans plusieurs travaux récents tel que Basu en 2025 ou
encore Xu en 2024, qui stipule qu’une IRM cérébrale normale ne permet pas d’exclure
le diagnostic de PC, mais oriente vers des mécanismes étiologiques différents,
notamment génétiques [36, 40, 49]. Cette proportion est comparable a celle rapportée
dans les grandes séries internationales, ou I'absence d’anomalies a I'imagerie est décrite
chez environ 10 a 30 % des patients [49]. Cette observation est concordante avec les
recommandations du MRICS, qui rappellent qu’une IRM normale constitue méme un
signal d’alerte pour une origine génétique, en particulier chez les enfants nés a terme

sans facteur de risque périnatal identifié.

Ainsi, la distribution des anomalies IRM observées dans notre étude est globalement
superposable a celle décrite dans les cohortes internationales utilisant le MRICS. Cette
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concordance renforce la validité externe de nos résultats et souligne I'intérét du MRICS
comme outil structurant pour relier les données d’imagerie aux mécanismes
étiopathogéniques, aux trajectoires de développement neuromoteur et,

potentiellement, au pronostic fonctionnel [32, 33].

L'EEG a été réalisé chez 23,3 % des enfants, principalement dans un contexte de
suspicion clinique d’épilepsie. Parmi les EEG réalisés, des anomalies ont été retrouvées
dans 77,8 % des cas, ce qui reflete une forte corrélation entre indication clinique et
rendement diagnostique de I'examen. La prévalence de |'épilepsie dans notre série
(30,2 %) est conforme aux taux rapportés dans la littérature, ou I'épilepsie concerne
environ 25 a 40 % des enfants atteints de PC, avec une fréquence plus élevée dans les
formes associées a des lésions corticales étendues ou a des anomalies
développementales [115]. La proportion élevée d’EEG pathologiques chez les enfants
explorés souligne le lien étroit entre sévérité de l'atteinte cérébrale, comorbidités

neurologiques et profil fonctionnel.

Il estimportant de noter que I'absence d’EEG systématique dans notre population limite
toute interprétation exhaustive de la prévalence réelle des anomalies
électrophysiologiques. Néanmoins, cette approche ciblée est cohérente avec les
recommandations actuelles, qui préconisent la réalisation de 'EEG en fonction du

contexte clinique plutot qu’en dépistage systématique [115].

9.5 Concernant les données du bilan clinique et prise en charge
en MPR

9.5.1 Fonction motrice et tableau clinique

La population étudiée est constituée exclusivement d’enfants ambulatoires, répartis
entre les niveaux GMFCS | a lll, avec une prédominance nette des niveaux GMFCS | et Il
(72 %).
Ce profil est cohérent avec le choix méthodologique d’un protocole d’entrainement
intensif a la marche sur tapis roulant sans support de poids, qui nécessite un socle

minimal de capacités locomotrices préservées.
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Cette répartition est comparable a celle rapportée dans plusieurs études
interventionnelles portant sur I’entrainement a la marche chez I'’enfant PC ambulant, ou
les niveaux GMFCS I-ll sont majoritaires, et le GMFCS Ill reste représenté mais de

maniére minoritaire [6, 198, 199, 203].

La présence de pres d'un tiers d’enfants GMFCS Ill confere a I’échantillon une
hétérogénéité fonctionnelle pertinente, permettant d’explorer les effets de
I’entrainement chez des profils plus séverement atteints tout en restant dans un cadre

ambulatoire.

L'analyse du développement neuromoteur, a travers I'dge d’acquisition de la marche
autonome, met en évidence une progression graduelle du retard moteur parallelement

a 'augmentation de la sévérité fonctionnelle.

Chez les enfants correspondant au niveau GMFCS |, I'acquisition de la marche survient
de maniere précoce et relativement homogene, le plus souvent avant 20 mois, telles
gue décrites dans les modeles développementaux de la marche chez I'enfant PC

ambulant [96, 98, 100].

Le groupe GMFCS Il, majoritaire dans notre échantillon, présente une grande variabilité
interindividuelle, avec une acquisition de la marche généralement comprise entre 20 et
36 mois, mais parfois au-dela. Cette dispersion est largement rapportée dans la
littérature et reflete I'influence combinée de la spasticité, du contréle postural, de

I’équilibre dynamique et des troubles associés [101, 103, 113].

Chez les enfants GMFCS lll, I'acquisition de la marche est nettement retardée, souvent
apres 36 mois, avec plusieurs cas au-dela de 48 mois. Ces données sont cohérentes avec
les trajectoires développementales décrites par Fiss et al. et par les registres
internationaux, montrant que la marche reste possible mais tardive, énergétiquement

colteuse et souvent dépendante d’aides techniques [186, 192].

Dans notre population, les formes bilatérales prédominent (62,8 %), tandis que les

hémiplégies strictes représentent 37,2 % des cas. Cette distribution est conforme aux
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données issues des registres européens et australiens, ou les formes bilatérales restent

les plus fréquentes parmi les enfants suivis [1, 24, 26] .

Chez les enfants hémiplégiques, le symptdme neuromoteur prédominant était la
spasticité, touchant majoritairement le membre inférieur. Cette prédominance est
largement décrite dans les formes hémiplégiques spastiques, ou |’atteinte distale du
membre inférieur constitue un déterminant majeur des anomalies de la marche [2, 64,

104].

La rareté des formes dystoniques isolées dans notre échantillon est cohérente avec la
moindre représentation de ces tableaux cliniques dans les populations ambulatoires

recrutées pour des protocoles centrés sur la marche [81, 85, 87] .

9.5.2 Troubles associés neurologiques, sensoriels et cognitifs

Les troubles associés observés dans notre étude confirment le caractere global et non
purement moteur de la PC. L’épilepsie, présente chez 30,2 % des enfants, s’inscrit dans
les taux classiquement rapportés chez les enfants PC ambulatoires, avec une fréquence
accrue dans les formes bilatérales et dans les atteintes cérébrales étendues [61, 115] .
Les troubles visuels (23,3 %) sont également conformes aux données de la littérature,
notamment dans les atteintes de la substance blanche périventriculaire et les Iésions
post-ischémiques, fréquemment associées a des troubles de la vision fonctionnelle [57,

58].

Les troubles du langage (55,8 %) et cognitifs (60,5 %) observés dans notre population
rejoignent les résultats des études populationnelles montrant que les limitations
cognitives et communicationnelles concernent plus de la moitié des enfants PC, y

compris chez les enfants ambulatoires [56, 114, 116].

9.5.3 Dispositifs orthétiques et aides techniques

Le recours important aux attelles suro-pédieuses de posture (81,4 %), d’attelles de
marche rigide ou encore au chaussure orthopédiques (41,8 %) et talonnettes(18,6 %)

reflete la fréquence des troubles d’alignement et des déséquilibres musculo-tendineux
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au niveau de la cheville-pied, largement décrits comme déterminants majeurs des

limitations de la marche chez I'enfant PC ambulant [53, 61, 105] .

Un quart des enfants utilisait un cadre de déambulation et un fauteuil roulant, malgré
une marche acquise. Cette coexistence est largement décrite dans la littérature et
reflete le caractere situationnel de la marche, dépendant de la distance, de la fatigabilité

et de '’environnement, méme chez les enfants classés ambulatoires [167, 168, 170].

9.5.4 Traitements médicamenteux et thérapeutiques anti spastiques

Dans notre cohorte, la prise en charge médicale est largement dominée par les
interventions ciblant la spasticité, en particulier les injections de toxine botulique,
administrées chez 86 % des enfants, avec un nombre médian de 2 a 3 injections.
Ces données traduisent une stratégie thérapeutique conforme aux recommandations
internationales actuelles, qui placent la toxine botulique de type A comme traitement
de premiere ligne de la spasticité focale ou multifocale chez I'enfant atteint de PC

ambulatoire [76, 79, 105].

La fréquence élevée des injections observée dans notre population s’explique par
plusieurs facteurs. D’une part, la majorité des enfants présentent des tableaux cliniques
spastiques, souvent prédominants au membre inférieur, responsables de limitations
fonctionnelles a la marche. D’autre part, la littérature souligne que les bénéfices de la
toxine botulique sont transitoires, nécessitant des injections répétées, généralement
espacées de 3 a 6 mois, dans le cadre d’une stratégie intégrée associant rééducation

intensive et ortheses [76, 105].

Il est également notable que 14 % des enfants n’ont jamais regu d’injection, ce qui peut
refléter soit une spasticité jugée cliniquement peu importante, soit une prédominance
d’autres composantes du trouble moteur (faiblesse, troubles du contréle moteur

sélectif), pour lesquelles la toxine botulique présente un bénéfice limité [64, 104].

Le platre de redressement, utilisé chez 39,5 % des enfants, reste nettement moins
fréquent que les injections. Ce recours modéré est cohérent avec les recommandations

actuelles, qui réservent le platre aux situations de rétractions musculo-tendineuses
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débutantes ou en complément d’un traitement par toxine botulique afin de

potentialiser le gain d’amplitude articulaire [75, 106].

Concernant le traitement antiépileptique, 30,2 % des enfants de notre échantillon en
bénéficiaient, un taux comparable a ceux rapportés dans les études populationnelles
chez les enfants PC ambulatoires. La coexistence d’une épilepsie constitue un facteur
susceptible d’influencer indirectement les performances motrices et la participation a la
rééducation, notamment par ses effets sur la vigilance, la fatigabilité et 'apprentissage

moteur [61, 115].

9.5.5 Prise en charge rééducative associée

La kinésithérapie constitue le pilier central de la prise en charge rééducative, avec 93 %
des enfants suivis. Cette quasi-universalité est conforme aux données de la littérature,
qui placent la rééducation motrice réguliere comme élément fondamental de la prise en

charge de la PC, quel que soit le niveau fonctionnel [62, 113, 196].

La proportion importante d’enfants bénéficiant d’'une ergothérapie (48,8 %) qui joue
également un role clé dans I'adaptation de I'environnement, la prescription des aides

techniques et I'optimisation de la participation [62, 122].

L'orthophonie, réalisée chez 25,6 % des enfants, est moins fréquente mais reste
cohérente avec la prévalence des troubles du langage et de la communication observés
dans notre population. Le recours a I'orthophonie est souvent conditionné par la
sévérité du trouble, les ressources disponibles et I'accessibilité aux soins spécialisés

[116, 131].

L’ensemble de ces données témoigne d’une prise en charge multidisciplinaire, conforme
aux recommandations internationales actuelles, qui insistent sur la nécessité d’associer
interventions motrices, cognitives et communicationnelles pour optimiser les résultats

fonctionnels [196, 213].
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9.5.6 Interventions chirurgicales orthopédiques

Dans notre cohorte, 23,3 % des enfants avaient déja bénéficié d’une intervention
chirurgicale orthopédique, tandis que 76,7 % n’avaient pas encore été opérés au

moment de I'étude.

Ce taux relativement modéré est attendu dans une population majoritairement
ambulatoire, comprenant une forte proportion d’enfants GMFCS | et I, chez lesquels la
chirurgie est souvent différée ou évitée au profit de stratégies conservatrices ; les
interventions rapportées incluent principalement des allongements tendineux, des

aponévrotomies et une chirurgie multisite [61, 103].

9.6 Concernant les résultats du protocole de I’entrainement

9.6.1 Réponse cardiovasculaire a I’entrainement

L'augmentation significative de la FC observée apres le 6MWT dans I'ensemble des
groupes GMFCS confirme le caractere sous-maximal mais physiologiquement exigeant
de ce test chez I'enfant atteint de PC. La marche, méme a vitesse confortable,
représente chez ces enfants une activité a fort colt cardiovasculaire, en lien avec les

altérations neuromusculaires, biomécaniques et énergétiques propres a la PC.

Dans notre population, les valeurs de FC post-effort étaient plus élevées chez les enfants
GMFCS | (165,3 £ 9,2 bpm) que chez les GMFCS 1l (155,0 + 7,9 bpm) et 11l (152,8 + 10,7
bpm), traduisant une capacité a soutenir une intensité locomotrice plus importante,
cohérente avec leur meilleur niveau fonctionnel. Cette observation est en accord avec
les travaux de Dallmeijer et Brehm, qui ont montré que, pour une marche confortable,
les enfants atteints de PC présentent une élévation plus marquée de la FC que les
enfants typiquement développés, reflétant une sollicitation cardiovasculaire accrue

pour une tache fonctionnelle comparable [3].

L’analyse du AFC (FC apres effort — FC au repos) met en évidence un gradient inverse
clair selon la sévérité fonctionnelle, avec un AFC moyen de 71,4 bpm chez les GMFCS |,
contre 53,8 bpm chez les GMFCS Il et 51,3 bpm chez les GMFCS Ill. Ce profil a déja été

décrit comme un indicateur indirect de la réserve fonctionnelle cardiorespiratoire et de
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la capacité d’adaptation a I'effort chez I'enfant PC ambulatoire. Chez les enfants
présentant une atteinte motrice plus sévere, la limitation de 'augmentation de la FC
pourrait refléter une combinaison de facteurs, incluant une moindre capacité

locomotrice, une vitesse de marche plus faible et une fatigabilité précoce [146].

L’évolution temporelle du AFC au cours du protocole est particulierement informative.
L'augmentation modérée observée a la quatrieme semaine, suivie d’une stabilisation,
voire d’une légere diminution a la huitieme semaine, notamment chez les enfants
GMEFCS |, suggere une adaptation cardiovasculaire a I'entrainement. Ce phénomene est
classiquement interprété comme une amélioration de |'efficience cardiorespiratoire,
avec une réponse cardiaque plus économique pour une charge de travail équivalente.
Des adaptations similaires ont été rapportées dans les études portant sur la capacité
aérobie et le colit physiologique de la marche chez les enfants et adolescents atteints
de PC, ou I'entrailnement est associé a une réduction de la contrainte cardiovasculaire

pour une tache fonctionnelle donnée [145, 146, 167].

Cette cinétique du AFC doit également étre interprétée a la lumiere des modifications
concomitantes des parametres locomoteurs observées dans notre étude.
L’augmentation de la distance parcourue et de la vitesse de marche, associée a une
stabilisation, voire une diminution du AFC en fin de protocole, suggere que les enfants
étaient capables de produire une performance locomotrice supérieure sans
augmentation proportionnelle de la réponse cardiaque. Des observations similaires ont
été rapportées par Verschuren et al. ainsi que Dallmeijer et Brehm, qui soulignent que
chez I'enfant atteint de PC, les adaptations a I’entrainement se manifestent davantage
par une réduction du colt physiologique relatif de la marche que par une augmentation
franche de la capacité aérobie maximale, en particulier lors de taches fonctionnelles

sous-maximales comme le 6MWT.

9.6.2 Endurance a la marche

9.6.2.1 Niveau initial de la distance parcourue et gradient GMFCS

Dans notre étude, la distance parcourue au test de marche de six minutes a I'inclusion

présentait un gradient net selon le niveau GMFCS, avec des distances moyennes de 497
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m chez les enfants GMFCS |, 324 m chez les GMFCS |l et 187 m chez les GMFCS IIl.
Ce profil est strictement conforme aux données de référence issues des cohortes
longitudinales, notamment celles de Fiss et al., Nsenga et al. et Thompson et al., qui
montrent que la performance au 6MWT diminue proportionnellement a la sévérité

fonctionnelle, indépendamment de I’age chronologique [184-186].

Les valeurs observées dans notre population se situent dans les plages attendues pour
des enfants PC ambulatoires, mais avec une dispersion particulierement large chez les
GMEFCS ll, traduisant I’hétérogénéité fonctionnelle bien décrite dans ce sous-groupe et

soulignant I'intérét d’analyses stratifiées.

9.6.2.2 Effet global de I’entrainement sur I’endurance

Sur I’ensemble de la population, la distance parcourue augmentait en moyenne de +53,5
m entre SO et S8, avec des tailles d’effet importantes a trés importantes (Hedges’ g de

1,10 a 1,63 selon le GMFCS).

