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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions 

développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des 

circonstances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites 

dans l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement 

dans sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres cons-

tatations et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 

décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 

pratique – Méthode recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briè-

vement présentés en dernière page (fiche descriptive) et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 

sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 

preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non ran-

domisées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), 

des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (ni-

veau de preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 

après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 

sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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Préambule 
Ces recommandations de bonne pratique portent sur la rééducation et la réadaptation de la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. 

Ces spécificités ne doivent pas occulter l’importance d’une approche globale du patient considérant 

l’entièreté de sa situation sociale, environnementale, familiale et professionnelle. 
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Introduction et méthode de travail 
Cette saisine de la Haute Autorité de santé (HAS) fait suite à une demande de la Fédération fran-

çaise des associations d’infirmes moteurs cérébraux (FFAIMC) et de la Fondation Paralysie Céré-

brale auxquelles se sont associés : 

‒ l’Association Hémiparésie ; 

‒ le Cercle de documentation et d’information pour la rééducation des infirmes moteurs céré-

braux (CDI) ; 

‒ le Collège de la masso-kinésithérapie (CMK) ; 

‒ le Conseil national de l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes (CNOMK) ; 

‒ la Société d’études et de soins pour les enfants paralysés et polymalformés (SESEP) ; 

‒ la Société française de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) ; 

‒ la Société française de neuropédiatrie (SFNP) ; 

‒ la Société francophone d’étude et de recherche sur les handicaps de l’enfance (SFERHE). 

Le présent document de travail comporte l’ensemble des données sur lesquelles sont basées ces 

recommandations de bonne pratique (annexes 1 et 2). 

Présentation générale 

Contexte de ce travail 

La paralysie cérébrale touche environ quatre nouveaux enfants en France par jour 1 . Avec 

125 000 personnes diagnostiquées en France, elle est la première cause de handicap moteur durant 

l’enfance. 

La paralysie cérébrale entraîne le plus souvent des séquelles durables, notamment des troubles de 

la posture, de la fonction motrice et du tonus musculaire, avec, pour un tiers des cas, une impossi-

bilité de déambulation autonome (1). Il existe très fréquemment des troubles associés tels que les 

troubles musculo-squelettiques secondaires et l’épilepsie et d’autres, souvent méconnus ou sous-

estimés, tels que celui de la parole, du regard, du repérage dans l’espace et, pour une personne sur 

deux, du développement cognitif (exemple : dyspraxie, etc.). 

Toute personne ayant une paralysie cérébrale a, a eu ou aura recours au cours de sa vie à de la 

rééducation et de la réadaptation en particulier pour la fonction motrice de l’appareil locomoteur1. 

Les soins de rééducation et réadaptation réalisés avec des professionnels de santé peuvent occuper 

une grande place dans le quotidien des personnes concernées. Aucune recommandation de bonne 

pratique clinique sur ce sujet n’a été publiée en France. Les modalités de fixation des objectifs, les 

choix de fréquence et de durée des séances, le maintien tout au long de la vie et les possibilités 

d’accès à des soins effectués par des personnes formées ont été identifiés comme cruciaux. 

Une « Enquête de satisfaction des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale » (ESPaCe) a 

été menée en 2016 et 2017 par la Fondation Paralysie Cérébrale2. Cette enquête fait ressortir huit 

points clés d’améliorations possibles exprimés par les répondants : 

 
1 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/la-paralysie-cerebrale 
2 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/la-paralysie-cerebrale
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1. « La prééminence des prises en charge par des kinésithérapeutes libéraux, souvent perçus 

comme isolés et non formés aux spécificités de la rééducation des personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale ; 

2. L’absence de modulation de la rééducation selon les besoins, ressentis ou avérés (âge, sé-

vérité du handicap), de la personne ; 

3. La trop faible aide aux adultes sévèrement handicapés (non marchants) ; 

4. L’existence de douleurs, dans 70 % des cas, non évaluées et non prises en charge ; 

5. Une prise en compte insuffisante des troubles associés et des rééducations nécessaires (er-

gothérapie, orthophonie, psychomotricité) ; 

6. Une discontinuité dans les prises en charge au cours de la vie ; 

7. Une accessibilité à la rééducation inégale sur le territoire ; 

8. L’importance des relations humaines entre rééducateur et patient et d ’un projet coordonné 

de soins. » 

Ces résultats expriment les difficultés des usagers et leur insatisfaction concernant la rééducation 

et la réadaptation de la fonction motrice, dont le suivi est affecté par de grandes disparités selon 

l’expérience et la densité des professionnels de santé sur les différents territoires géographiques. 

En l’absence de données scientifiques et de cadre règlementaire, aucune recommandation recon-

nue n’existe pour ces pratiques. La pertinence, les indications et les modalités des prises en charge 

rééducatives et réadaptatives nécessitent donc d’être précisément étudiées pour permettre un meil-

leur accompagnement de l’ensemble des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. 

La focalisation sur la fonction motrice de l’appareil locomoteur est une première approche de cette 

pathologie au sujet de laquelle la HAS n’a jamais émis d’avis ni de recommandations spécifiques. 

D’autres thèmes de travail concernant cette pathologie pourraient être planifiés par la suite en fonc-

tion des saisines reçues par la HAS de la part des sociétés savantes et des associations. 

Enjeux 

Les points d’amélioration des pratiques attendus en termes de qualité et de sécurité des soins sont : 

‒ guider les indications et les modalités de la rééducation ainsi que la réadaptation de la fonc-

tion motrice de l’appareil locomoteur dans un objectif de pertinence au regard des trois ni-

veaux de la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) : 

structure anatomique et fonction, activité et participation (2) ; 

‒ identifier des populations de personnes (âge, topographie, sévérité de l’atteinte, etc.) néces-

sitant des prises en charge spécifiques de rééducation et de réadaptation de la fonction mo-

trice de l’appareil locomoteur ; 

‒ préciser l’intérêt de prises en charge novatrices de rééducation et de réadaptation de la fonc-

tion motrice de l’appareil locomoteur ; 

‒ harmoniser et optimiser les pratiques, en termes de modalités d’organisation et de coordina-

tion de la rééducation et de la réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur. 

Ces bonnes pratiques de rééducation et de réadaptation de la fonction motrice dans la paralysie 

cérébrale pourront avoir un retentissement dans d’autres pathologies motrices. 

Objectifs 

Ces recommandations abordent : 
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‒ les outils d’évaluation des troubles de la fonction motrice de l’appareil locomoteur permettant 

de définir les objectifs de rééducation et de réadaptation ; 

‒ les indications et la pertinence des activités de rééducation et de réadaptation de la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur en fonction des déficiences, des limitations d’activité et des 

restrictions de participation selon le modèle de la classification internationale du fonctionne-

ment, du handicap et de la santé ; 

‒ les orientations et modalités de ces activités de rééducation et de réadaptation en fonction 

de ces indications ; 

‒ les objectifs et les résultats attendus de ces prises en charge de rééducation et de réadapta-

tion de la fonction motrice de l’appareil locomoteur. 

Délimitation du thème/questions à traiter 

Les personnes concernées par le thème sont les enfants, âgés de plus de 2 ans, les adolescents et 

les adultes de moins de 65 ans diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Sont exclus de ce travail le diagnostic de la paralysie cérébrale et les fonctions motrices oro-bucco-

faciales, oculaires, digestives, vésico-sphinctériennes, ano-rectales. 

Questions retenues 

1. Quelles sont les modalités de prises en charge rééducatives et réadaptatives de la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur ayant fait preuve de leur efficacité dans le cadre de la para-

lysie cérébrale ? 

2. Quelles orientations et modalités de la rééducation et de la réadaptation de la fonction motrice 

de l’appareil locomoteur proposer en fonction des déficiences/limitations d ’activité et restric-

tions de participation, et de la situation de chaque personne (âge, topographie, sévérité de 

l’atteinte, environnement, etc.) ? 

3. Sur quels critères est débuté et/ou poursuivi le traitement rééducatif et réadaptatif de la fonc-

tion motrice de l’appareil locomoteur ? 