Ces gains sont au moins équivalents, et souvent supérieurs, a ceux rapportés dans les
méta-analyses de référence :
— Moreau et al. rapportent des gains moyens compris entre +20 et +40 m, avec des
tailles d’effet modérées a importantes [6].
- Qian et al., dans leur méta-analyse en réseau, montrent que les protocoles
d’entrainement a la marche induisent des gains significatifs sur le 6MWT, mais

avec une forte variabilité selon le type de dispositif utilisé [7].

Les résultats de notre étude se situent dans la borne haute des effets rapportés,

suggérant un effet robuste du protocole.

9.6.2.3 Profils de réponse différenciés selon le GMFCS
-  GMFCS | : Les enfants GMFCS | présentaient un gain moyen de +49,7 m (+10 %),
avec une amélioration principalement observée entre SO et S4.
Ce profil est compatible avec un effet plafond, déja décrit par Chrysagis et al. et
Willoughby et al., chez des enfants présentant des performances initiales élevées

[198, 200].
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-  GMEFCS Il : Les enfants GMFCS Il montraient un gain moyen de +52,0 m (+16 %),
avec une progression plus étalée dans le temps. Ce groupe apparait comme celui
présentant la meilleure plasticité locomotrice, ce qui est cohérent avec les
travaux de Grecco et al. et Damiano et al., qui identifient les GMFCS Il comme les
meilleurs répondeurs aux programmes d’entrainement locomoteur [199, 206].

—  GMEFCS Il : Chez les enfants GMFCS I, le gain absolu était le plus élevé (+59,4
m) et surtout le gain relatif atteignait +31,8 %, malgré des distances absolues

plus faibles.

Ce résultat est particulierement important, car il confirme que les enfants les plus
séverement atteints peuvent tirer un bénéfice substantiel d’'un entrainement intensif a
la marche, en accord avec les observations de Grecco, Chrysagis et Mutlu [199, 200,

207].

9.6.2.4 Cinétique temporelle des gains
L’analyse des variations intermédiaires montre des profils temporels distincts :
—  GMFCS | : amélioration essentiellement précoce (SO = S4),
—  GMEFCS Il et Ill : amélioration plus progressive, avec des gains tardifs marqués

(S4 - S8).

Ce schéma est cohérent avec les mécanismes d’adaptation décrits dans la littérature :
— adaptations rapides chez les enfants les plus fonctionnels,
— adaptations plus lentes mais continues chez les enfants plus séverement

atteints, nécessitant un temps d’exposition suffisant a la tache locomotrice.

9.6.2.5 Distance manquante par rapport aux enfants typiques :

Un apport original de notre étude réside dans I'analyse de la distance manquante par

rapport aux normes de marche chez I'enfant typique.

— A linclusion, I'écart moyen a la norme était de 253,7 + 122,5 m, traduisant un
déficit fonctionnel majeur.
— Apres le protocole, cet écart diminuait a 202,3 + 123,9 m, soit une réduction

absolue de 51,4 m, correspondant a une amélioration relative d’environ 20 %.
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Cette approche permet de dépasser la simple description des gains bruts et de raisonner
en termes de rattrapage du déficit initial, ce qui est particulierement pertinent en

réadaptation pédiatrique.

L’analyse stratifiée montrait une réduction significative de la distance manquante dans
tous les groupes GMFCS, avec des tailles d’effet importantes a trés importantes,
particulierement marquées chez les enfants GMFCS Il et Ill. Ces résultats indiquent une
réduction cliniquement pertinente de I'écart de performance, méme chez les enfants

les plus séverement atteints.

9.6.2.6 Relation entre endurance et type d’entrainement

Notre protocole reposait sur un entrainement sur tapis roulant sans support de poids

corporel, ce qui mérite une discussion spécifique.

- Les protocoles avec support de poids (BWSTT), tels que ceux décrits par Dodd et
al., Mutlu et al.,, Damiano et al. ou Alotaibi et al., montrent des bénéfices
intéressants chez les enfants plus sévérement atteints, mais avec des transferts

parfois limités vers la marche en terrain libre [203, 206, 207, 209].

— A linverse, les protocoles sans support de poids décrit par Grecco et al.,
Chrysagis et al. et Willoughby et al. rapportent des gains plus directs sur la
distance et la vitesse mesurées au 6MWT, suggérant une meilleure validité

écologique.

Les gains importants observés dans notre étude, y compris chez les enfants GMFCS llI,
soutiennent I'hypothese que I'absence de support de poids favorise une sollicitation
neuromusculaire plus proche des conditions réelles, facilitant le transfert vers la marche

fonctionnelle.

9.6.3 Vitesse de marche et accélération

9.6.3.1 Niveau initial de vitesse et gradient GMFCS

Dans notre étude, les vitesses de marche mesurées au 6MWT a l'inclusion présentaient
un gradient net et attendu selon le niveau fonctionnel GMFCS. Les enfants GMFCS |

marchaient a une vitesse moyenne de 82,8 + 9,6 m/min, contre 54,0 + 12,6 m/min chez
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les GMFCS Il et 31,2 + 15,6 m/min chez les GMFCS Ill. Ce profil est parfaitement cohérent
avec les trajectoires décrites dans la littérature, notamment dans les grandes cohortes
observationnelles montrant une diminution progressive de la vitesse de marche avec

I'augmentation de la sévérité fonctionnelle, indépendamment de I’dge chronologique.

Les valeurs observées dans notre population se situent dans les plages rapportées par
Davids et al., qui décrivent des vitesses confortables moyennes d’environ 1,03 m/s (= 62
m/min) chez les GMFCS I, 0,87 m/s (= 52 m/min) chez les GMFCS Il et 0,72 m/s (= 43
m/min) chez les GMFCS Il1. Il est toutefois notable que nos patients GMFCS | présentent
des vitesses initiales supérieures a ces valeurs de référence, traduisant un bon niveau
fonctionnel de départ, tandis que la dispersion particulierement large observée chez les
GMFCS 1l souligne I'hétérogénéité fonctionnelle marquée de ce sous-groupe, souvent

peu explorée dans les études interventionnelles [169].

9.6.3.2 Effet global de I’entrainement sur la vitesse confortable

Sur I’ensemble de la population, la vitesse de marche au 6MWT augmentait de maniere
précoce, progressive et hautement significative au cours du protocole d’entrainement
intensif. L'augmentation globale atteignait +8,4 a +9,6 m/min selon les groupes GMFCS,
correspondant a un gain compris entre +0,14 et +0,16 m/s. Ces valeurs dépassent
nettement le seuil de changement cliniquement significatif généralement admis dans la
littérature pédiatrique (= 0,10 m/s), validé notamment par Oeffinger et al. et confirmé

plus récemment par Volpini et al. [171, 173].

Les tailles d’effet observées dans notre étude (g compris entre 1,06 et 1,49) se situent
dans la borne haute, voire au-dela, de celles rapportées dans les méta-analyses de
référence sur 'entrainement a la marche chez I'enfant PC. A titre de comparaison,
Moreau et al. rapportaient des améliorations moyennes de vitesse comprises entre 0,05
et 0,10 m/s, avec des tailles d’effet modérées a importantes. Ces éléments suggérent un

effet robuste du protocole, tant sur le plan statistique que clinique [6].

9.6.3.3 Effet de I'’entrainement sur la vitesse confortable selon le GMFCS

L’analyse par niveau GMFCS met en évidence des profils de réponse distincts mais un
bénéfice transversal du protocole. Les enfants GMFCS | présentaient une amélioration
significative de la vitesse, mais d’amplitude relative plus modérée, compatible avec un

effet plafond chez des enfants déja proches de vitesses fonctionnelles élevées. A
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I'inverse, les enfants GMFCS Il montraient la plus forte amplitude de réponse, avec des
tailles d’effet tres importantes, traduisant une plasticité locomotrice optimale dans ce

groupe intermédiaire.

Les enfants GMFCS Il bénéficiaient également de maniere significative de
I’entrailnement, avec un gain relatif de vitesse supérieur a 30 %. Bien que les vitesses
absolues restent inférieures a celles des groupes plus fonctionnels, cette amélioration
est cliniguement majeure et rejoint les observations de Chrysagis et al. et Grecco et al.,
montrant que les enfants présentant une atteinte modérée a sévére peuvent tirer un
bénéfice substantiel des protocoles de tapis roulant, méme lorsque la normalisation

compléte de la marche n’est pas atteinte [199, 200].

9.6.3.4 Vitesse rapide et capacité d’accélération

Un apport original et majeur de notre étude réside dans I'analyse de la vitesse de marche
rapide au 1I0MWT. La vitesse rapide augmentait de maniere significative et progressive
tout au long du protocole, passant de 1,27 + 0,44 m/s a l'inclusion a 1,49 + 0,50 m/s a
huit semaines, soit un gain moyen de +0,22 m/s. Ce gain est plus du double du seuil de
MCID décrit dans la littérature, conférant a ce résultat une forte signification

fonctionnelle.

Sur le plan stratifié, les enfants GMFCS | atteignaient des vitesses rapides supérieures a
2,0 m/s en fin de protocole, dépassant les valeurs de vitesse rapide rapportées par
Davids et al. (= 1,46 m/s). Les enfants GMFCS |l présentaient des vitesses finales
comparables aux vitesses rapides de référence, tandis que les enfants GMFCS lll, bien
gue restant en-deca des plafonds décrits, montraient des gains importants et
cliniguement pertinents. Ces résultats confirment que le protocole améliore non
seulement la marche fonctionnelle, mais aussi la réserve d’accélération, marqueur clé

de I'adaptabilité locomotrice.

9.6.3.5 Ratio vitesse rapide / vitesse confortable

L’analyse du ratio vitesse rapide / vitesse confortable apporte un éclairage
physiologique essentiel. Chez les enfants GMFCS | et II, ce ratio restait stable au cours
du protocole, suggérant une capacité d’accélération déja préservée a l'inclusion, avec

une amélioration proportionnelle des deux composantes de la marche. En revanche,
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chez les enfants GMFCS lll, le ratio diminuait significativement, traduisant une

amélioration préférentielle de la vitesse confortable.

Sur le plan clinique, cette évolution est particulierement pertinente. Elle suggere que,
chez les enfants les plus séverement atteints, I’entrainement agit prioritairement sur la
stabilité, la régularité et I'efficience de la marche quotidienne, plutét que sur une
augmentation de la vitesse maximale. Ce profil correspond étroitement au sous-groupe
« GMFCS llla » décrit par Davids et al., caractérisé par une capacité d’adaptation

locomotrice conservée malgré des plafonds de performance plus bas [169].

9.6.3.6 Gain de vitesse selon le type de I’entrainement et cohérence avec la
littérature

Enfin, le choix d’un entrainement sur tapis roulant sans support de poids corporel mérite
d’étre souligné. Les études utilisant un support de poids montrent des bénéfices surtout
chez les enfants plus séverement atteints, mais souvent avec un transfert limité vers la
marche en terrain libre. A I'inverse, les protocoles sans support rapportent des gains
plus directs sur la vitesse mesurée au 6MWT et au 10MWT. La méta-analyse en réseau
de Qian suggere que, si le support de poids facilite l'initiation de la marche, les
protocoles sans support sont plus efficaces pour améliorer la performance locomotrice

réelle [7].

Les tailles d’effet élevées observées dans notre étude, tant pour la vitesse confortable
que pour la vitesse rapide, soutiennent I’hypothese que I'absence de support de poids
favorise une sollicitation neuromusculaire plus écologique, permettant un meilleur

transfert vers la marche fonctionnelle.

En résumé, notre étude montre que I'entrainement intensif a la marche améliore de
maniéere significative et cliniquement pertinente la vitesse confortable, la vitesse rapide
et la capacité d’accélération chez les enfants atteints de PC ambulatoire. Les gains
observés dépassent les seuils cliniguement significatifs et se situent dans la borne haute,
voire au-dela, des valeurs rapportées dans la littérature, y compris chez les enfants
GMFCS I, population encore peu documentée. Ces résultats renforcent l'intérét
d’intégrer systématiquement des mesures de vitesse rapide et d’accélération dans
I’évaluation des interventions locomotrices, afin de mieux appréhender le potentiel

adaptatif et la transférabilité fonctionnelle des gains observés.
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9.6.4 Indice de dépense énergétique et efficience de la marche

9.6.4.1 Inefficience locomotrice de notre échantillon

L’évolution temporelle de I'IDE au cours du protocole constitue un élément phare de
nos résultats, mettant en évidence une amélioration progressive de I'efficience de la
marche. Ainsi, la diminution de I'|DE reflete une amélioration de I’économie locomotrice

plutét qu’une simple réduction de l'intensité de I'effort.

A Iinclusion, les valeurs moyennes d’IDE mettaient en évidence un gradient clair selon
le GMFCS, avec des valeurs nettement plus élevées chez les enfants GMFCS Il (1,98
bpm/m) que chez les GMFCS Il (1,04 bpm/m) et GMFCS | (0,87 bpm/m). Ce profil traduit

un co(t énergétique de la marche proportionnel a la sévérité de I'atteinte motrice.

Ces résultats sont cohérents avec les travaux fondateurs de Rose et al., qui ont introduit
I'IDE comme mesure indirecte du co(t énergétique de la marche. Dés 1990, ces auteurs
rapportaient que le colt énergétique de la marche chez les enfants atteints de PC était
augmenté de 60 a 300 % par rapport aux enfants typiquement développés (IDE = 0,40—
0,90 battements/meétre contre 0,18-0,25 chez les témoins), avec des valeurs croissantes
en fonction de la sévérité des altérations motrices. Des résultats similaires ont été
confirmés chez I'enfant et I'adulte dans les travaux de Waters et Mulroy, montrant que
toute altération du schéma de marche s’accompagne d’une augmentation

disproportionnée du colt énergétique [2, 4].

Les valeurs d’IDE observées dans notre population, en particulier chez les enfants
GMEFCS Ill, se situent dans la fourchette haute, voire au-dela, des valeurs décrites dans
ces études, traduisant une inefficience locomotrice marquée chez les enfants

présentant une atteinte fonctionnelle plus sévere.

9.6.4.2 Evolution temporelle de I'indice de dépense énergétique et
adaptation a I’entrainement

L’évolution temporelle de I'IDE sur I'ensemble de la population, diminuait
significativement entre le début et la fin du protocole (SO - S8), avec une taille d’effet
modérée (Hedges’ g = -0,68). Cette diminution était particulierement marquée entre la
qguatrieme et la huitieme semaine, suggérant un phénomene d’adaptation progressive

a 'entrainement intensif a la marche.
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Cette évolution est physiologiquement cohérente. L'IDE étant un indice rapportant la
réponse cardiaque a la vitesse de déplacement, sa diminution signifie que les enfants
étaient capables de marcher plus vite pour une augmentation relative moindre de la
fréquence cardiaque. Autrement dit, le colt cardiovasculaire par metre parcouru

diminuait, traduisant une amélioration de I'économie de marche.

Ces observations rejoignent les résultats de Dallmeijer et Brehm, qui ont montré que la
marche confortable chez les enfants PC ambulatoires est associée a une contrainte
cardiovasculaire et énergétique élevée, mais modulable par des adaptations
neuromusculaires et mécaniques, indépendamment d’'une augmentation de la capacité
aérobie maximale. De maniere concordante, la méta-analyse récente de Wijnhoud et al.
en 2024, souligne que les enfants atteints de PC présentent une efficience de marche
altérée par rapport aux pairs typiques, et que les interventions ciblant la marche
peuvent améliorer I'économie locomotrice méme sans modification majeure du

VO;max [3, 146].