Professionnels concernés 

Ces recommandations sont destinées à tous les professionnels de santé, médicaux et paramédi-

caux, ainsi qu’aux non-professionnels de santé. Sont notamment concernés dans le traitement et le 

suivi des patients présentant cette pathologie (professions listées par ordre alphabétique) (3) : 

‒ assistants sociaux ; 

‒ auxiliaires de vie ; 

‒ éducateurs spécialisés, éducateurs sportifs ; 

‒ enseignants ; 

‒ enseignants en activité physique adaptée ; 

‒ ergothérapeutes ; 

‒ chirurgiens orthopédiques et chirurgiens infantiles ; 

‒ diététiciens ; 

‒ infirmiers ; 

‒ masseurs-kinésithérapeutes ; 

‒ médecins de médecine physique et de réadaptation ; 

‒ médecins généralistes ; 

‒ médecins pédiatres, neuropédiatres et neurologues ; 
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‒ ophtalmologistes ; 

‒ orthophonistes ; 

‒ orthoprothésistes ; 

‒ orthoptistes ; 

‒ pédopsychiatres ; 

‒ podo-orthésistes ; 

‒ psychologues ; 

‒ psychomotriciens. 
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1. Paralysie cérébrale 

1.1. Présentations cliniques 

Au travers des différents programmes de surveillance, les estimations de la prévalence globale de 

la paralysie cérébrale à partir des naissances vivantes et des survivants néonataux sont compa-

rables, la plupart des estimations étant de 1,5 à plus de 4 pour 1 000 naissances selon les pays (1, 

4, 5). Le réseau européen de surveillance de la paralysie cérébrale rapporte une prévalence de 1,77 

pour 1 000 naissances vivantes, avec une réduction moyenne annuelle de 0,7 % observée sur une 

période de suivi de 23 ans (5). Les études de population diagnostiquée de paralysie cérébrale rap-

portent que les hommes ont une prévalence plus élevée que les femmes, avec des rapports de sexe 

allant de 1,1:1 à 1,5:1 (6). L’incidence de la paralysie cérébrale a été rapportée de 1,5 à 4 pour 1 000 

naissances vivantes, et le handicap qui en résulte semble varier d ’une dépendance légère à to-

tale (1). 

En 2006, une définition consensuelle a été donnée par un panel d’experts internationaux et encore 

acceptée aujourd’hui : « La paralysie cérébrale décrit un groupe de troubles permanents du déve-

loppement du mouvement et de la posture, entraînant des limitations d ’activité, qui sont attribués à 

des perturbations non progressives apparaissant pendant le développement fœtal ou du cerveau du 

nourrisson avant l’âge de 2 ans. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale s’accompagnent 

souvent de troubles sensitifs, de la perception, de la cognition, de la communication, du comporte-

ment, d’épilepsie et musculo-squelettiques secondaires » (7). 

Le terme général « trouble de la fonction » concerne ce qu’une personne atteinte d’un problème de 

santé peut faire dans la vie de tous les jours en matière d’activité et de participation. Utilisé par 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS), il est à la base de la classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (2). La CIF peut servir d’outil utile pour normaliser 

la description des capacités fonctionnelles et des objectifs que les enfants, les adolescents et les 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale doivent relever lors de la réalisation de leurs activités 

quotidiennes (8, 9). La version spécifique pour enfants et adolescents de la CIF (CIF-EA) définit les 

caractéristiques de l’enfant et de l’adolescent en développement et l’influence de leur environnement 

sur ce développement (10). 

Ainsi, les troubles de la motricité dans la paralysie cérébrale peuvent être cliniquement définis 

comme l’ensemble des symptômes retrouvés dans le syndrome du motoneurone supérieur avec 

des signes positifs et négatifs (1). Les signes positifs, souvent prédominants dans les examens cli-

niques, sont des phénomènes anormaux dus à l’absence d’inhibition des circuits corticaux. Ils peu-

vent comprendre la spasticité, l’hypertonie, la dyskinésie, l’hyperréflexie et les déformations 

musculo-squelettiques secondaires. Les signes négatifs, en revanche, reflètent la perte ou l’absence 

de développement des mécanismes de contrôle sensorimoteur appropriés, ce qui entraîne une fai-

blesse musculaire, un déficit de coordination des mouvements, un trouble de la posture et une dimi-

nution/altération des capacités de déambulation (11). Ils peuvent être divisés en deux catégories : 

les troubles de la coordination dus à une programmation déficiente et des troubles du contrôle mo-

teur dus à des activations musculaires inadéquates, bien que le schéma moteur puisse être correct. 

La définition des termes communs utilisés dans la description de la paralysie cérébrale est décrite 

dans l’annexe 3 (12). 

Les personnes diagnostiquées peuvent également présenter des troubles associés : des épisodes 

épileptiques, des troubles cognitifs, visuels, auditifs, proprioceptifs, de la communication, de 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le 

• octobre 2021  15 

l’apprentissage, du comportement, de l’alimentation, urinaires, de la salivation, du sommeil et, enfin, 

des affections secondaires telles que des hypo-extensibilités musculaires, de l’arthrite dégénérative 

et des déformations orthopédiques secondaires (3, 12, 13). 

La paralysie cérébrale peut se décomposer en différents tableaux cliniques définis selon la classifi-

cation du Surveillance of Cerebral Palsy in Europe3 et détaillés ci-après (14) : 

1. topographie de l’atteinte : formes unilatérales (monoplégie/parésie, hémiplégie/parésie), 

formes bilatérales (diplégie/parésie, triplégie/parésie, quadriplégie/parésie) ; 

2. sémiologie clinique : spastique, dyskinétique, ataxique ou mixte ; 

3. niveau moteur : basé sur le système de classification de la fonction motrice globale (Gross 

Motor Function Classification System-GMFCS)4 s’adressant à la motricité globale et les pa-

ramètres de la déambulation tels que la vitesse de marche, l’asymétrie de longueur de pas 

ou de fréquence ou la force de propulsion. 

Cette décomposition en syndrome dépend de la localisation anatomique de l’atteinte cérébrale et 

de sa temporalité dans le développement du nourrisson (12, 15-17) : 

‒ les lésions pyramidales, qui entraînent une hypertonie spastique, une augmentation et une 

diffusion des réflexes ostéo-tendineux et une réponse cutanée plantaire ; 

‒ les lésions extrapyramidales, qui entraînent une choréo-athétose et des dyskinésies, un con-

trôle postural anormal et des déficits de coordination lors de l’exécution des mouvements des 

membres. 

Selon la classification topographique du Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, la paralysie céré-

brale peut être divisée en deux grandes catégories (15) : 

‒ unilatérale (un côté du corps est totalement ou partiellement affecté) comprenant la monopa-

résie (un membre est touché, le membre inférieur ou le membre supérieur) et l’hémiparésie 

(atteinte des membres unilatéraux supérieurs et inférieurs) ; 

‒ bilatérale (les deux côtés du corps sont totalement ou partiellement touchés) comprenant la 

diplégie (les membres inférieurs sont préférentiellement atteints), la triplégie ou triparésie (les 

membres unilatéraux supérieurs et inférieurs sont atteints, un troisième membre est touché 

de l’autre côté du corps, le plus souvent le membre inférieur) et la quadriplégie ou quadripa-

résie (les quatre membres et le tronc sont atteints). 

Lorsqu’il est question de trouble de la fonction motrice, les types suivants sont inclus : dyskinésique, 

ataxique, spastique et mixte : 

‒ le type dyskinétique est caractérisé par différents mouvements anormaux de type choréique, 

athétosique et dystonique (atteinte de la voie extrapyramidale) ; 

‒ le type ataxique est caractérisé par des difficultés de coordination et d’équilibre qui peuvent 

se traduire par des difficultés de la déambulation et des troubles de la motricité fine ; 

‒ le type rapporté comme le plus courant dit spastique (autour de 80 % des personnes dia-

gnostiquées de paralysie cérébrale) se caractérisant par une augmentation des réflexes ten-

dineux profonds et du tonus musculaire, des tremblements, une faiblesse musculaire et des 

troubles de la déambulation (atteinte de la voie pyramidale) (15) ; 

 
3 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/sites/default/files/inline-files/WCPD_16_WhatisCP_Infographic_French.pdf 

https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/scpe_en 
4 http://cpnet.canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/059/original/GMFCS-ER_Translation-French.pdf 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/sites/default/files/inline-files/WCPD_16_WhatisCP_Infographic_French.pdf
https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/scpe_en
http://cpnet.canchild.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/059/original/GMFCS-ER_Translation-French.pdf


 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le 

• octobre 2021  16 

‒ enfin, 30 % des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale semblent présenter un tableau 

clinique mixte, combinant différents types de troubles de la fonction motrice. 

Le Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (18) est l’une des deux classifications de 

référence pour classer les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale selon 5 catégories de ca-

pacités de maintien postural et de déplacements. Le stade 1 est le plus léger (déambulation sans 

difficulté) et le stade 5 le plus lourd (indépendance possible grâce à l’aide d’un tiers).  

La deuxième classification motrice de référence se focalisant sur la motricité spécifique du membre 

supérieur est le Manual Ability Classification System (MACS). Elle a été développée pour catégoriser 

les enfants en fonction de leur capacité à utiliser leurs mains et à manipuler des objets (19). Ces 

capacités mobilisées durant les activités quotidiennes sont classées en 5 niveaux. 

1.2. Troubles de la fonction motrice de l’appareil locomoteur 

Ces troubles peuvent être subdivisés en : 

1. primaires liés à la lésion cérébrale précoce : faiblesse musculaire, défaut de sélectivité de la 

commande, spasticité, dystonie, mouvements anormaux ; 

2. secondaires : conséquences de la lésion cérébrale précoce sur le système musculo-squelet-

tique en croissance, telles que des hypo-extensibilités musculaires, déformations architectu-

rales (troubles torsionnels osseux, déformation en valgus, varus de certaines articulations, 

etc.), troubles de la statique rachidienne, etc. ; 

3. tertiaires : compensations mises en place afin de maintenir au mieux les capacités et l’indé-

pendance malgré les troubles primaires et secondaires (exemple : fauchage proximal en cas 

de pied équin). 

Les parents ou les aidants veulent connaître la gravité du handicap physique de l’enfant afin d’anti-

ciper son avenir. Jusqu’à récemment, la fiabilité des mesures permettant de formuler un pronostic 

de la fonction motrice était insuffisante pour aider les cliniciens à répondre aux interrogations des 

parents sur la gravité et les prédictions de déambulation éventuelle de l’enfant, ou pour aider à la 

planification du traitement (1, 20). Chez les nourrissons de moins de 2 ans, la gravité des troubles 

de la fonction motrice semble être difficile à prévoir avec précision pour les raisons suivantes (20, 

21) : 

‒ près de la moitié de tous les nourrissons de moins de 2 ans verront leur score fonctionnel 

évoluer, à partir d’une évaluation avec la version étendue et révisée du GMFCS ; 

‒ il existe peu de données sur l’histoire naturelle des nourrissons diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (par exemple : l’apparition de spasticité, de dyskinésie ou de contractures dans le 

futur) ; 

‒ les aptitudes motrices se développent et évoluent dans le temps ; 

‒ la présence ou l’absence d’hypertonie change et évolue ; 

‒ la croissance rapide du cerveau et une réorganisation neuronale dépendent de l’utilisation 

des fonctions physiques et intellectuelles en réponse aux soins reçus ; 

‒ les facteurs environnementaux ont un rôle dans la stimulation et l’adaptation des fonctions 

motrices de l’enfant. 

Chez les enfants de 2 ans ou plus, l’atteinte de la fonction motrice est classée de manière fiable à 

l’aide des 5 niveaux du GMFCS. Les parents ou les professionnels de santé peuvent supposer à 

tort que le diagnostic seul définit que l’enfant aura besoin d’un fauteuil roulant et présentera une 

déficience intellectuelle tout au long de sa vie. Les données épidémiologiques suggèrent que 
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2 personnes sur 3 diagnostiquées de paralysie cérébrale déambuleront, 3 sur 4 parleront, et 1 sur 2 

aura des capacités intellectuelles proches de celles d’un enfant du même âge sans paralysie céré-

brale comparativement à la moyenne de la population (21). Dans une étude longitudinale prospec-

tive, Rosenbaum et al. ont suivi 657 enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale sur une durée de 

4 ans (de l’entrée dans l’adolescence jusqu’au début de l’âge adulte) pour déterminer la trajectoire 

de la fonction motrice globale évoluant avec le vieillissement (22). La stabilité des trajectoires de la 

fonction motrice globale varie entre les 5 niveaux du GMFCS au fil du temps. Les auteurs n ’ont 

rapporté aucune baisse de la moyenne des scores obtenus au GMFCS chez les enfants évalués 

initialement aux niveaux 1 et 2. Pour les enfants avec un niveau de 3 à 5, la moyenne des scores 

obtenus au GMFCS avait tendance à décliner à mesure que ces adolescents devenaient de jeunes 

adultes. Ces résultats, ainsi que ceux de Palisano et al., indiquent que les enfants et les adolescents 

des niveaux 3 à 5 risquent une dégradation de la fonction motrice, avec une baisse plus importante 

pour ceux du niveau 4 (22, 23). Parmi les causes suspectées, expliquant cette dégradation, sont 

évoqués : la croissance physique et la prise de poids associée, la diminution de la pratique motrice 

et l’augmentation du déséquilibre entre les ressources physiologiques et les changements liés aux 

exigences environnementales des adolescents et des jeunes adultes. 

Ainsi, la méta-analyse de Keeratisiroj et al. a mis en évidence que la capacité à s’asseoir de manière 

indépendante à l’âge de 2 ans, l’absence de trouble visuel, l’absence de déficience intellectuelle et 

l’absence de crises d’épilepsie sont des prédicteurs positifs et spécifiques de la capacité de déam-

buler (20). Le facteur pronostique retrouvé dans la littérature comme le plus pertinent cliniquement 

était la capacité à s’asseoir de manière indépendante à l’âge de 2 ans. Les enfants qui avaient la 

capacité de s’asseoir de manière indépendante avant l’âge de 2 ans étaient plus susceptibles de 

déambuler sans aide, comparativement à ceux dans l’incapacité de le faire au même âge. Les pre-

mières étapes de la motricité globale, en particulier la position assise, sont importantes pour prédire 

la capacité à déambuler, puisque les muscles antigravitaires du tronc associés au contrôle postural 

en position assise sont fondamentaux pour le développement de la position debout (20). L’absence 

de troubles cognitifs est un facteur pronostique positif de la déambulation. Les enfants atteints de 

troubles de l’apprentissage sont moins capables d’apprendre à déambuler de manière autonome 

comparativement à ceux sans déficience intellectuelle, car les capacités intellectuelles ou cognitives 

sont nécessaires à l’apprentissage du mouvement (20). Enfin, l’absence de crises d’épilepsie repré-

sentait aussi un bon facteur pronostique de la déambulation des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (20). 

Ces facteurs pronostiques doivent être détectés et pris en charge le plus précocement possible afin 

de prévenir le développement du handicap physique de l’enfant atteint. En outre, si plusieurs études 

ont mis en évidence d’autres facteurs pronostiques, notamment le type de paralysie cérébrale, les 

réflexes primitifs et les réactions posturales, l’âge gestationnel, le poids à la naissance, le sexe de 

l’enfant, la capacité à s’auto-alimenter, la capacité fonctionnelle bimanuelle, l’expressivité du lan-

gage, la prise d’antibiotiques par la mère pendant la grossesse, l’hyperbilirubinémie, les troubles 

auditifs, le contrôle postural, les mouvements réciproques des membres inférieurs, la microcéphalie 

et les anomalies observées à l’imagerie par résonance magnétique cérébrale, ces facteurs pronos-

tiques ne sont pas retrouvés comme statistiquement significatifs (20). 

Troubles de la motricité dans le contrôle du réflexe d’étirement et leurs conséquences 

fonctionnelles 

Diverses études d’analyse de la déambulation, évaluant les mouvements et l’activité musculaire à 

l’électromyographie, ont permis de mieux comprendre les troubles spécifiques du contrôle moteur à 

la déambulation chez l’enfant diagnostiqué de paralysie cérébrale (1). Plusieurs composantes du 
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contrôle moteur perturbé ont été identifiées incluant : une faible activation des muscles agonistes, 

d’un réflexe d’étirement hyperactif, une coactivation excessive des antagonistes et une hypoexten-

sibilité du complexe muscle-tendon souvent négligée comme une cause majeure du trouble de la 

déambulation. Les troubles du schéma de la déambulation des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale par définition s’accompagnent d’une instabilité du contrôle postural. Lorsque cette stabilité 

dynamique est réduite et associée à des déficits de la déambulation, cela contribue à des limitations 

fonctionnelles dans les activités de la vie quotidienne. Les habitudes de déambulation et les défi-

ciences du système neuro-musculo-squelettique des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués 

de paralysie cérébrale peuvent être améliorées par une rééducation intensive de la déambula-

tion (1). L’identification des paramètres de déambulation tels que la vitesse de marche, l’asymétrie 

de longueur de pas ou de fréquence ou la force de propulsion, significativement altérés et la quan-

tification de la sévérité du trouble sont importantes pour définir les objectifs rééducatifs et détecter 

les progrès au cours de la rééducation et de la réadaptation. Ainsi, la sévérité de l’instabilité dyna-

mique de ces patients semble jouer un rôle prépondérant dans l’apparition et l’aggravation de nom-

breux autres troubles de la fonction motrice (11). D’un point de vue fonctionnel, des déficits dans la 

planification motrice et le défaut de réponse posturale à diverses tâches spécifiques de la vie quoti-

dienne, relative à l’activité des muscles biarticulaires avec une coactivation musculaire, sont sus-

ceptibles de compromettre la capacité à effectuer des mouvements coordonnés et fluides 

nécessaires à la bonne exécution des tâches (1). Ces altérations peuvent affecter la représentation 

sensorimotrice secondaire à l’action (trouble de la représentation du schéma corporel). De plus, la 

programmation anticipée de la force musculaire nécessaire au port d ’un objet, basée sur la repré-

sentation sensorimotrice obtenue lors d’expériences antérieures, est également altérée chez ces 

patients, ce qui affecte leur capacité à produire des mouvements fonctionnels et de qualité. 