9.6.4.3 Analyse stratifiée de I'IDE selon le GMFCS
L’analyse stratifiée selon le niveau fonctionnel apporte un éclairage clinique essentiel.
Dans notre étude, la diminution de I'IDE était significative dans I'ensemble des groupes

GMFCS, mais avec des amplitudes différentes :

GMFCS | : la réduction de I'IDE était particulierement marquée (Hedges’ g = -1,59),
suggérant une optimisation importante du rendement locomoteur. Chez ces enfants,
I’entrainement intensif permet une marche plus économique malgré des performances
déja élevées.

GMFCS Il et 11l : |es effets restaient significatifs mais d’ampleur plus modérée (g = -0,70
et -0,94 respectivement). Cette observation est cohérente avec les données de la
littérature montrant que I'efficience de la marche chez les enfants plus séverement
atteints est fortement conditionnée par la faiblesse musculaire, les déformations
musculo-squelettiques et les stratégies compensatoires. Les travaux de Mockford et
Caulton, Kimoto et al. et Pouliot-Laforte et al. ont en effet souligné que I'amélioration
de I'efficience dans ces populations repose davantage sur une meilleure stabilité, une
régularité accrue de la marche et une réduction des déséquilibres musculaires que sur

une diminution absolue du colt énergétique [144, 147, 148].
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Il est important de souligner que, chez les enfants GMFCS lll, le colt énergétique initial
tres élevé confere une marge de progression importante. Ainsi, méme des adaptations
locomotrices modestes sur le plan de la vitesse absolue peuvent se traduire par une
réduction cliniquement significative de I'IDE, reflétant une amélioration de I'efficience

de la marche ici chiffrée a — 22%.

L'ampleur du gain absolu et relatif de I'IDE, plus marquée chez les enfants GMFCS IlI, et
la taille de I'effet statistique, plus élevée chez les enfants GMFCS |, ne sont pas
contradictoires mais complémentaires. Les enfants GMFCS Ill, présentant un co(t
énergétique initial tres élevé, disposent d’'une marge de progression plus importante,
tandis que la plus grande homogénéité des réponses chez les GMFCS | explique des
tailles d’effet plus élevées malgré des gains absolus plus modestes. Cette double lecture
clinique et statistique permet une interprétation fine et cohérente de I'lamélioration de

I’efficience de la marche selon le niveau fonctionnel.

L'IDE utilisé dans notre étude constitue une mesure indirecte de |'efficience de la
marche, dérivée de la fréquence cardiaque et de la vitesse, selon I'approche initialement
décrite par MacGregor. Bien que cette méthode ne remplace pas les mesures directes
de consommation d’oxygéne, elle reste largement utilisée en pratique clinique
pédiatrique en raison de sa faisabilité, de sa bonne validité écologique et de sa

pertinence fonctionnelle.

9.6.5 Intensité de I’entrainement et fréquence cardiaque de réserve

La stabilité des valeurs de 65 % de la FCR autour de 160 bpm dans les trois groupes
GMFCS confirme que l'intensité d’entrainement prescrite correspondait a une zone
d’effort modéré a vigoureux, reconnue comme optimale pour induire des adaptations
cardiovasculaires chez I'enfant [152, 153]. L’'homogénéité inter-groupes suggere que le
protocole était équitablement stimulant, indépendamment du niveau fonctionnel, tout

en restant sécurisé.

160



Chapitre 9: Discussion

9.6.6 Capacités locomotrices évaluées par la dimension E du GMFM et
performance de marche percue (ABILOCO-Kids)

9.6.6.1 Effet global du protocole sur les capacités locomotrices (GMFM - E)

Dans notre étude, I’évaluation des capacités motrices s’est volontairement centrée sur
la dimension E du GMFM, spécifiquement dédiée a la marche, a la course et au
franchissement d’obstacles. Ce choix méthodologique visait a cibler de maniere précise
les adaptations locomotrices induites par un protocole d’entrainement intensif a la

marche sur tapis roulant, sans prétendre évaluer la motricité globale au sens large.

Entre le début et la fin du protocole, le score moyen de la dimension E du GMFM
augmentait de +2,19 points, avec une taille d’effet importante (Hedges’ g = 1,24). Cette
amélioration traduit un effet robuste du protocole sur les capacités locomotrices
fonctionnelles, au-dela des seuls paramétres de performance (vitesse ou distance), en

témoignant d’une meilleure réalisation des taches motrices complexes liées a la marche.

Sur le plan méthodologique, ce résultat est particulierement pertinent. La dimension E
du GMFM est reconnue comme sensible aux changements dans les interventions ciblant
la locomotion. Cette sensibilité spécifique de la dimension E a été rapportée dans
plusieurs études d’entrainement a la marche chez I'’enfant atteint de paralysie cérébrale.
Chrysagis et al. et Grecco et al. ont montré que les gains du GMFM apres entrainement
sur tapis roulant concernaient principalement les items liés a la marche autonome et a
la progression locomotrice. De méme, les revues de Willoughby et al. et de Damiano et
al. soulignent que, lorsque des améliorations du GMFM sont observées, elles se
manifestent prioritairement dans les taches locomotrices, correspondant aux items de

la dimension E [198-200, 206].

Ainsi, bien que les comparaisons directes avec les scores GMFM globaux ou GMFM-66
rapportés dans la littérature doivent étre interprétées avec prudence, I'amplitude du
changement observé dans notre étude se situe dans la borne haute des effets rapportés

pour des interventions locomotrices intensives.
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9.6.6.2 Analyse stratifiée de la réponse locomotrice selon le GMFCS

L’analyse stratifiée selon le niveau GMFCS met en évidence des profils de réponse tres
différenciés, confirmant que I'impact du protocole sur la dimension E du GMFM dépend

étroitement du niveau fonctionnel initial.

GMFCS | : Chez les enfants GMFCS |, aucune amélioration significative du score de la
dimension E n’était observée (Hedges’ g = 0,40, non significatif). Ce résultat s’inscrit dans
la continuité des données de la littérature décrivant un effet plafond du GMFM chez les
enfants les plus fonctionnels. Ces enfants présentent généralement des scores élevés
des I'inclusion, limitant la capacité de I’échelle a détecter des gains supplémentaires, en

particulier lorsque ceux-ci concernent des aspects fins de la performance locomotrice.

Dans ce groupe, les bénéfices du protocole se sont principalement exprimés sur des
parametres plus sensibles, tels que la vitesse de marche, la distance parcourue ou
I’efficience locomotrice, plutét que sur la capacité a réaliser les items de la dimension E,

déja largement acquis traduisant un effet plafond locomoteur.

GMFCS Il : Chez les enfants GMFCS I, la dimension E du GMFM augmentait de maniere
significative, avec une taille d’effet trés importante (Hedges’ g = 1,80). Ce groupe
apparait comme celui présentant la meilleure plasticité locomotrice, combinant des
capacités motrices suffisantes pour exploiter I’entrainement intensif et une marge de

progression encore importante sur le plan fonctionnel.

Ce profil est en parfaite cohérence avec les études d’entrainement a la marche
rapportant que les enfants GMFCS Il sont ceux qui tirent le bénéfice le plus marqué des
protocoles locomoteurs, en particulier lorsque I'entrainement est réalisé sans support

de poids corporel, favorisant un transfert plus direct vers les capacités fonctionnelles.

GMFCS 11l : Chez les enfants GMFCS Ill, une amélioration significative de la dimension E
du GMFM était également observée, avec une taille d’effet trés importante (Hedges’ g
= 1,51). Ce résultat est particulierement notable, car les gains sur les échelles GMFM

sont souvent plus difficiles a obtenir dans ce sous-groupe dans les études d’intervention.
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L’amélioration observée suggere que I’entrainement intensif a la marche a permis des
adaptations locomotrices globales, probablement médiées par une amélioration du
controle postural dynamique, de la coordination intersegmentaire et de la capacité a
enchainer des pas de maniere plus stable et plus efficace. Ces adaptations sont
cohérentes avec les améliorations paralleles observées sur la distance, la vitesse et

I'efficience de la marche dans ce groupe.

9.6.6.3 Performance locomotrice pergue (ABILOCO-Kids)

L’évolution du score ABILOCO-Kids reproduit un profil strictement superposable a celui
observé pour la dimension E du GMFM, avec une amélioration significative chez les
enfants GMFCS Il et Ill, et 'absence de changement significatif chez les enfants GMFCS
I. Cette concordance renforce la validité convergente des résultats. Alors que la
dimension E du GMFM évalue la capacité locomotrice observée en situation
standardisée, I'ABILOCO-Kids reflete la performance locomotrice percue dans les
activités de la vie quotidienne. Le fait que les deux outils évoluent dans le méme sens
suggere que les gains mesurés ne se limitent pas a une amélioration en contexte de test,

mais se traduisent par une utilisation fonctionnelle de la marche au quotidien.

Chez les enfants GMFCS Il et Ill, 'amélioration de I’ABILOCO-Kids est cohérente avec
I’augmentation de la distance parcourue, I'amélioration de la vitesse confortable et la
diminution de I'IDE. Chez les enfants GMFCS Ill en particulier, cette évolution suggere
une marche quotidienne plus stable et plus efficiente, en accord avec la réduction

observée du co(t énergétique par metre parcouru.

9.6.6.4 Mise en perspective avec la littérature

La majorité des études d’entrainement a la marche rapportent des scores GMFM
globaux ou GMFM-66. Ces travaux décrivent généralement des gains modestes, souvent
compris entre +1 et +3 points, principalement chez les enfants GMFCS Il et Ill, avec une

faible sensibilité au changement chez les GMFCS I.

Dans ce contexte, I'amélioration observée dans notre étude sur la dimension E
uniquement s’inscrit pleinement dans les amplitudes rapportées par les études utilisant

un GMFM global, tout en offrant une lecture plus spécifique des adaptations
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locomotrices. Les études utilisant un entrainement sans support de poids corporel
rapportent en particulier des gains plus marqués sur les dimensions liées a la marche,

ce qui est cohérent avec nos résultats.

Il est toutefois important de souligner que la comparaison avec la littérature doit se faire
sur le profil de réponse fonctionnelle et la cohérence des adaptations observées, plutot
gue sur une comparaison stricte des valeurs absolues, compte tenu de la différence de

méthode de cotation.

9.6.7 Analyse des corrélations entre parameétres locomoteurs,
énergétiques et fonctionnels

9.6.7.1 Corrélation distance et vitesse confortable
La corrélation quasi parfaite observée entre la distance parcourue au 6MWT et la vitesse
confortable, tant a I'inclusion qu’a la fin du protocole (r = +1,00), constitue un résultat

attendu et méthodologiquement rassurant.

Cette relation découle directement de la nature méme du 6MWT, ou la distance

correspond au produit de la vitesse moyenne par le temps.

Cette observation confirme la cohérence interne des données, I'absence d’erreur de

mesure ou de biais systématique, et la bonne standardisation des conditions de test.

Des relations similaires ont été rapportées dans les études de Nsenga Leunkeu et al.,
Thompson et al., et Fiss et al., qui montrent toutes une relation quasi linéaire entre
distance et vitesse confortable chez les enfants PC ambulants, indépendamment du
niveau GMFCS. Ainsi, cette corrélation ne constitue pas un résultat interprétatif en soi,

mais un pré-requis méthodologique validant la qualité des données [184-186].

9.6.7.2 Corrélation négative de I'IDE avec la distance et la vitesse
Alinverse, la corrélation négative forte observée entre I'IDE et |a distance ou la vitesse
confortable, a la fois avant et aprés le protocole (r = -0,70 a —-0,74), constitue un résultat

physiologiquement et cliniquement important.

Ce résultat signifie que les enfants marchants plus vite et plus loin présentent un co(t
énergétique par metre parcouru plus faible, et que I'amélioration de la performance

locomotrice s’accompagne d’'une meilleure économie de marche.
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Cette relation est parfaitement cohérente avec les travaux fondateurs de Rose et al.
1990, qui ont montré que I'IDE est inversement lié a I'efficience locomotrice, ainsi
gu’avec les travaux de Waters et Mulroy, démontrant que toute altération du schéma

de marche entraine une augmentation disproportionnée du colt énergétique [2, 4].

Plus récemment, Dallmeijer et Brehm ont confirmé que chez les enfants PC ambulants,
la contrainte cardiovasculaire de la marche est étroitement liée a la vitesse et a la

régularité du déplacement, indépendamment de la capacité aérobie maximale [3].

La méta-analyse de Wijnhoud et al. renforce cette lecture en montrant que
I’amélioration de I’économie de marche peut survenir sans modification significative du
VO.max, ce qui soutient l'interprétation de I'IDE comme marqueur fonctionnel de

I'efficience locomotrice [146].

Le maintien de cette corrélation aprés entrainement suggére que le protocole n’a pas
modifié la structure de la relation performance—co(t énergétique, mais a déplacé les
enfants vers un fonctionnement plus efficient, ce qui est précisément I'objectif d’un

entrainement locomoteur.

9.6.7.3 Corrélations des changements (A) et spécificité du profil GMFCS IlI
L’analyse des corrélations des changements entre distance et IDE met en évidence des

profils distincts selon le niveau GMFCS.

Chez les enfants GMFCS llI, la tendance a une corrélation négative entre 'laugmentation
de la distance et la diminution de I'IDE (r = -0,57, p = 0,054) est particuliéerement

intéressante, malgré I'absence de significativité statistique stricte.

Sur le plan interprétatif, cette tendance suggere que chez les enfants les plus
séverement atteints, les gains de distance sont directement associés a une amélioration

de 'efficience de la marche.

Ce profil est cohérent avec les travaux de Mockford et Caulton, Kimoto et al. et Pouliot-
Laforte et al., qui montrent que, chez les enfants PC plus séverement atteints, toute
amélioration fonctionnelle s’accompagne d’une réduction des co-contractions, d’une
meilleure stabilité et d’'une marche plus réguliere, entrainant une diminution du co(t

énergétique [144, 147, 148].
A l'inverse, I'absence de corrélation chez les GMFCS | et Il est logique :
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—  GMEFCS |, I'efficience est déja relativement préservée, et les gains de distance
reposent davantage sur une augmentation de la vitesse que sur une réduction

du co(t énergétique,

—  GMFCS I, les adaptations sont plus complexes et multifactorielle, mélant gains
de vitesse, d’endurance et de coordination, sans relation linéaire simple entre
distance et IDE. Ainsi, I'absence de corrélation significative dans ces groupes ne
traduit pas un échec, mais reflete des mécanismes d’adaptation différents selon

la sévérité fonctionnelle.

9.6.7.4 Absence de corrélation entre changements locomoteurs et scores
(GMFM, ABILOCO)

L’absence de corrélation linéaire significative entre les changements du GMFM ou de
I’ABILOCO-Kids et les modifications de la distance ou de I'IDE constitue un résultat

important et conceptuellement cohérent.

Cette dissociation suggére que les améliorations locomotrices (vitesse, distance,
efficience), et les améliorations fonctionnelles globales ou pergues, n’évoluent pas de

maniéere strictement proportionnelle.

Ce constat est largement décrit dans la littérature. Oeffinger et al., ainsi que Damiano et
al., ont montré que les échelles fonctionnelles globales captent des changements
qualitatifs (coordination, stabilité, contréle moteur), tandis que les tests de marche
mesurent des performances quantitatives. De méme, plusieurs travaux sur I’ABILOCO-
Kids indiquent que la perception fonctionnelle integre des dimensions contextuelles,
environnementales et psychosociales, qui ne sont pas directement corrélées aux gains

mesurés en laboratoire [171, 206].

Ainsi, I'absence de corrélation directe ne remet pas en cause la validité des résultats,
mais souligne la complémentarité indispensable des outils d’évaluation, comme

recommandé par Verschuren et al. et Novak et al. [176, 195].
L’analyse des corrélations montre que :

— les parametres locomoteurs et énergétiques sont étroitement liés entre eux,
— I'IDE constitue un marqueur robuste de I'efficience de la marche,

— les mécanismes d’adaptation different selon le niveau GMFCS
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— et les gains fonctionnels globaux ne peuvent étre réduits a une simple relation
linéaire avec les performances de marche.

Ces résultats renforcent la solidité conceptuelle du protocole et confirment l'intérét
d’une approche multidimensionnelle pour évaluer I'impact réel des interventions

d’entrainement a la marche chez I’enfant atteint de paralysie cérébrale.

9.6.8 Role de I'intensité du protocole

Verschuren et al. insistent sur le fait que les adaptations fonctionnelles et locomotrices
chez les enfants atteints de PC nécessitent un volume de pratique suffisant, en lien avec
les principes de plasticité motrice dépendante de l'intensité et de la répétition de la
tache. Dans ce contexte, la répétition quasi quotidienne de la marche sur tapis roulant
dans notre protocole a probablement favorisé des adaptations neuromusculaires,
mécaniques et énergétiques plus marquées que celles observées dans des programmes

moins intensifs.

Cette intensité pourrait expliquer les tailles d’effet élevées observées sur la distance, la
vitesse, I'IDE et la dimension E du GMFM, y compris chez les enfants GMFCS llI,
population souvent décrite comme moins répondeuse aux interventions locomotrices.
Ces résultats soutiennent I'hypothése selon laquelle, chez I'enfant atteint de PC
ambulatoire, I'intensité de I'entrainement est au moins aussi déterminante que la durée

totale du programme.

9.7 Limites de I’étude

Malgré 'intérét clinique et scientifique des résultats obtenus, certaines limites doivent

étre prises en compte dans 'interprétation et la généralisation des données.

La premiere limite concerne la taille modérée de I'échantillon (n = 43), comparable a
celle de nombreuses études interventionnelles pédiatriques en PC. Cette taille peut
limiter la puissance statistique, en particulier lors des analyses de sous-groupes.
Néanmoins, la relative homogénéité fonctionnelle de la population étudiée (enfants PC
ambulants GMFCS | a Ill) renforce la cohérence interne des résultats, au prix d’une

extrapolation prudente aux formes plus séveres de la maladie.

La seconde limite est liée a 'absence de groupe contrdle. Toutefois, le choix d’'un schéma
avant/apreés s’inscrit dans une démarche pragmatique fréquemment utilisée en
rééducation, notamment lorsque des considérations éthiques rendent difficile I'absence
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de prise en charge chez un groupe témoin. L' utilisation de mesures répétées et de tailles
d’effet permet néanmoins d’apprécier I'ampleur des changements observés au cours du

protocole.

Enfin, bien que I'étude repose sur des outils cliniques validés et largement utilisés
(6MWT, 10MWT, IDE, GMFM, ABILOCO-KIDS), I'absence de mesures instrumentales de
I’analyse de la marche limite I'exploration fine des mécanismes biomécaniques sous-
jacents. Le recours a des outils instrumentés, plus coliteux et nécessitant des équipes

spécialisées, pourrait enrichir I'interprétation des résultats dans de futures études.

Malgré ces limites, cette étude apporte des données originales et cliniquement
pertinentes sur les effets d’'un entrainement intensif a la marche chez des enfants
atteints de PC ambulatoire, dans un contexte de prise en charge réaliste. Elle constitue
une étude pilote solide, ouvrant la voie a des travaux futurs de plus grande envergure,

intégrant des groupes comparatifs, des outils instrumentalisés et un suivi a long terme.

168



Chapitre 10: Conclusion

10 CONCLUSION

La PCdemeure I'une des principales causes de handicap moteur de I’enfant, caractérisée
par des limitations de I'activité et de la participation, en particulier dans le domaine de
la marche. Chez les enfants classés GMFCS | a lll, si la marche est acquise, elle reste
souvent entravée par une diminution de I’'endurance, une vitesse réduite, une efficience
énergétique altérée, contribuant a un désengagement progressif de I'activité physique
et a un déconditionnement secondaire. Dans ce contexte, les recommandations
internationales issues notamment de Developmental Medicine & Child Neurology et de
I’American Academy for Cerabral Palsy and Developmental Medicine soulignent
I'importance d’interventions intensives, orientées tache et fondées sur des preuves, afin

de préserver et d’optimiser les capacités locomotrices.

Le présent travail avait pour objectif principal d’évaluer I'apport d’un protocole
d’entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans support de poids corporel sur
les capacités locomotrices d’enfants atteints de PC marchants (GMFCS |, Il et lll), pris en
charge a I'EHS Seraidi. A travers une analyse approfondie des paramétres
physiologiques, locomoteurs et fonctionnels ; cette étude apporte des données

originales dans un contexte ou la littérature nationale reste limitée.

Les résultats montrent de maniére cohérente et robuste que ce protocole permet une
amélioration significative de la performance de marche, objectivée par I'augmentation
de la distance parcourue au 6MWT et par 'augmentation de la vitesse de marche
confortable et rapide. Les tailles d’effet observées, importantes a tres importantes,
confirment que les gains dépassent largement les seuils de changement cliniquement
pertinents décrits dans la littérature. Ces améliorations sont observées dans I'ensemble
de la population, avec des profils de réponse différenciés selon le niveau fonctionnel

GMFCS.

L’analyse stratifiée met en évidence que les enfants GMFCS Il et Il tirent un bénéfice
particulierement marqué du protocole. Chez les enfants GMFCS Ill, malgré des
performances initiales plus limitées, les gains proportionnels sur la distance, la vitesse
et l'efficience de la marche sont les plus importants, traduisant une plasticité

locomotrice préservée et un potentiel d’adaptation fonctionnelle souvent sous-estimé
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dans cette population. A I'inverse, chez les enfants GMFCS |, I'absence d’amélioration
significative sur certaines échelles globales doit étre interprétée comme un effet
plafond, les bénéfices se manifestant principalement sur des parametres plus fins de

performance et d’efficience.

L’'un des apports majeurs de ce travail réside dans I'analyse de I'efficience de la marche,
atravers 'IDE. La diminution significative de I'IDE observée apres I’entrainement indique
gue les enfants sont capables de marcher plus efficacement, avec un colt
cardiovasculaire moindre par metre parcouru. Cette amélioration de I'’économie de
marche est particulierement pertinente sur le plan fonctionnel, car elle conditionne la
fatigabilité, la capacité a maintenir une marche prolongée et, in fine, la participation aux

activités de la vie quotidienne.

Les améliorations observées sur la dimension E du GMFM, spécifiquement ciblée dans
cette étude, ainsi que sur le score ABILOCO-Kids, confirment que les gains ne se limitent
pas a des performances de laboratoire, mais s’accompagnent d’une amélioration des
capacités locomotrices et de la performance pergue dans le quotidien. La concordance
entre les outils objectifs (distance, vitesse, IDE) et les échelles fonctionnelles renforce la

validité interne du modele d’intervention proposé.

Au-dela des résultats eux-mémes, ce travail met en avant un choix méthodologique
volontairement assumé : celui d’un protocole simple, intensif et écologiquement valide,
ne nécessitant ni technologie complexe ni dispositifs colteux. L’entrainement sur tapis
roulant sans support de poids corporel permet une sollicitation neuromusculaire proche
des conditions réelles de marche, favorisant un transfert fonctionnel vers la vie
guotidienne. De méme, le recours a des outils d’évaluation cliniques validés,
reproductibles et facilement accessibles renforce la pertinence de ce protocole dans des

contextes de soins variés, y compris a ressources limitées.

A partir des résultats obtenus et de leur confrontation aux données de la littérature
internationale, plusieurs recommandations pratiques peuvent étre formulées. Celles-ci
ne se veulent ni normatives ni exhaustives, mais visent a proposer des orientations
applicables en pratique clinique, fondées sur des données objectives et sur une
approche pragmatique de la réadaptation locomotrice chez I'enfant atteint de paralysie

cérébrale classé GMFCS |, Il et 111
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1¢¢ Recommandation : Intégration de I’entrainement intensif a la marche dans la prise
en charge courante
Un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant, sans support de poids corporel,
réalisé a raison de cing séances par semaine sur une durée minimale de huit semaines,
apparait comme une modalité thérapeutique pertinente chez les enfants atteints de
paralysie cérébrale GMFCS | a lll. Il est recommandé que ce type d’entrainement soit
intégré de maniere structurée dans les programmes de rééducation locomotrice, en
complément de la kinésithérapie conventionnelle, et non comme une intervention
isolée ou ponctuelle. Cette intégration permet de renforcer la spécificité de
I’entrainement a la marche et d’optimiser les adaptations fonctionnelles recherchées.
2°me Recommandation : Ciblage prioritaire des enfants GMFCS Il et IlI
Les gains fonctionnels les plus marqués, tant en valeur absolue que relative, ont été
observés chez les enfants classés GMFCS Il et IlI.
Chez ces enfants, I’entrainement intensif a la marche semble agir sur plusieurs leviers
complémentaires :

- l'augmentation de la distance parcourue et de la vitesse de marche confortable,

la réduction du co(t énergétique de la locomotion,

- I'amélioration de la performance locomotrice pergue dans la vie quotidienne.
Ainsi, il apparait pertinent de prioriser ce type de protocole chez les enfants GMFCS Il et
[ll, chez lesquels la marge de progression fonctionnelle est importante et cliniquement
significative, tout en tenant compte des capacités individuelles et du niveau de
fatigabilité.
3éme Recommandation : Choix d’outils d’évaluation simples, validés et cliniquement
pertinents
Cette étude souligne I'intérét d’utiliser des outils d’évaluation validés, reproductibles et
facilement accessibles en pratique clinique, tels que :

— le test de marche de six minutes (6MWT),

— le test de marche de dix métres (10MWT),

— l'indice de dépense énergétique (IDE),

— la dimension E du GMFM,
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— le score ABILOCO-Kids.
Il est recommandé d’associer systématiquement des mesures objectives (distance,
vitesse, efficience) a des mesures fonctionnelles ou percues, afin de mieux appréhender
le transfert des gains fonctionnels vers les activités de la vie quotidienne. Cette approche
multimodale permet une analyse plus fine et plus pertinente des effets de
I’entrainement a la marche qu’une évaluation reposant sur un seul indicateur.
L’ensemble de ces recommandations s’inscrit dans une logique de structuration de la
prise en charge locomotrice, de renforcement de [Iefficacité des interventions
proposées et d’optimisation du suivi fonctionnel des enfants atteints de paralysie
cérébrale marchants. Elles visent a favoriser une rééducation ciblée, mesurable et
cliniguement pertinente, en adéquation avec les capacités des enfants et les contraintes
des structures de soins.
Si les recommandations précédentes s’appuient sur des applications cliniques
directement issues des résultats de cette étude, certains constats permettent
également d’envisager des axes d’évolution et de développement des modalités de
prise en charge, ouvrant ainsi des perspectives organisationnelles et scientifiques.
Les résultats de ce travail, mettant en évidence la faisabilité, la tolérance et I'efficacité
d’un protocole d’entrainement a la marche simple et structuré, suggerent la possibilité
d’une extension progressive de ce type d’intervention en dehors du milieu hospitalier
spécialisé en vue d’une vulgarisation.
A moyen terme, et sous réserve d’un encadrement approprié, d’une formation minimale
des intervenants et du respect strict des conditions de sécurité, ce protocole pourrait
étre envisagé :

— dans des structures médico-sociales,

— dans des centres de rééducation de proximité,

- ou, dans des conditions adaptées, au sein d’environnements communautaires

disposant d’équipements appropriés.

Cette perspective vise a améliorer I'accessibilité aux soins de rééducation, a renforcer la
continuité de la prise en charge et a limiter le risque de déconditionnement fonctionnel

chez les enfants atteints de paralysie cérébrale marchants.
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Cette démarche s’inscrit dans une logique de continuité des soins, de démocratisation
de l'acces a l'activité physique et de promotion d’une réadaptation fonctionnelle
durable chez les enfants atteints de paralysie cérébrale.

Par ailleurs, cette étude ouvre la voie a des travaux futurs visant a confirmer ces
observations sur des effectifs plus larges, a intégrer des groupes comparatifs, et a
explorer I'impact a long terme de ce type d’intervention sur la participation, la qualité
de vie et le maintien des acquis fonctionnels. L’intégration de mesures instrumentales
complémentaires ainsi que I’évaluation de la transférabilité des gains dans la vie

guotidienne constituent également des axes de recherche pertinents.

In fine, ce travail apporte des éléments solides en faveur de I'entrainement intensif a la
marche sur tapis roulant sans support de poids corporel comme intervention efficace,
sécuritaire et cliniquement pertinente chez les enfants atteints de PC marchants. Il
s’inscrit pleinement dans le cadre des pratiques fondées sur les preuves et contribue a
I’évolution des stratégies de prise en charge rééducative, avec pour objectif ultime
I'amélioration durable de la fonction, de la participation et de la qualité de vie de ces

enfants.
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Vincent Gautheron, médecin de médecin physique et de réadaptation

INTRODUCTION ET INSTRUCTIONS POUR L’UTILISATEUR

Le systéme de classification de la fonction motrice globale (GMFCS) pour la Paralysie Cérébrale est basé sur les mouvements
volontaires, en mettant 'accent sur la station assise, les transferts et la mobilité. Dans la définition de ce systeme de
classification a 5 niveaux, notre premier critére, qui permet la distinction entre les différents niveaux s'inspire des activités de la
vie de tous les jours. Les différences sont basées sur les limitations ou restrictions fonctionnelles, '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 basées sur la qualitt du mouvement. Les distinctions décrites entre les niveaux 1 et 2 ne sont, en aucune maniére
superposables aux nuances faites pour distinguer les autres niveaux entre eux, tout particuliérement chez les enfants de moins
de 2 ans.

La version étendue de cette classification (GMFCS E&R; 2007) inclut une tranche d’age supplémentaire : les adolescents de 12
a 18 ans. Elle met I'accent sur les concepts inhérents a la Classification Internationale du handicap, du Fonctionnement et de la
santé (CIF), éditée sous I'égide de 'OMS. Nous encourageons les utilisateurs & étre bien conscients de limportance que
peuvent avoir les parametres personnels et environnementaux sur ces enfants et ces adolescents, sur ce qu'ils sont capables
de faire lors d’'une observation directe ou ce qui est relaté par eux. L'objectif principal de cette classification de la fonction
motrice globale (GMFCS E&R) est de déterminer quel est le niveau décrivant le mieux les capacités et les restrictions
fonctionnelles globales de I'enfant ou de 'adolescent. L'accent est porté sur les performances habituelles observées a domicile,
a I'école ou en collectivité (= ce que font réellement les enfants et adolescents) et non pas ce qu'on leur préte, en termes de
capacité au meilleur de leur forme. Il est cependant important de classer les performances habituelles de motricité globale et ne
pas y inclure l'appréciation subjective qu'on peut avoir de la qualitt du mouvement ou des hypotheses d’amélioration
fonctionnelle.

L'intitulé de chaque niveau indique le mode de déplacement qui caractérise au mieux la performance réalisée aprés 'age de 6
ans. La description des capacités et des restrictions fonctionnelles pour chaque tranche d’ége n’est pas exhaustive et ne peut
pas prétendre décrire 'ensemble des fonctions de chaque enfant ou adolescent. Par exemple, un enfant hémiplégique qui est
incapable de faire du quatre pattes, mais qui par ailleurs répond aux critéres du niveau | (C'est-a-dire qu'il peut tirer sur ses bras
pour se mettre debout et marcher), devrait étre classé au niveau |. Cette échelle est ordinale, sans prétendre que les écarts
entre les différents niveaux soient égaux ni que les enfants souffrant d'une Paralysie Cérébrale se répartissent de maniére
homogéne parmi les 5 niveaux. Un résumé décrivant les distinctions qui existent entre deux niveaux consécultifs est fourni, afin
de vous aider au classement de chaque enfant ou adolescent dans le niveau qui se rapproche le plus de ses performances
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courantes de motricité globale.