La spasticité musculaire a été retrouvée comme un élément fréquemment associé à la paralysie 

cérébrale et semble être l’un des principaux contributeurs au développement de limitations articu-

laires pouvant générer des déformations orthopédiques durables et des douleurs, si celles-ci ne sont 

pas traitées durant le développement de l’enfant (16, 17). Ces conséquences musculaires et articu-

laires semblent être dépendantes de la croissance et du développement du système musculo-sque-

lettique de l’enfant (24). Le valgus-équin est la déformation du pied la plus courante et est suggéré 

être spécifiquement associé à la spasticité musculaire des enfants atteints. Des spasmes doulou-

reux et des postures dystoniques peuvent également être présents chez les patients atteints de 

spasticité et peuvent affecter davantage la posture et augmenter le tonus musculaire. En plus de la 

douleur associée à l’augmentation du tonus musculaire, les patients présentant de la spasticité peu-

vent également être affectés par des douleurs neuropathiques secondaires à une atteinte du sys-

tème somato-sensoriel du système nerveux central, ainsi que des douleurs nociceptives 

secondaires à des causes périphériques (par exemple, des lésions des tissus mous ou une ischémie 

musculaire). Les mécanismes physiopathologiques sous-tendant la douleur associée à la spasticité 

ne sont pas encore entièrement compris et précisément caractérisés à ce jour (16). 

Sédentarité, réduction de l’endurance cardio-respiratoire et ses conséquences métabo-

liques et cardio-vasculaires 

Leur condition physique et leur niveau de pratique d’activité physique étant moins élevés que la 

population générale (25), les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale sont plus exposées 

au risque de développer secondairement des pathologies métaboliques et cardio-vasculaires. Cela 

a été retrouvé par l’augmentation, chez ces patients, des facteurs de risque cardio-métabolique, tels 

que l’hypertension artérielle, l’hypercholestérolémie, la quantité élevée de tissu adipeux viscéral et 

l’obésité. Le risque relatif de développer d’autres pathologies chroniques, telles que l’hypertension 
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artérielle (OR : 1.32, IC95 % : 1,04-1,67) et l’emphysème (OR : 2,03, IC95 % : 1,39-2,97), est plus 

élevé chez ces patients (26). Ces patients ont tendance à souvent éviter les activités physiquement 

exigeantes et sont plus susceptibles d’adopter un comportement sédentaire (27). Il importe donc de 

leur permettre d’avoir quotidiennement accès à la pratique d’activités physiques, y compris avec 

l’aide d’une tierce personne, un aidant familial, un professionnel de santé, un professionnel formé 

de l’activité physique et sportive ou un professionnel de l’aide à domicile. Aussi, concernant l’éva-

luation des besoins de la personne accompagnée, il est important que les équipes pluridisciplinaires 

des maisons départementales des personnes handicapées prennent en compte les temps et com-

pétences nécessaires à l’accompagnement et l’incitation à une activité physique quotidienne des 

personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. 

1.3. Troubles associés 

Les troubles associés à la paralysie cérébrale fréquemment retrouvés sont : la douleur chronique 

(75 %), les troubles cognitifs (49 %), l’épilepsie (35 %), les troubles musculo-squelettiques tels que 

la rétraction musculaire et l’hypomobilité articulaire (28 %), les troubles du sommeil (23 %), les 

troubles visuels (11 %), les troubles auditifs (4 %) et, moins fréquemment, les infections récurrentes 

des voies respiratoires, les troubles de l’alimentation et de la croissance, le reflux gastro-œsopha-

gien, la constipation et l’ostéoporose (21, 28). 

Les complications et comorbidités cliniques sont particulièrement importantes à évaluer et à suivre 

chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte diagnostiqués de paralysie cérébrale qui ne peuvent pas sys-

tématiquement les manifester verbalement, ou n’ont pas les outils adéquats leur permettant de les 

communiquer clairement aux professionnels de santé les prenant en charge ou aux personnels mé-

dico-sociaux les assistant au quotidien. 

Les principales complications et comorbidités susceptibles d’influencer les troubles de la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur sont, de manière non exhaustive (12, 29) : 

‒ ostéoporose et risque de fracture : pouvant réduire la mobilité ou la capacité de gestion de la 

contrainte – pour l’ostéoporose, les facteurs de risque à identifier sont : besoin d’assistance 

pour se déplacer, histoire de chute, faible indice de masse corporelle, histoire de fracture à 

faible impact, autres facteurs médicaux tels que la prise médicamenteuse de corticosté-

roïdes ; 

‒ troubles mentaux : pouvant générer un trouble de l’humeur, un comportement d’irritabilité, un 

trouble de l’interaction sociale ou des troubles du sommeil, une dépression, un trouble d’an-

xiété généralisée, un trouble du spectre autistique, un trouble de l’apprentissage, une hyper-

sensibilité, etc. ; 

‒ troubles cognitifs, tels que : lenteur, impulsivité, troubles attentionnels, troubles visuo-spa-

tiaux, troubles de la cognition mathématique, troubles des apprentissages, etc. ; 

‒ troubles de l’alimentation et nutritionnels tels qu’un changement d’appétit, un changement de 

comportements alimentaires (exemple : refus de se nourrir), des épisodes de constipation, 

des épisodes de fausses routes ou une fréquence accrue d’infections thoraciques, pulmo-

naires et des troubles de l’oralité, troubles de la déglutition, trouble de la sensibilité – évaluer 

régulièrement avec un contrôle du poids et du suivi de l’indice de masse corporelle (ou d’une 

autre mesure anthropométrique), particulièrement pour les patients présentant un risque 

élevé de sous-nutrition ou d’obésité ; 

‒ troubles respiratoires s’associant à de l’essoufflement, de la somnolence diurne, des cépha-

lées matinales, une fréquence croissante d’infections pulmonaires, un syndrome obstructif 
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d’apnée du sommeil ou des déformations du rachis – certains facteurs de risque de trouble 

respiratoire sont plus communs chez l’adulte avec une paralysie cérébrale sévère, tels que 

la pneumonie par inhalation, les troubles cardio-respiratoires chroniques ; 

‒ douleur : particulièrement chez les patients ayant des difficultés à communiquer sur les symp-

tômes qu’ils présentent : 

• utiliser l’ensemble des outils permettant de quantifier et de qualifier la douleur, en l’adap-

tant à ses fonctions, comme l’échelle visuelle analogique, l’échelle numérique, le dia-

gramme corporel de la douleur (Body Chart) ou l’échelle des visages (Faces Pain Scales), 

• il peut toutefois être recommandé d’utiliser des échelles adaptées à l’âge du patient et à 

ses capacités de communication telles que EVENDOL, FLACC ou San Salvadour5. 

La prévalence de ces troubles est corrélée au tableau clinique de paralysie cérébrale. Pour exemple, 

les troubles du sommeil ont été retrouvés avec une prévalence de 41 % pour le phénotype spastique 

bilatéral, 24 % pour celui spastique unilatéral, 30,8 % pour celui dyskinésique et 17,4 % pour celui 

ataxique (29). De plus, plus le score de l’enfant est élevé au système de classification de la fonction 

motrice globale (GMFCS), plus la prévalence des troubles cités ci-dessus augmente. Selon les don-

nées issues d’études populationnelles (30), la proportion d’enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale présentant des déficiences concomitantes varie de 31 à 65 % pour les troubles cognitifs, de 

20 à 46 % pour l’épilepsie, de 2 à 6 % pour la déficience auditive et de 2 à 19 % pour la déficience 

visuelle. Les études ayant examiné les déficits de la parole et du langage en tant que conditions 

associées ont montré que 28 % à 43 % des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale ont cette 

condition concomitante. Parmi les données américaines issues du seul système de surveillance des 

troubles du spectre autistique, il a été constaté que 9 % des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale présentaient un trouble du spectre autistique (30). La gravité des déficiences associées a 

souvent un impact important sur la capacité à évaluer les déficiences, l’atteinte fonctionnelle et l’es-

pérance de vie. 