Nous devons admettre le fait que I'expression clinique de la motricité globale est dépendante de I'age, tout particuliérement
chez le nourrisson et le petit enfant. Pour chaque niveau, différentes descriptions sont fournies selon la tranche d’age. Pour les
enfants, anciens prématurés, il faudra prendre en compte I'age corrigé et ce, jusqu'a I'age légal de 2 ans. La description des
modes de mobilité qui s’appliquent aux tranches d’ages : 6-12 ans et 12-18 ans, refléte 'influence potentielle qu’ont les facteurs
environnementaux (comme les trajets parcourus a I'école ou en collectivité) et les facteurs personnels (énergie requise pour
réaliser un effort et affinités sociales).

Nous mettons I'accent sur les capacités fonctionnelles plutot que sur les restrictions fonctionnelles. Ainsi on doit admettre pour
principe général que pour un niveau fonctionnel donné, si I'enfant parvient a réaliser les activités décrites, il sera alors classé a
ce niveau ou au niveau au-dessus ; a l'inverse, si un enfant ou un adolescent ne parvient pas a réaliser les activités décrites, il
sera alors classé au niveau inférieur.

DEFINITIONS D’USAGES

Déambulateur avec assise et soutien du tronc : Il s'agit d'une aide technique qui soutient la ceinture pelvienne (assise) et le
tronc. L'enfant ou 'adolescent est installé dans le déambulateur par une autre personne.

Aide technique a la marche : Cannes, béquilles, déambulateurs avec appui antérieur ou postérieur, sans soutien du tronc lors
de la marche.

Assistance physique : Une autre personne aide physiquement I'enfant ou 'adolescent a se déplacer.

Aide motorisée : L'enfant ou 'adolescent actionne lui-méme le joystick ou le bouton électrique de démarrage lui permettant
ainsi d’étre indépendant pour se déplacer. L'équipement en question peut étre constitué par un fauteuil roulant électrique, un
scooter électrique ou tout autre type d’équipement motorisé.

Fauteuil roulant manuel auto propulsé : L’enfant ou I'adolescent utilise 'ensemble de son membre supérieur y compris ses
mains ou bien ses pieds, pour actionner les roues et ainsi se déplacer en fauteuil.

Déplacé : Une autre personne pousse I'aide technique a la mobilité (comme un fauteuil roulant manuel, une poussette, ou
encore un landau) afin de déplacer I'enfant ou I'adolescent, d’un endroit a l'autre.

Marche : Sans indication particuliere, ce terme signifie que la marche s'effectue sans assistance physique de la part d’'une
tierce personne et sans 'assistance d’une aide technique a la marche. Une orthése (comme une attelle ou autre appareillage
orthopédique) peut étre portée.

Mobilité sur roues : Ce terme fait référence a tous les types d'aides techniques munis de roues qui permettent les
déplacements (comme une poussette, un fauteuil roulant manuel ou électrique).

RUBRIQUE GENERALE POUR CHAQUE NIVEAU

Niveau | : Marche sans restriction de mouvements

Niveau Il : Marche avec restriction de mouvements

Niveau lll : Marche avec aide technique a la marche

Niveau IV : Mobilité autonome avec restriction des mouvements ; peut utiliser une aide motorisée.

Niveau V : Déplacement en fauteuil roulant manuel, poussé par un adulte.
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DISTINCTIONS ENTRE DEUX NIVEAUX CONSECUTIFS

Distinctions entre les niveaux | et Il : En comparaison avec les enfants et les adolescents classés au niveau |, ceux classés
au niveau Il présentent des restrictions a la marche pour les longs trajets et le maintien de leur équilibre ; ils peuvent recourir a
une aide technique a la marche lors de I'apprentissage de celle-ci ; ils peuvent avoir recours a un équipement de mobilité sur
roues, quand ils réalisent de longs trajets a I'extérieur et en collectivité ; ils prennent appui sur une main courante lorsqu'’ils
gravissent ou descendent des marches ; et ne sont pas capable de courir et de sauter aussi bien que les enfants ou
adolescents classés en niveau |.

Distinctions entre les niveaux Il et lll : Les enfants (agés de plus de 4 ans) et les adolescents classés au niveau Il sont
capables de marcher sans aide technique a la marche (cependant ils peuvent éventuellement choisir de I'utiliser de temps en
temps). Les enfants et adolescents classés au niveau Ill ont besoin d’'une aide technique a la marche pour se déplacer en
intérieur et utilisent un équipement de mobilité sur roues pour leurs déplacements a I'extérieur et en collectivité.

Distinctions entre les niveaux lll et IV : Les enfants et adolescents classés au niveau lll s'assoient seuls ou requierent tout au
plus une assistance limitée de la part d'un tiers, ils sont plus indépendants lors des transferts qui exigent un passage en station
érigée et marchent avec une aide technique. Les enfants et adolescents classés au niveau IV conservent une fonction motrice
lorsqu’ils sont assis (habituellement avec support) mais leur autonomie de déplacement est limitée. Ces enfants et ces
adolescents classés au niveau IV sont plus enclins a étre déplacés en fauteuil roulant, ou utilisent une aide motorisée.

Distinctions entre les niveaux IV et V : Les enfants et adolescents classés au niveau V présentent de séveéres restrictions du

contrble postural de la téte et du tronc et requiérent une assistance technologique importante, ainsi qu’une assistance physique.
Leur mobilité autonome ne peut se réaliser qu'aprés avoir appris @ manceuvrer un fauteuil électrique.

Le Systéme de Classification de la Fonction Motrice Globale Etendu, Revu et Corrigé (GMFCS - E & R)

AVANT LE 2EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les nourrissons peuvent s'asseoir et se relever de la station assise, se maintenir assis au sol sans I'aide des mains,
leur permettant ainsi de manipuler des objets. Ces nourrissons font du quatre pattes, s'appuient sur un meuble avec leurs
mains pour se relever et gravir des marches. Ces nourrissons acquiérent la marche entre 'age de 18 mois et 2 ans sans
aucune aide technique a la marche.

Niveau Il : Les nourrissons se maintiennent assis au sol mais peuvent éventuellement avoir besoin de prendre appui sur leurs
mains afin de conserver leur équilibre postural. Ces nourrissons rampent sur le ventre ou font du quatre pattes. lls peuvent
éventuellement prendre appui sur un meuble avec leurs mains pour se relever et gravir des marches.

Niveau Il : Les nourrissons maintiennent la position assise au sol quand le bas du dos est maintenu. Ces nourrissons se
roulent par terre et rampent vers 'avant sur le ventre.

Niveau IV : Les nourrissons conservent la tenue de la téte mais requiérent le maintien postural du tronc en position assise au
sol. Ces nourrissons peuvent rouler sur le c6té pour se mettre sur le dos et éventuellement, rouler sur le cété pour se mettre sur
le ventre.

Niveau V: Les incapacités physiques limitent le contréle volontaire du mouvement. Les nourrissons sont incapables de
maintenir le contrdle postural anti gravidique de la téte et du tronc en décubitus ventral et en station assise. Ces nourrissons
requierent I'assistance physique d’un adulte pour se rouler par terre.

ENTRE LE 2EVE ET LE 4EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants se maintiennent assis au sol sans l'aide de leurs mains, leur permettant ainsi de manipuler des objets.
Les mouvements leur permettant de s'asseoir et de se relever pour se mettre debout sont réalisés sans l'assistance d'un
adulte. Ces enfants choisissent la marche comme mode de déplacement préféré sans avoir recours a une aide technique a la
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marche, quelle qu’elle soit.

Niveau Il : Les enfants se maintiennent assis au sol mais peuvent avoir des difficultés pour contrdler leur posture, lorsque leurs
deux mains sont occupées a manipuler des objets. Les mouvements leur permettant de s’asseoir et de se relever sont réalisés
sans l'assistance d’un adulte. Ces enfants prennent appui sur un plan stable pour se relever. lls font du quatre pattes selon un
schéma de réciprocité (deux a deux avec coordination bras/jambe), déambulent lentement le long des meubles en prenant
appui sur ceux-ci ; leur mode de déambulation préféré est la marche avec une aide technique a la marche.

Niveau Ill : Les enfants se maintiennent assis au sol, souvent en position dite de la grenouille (“Sitting frog”, assis les fesses
entre les cuisses, les hanches en rotation interne et les genoux fléchis) et peuvent éventuellement avoir recours a I'assistance
d’'un adulte pour s'installer en position assise. Ces enfants rampent sur le ventre ou font du quatre pattes (souvent en asymétrie
des mouvements des membres inférieurs) ceci représente leur mode principal de déplacement. lls peuvent éventuellement
prendre appui sur une surface stable pour se relever et déambuler lentement sur de courtes distances. lls peuvent
éventuellement marcher sur de courtes distances en intérieur avec une aide technique a la marche (déambulateur) et avec
l'assistance d’un adulte pour se diriger et tourner.

Niveau IV : Les enfants peuvent se tenir assis au sol aprés qu'on les a installés, mais ils sont incapables de maintenir leur
alignement et leur équilibre sans prendre appui au sol avec leurs mains. Ces enfants requiérent assez souvent un équipement
adapté pour maintenir la position assise ou la station érigée. Une mobilité autonome pour de courtes distances (dans une
chambre) est réalisée par roulades au sol, en rampant sur le ventre, ou encore a quatre pattes avec asymétrie des
mouvements des membres inférieurs.

Niveau V : Les incapacités physiques restreignent le contréle volontaire des mouvements et la faculté de maintenir le controle
postural anti gravidique de la téte et du tronc. Tous les domaines de la motricité sont limités. Les limites fonctionnelles en
position assise et lors de la station érigée ne sont pas entierement compensées par l'utilisation d’équipements adaptés et de
technologies d’assistance. Au niveau V, ces enfants n’ont aucun moyen leur permettant une autonomie de déplacement et sont
déplacés par un adulte. Quelques enfants conservent tout de méme une mobilité autonome, gréce a un fauteuil électrique
auquel sont adjointes de multiples adaptations techniques.

ENTRE LE 4EVE ET LE 6EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants s’assoient et se relévent d’une chaise et y restent assis, sans prendre appui avec leurs mains. Ces
enfants se relévent du sol ou d’une chaise pour se mettre debout sans prendre appui sur des objets. lls marchent a l'intérieur
comme a I'extérieur, gravissent et descendent des marches. Les capacités a courir et a sauter commencent a apparaitre.
Niveau Il : Les enfants maintiennent la position assise sur une chaise sans l'aide des mains, leur permettant ainsi de manipuler
des objets. Ces enfants se mettent debout & partir d’'une station au sol ou depuis une chaise sur laquelle ils sont assis, mais ils
requierent souvent l'aide d’'une surface stable pour s’y appuyer ou se hisser avec leurs bras. lls marchent sans I'assistance
d’aide technique a la marche en intérieur et pour de courtes distances a I'extérieur sur terrain plat. lls gravissent des marches
en prenant appui sur une main courante, mais sont incapables de courir ou de sauter.

Niveau lll : Les enfants s’assoient sur une chaise standard mais doivent bénéficier d’un support pour le maintien de la ceinture
pelvienne et du tronc, afin d’optimiser leur fonction manuelle. Ces enfants s'assoient et se relévent d’'une chaise en utilisant une
surface stable pour s’y appuyer ou se hisser avec leurs bras. lls marchent avec une aide technique a la marche sur une surface
plane et gravissent des marches avec l'assistance d’un adulte. lls sont le plus souvent déplacés en fauteuil roulant par un
adulte, pour de longs trajets, ou en extérieur sur un terrain accidenté.

Niveau IV : Les enfants s’assoient sur une chaise mais ont besoin d’un siége adapté pour le contréle de la posture du tronc,
afin d’optimiser leur fonction manuelle. Ces enfants s'assoient et se relévent d’'une chaise avec I'assistance d’'un adulte ou en
utilisant une surface stable pour s’y appuyer ou se hisser avec leurs bras. lls peuvent éventuellement, tout au plus marcher sur
de courtes distances a l'aide d’'un déambulateur et sous la surveillance d’'un adulte, mais ils ont des difficultés a tourner et a
maintenir leur équilibre sur une surface accidentée. Ces enfants sont déplacés par un adulte en collectivité. lls peuvent
éventuellement réaliser des déplacements autonomes, grace a un fauteuil roulant électrique.

Niveau V : Les incapacités physiques restreignent le contrdle volontaire du mouvement et la faculté de maintenir le controle
postural anti gravidique de la téte et du tronc. Tous les domaines de la motricité sont limités. Les restrictions fonctionnelles en
position assise et en station érigée ne sont pas entiérement compensées par ['utilisation d’équipements adaptés et de
technologies d’assistance. Au niveau V, ces enfants n’ont aucun moyen leur permettant une autonomie de déplacement et sont
déplacés par un adulte. Quelques enfants conservent tout de méme une mobilité autonome grace a un fauteuil électrique
auquel sont adjointes de multiples adaptations techniques.
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ENTRE LE 6EVE ET LE 12EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants marchent a domicile, a I'école, a I'extérieur et en collectivité. Ces enfants sont capables de monter et de
descendre d’un trottoir sans assistance et de gravir et de descendre des marches sans utiliser une main courante. lIs réalisent
des performances de motricité globale comme courir et sauter, mais la vitesse d’exécution, le maintien de I'équilibre et la
coordination des mouvements sont limités. Ces enfants peuvent éventuellement participer a des activités physiques et
sportives ; celles-ci dépendent de leurs choix personnels et des facteurs environnementaux.

Niveau Il : Les enfants marchent dans la plupart des situations. Ces enfants peuvent éventuellement étre confrontés a des
difficultés pour marcher sur de longues distances et maintenir leur équilibre en terrain accidenté, sur des plans inclinés, au
milieu de la foule, au sein d’espaces confinés ou encore lorsqu’ils portent des objets. lls gravissent et descendent des marches
en prenant appui sur une main courante ou, si elle est absente, avec une assistance physique. A I'extérieur et en collectivité,
ces enfants peuvent éventuellement marcher, soit avec une assistance physique, soit avec une aide technique a la marche, ou
encore utilisent un équipement de mobilité sur roues pour parcourir de longues distances. Ces enfants présentent au mieux une
activité minimale pour effectuer des performances de motricité globale comme courir et sauter. Les restrictions pour effectuer
des performances de motricité globale peuvent éventuellement nécessiter des adaptations techniques afin de rendre possible
une participation a des activités physiques et sportives.

Niveau Il ; Les enfants utilisent une aide technique a la marche dans la plupart des situations, en intérieur. Lorsqu'ils sont
assis, ces enfants peuvent éventuellement avoir recours @ une ceinture de sécurité pour leur permettre un alignement de la
ceinture pelvienne et le maintien de leur équilibre. Les transferts qui consistent a passer de la station assise a érigée, ou d’une
station au sol a érigée, requierent I'assistance physique de la part d’un tiers ou la présence d’un support stable sur lequel
I'enfant puisse prendre appui. Lorsqu'ils effectuent de longs déplacements, ils utilisent un équipement de mobilité sur roues.
Ces enfants peuvent gravir ou descendre des marches en prenant appui sur une main courante sous la surveillance d’un adulte
ou avec une assistance physique. Les restrictions a la marche peuvent nécessiter des adaptations techniques afin de rendre
possible la participation a des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait de propulser son fauteuil roulant
manuel ou d'utiliser une aide motorisée.

Niveau IV : Les enfants utilisent des modes de déplacement qui requiérent une assistance physique ou une aide motorisée
pour la plupart des situations. Ces enfants requierent un siege adapté pour le contréle postural de la ceinture pelvienne et du
tronc et une assistance physique pour la plupart des transferts. A domicile, ils utilisent un mode de déplacement au sol (en
roulade, en se trainant, ou en rampant), marchent sur de courtes distances avec une assistance physique, ou utilisent une aide
motorisée. Une fois installés, ces enfants peuvent utiliser un déambulateur avec une assise et un soutien du tronc et ce, a
domicile et a 'école. A I'école, en extérieur ou en collectivité, ils sont déplacés en fauteuil roulant manuel poussé par un adulte,
ou utilisent une aide motorisée. Les restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre
la participation a des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d’avoir recours a une assistance physique
et/ou une aide motorisée.

Niveau V : Les enfants sont déplacés en fauteuil roulant manuel poussé par un adulte au cours de toutes les situations. Ces
enfants sont limités dans la faculté de maintenir le contréle postural anti gravidique de la téte et du tronc et le contréle volontaire
des mouvements des bras et des jambes. Une technologie d’assistance est mise en place, afin d'améliorer 'alignement de la
téte, l'assise, la station érigée et/ou la mobilité, mais les restrictions ne sont pas entierement compensées par I'équipement. Les
transferts requiérent I'assistance totale de la part d’'un adulte. A domicile, ces enfants peuvent éventuellement se déplacer au
sol sur de courtes distances ou doivent étre portés par un adulte. lls peuvent éventuellement réaliser des déplacements
autonomes en utilisant une aide motorisée, associée a de multiples adaptations techniques pour I'assise et 'accessibilité. Les
restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la participation a des activités
physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d’avoir recours a une assistance physique et a l'utilisation d’une aide
motorisée.

ENTRE LE 12EME ET LE 18EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les adolescents marchent a domicile, a I'école, a I'extérieur et en collectivité. Ces adolescents sont capables de
monter et de descendre d'un trottoir sans assistance et de gravir et descendre des marches sans utiliser une main courante. lls
effectuent des performances de motricité globale comme courir et sauter, mais la vitesse d’exécution, le maintien de I'équilibre
et la coordination des mouvements sont limités. Ces adolescents peuvent éventuellement participer a des activités physiques et
sportives, celles-ci dépendent de leurs choix personnels et des facteurs environnementaux.
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Niveau Il : Les adolescents marchent dans la plupart des situations. Des facteurs environnementaux et des préférences
personnelles influencent leurs choix du mode de déplacement. On entend par facteurs environnementaux : un terrain accidenté,
des plans inclinés, de longs trajets, des exigences chronométrées, la météo et la tolérance des autres adolescents du méme
age. A l'école ou au travail, ces adolescents peuvent éventuellement marcher avec une aide technique & la marche par
securité. En extérieur et en collectivité, les adolescents peuvent éventuellement utiliser un équipement de mobilité sur roues
pour parcourir de longues distances. lIs gravissent et descendent des marches en prenant appui sur une main courante, dans
le cas ou celle-ci serait manquante, avec une assistance physique. Les restrictions pour effectuer des performances de
motricité globale peuvent nécessiter des adaptations techniques afin de rendre possible une participation a des activités
physiques et sportives.

Niveau lll ; Les adolescents sont capables de marcher en utilisant une aide technique a la marche. Par comparaison, vis a vis
des autres adolescents, ceux classés au niveau Il font preuve d'une variabilité plus grande dans I'emploi des méthodes de
déplacements, celles-ci dépendent de leur capacité physique propre, des facteurs environnementaux et personnels. Lorsqu'ils
sont assis, ces adolescents peuvent éventuellement avoir recours a une ceinture de sécurité pour leur permettre un alignement
de la ceinture pelvienne et le maintien de I'équilibre. Les transferts, qui consistent a passer de la station assise a érigée, ou
d’'une station au sol a érigée, requiérent 'assistance physique de la part d’un tiers ou la présence d’'un support stable sur lequel
ladolescent puisse prendre appui. A I'école, ces adolescents peuvent éventuellement propulser leur fauteuil roulant manuel ou
utiliser une aide motorisée. A 'extérieur et en collectivité, ils sont déplacés en fauteuil roulant ot ils utilisent une aide motorisée.
Ces adolescents peuvent éventuellement gravir et descendre des marches en prenant appui sur une main courante sous
surveillance ou avec une assistance physique. Les restrictions a la marche peuvent éventuellement nécessiter des adaptations
techniques, afin de rendre possible la participation a des activités physiques et sportives ; qui comprennent aussi le fait de
propulser son fauteuil roulant manuel ou d'utiliser une aide motorisée.

Niveau IV : Les adolescents utilisent un équipement de mobilité sur roues pour se déplacer dans la plupart des situations. Ces
adolescents requiérent un siége adapté pour le contrdle postural de la ceinture pelvienne et du tronc. Pour les transferts, ils
requierent I'assistance d’'une ou deux personnes. Afin d’aider lors des transferts, ces adolescents peuvent éventuellement
supporter leur poids du corps en station érigée. En intérieur, ils peuvent parcourir de courts trajets avec une assistance
physique, utiliser un équipement de mobilité sur roues, ou aprés avoir été installé, ils utilisent un déambulateur avec assise et
maintien du tronc. Ces adolescents sont physiquement capables de manceuvrer un fauteuil roulant électrique. Quand I'emploi
d’'un fauteuil roulant électrique s’avére impossible ou que celui-ci est indisponible, ils sont déplacés en fauteuil roulant manuel
par un adulte. Les restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la participation a
des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d’avoir recours a une assistance physique et/ou a une aide
motorisée.

Niveau V : Les adolescents sont déplacés en fauteuil roulant manuel dans toutes les situations. Ces adolescents sont limités
dans leur capacité a maintenir le controle postural anti gravidique de la téte et du tronc et pour le contréle volontaire des
mouvements des bras et des jambes. Une technologie d’assistance est mise en place afin d’'améliorer 'alignement de la téte,
I'assise, la station érigée et/ou la mobilité mais les restrictions ne sont pas entiérement compensées par I'équipement. Les
transferts requierent une assistance totale de la part d'un adulte, ou l'utilisation d’'un leve malade mécanique. lls peuvent
réaliser des déplacements autonomes en utilisant une aide motorisée, associée a de multiples adaptations techniques pour
I'assise et 'accessibilité. Les restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la
participation a des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d’avoir recours a une assistance physique et a
[utilisation d’'une aide motorisée.
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ANNEXE 2



Information aux utilisateurs

Le systeme de classification des habiletés manuelles (MACS) décrit comment les enfants avec la
paralysie cérébrale (PC) utilisent leurs mains pour manipuler des objets dans leurs activités
quotidiennes. MACS décrit cing niveaux. Les niveaux se basent sur les habiletés des enfants a auto-
initier des habiletés afin de manipuler des objets et leur besoin d’assistance ou d’adaptation pour
exécuter des activités manuelles de la vie de tous les jours. La brochure du MACS décrit aussi les
différences entre les niveaux adjacents afin de déterminer plus facilement quel niveau correspond le
mieux avec I'habileté de I'enfant a manipuler les objets.

Les objets réferent a ceux qui sont pertinents et appropriés a I'age des enfants, utilisés quand ils
exécutent les taches tel que manger, s’habiller, jouer, dessiner ou écrire. Ce sont les objets qui font
partie de I'espace personnel de I'enfant, qui se réferent a lui, a 'opposé des objets qui sont au dela
de leur portée. Les objets utilisés dans les activités avancées qui requiérent des habiletés spéciales,
tel que jouer d’un instrument, ne sont pas pris en considération.

Lors de la détermination du niveau MACS d’un enfant, choisissez le niveau qui décrit le mieux
'ensemble de la performance habituelle de I'enfant a la maison, I'école ou dans la communauté. La
motivation de I'enfant et les habiletés cognitives affectent aussi I'habileté a manipuler des objets et
par conséquent influencent le niveau du MACS. Afin d’obtenir des informations sur comment un
enfant manipule une variété d’objets de tous les jours, il est nécessaire de demander a quelqu’un qui
connait bien I'enfant. MACS entend a classifier ce que les enfants font habituellement, pas leur
meilleure performance possible dans une situation d’évaluation spécifique.

MACS est une description fonctionnelle qui peut étre utilisée de fagon a étre en complément au
diagnostic de paralysie cérébrale et ses sous types. MACS évalue I'ensemble des habiletés des
enfants a manipuler des objets de tous les jours, pas le fonctionnement de chaque main séparément
ou la qualité des choses comme la préhension de I'enfant. MACS ne prend pas en considération les
différences de fonctionnement entre les deux mains; au lieu, il adresse comment les enfants
manipulent les objets en fonction de leur age. MACS n’entend pas a expliquer les raisons sous-
jacentes aux habiletés manuelles réduites.

MACS peut étre utilisé pour les enfants agés de 4-18 ans, mais certains concepts doivent étre mis
en relation avec I'age de I'enfant. Naturellement, il y a une différence entre les objets qu'un enfant de
4 ans devrait étre capable de manipuler, comparé avec un adolescent. La méme chose s’applique
avec l'autonomie, un jeune enfant a besoin davantage d’aide et de supervision qu'un enfant plus
age.

MACS couvre I'étendue entiére des limitations fonctionnelles trouvées chez les enfants avec la
paralysie cérébrale et couvre tous les sous diagnostics. Certains sous diagnostics peuvent étre
trouvés a tous les niveaux du MACS, tel que la paralysie cérébrale bilatérale, tandis que d’autres ne
se retrouvent qu’a quelques niveaux, tel que la paralysie cérébrale unilatérale. Le niveau | inclus les
enfants avec des limitations mineures, tandis que les enfants avec des limitations fonctionnelles
séveres se retrouveront généralement aux niveaux IV et V. Si les enfants ayant un développement
typique avaient a étre classifiés tel que prévu par MACS, toutefois, un niveau « 0 » serait
nécessaire.

De plus, chaque niveau inclus des enfants avec une fonction relativement variée. Il est peu probable
que MACS soit sensible au changement avant et aprés une intervention; en toute probabilité, les
niveaux du MACS sont stables dans le temps.

Les cing niveaux du MACS forment une échelle ordinale, ce qui veut dire que les niveaux sont
« ordonnés » mais les différences entre les niveaux ne sont pas nécessairement égales, ni sont les
enfants avec la paralysie cérébrale également distribués a travers les cing niveaux.

Traduction au frangais: Noémi Dahan-Oliel, erg, MSc et Marie Brossard-Racine, erg, candidates au doctorat.
Subventionné par Annette Majnemer, erg, PhD, FCAHS, Hopital de Montréal pour enfants- Centre Universitaire de
Santé McGill.

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Arner M, Ohrvall AM , Rosenbaum P. The Manual
Ability Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity
and reliability Dev Med Child Neurol 2006 48:549-554

Courriel :

Manual Ability Classification System
Systéme de classification de la capacité manuelle
pour enfants atteints de paralysie cérébrale

~ ”

agés de 4 a 18 ans

MACS classifie comment les enfants avec la paralysie cérébrale utilisent
leurs mains pour manipuler des objets dans les activités quotidiennes.

» MACS décrit comment les enfants utilisent habituellement leurs mains pour
manipuler des objets dans la maison, I'école et la communauté (ce qu’ils
font), plutdét que ce qui est connu comme étant leur meilleure capacité.

» Afin d’obtenir les renseignements a propos de comment un enfant
manipule une variété d’objets de tous les jours, il est nécessaire de
demander a quelqu’un qui connait bien I'enfant plutét que par un test
spécifique.

» Les objets que I'enfant manipule devraient étre considérés d’'une
perspective qui est appropriée en fonction de leur age.

» MACS classifie I'habileté globale de I'enfant a manipuler les objets, pas
chaque main séparément.

Mars 2005, révisé en 2010
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L’habilité de I'enfant a manipuler les objets dans les activités Les enfants dans le Niveau 1 peuvent avoir des limitations lors de la
importantes de la vie quotidienne, par exemple pendant le jeu et les manipulation d’objets trés petits, lourds ou des objets fragiles qui
loisirs, I'alimentation et a I'habillage. demandent un contréle moteur fin détaillé, ou une coordination efficace

Dans lesquelles de ces situations I'enfant est autonome et a quel point

e que vous devez savoir pour utiliser MACS? Distinction entre les Niveaux | et Il

entre les deux mains. Les limitations peuvent aussi étre impliquées lors
. ; , . de situations nouvelles et non familieres. Les enfants dans le Niveau Il
t-il/elle besoin de support et d'adaptation. ) réussissent presque les mémes activités que les enfants du Niveau |,

IV.

mais la qualité de la performance est diminuée ou la performance est
plus lente. Les différences fonctionnelles entres les mains peuvent
limiter I'efficacité de la performance. Les enfants dans le Niveau Il
essaient fréquemment de simplifier la manipulation d’objets, par
exemple en utilisant une surface pour le support plutét que de manipulj

Manipule les objets facilement et avec succes. Au plus, a
des limitations dans l'aisance a exécuter des taches manuelles qui
requiérent de la vitesse et de I'exactitude. Par contre, n’importe quelle
limitation dans les habiletés manuelles ne restreint pas I'autonomie dans
les activités quotidiennes.

les objets avec les deux mains.

Manipule la plupart des objets mais avec une certaine Distinction entre les Niveaux Il et lll \
diminution de la qualité et/ou vitesse de complétion. Les enfants dans le Niveau Il manipulent la plupart des objets, toutefois
Certaines activités peuvent étre évitées ou complétées mais avec une plus lentement ou avec une performance réduite en qualité. Les enfants
certaine difficulté; des fagons alternatives de performance peuvent étre du Niveau lIl ont régulierement besoin d'aide pour préparer I'activité et/ou
utilisées, mais les habiletés manuelles ne restreignent habituellement requiérent que des ajustements soient faits dans 'environnement vu que

leur habilité a rejoindre ou a manipuler les objets est limitée. lls ne
. . o ) . . peuvent pas compléter certaines activités et leur degré d’autonomie est
Manipule les objets avec difficulté; a besoin d’aide pour relié au support du contexte environnemental. j

préparer et/ou modifier les activités. La performance est lente

et complétée avec un succes limité en ce qui concerne la qualité et la e . L e s ~\
quantité. Les activités sont exécutées de fagon autonome si elles ont été pistineuon enue ies Niveaux i ew v .
organisées préalablement ou adaptées. Les enfants du Niveau Il peuvent exécuter des activités sélectionnées si

la situation est pré-arrangée et si ils regoivent de la supervision et

pas I'autonomie dans les activités quotidiennes.

Manipule une sélection limitée d’objets faciles a utiliser beaucoup de temps. Les enfants du Niveau IV ont besoin d’aide continue
dans des situations adaptées. Exécute des parties d’activités pendant l'activité et peuvent au mieux participer. de fagon significative
avec effort et un succes limité. Requiert un support continu et de dans umqueme,nt c.:e.rtfalnes parties de

l'assistance et/ou de I'équipement adapté, méme pour une réalisation Factivité. _J
partielle de I'activité.

Ne manipule pas les objets et a une habilet ( Distinction entre les Niveaux IV et V )
sévérement limitée pour performer méme des actions Les enfants du Niveau IV exécutent une partie de I'activité, par contre, ils

ont besoin d’aide continuellement. Les enfants du Niveau V peuvent au

mieux participer avec un mouvement simple dans des situations
spéciales, ex : en poussant un bouton ou occasionnellement en tenant
des objets peu exigeants. Y,

simples. Requiert une assistante totale.
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Le systéme de classification des fonctions de communication

(SCFC) les individus atteints de paralysie cérébrale

But

Le but du SCFC est de classer les
performances de la communication
quotidienne d'un individu atteint de paralysie
cérébrale dans I'un des cing niveaux. Le SCFC
cible les niveaux d'activité et de participation
tels que décrit dans la Classification
internationale du fonctionnement, du handicap
et de la santé (CIF) de I'Organisation mondiale
de la santé (OMS).