De plus, selon la définition de Nakken et Vlaskamp, les personnes souffrant de handicaps intellec-

tuels et multiples profonds caractérisées par un âge de développement maximal de 2 ans ou un 

quotient intellectuel inférieur à 30 et un score au GMFCS de niveau 4 ou 5 (31) sont dénommées 

personnes avec « déficience motrice et intellectuelle sévère », « déficience neurologique et intellec-

tuelle grave », « paralysie cérébrale généralisée grave », « polyhandicap » ou « profound intellec-

tual and multiple disabilities » (28). 

La revue systématique de Barreto et al. a rapporté qu’encore trop peu d’études ont déterminé les 

conséquences inhérentes à la gestion d’un enfant diagnostiqué de paralysie cérébrale, comme les 

troubles mentaux tels que la dépression, l’anxiété et la diminution de l’état de santé retrouvés dans 

la littérature (32). Il a aussi été suggéré que plus le score au GMFCS de l’enfant était élevé, plus le 

taux de dépression maternelle était élevé (32). Le nombre d’heures dévoué à la gestion de l’enfant 

atteint a été rapporté comme un facteur prédictif de dépression maternelle. Un accompagnement 

psychologique de l’enfant, de ses parents et également des proches peut ainsi être nécessaire pour 

améliorer leur disponibilité dans le traitement de leur enfant. Les aidants familiaux accompagnant 

des personnes avec PC peuvent être amenés à développer et mobiliser des compétences et à ac-

quérir un savoir-faire et des savoirs expérientiels liés aux soins apportés devant être reconnus. Des 

mesures de soutien, y compris dans la gestion de carrière, doivent pouvoir être proposées aux 

proches de personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. Il est à noter que le nombre important 

d’heures passées en rééducation a également un retentissement sur l’état psychologique de l’enfant 

 
5 https://pediadol.org/evaluation/ 

https://pediadol.org/evaluation/
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ou de l’adulte. La multiplication des prises en charge, sans que des objectifs clairs aidant à la com-

préhension du sens des interventions proposées aient été posés, peut amener dans certains cas à 

une surstimulation de l’enfant ou de l’adulte, voire à son désinvestissement du soin. 

Troubles des fonctions exécutives 

Il a été choisi de présenter spécifiquement les troubles de la fonction exécutive faisant partie des 

troubles fréquemment retrouvés chez les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. Les 

fonctions exécutives sont conceptualisées comme un ensemble de processus cognitifs permettant 

à l’individu d’autoréguler consciemment les émotions et les actions orientées vers un objectif tel que 

la mémoire de travail, l’inhibition, la flexibilité et la planification (15). De récentes études décrivent 

les fonctions exécutives comme des compétences de régulation de l’attention impliquées dans des 

processus tels que l’autorégulation et le contrôle cognitif. Ces processus de contrôle cognitif per-

mettent aux individus de commander et de modifier leurs actions tout en considérant les consé-

quences de chaque comportement. Les fonctions exécutives peuvent ainsi avoir un impact 

significatif sur le développement des compétences nécessaires aux activités de la vie quoti-

dienne (15). En outre, bien qu’il existe des outils de bilan permettant d’évaluer ces processus cogni-

tifs, dans certaines situations, leur évaluation peut être difficile et peut impliquer d ’adapter ces outils 

aux capacités motrices du patient. 

Tous les troubles de la fonction motrice vus précédemment se répercutent dans les occupations 

(soins personnels, épanouissement personnel et activités productives) et dans le processus d ’ap-

prentissage, avec des conséquences évidentes sur l’évaluation des enfants en raison, par exemple, 

de leurs difficultés à communiquer. Il importe de noter que les enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale sont particulièrement enclins à présenter des troubles des fonctions exécutives, ce qui 

peut aider à expliquer certains de leurs troubles sociaux et de l’apprentissage (15). Toutefois, il est 

suggéré de mobiliser l’ensemble des outils existants dans les champs des communications afin de 

trouver une technique permettant d’échanger avec les individus, quelles que soient leurs difficultés, 

ou d’acquérir progressivement des comportements plus conformes aux attentes sociétales, lorsque 

cela est possible, et en gardant bien sûr la réalité du handicap à l’esprit. 

Ainsi, la littérature scientifique suggère que (15) : 

‒ les capacités d’attention, d’inhibition et de modification des fonctions exécutives sont fré-

quemment altérées ; 

‒ les lésions bilatérales sont davantage liées à une performance réduite des fonctions exécu-

tives comparativement aux lésions unilatérales. 

1.4. Parcours de soin pour le traitement d’un patient diagnostiqué 

de paralysie cérébrale 

La littérature semble unanimement recommander une orientation précoce vers des spécialistes mé-

dicaux pour poser le diagnostic, et vers les professionnels de la rééducation et de la réadaptation 

pour le traitement (33, 34). Le repérage précoce des troubles du neurodéveloppement est largement 

soutenu par toutes les sociétés professionnelles de pédiatrie (34). Le repérage précoce d’un écart 

de développement doit entraîner sans tarder un début de prise en charge thérapeutique. Si l’enfant 

ne rattrape pas la trajectoire de développement habituel, il s’ensuit une démarche étiologique et un 

bilan diagnostic. L’annonce aux parents d’un trouble structurel doit se faire dans le respect des re-

commandations en expliquant les troubles fonctionnels sans se hasarder à faire des pronostics pré-

cis quant à l’évolution future. Il est indispensable de proposer un projet coordonné de soins 

impliquant tous les professionnels de la santé, du médico-social et du social autour de l’enfant et de 
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son entourage, sans négliger le soutien psychologique, et de leur assurer un accompagnement qui 

aidera l’enfant à développer son potentiel sans le réduire à ses limites fonctionnelles. Les profes-

sionnels de santé de premier recours, tels que les pédiatres et les médecins généralistes, sont donc 

particulièrement bien placés pour jouer un rôle crucial dans le repérage de ces enfants, la mise en 

place de soins adaptés, de l’évaluation diagnostique et de la coordination avec les différents spé-

cialistes de la rééducation – qu’ils soient médicaux ou paramédicaux. Les plateformes de coordina-

tion et d’orientation pour enfants présentant des troubles du neurodéveloppement sont en cours de 

développement sur le territoire français dans le but d’améliorer la coordination et l’orientation des 

soins de ces enfants. 

Il semble aussi exister actuellement une grande variabilité dans les connaissances et les pratiques 

de ces professionnels, en ce qui concerne le repérage des enfants présentant des troubles du neu-

rodéveloppement ou une véritable paralysie cérébrale avec troubles associés (cognitifs, troubles du 

spectre autistique, etc.) (33). Le collectif « Handi-Actif France » a rapporté, dans un dossier portant 

sur l’état actuel du traitement des personnes en situation de handicap en France, que les enfants 

inclus dans l’enquête recevaient en moyenne 1 h 45 de rééducation et réadaptation par semaine 

(incluant masso-kinésithérapie, ergothérapie, psychomotricité et orthophonie) – temps jugé par le 

collectif comme très inférieur à leurs besoins. La méthode complète de cette étude n’a pas été rap-

portée dans le dossier. De plus, une « Enquête de satisfaction des personnes diagnostiquées de 

paralysie cérébrale » (ESPaCe), menée en 2016 et 2017 par la Fondation Paralysie Cérébrale6, fait 

ressortir des résultats similaires avec en moyenne deux séances de masso-kinésithérapie par se-

maine durant chacune 30 minutes. 

L’annexe 4 propose un parcours type de rééducation et réadaptation pour les enfants, adolescents 

et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale – ce qui nécessite une coordination entre les diffé-

rents intervenants en santé, du médico-social et du social. 

1.4.1. Pronostic et devenir de l’enfant diagnostiqué de paralysie 

cérébrale 

Les lésions cérébrales responsables de la paralysie cérébrale ne sont ni progressives ni dégénéra-

tives, mais le retentissement de la paralysie cérébrale sur les troubles de la fonction motrice de 

l’appareil locomoteur, particulièrement, peut augmenter au fil de l’âge à cause des troubles phy-

siques, mais aussi en raison de l’augmentation de la complexité des activités à réaliser durant l’ado-

lescence et à l’âge adulte. Cette pathologie est une condition chronique présente durant toute la vie 

de la personne atteinte. Ainsi, les adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale peuvent avoir des 

capacités fonctionnelles et intellectuelles très diverses, allant d’une indépendance totale dans la vie 

quotidienne à la nécessité de recevoir des soins et de dépendre de l’attention régulière d’un tiers. 

L’espérance de vie tend à s’allonger compte tenu du progrès des facteurs liés au système de santé, 

des facteurs extérieurs à ce dernier tels que le contexte démographique, économique et social, ainsi 

que l’implication de l’entourage auprès de la personne, et les opportunités de participation ou pos-

sibilités de socialisation et d’inclusion offertes à cette dernière (7, 23). 

Pronostic de la capacité à se déplacer et à se maintenir assis ou debout 

Concernant la capacité de se déplacer des enfants et des adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale, la littérature suggère que cette fonction reste globalement maintenue dans un même 

 
6 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace 
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niveau d’atteinte évalué avec le système de classification de la fonction motrice globale 

(GMFCS) (23). Palisano et al. ont rapporté de nombreuses données sur ce sujet en mettant en évi-

dence que (23) : 

‒ parmi les personnes qui étaient de niveau 1 à 2 au GMFCS pendant leur enfance, à l’âge 

adulte, 93 % d’entre eux (IC95 % : 92-94, p < 0,001) étaient toujours au niveau 1+ à 2 au 

GMFCS, 7 % (95 % IC : 6-8, p < 0,001) étaient passées au niveau 3 et 0 % étaient passées 

au niveau 4 à 5. Il a été rapporté que 85 % des participants se déplaçaient sans assistance 

humaine à l’âge adulte ; 

‒ parmi les personnes qui étaient au niveau 3 au GMFCS pendant leur enfance, à l’âge adulte, 

65 % d’entre eux (IC95 % : 62-69, p < 0,001) étaient toujours au niveau 3 au GMFCS, 4 % 

(IC95 % : 3-6, p < 0,001) étaient passées au niveau 4 et 31 % (IC95 % : 27-34, p < 0,001) 

étaient passées au niveau 1 à 2. Il a été rapporté que 51 % des participants se déplaçaient 

sans assistance humaine et 49 % se déplaçaient avec une assistance humaine à l’âge 

adulte ; 

‒ parmi les personnes qui étaient au niveau 4 au GMFCS pendant leur enfance, à l’âge adulte, 

95 % (95 % IC : 94-96, p < 0,001) étaient toujours au niveau 4 à 5 du GMFCS, 2 % 

(95 % IC : 1-4, p < 0,001) étaient passées au niveau 3 et 3 % (95 % IC : 2-4, p < 0,001) 

étaient passées au niveau 1 à 2. Il a été retrouvé que 90 % des participants se déplaçaient 

avec une assistance humaine et 10 % des participants se déplaçaient sans assistance hu-

maine à l’âge adulte. 

Ces résultats ont des implications cliniques importantes car la capacité à se déplacer semble rai-

sonnablement stable aux deux extrémités du spectre de gravité. C’est-à-dire que si les enfants sont 

aux niveaux 1, 2 ou 4 au GMFCS, il y a 94 % de probabilité qu’ils continuent à avoir des perfor-

mances similaires de déplacement à l’âge adulte, avec l’aide reçue par l’ensemble des profession-

nels autour de l’enfant ou de l’adulte. Cela suggère l’importance de la prise en charge précoce des 

enfants suspectés de présenter des troubles de la fonction motrice ainsi que de la présence de 

fourniture d’équipements (appareillages et aides techniques) et d’environnements accessibles (ac-

cessibilité au domicile) pour les enfants les plus gravement atteints (ceux ayant un niveau 4 et 5 au 

GMFCS). En revanche, pour les enfants au niveau 3 du GMFCS, il y a 31 % de probabilité qu’ils 

s’améliorent pour se déplacer sans aide technique et humaine, et seulement 4 % de probabilité qu’ils 

renoncent à utiliser un fauteuil roulant pour la plupart des activités quotidiennes. Cela suggère enfin 

qu’il peut encore être utile pour ce dernier groupe de recevoir un programme de rééducation et 

réadaptation intensive en vue d’acquérir la capacité à se déplacer sans aide technique ni humaine. 

Pronostic d’inclusion sociale et participation aux activités de la vie quotidienne 

La scolarisation, avec inclusion en milieu ordinaire et la participation à des activités sportives, cultu-

relles et sociales sont un droit pour les personnes présentant un handicap tel que celui causé par la 

paralysie cérébrale, tout comme l’emploi lorsque ce dernier est souhaité et possible. Lorsque les 

enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale atteignent l’âge adulte, les services de soutien tels que 

les programmes d’éducation spécialisée, la rééducation et la réadaptation et les soins pédiatriques 

spécialisés peuvent souvent cesser. Sans ces services, ces enfants ou jeunes adultes peuvent ren-

contrer de nouveaux problèmes dans leurs activités quotidiennes. Chez ceux ayant de nouveaux 

centres d’intérêt, cela nécessitera une adaptation particulière ou de nouveaux apprentissages, à un 

moment où, surtout chez les plus sévèrement atteints, la croissance n’est pas encore terminée avec 

un important risque de dégradation de leur état orthopédique et, pour la plupart d’entre eux, un accès 

réduit aux services cités. Les nouveaux rôles sociaux des jeunes adultes, associés aux vulnérabilités 

exacerbées par le déclin des services de soutien, soulignent la nécessité de comprendre les 
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problèmes tout au long de la vie de ces enfants. Il est encore actuellement possible de parler d’une 

« fracture » dans le parcours du soin lors du passage de l’enfance à l’âge adulte, et d’un « vide » en 

ce qui concerne l’accompagnement du vieillissement de ces personnes, notamment celles qui doi-

vent aller ou retourner en institution après avoir toujours vécu chez elles. La convention des Nations 

unies sur les droits des personnes handicapées garantit à l’ensemble des personnes en situation de 

handicap, leurs familles et entourage, la jouissance de l’ensemble des droits de l’Homme sur la base 

de l’égalité avec les autres. Ainsi, la personne en situation de handicap et son entourage ont le droit 

de choisir où et avec qui ils souhaitent vivre, ainsi que la façon dont un soutien leur est apporté si 

nécessaire. Un mode de vie alternatif à la vie au domicile dans une société inclusive peut être un 

choix, cependant il ne saurait en aucun cas relever d’une obligation. 

Il a été rapporté que 77 % des jeunes adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale pendant l’en-

fance connaissent des limitations dans leurs activités quotidiennes (30). En outre, environ 50 % des 

jeunes adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale, sans déficience intellectuelle, sans trouble au-

ditif ou visuel et sans épilepsie, avaient un emploi, contre 16 % des jeunes adultes diagnostiqués de 

paralysie cérébrale et présentant l’une de ces déficiences. Toutefois, un emploi peut contribuer à 

aggraver certains troubles (moteurs notamment, avec une plus grande fatigabilité au quotidien), et 

justifie ainsi la nécessité d’un accompagnement en milieu ordinaire, voire le maintien de revenus 

complémentaires ou alternatifs. Un accompagnement peut être fourni par l’Association de gestion 

du fonds pour l’insertion des personnes handicapées (AGEFIPH), le service public de l’emploi et 

CAP emploi dans le secteur privé, et par le Fonds pour l’insertion des personnes handicapées 

(PHFP), le service public de l’emploi et CAP emploi concernant le secteur public. Les services de 

santé au travail peuvent être des relais importants. 
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2. Évaluation des troubles de la fonction 

motrice 

2.1. Classification clinique des troubles de la fonction motrice 

dans la paralysie cérébrale 

Selon les critères établis par la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la 

santé (version pour enfants et adolescents) (10), les données collectées lors de l’évaluation concer-

nant les troubles de la fonction motrice attribués à une paralysie cérébrale doivent être intégrées 

dans plusieurs composantes afin de caractériser le handicap de l’enfant : 

‒ la localisation de la paralysie selon des critères topographiques : unilatérale ou bilatérale ; 

‒ la sémiologie prédominante : hypotonie, spasticité, spasmes, dyskinésie, hyperkinésie, 

ataxie, réactions associées. Il est possible de retrouver simultanément plusieurs de ces élé-

ments (formes mixtes) ; 

‒ la présence d’une hypo-extensibilité musculaire, de limitations ou de déformations orthopé-

diques ; 

‒ l’organisation posturale ; 

‒ le degré d’organisation de la locomotion ; 

‒ le degré de préhension/manipulation ; 

‒ l’efficacité du système respiratoire. 