Instructions pour l'utilisateur

Un parent, un soignant, et/ou un professionnel
qui est familier avec la communication de la
personne sélectionne le niveau de
performance de communication. Les adultes et
les adolescents atteints de paralysie cérébrale
peuvent aussi classer leur performance de
communication. L'efficacité globale de la
performance de la communication doit étre
basée sur la maniére dont ils participent
habituellement a des situations
quotidiennes exigeant une communication,
plutdt que sur leur meilleure capacité. Ces
situations peuvent se produire tous les jours au
domicile, a I'école et dans la communaute.

Certaines communications peuvent étre
difficiles a classer si la performance se situe a
plus d'un niveau. Dans ces cas, choisissez le
niveau qui décrit le mieux la performance
habituelle de la personne dans la plupart des
milieux. Ne considérez pas la perception de la
capacité, la cognition et/ou la motivation de
I'individu lors de la sélection d’'un niveau.

Définitions

La communication se produit lorsque
I'émetteur transmet un message et un
récepteur comprend le message. Un
communicateur efficace alterne
indépendamment en tant qu’un émetteur et
un récepteur quel que soit les exigences
d'une conversation, y compris les milieux (par
exemple; communauté, école, travail,
domicile), les partenaires de conversation, et
les sujets.

La performance de toutes les méthodes de
communication est considérée pour
déterminer le niveau du SCFC. Celles-ci
comprennent l'usage de la parole, les gestes,
les comportements, le regard, les expressions
faciales, et la communication suppléante et
alternative (CSA). Les systéemes de CSA
comprennent (mais ne sont pas limités a) les
signes manuels, les photos, les tableaux de
communication, les livres de communication,
et les dispositifs parlant - parfois appelés
appareils a sortie vocale ou appareils de
communication par synthése vocale.

Les distinctions entre les niveaux sont
basées sur la performance des réles
d’émetteur et de récepteur, le rythme de la
communication, et le type de partenaire de
communication. Les définitions suivantes
devraient étre gardées en téte lors de
l'utilisation de ce systeme de classification.

Les émetteurs et les receveurs efficaces
changent rapidement et facilement entre la

W
SCFC

transmission et la compréhension des
messages. Afin de clarifier ou de réparer les
malentendus, I'expéditeur et le récepteur
efficace peuvent utiliser ou demander des
stratégies telles que la répétition, la
reformulation, la simplification, et/ou élargir le
message. Pour accélérer les échanges de
communication, en particulier lors de
l'utilisation de CSA, un expéditeur efficace
peut décider, avec raison, d'utiliser des
messages moins grammaticalement corrects
en laissant de c6té ou en raccourcissant des
mots avec des partenaires familiers de
communication.

Un rythme confortable de communication se
référe a la rapidité et a la facilité pour la
personne a comprendre et transmettre des
messages. Un rythme confortable se produit
avec peu de bris de communication et peu de
temps d'attente entre les tours de
communication.

Des partenaires conversationnels non
familiers sont des étrangers ou des
connaissances qui communiquent
qu'occasionnellement avec la personne.

Des partenaires conversationnels familiers
tels que les parents, les soignants et les amis
peuvent étre en mesure de communiquer plus
efficacement avec la personne a cause des
connaissances antérieures et expériences
personnelles.

2011



Le systeme de classification des fonctions de communication

e . L | &
(SCFC) les individus atteints de paralysie cérébrale ‘QCFC
Précisions Méthodes de communication
% La détermination du niveau du SCFC ne requiert pas Peu importe le nombre de méthodes de communication utilisées, seulement
I'utilisation de test, et ne remplace pas les évaluations de 1 niveau du SCFC est attribué a la performance globale de
communication standardisées. Le SCFC n'est pas un test communication. La boite ci-dessous est fournie afin d’énumérer toutes les

meéthodes de communication utilisées.

% Le SCFC regroupe les gens par l'efficacité de la performance
de la communication actuelle. Il n’explique aucune des
raisons sous-jacentes au degré d’efficacité telles que des
problémes cognitifs, motivationnels, physiques, de la parole, de
l'ouie, et/ou de langage. [] Parole

[[]1 Sons (comme un «aaaah» pour attirer l'attention d'un partenaire)

[1 Regard, expressions faciales, gesticuler et/ou pointer (par
exemple, avec une partie du corps, un baton, laser)

[] Signes manuels

[] Cahier de communication, tableaux et /ou des images

[] Dispositif de sortie vocale ou un dispositif de génération de la parole

Les méthodes de communication suivantes sont utilisées par cet individu:
(Veuillez cocher toutes les cases qui s'appliquent)

Le SCFC n’évalue pas le potentiel de la personne a
s’améliorer.

* Le SCFC peut étre utile en recherche et dans la prestation
de services, lors du classement efficacité de la communication
est importante.

Voici quelques exemples: L1 Autre
1) décrire les performances de communication fonctionnelle en

utilisant un langage commun entre les professionnels et les
profanes,

2) reconnaitre I'utilisation de toutes les méthodes de
communication efficaces, y compris la CSA,

3) comparer la fagon dont les différents environnements de Référence pour le développement du SCFC:
communication, partenaires et/ou taches de communication Hidecker, M.J.C., Paneth, N., Rosenbaum, P.L., Kent, R.D., Lillie, J., Eulenberg, J.B.,
peuvent affecter le niveau choisi, Chester, K., Johnson, B., Michalsen, L., Evatt, M., & Taylor, K. (2011). Developing
4) choisir des objectifs pour améliorer I'efficacité des and validating the Communication Function Classification System (CFCS) for
communications de la personne individuals with cerebral palsy, Developmental Medicine and Child Neurology.

53(8), 704-710. doi: 10.1111/j.1469-8749.2011.03996.x, PMC3130799.

% Voir page 3 pour une description des cing niveaux. Traduit par: Marie Brien, mbrien@octc.ca, Chantal Lauzon, clauzon@octc.ca, Centre de
¥ Voir page 4 pour un tableau aidant a distinguer les niveaux. traitement pour enfants d’Ottawa

¥ Une liste des questions fréequemment posées se retrouve
sur le site Web du SCFC au http://CFCS.us

2011
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Le systeme de classification des fonctions de communication clé

(SCFCQC) les individus atteints de paralysie cérébrale

Emetteur et récepteur efficace avec des partenaires inconnus et
familiers. La persone alterne de fagon indépendante entre les réles d’émetteur
et de récepteur avec la plupart des gens dans la plupart des environnements. La
communication se produit facilement et a un rythme confortable avec des
partenaires de conversation a la fois non familiers et familiers. Les bris de
communication sont rapidement réparés et n’interférent pas avec l'efficacité globale
de la communication de la personne.

La personne alterne de fagon
indépendante entre les réles d'émetteur et de récepteur avec la plupart des gens
dans la plupart des environnements, mais le rythme de la conversation est lent et
peut rendre linteraction plus difficile. La personne peut avoir besoin de temps
supplémentaire pour comprendre les messages, composer des messages, et/ou
réparer des malentendus. Les bris de communication sont souvent réparés et
n’interférent pas avec l'efficacité globale de la communication de la personne a la
fois avec des partenaires non familiers et familiers.

Emetteur et récepteur efficace avec des partenaires familiers. La
personne alterne entre les réles d’émetteur et de récepteur avec des
partenaires familiers (mais non inconnus) de conversation dans la plupart des
environnements. La communication n'est pas toujours efficace avec la plupart des
partenaires inconnus, mais elle est généralement efficace avec les partenaires
familiers.

. Emetteur et/ou le récepteur inconsistant avec des partenaires familiers.

La personne n'alterne pas de fagon constante entre les réles d’émetteur et de
récepteur. Ce type d'incohérence peut étre rencontré chez les différents types de
communicateurs, y compris: a) un émetteur et un récepteur parfois efficaces, b) un
émetteur efficace, mais un récepteur limité; ¢) un émetteur limité, mais un récepteur
efficace. La communication est parfois efficace avec des partenaires familiers.

.Rarement un émetteur ou un récepteur efficace, méme avec des

partenaires familiers. La communication de la personne est limitée a la fois en
tant qu’émetteur et récepteur. La communication de la personne est difficile a
comprendre pour la plupart des gens. La personne semble avoir une compréhension
limitée des messages de la plupart des gens. La communication est rarement
efficace, méme avec des partenaires familiers.

P Personne avec PC
U Partenaire non familier
F Partenaire familier

m — Efficace
eeeee |\oins efficace

| l

: -

La différence entre les niveaux | et Il est le rythme de la conversation. Au
niveau I, la personne communique a un rythme confortable avec peu ou
aucun délai afin de comprendre, composer un message, ou réparer un
malentendu. Au niveau ll, la personne a besoin de plus de temps au

moins occasionnellement.

Les différences entre les niveaux Il and Il porte sur le rythme et le type de
partenaires conversationnels. Au niveau ll, la personne est un émetteur
et récepteur avec tous les partenaires conversationnels, mais le rythme est
un probléme. Au niveau lll, la personne est constamment efficace avec des
partenaires conversationnels familiers mais pas avec la plupart des
partenaires non familiers.

-
. =2

-

" La différence entre les niveaux Il et IV est a quel point la personne alterne

de fagon constante entre les roles d’émetteur et de récepteur avec des
partenaires familiers. Au niveau lll, la personne est généralement
capable de communiquer avec des partenaires familiers en tant
qu’émetteur et en tant que récepteur. Au niveau IV, la personne ne
communique pas avec des partenaires familiers de fagon constante. Cette
difficulté peut étre a émettre ou a recevoir.

V. (1Y) 2

T

La différence entre les niveaux IV et V est le degré de difficulté que
posseéde la personne a communiquer avec des partenaires familiers.
Au niveau IV, la personne posséde un peu de succés en tant
qu’émetteur efficace et/ou récepteur efficace avec des partenaires
familiers. Au niveau V, la personne est rarement capable de
communiquer de fagon efficace, méme avec des partenaires familiers.

2?
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Tableau d’identification du niveau du SCFC

SCFC

La personne alterne-t-
elle de fagon constante
et efficace entre les

OUl réles d’émetteur et de NON
récepteur avec des
’ partenaires familiers? \
La personne La personne est-elle
communique-t-elle de un émetteur ET/OU
facon constante et un récepteur efficace
efficace avec des au moins une partie
partenaires familiers? du temps?

Oul

NON OUl 4. NON
v 4 g V4
- X

La personne maintient-elle r 1 ' l

d’habitude un rythme de Niveau Il Niveau IV vaeau’V
conversation confortable Emetteur efficace ET Emetteur et/ou récepteur Rarement un émetteur
avec des partenaires de récepteur efficace non constant avec des et un récepteur
communication? avec des partenaires partenaires familiers efficace avec des
familiers partenaires familiers

Oul NON‘ ‘ . ‘ ‘ '
r 1 r Niveau Il 1

Niveau |
Emetteur efficace et
récepteur efficace

Emetteur et/ou récepteur
efficace mais ayant un

avec des partenaires rythme plus lent avec
non familiers et familiers des partenaires non

i ' I familiers et/ou familiers {
2011
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Eating and Drinking Ability Classification System - Algorithm

' Is the individual
:  able to swallow
food and drink
without risk of E ermnn e ———— .

---------------------------
- .

Is the individual able “,,_aspiration? ; : Can risks of
: X E Yes @  Ccrrrvirreresrsssssssnsaeses? No : aspiration be
: to bite and chew on : : 4
: hard lumps of food : : managed to

! without a risk of : eliminate harm to

:\ the individual?

choking? 3 s S
lllllllllllllllllllllllllll Yes NO
N N

: s the individual (Level T O feverv N\ (revev N

iﬂizosgii: trinne\gl : Eats and drinks Eats and drinks with Unable to eat or

: with some significant drink safely — tube

: ? i
; aspeers limitations to limitations to safety. feeding may be

e irssssrssassssasannnsnnas® 3 safety; there maybe Considered to
No oG g ong
YV \ limitations to provide nutrition.
tfici 2
Y J L J L Y

4 N ( )

Level I Level I

Eats and drinks Eats and drinks
safely and safely but with
efficiently some limitations

to efficiency.

\_ J L J

Sellers, D., Mandy, A., Pennington, L., Hankins, M. and Morris, C. (2014), Development and reliability of a system to classify the eating and
drinking ability of people with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 56: 245D251.doi:10.1111/dmcn.12352
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Sellers, D., Mandy, A., Pennington, L., Hankins, M. and Morris, C. (2014), Development and reliability of a system to classify the eating and drinking ability of people with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 56: 245–251. doi:10.1111/dmcn.12352
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Questionnaire entrainement intensif a la marche

Numeéro de dossier :

Nom :

Prénom :

Date de naissance : / /
Numéro de téléphone :

Lieu d’habitation :

Tuteur légal : assurance:non [ Joui: [ ] %
Profession du pére : Profession de la meére :
Aidants :

Scolarisation: non [ ] oui [ ] type: niveau :

Médecins traitants :

Date de la premiere consultation :

Date d’hospitalisation (1) : entrée / / sortie /  /
Date d’hospitalisation (2) : entrée / / sortie /  /
Interrogatoire :

1. Antécédents familiaux:
Consanguinité : non [ ] oui [ ]
Déficiences motrices : paternelle non [ | oui L]
maternelle non [ oui[ |
Etat de santé des freres et sceurs : pathologies neuropsychologiques : norl__]
oui [ ] preéciser:
Etat similaire dans la famille: non [__| oui [_]
2. Déroulement de la grossesse :
Grossesse gémellaire:non [ | oui [ ]
Infection maternelle: non L]  oui [ ]
Menace d’accouchement prématuré :non[ | oui[__] SA:
3. Accouchement:
Aterme:oui [__] non [ ] SA: semaines
Réaalanaissance:non [ | oui [ |
Hospitalisation 1°" mois de vie : non [ ] oui [ ] tps:
Probléme d’alimentation : non[__] oui [ |
Souffrance neurologique néonatale : non[ | oui [_]



Carnet de santé : poids de naissance : (kg) Apgar: /10 (1min) /10 (5min)

Etiologies :

Souffrance néonatale ]
Prématurité [ |

Ictére nucléaire [__]
Autres préciser :
Indéterminée [ |

. Acquisition des étapes de DVPM : (3ge en mois)

Ténue de la téte : station assise : 4 pattes : marche :

Bilans :
Scanner :

IRM :

EEG:

AUTRES :
Niveau d’indépendance motrice : classification GMF-CS :

] n[ ] m[ ] v [ ] v ]

Appareillages :

Type:

Posture : attelle suropédieuse : non[ ] oui[ | droite [ ] gauche[ ]
Attelle crurojambiére :non[ ] oui[ | droite[ | gauche[ |

Attelle palmaire:non| | oui | droite[ | gauche[ ]
Corset siege : non |:| oui|:|
Autres :
Fonction : Attelle suropédieuse non articulée :  droite |:| gauche |:|
Attelle suropedieurse articulée : droitel:l gauche|:|
Attelle suropédieuse a effet de sol :  droite |:| gauche|:|
Coque 3 points : droite |:| gauche|:|
Chaussures orthopédiques : droite gauche |:|
Talonnettes : droite gauche|:|

Cannes : droite || gauche[ ]



Cadre déambulateur : keyWalker autre fauteuil roulant :
Tolérance :
Fréquence d’utilisation : heure/jour :

Thérapeutique :

Traitements médicamenteux :

Antiépileptiques:non [ | oui[ ] baclofene : non [ | oui [_|

Autres : préciser :

Rééducation :
Toxine : nombres :
Platre : nombres de séries :

Kiné : non [ | oui [ ]
Orthophonie  non [ ] oui [ ]
[ ]

Ergothérapie non |:| oui

Chirurgie : non |:|

oui [ ] préciser :

Bilan clinique : (+, ++, +++)

TYPE DE LA PC MEM SUP MEM SUP MEM INF MEM IF GCHE
DRT GCHE DRT

PC SPASTIQUE

PC DYSTONIQUE

PC CHOREOATHETOSIQUE

PC ATAXIQE

TROUBLES ASSOCIES :

Visuels : non |_| oui I:I
Auditifs : non |:| oui I_I
Sensitifs : non |:| oui I:I
Epilepsie : non|:| oui I:I
Parole : non | | oui | |

Cognition: non[ | oui [ ]




Test de six minutes : avant le protocole (S0)

Date du test initial :

Poids :

(kg)

Taille :

(m,cm)

(an)

Avant le
test

PENDNAT LE TEST

APRES LE TEST

2 MIN

4 MIN

6 MIN

2 MIN 4 MIN

6 MIN

Fréquence
cardiaque

Saturation
en
oxygene

Borg

NOMRE DE TOUR :

DISTANCE PACOURUE :

NOMBRE D’ARRET :

VITESSE DE MARCHE :

metres/min

IDE = (FC marche - FC repos) / Vitesse de marche

Battements / métres.