Ainsi, une classification de la paralysie cérébrale avec quatre composantes principales a été propo-

sée en fonction : (a) des anomalies motrices, (b) des déficiences qui les accompagnent, (c) des 

résultats anatomiques et de neuro-imagerie, et (d) de la cause suspectée et de l’âge du patient (1, 

7). 

La paralysie cérébrale a été rapportée comme une pathologie hétérogène englobant une série de 

différentes formes cliniques et de différents troubles de la fonction motrice. Traditionnellement, la 

paralysie cérébrale a été classée par type de motricité, par topographie des troubles de la fonction 

motrice ou par degré de déficience fonctionnelle. En raison de la faible fiabilité des indicateurs per-

mettant de définir le type de trouble de la fonction motrice et son évolution dans le temps, la littérature 

a tendance à simplifier en distinguant paralysies cérébrales spastique (pure ou mixte) ou non spas-

tique (35). En termes de topographie, le substantif « hémiparésie » désigne généralement l’atteinte 

d’un côté du corps. La « diparésie » désigne l’atteinte des membres inférieurs dans une plus large 

mesure que celle des membres supérieurs, et la « quadriparésie » désigne l’atteinte des quatre 

membres (bien qu’il puisse y avoir des différences de gravité de l’atteinte). Il importe de distinguer 

l’atteinte neuromotrice unilatérale et bilatérale, car les stratégies de traitement peuvent différer. 

Les quatre différents types sont détaillés dans l’annexe 5 avec la fréquence du type au sein de 

l’ensemble de la population diagnostiquée de paralysie cérébrale, les régions atteintes du système 

nerveux central et les signes et symptômes associés. 

Les principaux questionnaires et échelles permettant de classifier la fonction motrice retrouvés dans 

la littérature (36) sont décrits ci-dessous. 
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Gross Motor Function of Classification System – Expanded & Revised (GMFCS – E&R) 

La référence retrouvée dans la littérature pour décrire la fonction motrice est le système de classifi-

cation de la fonction motrice globale, version étendue et révisée (GMFCS – E&R), initialement établi 

en 1997 par Palisano et al. (18), avec des variantes selon l’âge du patient. Cette version initiale de 

1997, étendue et révisée en 2007 (23), est un moyen valide et fiable de classifier la fonction motrice 

globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. Initialement, le GMFCS a 

été conçu pour les professionnels de santé afin de classer les enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale en fonction de leurs performances motrices habituelles (37). Puis, il a été 

validé pour être réalisé directement par les parents. Toutefois, le GMFCS n’a pas encore été validé 

pour une utilisation chez l’adulte âgé de plus de 18 ans (12). 

Le GMFCS utilise une échelle ordinale pour évaluer le niveau actuel de la fonction motrice de l ’enfant 

ou de l’adolescent, ainsi que des aides à la mobilité ou des équipements dont l’enfant ou l’adolescent 

pourrait avoir besoin à l’avenir (37). Il est généralement admis que le GMFCS est peu fiable avant 

l’âge de 2 ans, car les différences de motricité entre les niveaux 1 et 2 ne semblent pas aussi fines 

que celles entre les autres niveaux. Les cliniciens doivent donc être prudents lorsqu ’ils utilisent les 

niveaux de ce système de classification des enfants dans la petite enfance pour pronostiquer leur 

résultat fonctionnel à long terme (21, 23). Sa version étendue et révisée utilise 5 niveaux ordinaux 

dans 5 tranches d’âge (de 0 à 2 ans, de 2 à 4 ans, de 4 à 6 ans, de 6 à 12 ans et de 12 à 18 ans), 

en mettant l’accent sur les performances typiques de l’enfant dans différents contextes, ainsi que 

l’impact de l’environnement et des facteurs personnels (24). Les rubriques générales de chaque 

niveau sont les suivantes : déambulation sans limitations (niveau 1) ; déambulation avec limitations 

(niveau 2) ; déambulation avec un appareil de mobilité manuelle (niveau 3) ; mobilité autonome avec 

limitations, peut déambuler avec une assistance physique ou utiliser une mobilité motorisée (niveau 

4) ; et transport dans un fauteuil roulant manuel (niveau 5). Les enfants et adolescents des niveaux 

1 à 3 sont considérés capables de déambuler indépendamment, et ceux ayant des niveaux 4 à 5 

sont considérés incapables de déambuler indépendamment et ayant un phénotype de paralysie cé-

rébrale plus sévère. Les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale 

développent presque toujours une locomotion indépendante ; dans le cas de paralysie cérébrale 

bilatérale, certains enfants déambulent de façon indépendante, d’autres avec des aides, et d’autres 

encore ne peuvent jamais atteindre cette fonction. 

Il n’existe aujourd’hui dans la littérature aucun système alternatif au GMFCS pour classifier la fonc-

tion motrice des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Pour fournir un profil fonctionnel complet de l’enfant diagnostiqué de paralysie cérébrale, deux autres 

outils d’évaluation complètent le GMFCS : le Manual Ability Classification System (MACS), décrit ci-

après, pour classifier les enfants et les adolescents selon leur utilisation de la main et la manipulation 

d’objets (19) et le Communication Function Classification System (CFCS) pour classifier les enfants 

et les adolescents en fonction de leur capacité à communiquer (38). Ces deux outils ont été déve-

loppés pour être utilisés en collaboration avec les parents. La valeur pronostique a été retrouvée 

comme bonne pour le GMFCS (23) et le MACS (39) à différents âges de développement moteur. 

Celle-ci n’a pas été déterminée pour le CFCS. 

Manual Ability Classification System (MACS) 

Une méthode similaire au GMFCS, le Manual Ability Classification System (MACS), a été dévelop-

pée pour catégoriser les enfants et adolescents en fonction de leur capacité à utiliser leurs mains et 

à manipuler des objets (19). Ces capacités mobilisées durant les activités quotidiennes sont clas-

sées en 5 niveaux. Cette évaluation rend compte de la participation conjointe des deux mains et ne 
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tente pas de faire la distinction entre les mains. Les enfants et adolescents des niveaux 1 et 2 du 

MACS sont indépendants dans la plupart des activités de leur âge, tandis que ceux des niveaux 3 à 

5 ont besoin de différents niveaux d’assistance. Ainsi, les traitements pour les enfants et adolescents 

du niveau 1 peuvent être nécessaires lorsque des compétences plus avancées sont requises. Les 

enfants et adolescents du niveau 2 doivent améliorer l’utilisation lente et volontaire des mains et leur 

motricité fine, tandis que ceux du niveau 3 ont besoin d’une adaptation des aides techniques et de 

beaucoup de pratique pour encourager leur indépendance dans certaines activités. Les enfants et 

adolescents au niveau 4 du MACS sont généralement très dépendants de l’environnement et des 

aides techniques pour réaliser des activités de manière indépendante et ont généralement besoin 

des aidants pour mener à bien leurs activités. Ceux du niveau 5 ont une capacité motrice très réduite, 

mais peuvent être capables d’apprendre des actions simples (par exemple, allumer une télévision). 

Le MACS est indépendant des classifications diagnostiques typiques ou du GMFCS (1). 

2.2. Préalables pour la réalisation de l’évaluation initiale ou de 

suivi 

Les capacités de l’enfant durant une consultation ou une séance ne reflètent pas toujours les com-

portements et les habiletés quotidiennement mobilisés. Graham et al. proposent un cadre concep-

tuel reposant sur les « 6 F » afin de guider la formulation d’objectifs communs et co-construits entre 

les professionnels de santé, la famille et l’enfant pour le traitement de ce type de trouble devant se 

baser sur : « function » (fonction), « family » (famille), « fitness » (condition physique), « fun » (plai-

sir), « friends » (amis) et « future » (avenir) (40). 

L’environnement de la consultation doit encourager l’enfant à exprimer le meilleur de son répertoire 

moteur. L’environnement doit être aménagé de sorte à ne pas déranger l’enfant et éviter l’influence 

de facteurs extérieurs pouvant biaiser l’évaluation réalisée, tels que des distractions (stimulations 

sensorielles intenses comme le bruit, la lumière ou les odeurs). 

Le stade de développement de l’enfant doit donc être pris en compte afin d’adapter le matériel utilisé 

pour l’évaluation : tapis au sol pour un enfant par exemple, en s’assurant que la surface au sol soit 

suffisamment grande et confortable pour faciliter l’observation de la motricité (retournements, ram-

per, déplacement quadrupédique, etc.).  