Observations :




Test de six minutes : moitié du protocole (S4)

Date du test intermédiaire :

Poids :

(kg)

Taille :

(m,cm)

(an)

Avant le
test

PENDNAT LE TEST

APRES LE TEST

2 MIN

4 MIN

6 MIN

2 MIN 4 MIN

6 MIN

Fréquence
cardiaque

Saturation
en
oxygene

Borg

NOMRE DE TOUR :

DISTANCE PACOURUE :

NOMBRE D’ARRET :

VITESSE DE MARCHE :

metres/min

IDE = (FC marche - FC repos) / Vitesse de marche

Battements / métres.

Observations :




Test de six minutes : fin du protocole (S8)

Date du test final :

Poids : (kg) Taille : (m,cm) Age: (an)

Avant le | PENDNAT LE TEST APRES LE TEST

test 2 MIN 4 MIN 6 MIN 2 MIN 4 MIN 6 MIN

Fréquence
cardiaque

Saturation
en
oxygene

Borg

NOMRE DE TOUR :

DISTANCE PACOURUE :

NOMBRE D’ARRET :

VITESSE DE MARCHE : meétres/min

IDE = (FC marche - FC repos) / Vitesse de marche

= Battements / métres.

Observations :




Test de dix meétres (10 MWT) a vitesse rapide

1- Avant le protocole (S0):

AVANT FIN
FC
SO2
BORG
Temps pour parcourir 10 metres : secondes

Vitesse :
Notes :

2- Moitie du programme (S4):

metres /secondes

AVANT FIN
FC
SO2
BORG
Temps pour parcourir 10 metres : secondes

Vitesse :
Notes :

3- Fin du programme (S8) :

metres /secondes

AVANT FIN
FC
SO2
BORG
Temps pour parcourir 10 metres : secondes

Vitesse :

Notes :

metres /secondes




GROSS MOTOR FUNCTION MEASURE (GMFM) avant et apres le
protocole

Item E : MARCHE, COURSE ET SAUT COTATION NT

65. DEBOUTLES 2 MAINS SUR UN GRAND BANC : seoemsce erevent spasswiaD . ... ol J 1[0 20 30 65.
66. DEBOUTLES 2 MAINS SUR UN GRAND BANC : seoerscenernevent sensseunG ... o(J 1[0 200 3[J  66.

67. DEBOUTLES 2 MAINS TENUES * ncse 108 BUANT - oo e 00 10 20 30 67.
68.  DEBOUT 1 MAIN TENUE : eaRcrs 1099 BUAMNT v oo oo 03 10 200 30 68.

69, DEBOUT : WoRore P ENAANT oo oo 0340 20 .0 69.

70. DEBOUT : WeACHE 10PAS ENAVANT, SARRETE, TOURNE DE 1800 REVENT s e o e e o0+ 0 s0 70.
7. DEBOUT : eRCE 10PASENARERE oo s oot e s s e i et st O 0,0 .00 71.
72.  DEBOUT : sACHE 10PAS EN AVANT EN PORTANT UN GROS OBIETDES ZMANS . e oo s e e O 0.0 .00 72
73,  DEBOUT : VRCHE ENAVANT 10PAS ENCHANES ENTRE 2 UGNES PARALLELES ESPACEES DE20GT . oovoe « v oo v v O 0.0 .00 73.
74, DEBOUT : waRCHE ENAVANT 10PAS ENCHARES SUR UNE LIGNE OROITE LARGE DE 201 s o s i ie O 0,0 .00 74.
75. DEBOUT: evsBe L BATON A HeUTELR OE GENOU, EN COMMENGWTPARLEPEDD) oo e e O 0.3 .0 0 75.
76,  DEBOUT: ostBE N BATONA HAUTELR DE GENOU, EN COMMENGRVT PARLEFED G . . o oo i e O 0,0 .0 s0 7s.
77.  DEBOUT: CoRt SRens) SKEETERUSREVENT .o o oo e e e 003 103 20 8 0 77.
78. DEBOUT: oonse uncowpoe PEDDANS INBALLONAVECLEFED D) . oo o0 0 003 78.
79.  DEBOUT: GNVE N COUP OE PEDDANSUNBALLONAVEC LEFIED G . o e i s o0 0 0 30 79.
80. DEBOUT : SUIE 00m EN ATELRES DB XFEDS MLTAMUBI .m0 1 0T 2 O 0 80.

81. DEBOUT : SUTE ENAVANT 3, LES DEUX PEDS SMUTANEMENT . . oo s s o 0 0,0 .0 0 s81.
82. DEBOUT: swiEAROGEPEDSURLEPED D 10FOS ALNTEREUR DUN CERCLE DEBIGN .o oo s o0 0 20 ;0 82.
83. DEBOUT: swiAnonereo srLEPED G 10F0S ALNTEREUR DUN CERCLE DE 800 ... 0340 2 0 .0 83.

84. DEBOUTEN SE TENANT A UNE RAPE : e awroresense rewraueswec evaemrsess ... 0 100 2(0 a0 84,
85. DEBOUTEN SE TENANT A UNE RAMPE : cescenn ¢ MARCHES ENSE TENANT A UNE RAVPE, ENALTERNANT SESPAS . ... o000 0 85.
86,  DEBOUT : MONTE £ MARCHES, ENALTERNANT SESPAS . oo s e e i o300 0 86.
87. DEBOUT: 0ESCEND 4 MARCHES, EN ALTERNANT SES PAS . 0040 20 50 87,
88. DEBOUT SUR UNE MARCHE DE 15.m DE HAUT  sureveswoe uscems e . o0 10 .0 0 88

TOTAL RUBRIQUE E ﬂ‘

TESTING WITH AIDS/ORTHOSES USING THE GMFM-88
Indicate below with a check (v) which aid/orthosis was used and what dimension it was first applied. (There may be more than one).

AID Dimension Orthosis Dimension
Rolk fpusher ... [} —_— Hip Control O
Walker [} —_— Knee Control O —_—
H Frame crutches ................................ O —_— Ankle-foot Control ...................._........... O [
Crutches ... O —_— Foot Control O —_—
Quad Cane O —_— Shoes [} —_—
Cane O —_— NONE L. O [
None O P Other O [
Other [

= (please specify)

(please specify)
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ENTRAINEMENT A LA MARCHE SUR TAPIS

1- MESURE DE LA FREQUENCE CARDIAQUE DE RESERVCE (FCR) :

Fréquence cardiague maximale théorique (FCm) = 194 bpm (Verschrun 2011)
Fréquence cardiaque de repos (FCr)= ... bpm

Fréquence cardiaque de réserve (FCR) = Fréquence cardiaque maximale théorique (FCm) —
Fréquence cardiaque de repos ( FCr) =............ bpm

2- MESURE DU POUCENTAGE DE LA FCR :

65 % DE LA FCR = ( ( 65X FCR ) / 100 )+ FCr = w...c....... bpm

3-Entrainement sur tapis : noter la vitesse a chaque semaine.
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FICHE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT ECLAIRE

Titre de I'étude :
APPORT DE L’ENTRAINEMENT A LA MARCHE AUX CAPACITES MOTRICES DES ENFANTS PARALYTIQUES
CEREBRAUX MARCHANTS PRIS EN CHARGE A L’EHS SERAIDI

Responsable de I'étude
Dr : BOUAKKAZ Imene
Service : MPR B — EHS Seraidi

Objectif de I'étude

Cette étude a pour buts de démontrer I'apport d’un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans
support de poids corporel sur les capacités locomotrices des enfants atteints de PC marchants, pris en charge a
I’'EHS Seraidi ; de décrire le profil épidémio-clinique de la population étudiée ; de dégager des profils locomoteurs
fonctionnels chez ces enfants; d’identifier les profils de réponse a I'entrailnement et les sous-groupes GMFCS (I,
Il et Ill) tirant le plus grand bénéfice du programme et enfin de proposer plusieurs pistes de recommandations.

Pourquoi votre enfant ?
Votre enfant présente une paralysie cérébrale. Il peut donc participer a cette étude.

Que va-t-on faire ?

Un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant sans support de poids corporel pendant huit semaines a
raison de cing fois par semaine

Evaluation de la vitesse, de I'endurence, de I'éficience a la marche et établir un bilan fonctionnel locomolteur
Aucun examen douloureux ou dangereux ne sera ajouté.

Y a-t-il des risques ?
Il n’y a presque aucun risque. Votre enfant peut seulement ressentir un peu de fatigue.

Y a-t-il un bénéfice ?
Il'y a pas un bénéfice direct sur les capacités locomotrices de I'enfant : vitesse, endurance a la marche et
efficience énergétique et aussi, cette étude aidera a améliorer les soins pour les enfants a I'avenir.

Confidentialité
Toutes les informations resteront confidentielles. Le nom de votre enfant ne sera pas publié.

Participation volontaire
La participation est libre.
Vous pouvez refuser ou arréter a tout moment sans aucun effet sur les soins de votre enfant.

Formulaire de consentement

Je soussigné(e) :

Nom du parent/tuteur : ......cceeeveeeeeeeeereenennenns
Nomde I'enfant : .....ccccoveeeeeeeiieicriene

[ J'ai lu et compris les informations L] J'accepte la participation de mon enfant
[ Je refuse la participation de mon enfant

Signature parent/tuteur

Signature responsable
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Abstract

Introduction: Ambulatory cerebral palsy (CP) is characterized by persistent gait
limitations, including reduced walking speed, decreased endurance, and impaired
locomotor efficiency. Many gait training protocols described in the literature remain
complex and difficult to implement in clinical settings with limited resources. In this
context, the choice of a simple, intensive, and ecologically valid training protocol
appears particularly relevant. The primary objective of this study was to evaluate the
effects of intensive treadmill gait training without body weight support on walking
performance in ambulatory children with CP.

Methods: This prospective before—after interventional study included 43 ambulatory
children with cerebral palsy classified as GMFCS levels | to Ill. All participants completed
an intensive treadmill gait training program without body weight support, consisting of
five sessions per week over eight weeks. Primary outcome measures included the
distance covered during the six-minute walk test (6MWT) and comfortable walking
speed. Secondary outcomes comprised fast walking speed assessed by the ten-meter
walk test (1IOMWT), the energy expenditure index (EEI), the distance deficit compared
with typically developing peers, the Gross Motor Function Measure (GMFM, dimension
E only), and the ABILOCO-Kids score.

Results: Following the intervention, the distance covered during the 6MWT increased
significantly across the entire cohort (+53.5 m on average), with large to very large effect
sizes depending on GMFCS level. Relative gains were more pronounced in children
classified as GMFCS lll, despite lower absolute walking distances. Both comfortable and
fast walking speeds increased significantly, indicating a marked improvement in
acceleration capacity and locomotor functional reserve.

Concurrently, the energy expenditure index decreased significantly in all GMFCS groups
(Hedges’ g = -0.68), with greater absolute and relative reductions observed in children
with GMFCS Ill, who presented the highest baseline values.

The fast-to-comfortable walking speed ratio remained stable in children with GMFCS |
and ll, suggesting preserved acceleration capacity at baseline, whereas it decreased in
children with GMFCS IlI, reflecting a preferential improvement in comfortable walking
speed and a reduction in the gap between spontaneous and maximal walking speeds.
Finally, GMFM (dimension E) increased significantly in children with GMFCS 1l and I,
with very large effect sizes, while no significant improvement was observed in children
with GMFCS |, consistent with a ceiling effect.

Conclusion: An intensive treadmill gait training program without body weight support,
performed five times per week over eight weeks, significantly improves walking
performance, locomotor efficiency, and functional locomotor abilities in ambulatory
children with cerebral palsy, particularly those classified as GMFCS Il and Ill. The
simplicity of the protocol and the use of validated outcome measures support its strong
ecological validity and its potential for dissemination across a wide range of clinical care
settings.

Keywords: Cerebral palsy; Intensive gait training; Treadmill training; Locomotor
function; GMFM (dimension E).
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Résumé

Introduction : La paralysie cérébrale (PC) ambulatoire se caractérise par des limitations
de la marche, incluant une diminution de la vitesse, de I'endurance et une inefficience
locomotrice. De nombreux protocoles d’entrainements décrits dans la littérature
restent complexes et difficilement transposables dans des contextes cliniques a
ressources limitées. Le choix d’'un protocole simple, intensif et écologiquement valide
apparait donc pertinent. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I'effet d’'un
entrainement intensif a la marche sur tapis roulant, sans support de poids corporel, sur
la performance de marche chez des PC ambulants.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude prospective interventionnelle de type avant—apres
incluant 43 enfants atteints de PC GMFCS | a lll. Tous les participants ont suivi un
entrailnement a la marche sur tapis roulant sans support de poids corporel, a raison de
cing séances par semaine pendant huit semaines. Les critéres principaux d’évaluations
comprenaient la distance parcourue au test de marche de six minutes (6MWT) et la
vitesse de marche confortable. Les criteres secondaires incluaient la vitesse rapide au
test de marche de dix métres (10MWT), l'indice de dépense énergétique (IDE), la
distance manquante par rapport aux enfants typiques, le score GMFM (dimension E) et
le score ABILOCO-Kids.

Résultats : Apres I'entrainement, la distance parcourue augmentait significativement
dans I'ensemble de la population (+53,5 m en moyenne), avec des tailles d’effet
importantes a tres importantes selon le niveau GMFCS. Les gains relatifs étaient plus
marqués chez les enfants GMFCS Ill, malgré des distances absolues plus faibles. La
vitesse de marche confortable et la vitesse rapide augmentaient
significativement témoignant d’une amélioration marquée de la capacité d’accélération
et de la réserve fonctionnelle locomotrice.

Parallelement, I'indice de dépense énergétique diminuait significativement dans tous
les groupes GMFCS (Hedges’ g = -0,68), avec un gain absolu et relatif plus important
chez les enfants GMFCS lll, qui présentaient les valeurs initiales les plus élevées.

Le ratio vitesse rapide/vitesse confortable restait stable chez les enfants GMFCS | et I,
suggérant une capacité d’accélération déja préservée, tandis qu’il diminuait chez les
enfants GMFCS lll, traduisant une amélioration préférentielle de la vitesse confortable
et une réduction de I’écart entre marche spontanée et marche maximale.

Enfin, le score GMFM (dimension E) augmentaient significativement chez les enfants
GMFCS Il et 1, avec des tailles d’effet tres importantes, tandis qu’aucune amélioration
significative n’était observée chez les GMFCS |, suggérant un effet plafond dans ce
groupe.

Conclusion : Un entrainement intensif a la marche sur tapis roulant, sans support de
poids corporel, appliqué cinq fois par semaine pendant huit semaines, permet
d’améliorer significativement la performance de marche, I'efficience locomotrice et les
capacités locomotrices particulierement chez les PC GMFCS Il et lll. La simplicité du
protocole et |'utilisation d’outils validés conférent a cette intervention une forte valeur
écologique et soutiennent son potentiel de diffusion dans divers contextes de soins.
Mots-clés : Paralysie cérébrale ; Entrainement intensif a la marche ; Tapis roulant ;
Capacités locomotrices ; GMFM (dimension E).