L’observation conjointe du professionnel de santé avec les parents et/ou les aidants des habiletés 

et des difficultés de l’enfant est une posture facilitant l’évaluation en matière de stade de dévelop-

pement et de son évolution. Cette posture permet d’établir une confiance réciproque en vue d’une 

prise en charge. Elle est essentielle en particulier au moment de l’adolescence où la compliance 

thérapeutique peut être rendue complexe. La compliance parentale peut être aussi rendue com-

plexe. 

Le professionnel de santé doit être en mesure de mettre les jeunes enfants à l ’aise en prenant en 

compte les éléments suivants : 

‒ l’importance universelle des professionnels de santé de s’adresser directement à l’enfant ; 

‒ la préservation de l’intimité de l’enfant et le respect de son choix de ne pas être déshabillé 

(non-recours au déshabillage complet systématique) ; 

‒ veiller également à n’être que le nombre suffisant de professionnels de santé utiles sur le 

moment. Un grand nombre de professionnels peut être vite terrifiant pour l’enfant ; en situa-

tion de stress identifié, l’évaluation peut être différée ; 
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‒ l’attention première doit être portée sur les habiletés et les capacités de l’enfant plutôt que 

sur ses déficiences ; 

‒ la cohérence et la continuité (même professionnel de santé à chaque consultation) sont des 

facteurs importants pour aider les enfants à se sentir capables de parler librement et en toute 

confiance avec les professionnels de santé. 

Recommandations 

Il est recommandé que les professionnels de santé procédant à l’évaluation des enfants dia-

gnostiqués ou à risque de paralysie cérébrale proposent un environnement confortable et 

avec le minimum de perturbations sensorielles possible (AE). 

Une communication adaptée à la singularité de l’enfant, de sa famille et de son entourage 

requiert de la bienveillance, du tact, du temps, de la disponibilité et un environnement 

adapté (AE). 

2.3. Outils standardisés d’évaluation de la motricité 

De nombreux outils permettant d’évaluer la fonction motrice de l’appareil locomoteur rapportés par 

la littérature présentent des propriétés psychométriques différentes pour catégoriser les enfants et 

les adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (21). La précision de ces outils d’évaluation 

s’améliore avec une utilisation répétée tout au long du traitement du patient, permettant aux clini-

ciens de formuler une trajectoire de développement global, au lieu de se fier à une évaluation effec-

tuée à un moment donné. 

2.3.1. Outils évaluant la structure et/ou la fonction motrice 

Le terme « spasticité », défini par Lance en 1980 comme l’un des symptômes du syndrome pyrami-

dal caractérisé par l’augmentation du réflexe tonique d’étirement, désigne plusieurs symptômes dont 

les mécanismes physiopathologiques sont différents (41). Le réflexe d’étirement comprend deux 

composantes, phasique et tonique, ayant chacune ses caractéristiques propres. Bien que la spasti-

cité puisse présenter certains avantages pour les patients, ses conséquences peuvent être préjudi-

ciables. La spasticité peut provoquer une gêne et une raideur, et limiter les activités physiques. Bien 

que tous les muscles puissent être testés dans la recherche de spasticité, la littérature suggère que 

deux muscles doivent être presque systématiquement analysés : le droit fémoral avec le test de 

Duncan-Ely (42) et le triceps sural avec le test de Silvers-kiold (permettant de différencier une at-

teinte du muscle soléaire ou des gastrocnémiens) (43).  

Plusieurs autres outils d’évaluation ont été retrouvés dans la littérature (36) pour l’évaluation de la 

spasticité dont : 

‒ échelle d’Ashworth et échelle modifiée d’Ashworth (44) pour quantifier cliniquement le réflexe 

à l’étirement d’un muscle (la plus utilisée dans la littérature). Le score va de 1 (pas d’aug-

mentation du tonus) à 5 (articulation rigide) ; 

‒ échelle de Tardieu (45) qui prend en compte la vitesse de réalisation du mouvement. Le test 

est réalisé à deux vitesses : V1 (le plus lentement possible) et V2 (le plus vite possible). Le 

score va de 0 à 5 ; 

‒ clonus qui est la présence de contractions musculaires involontaires apparaissant le plus 

souvent après un réflexe d’étirement. Il se retrouve majoritairement au niveau des chevilles 

(le genou peut également être atteint). Le clonus est évalué sur une échelle de 0 (absent) à 

3 (spontané) ; 
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‒ contrôle moteur sélectif qui est la capacité de mouvoir une articulation séparément, indépen-

damment de la posture ou de la position des autres articulations. Le contrôle moteur sélectif 

est un élément prédictif des activités fonctionnelles des enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Deux échelles sont disponibles pour l’évaluer : l’échelle de Boyd et 

Graham (score de 0 à 4) et l’échelle de Trost (score de 0 à 2) ; 

‒ évaluation de la mobilité articulaire à l’aide d’un goniomètre ou d’un inclinomètre. 

2.3.2. Outils évaluant les activités impliquant les membres inférieurs 

Les principaux questionnaires et échelles évaluant les activités impliquant les membres inférieurs, 

telles que la déambulation, retrouvés dans la littérature (36) sont : 

‒ Gross Motor Function Measure – 88 (GMFM-88) : évaluation originale en 88 points des acti-

vités motrices globales en cinq dimensions : se coucher et rouler, s’asseoir, ramper et s’age-

nouiller, se mettre debout et déambuler et courir et sauter ; 

‒ Gross Motor Function Measure – 66 (GMFM-66) : évaluation de la fonction motrice globale 

sur 66 points, parmi 88 ; 

‒ Functional Mobility Scale (FMS) (46) : évaluation réalisée par les parents qui définissent la 

capacité de l’enfant à se déplacer dans plusieurs situations (à la maison, à l’école et dans un 

centre commercial), sur un score de 1 (assistance complète) à 6 (totalement indépendant) ; 

‒ test de marche de 6 minutes (47) : évaluation de la vitesse de marche exprimée en cm/s 

durant un test de marche de 6 minutes ; 

‒ index de dépense énergétique (48). 

Analyse quantifiée de la déambulation 

L’un des principaux outils retrouvés dans la littérature pour évaluer la déambulation est l’analyse 

quantifiée de la marche (AQM). Cet outil permet de quantifier les caractéristiques de différents mou-

vements, comme ceux de la déambulation par exemple, grâce à des données objectives qui ne 

peuvent être appréciées visuellement ou mesurées lors d’un examen physique statique (24, 49). 

L’AQM fournit des informations détaillées sur quatre principaux types de données enregistrées si-

multanément : les paramètres spatio-temporels, cinématiques, cinétiques, d’électromyographie de 

surface et intramusculaire, le tout couplé à un enregistrement vidéo standardisé. L ’AQM est souvent 

utilisée dans la littérature dans l’évaluation des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale et en capacité de déambuler, à des fins diverses, notamment pour identifier et comprendre 

les déviations de la déambulation, affiner la prise de décision clinique, et évaluer et comprendre les 

effets des traitements sur les déviations analysées de la déambulation (24). Pour cela, l’AQM doit 

être utilisée de façon ciblée, motivée par des hypothèses cliniques précises et à des périodes clés 

de la croissance et du suivi des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. Une 

évaluation initiale par vidéo-électromyographie à l’âge de 3 ans, puis un suivi tous les 3 ans semblent 

être adaptés. L’Edinburgh Visual Gait Scale (EVGS) est l’échelle retrouvée comme la plus validée 

pour l’évaluation de la déambulation. L’un des principaux inconvénients de l’AQM semble être la 

grande quantité de données collectées et analysées, ce qui en fait un instrument complexe à utiliser 

et difficile à interpréter en pratique clinique courante (24). Toutefois, parmi les outils cliniques utilisés 

pour l’évaluation de la déambulation, le test de marche de 6 minutes est utilisé pour évaluer la ca-

pacité fonctionnelle à un niveau d’intensité sous-maximale (50). 

Actuellement, il n’y a pas non plus de consensus d’experts sur les paramètres de la déambulation 

jugés pertinents pour chaque phénotype de patients diagnostiqués de paralysie cérébrale (24). Tou-

tefois, le suivi de l’évolution cinématique de la marche peut être réalisé à l’aide du Gait Deviation 
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Index (GDI) et du Gait Profile Score (GPS). De plus, l’analyse visuelle de la marche avec ou sans 

vidéo permet d’évaluer de manière longitudinale les évolutions du schéma de marche (beaucoup 

moins chronophage et coûteux que l’AQM). Un recueil préliminaire des paramètres spatio-temporels 

de déambulation peut être réalisé à partir d’un tapis de répartition des pressions plantaires. 

2.3.3. Outils évaluant les activités impliquant les membres supérieurs 

Les principaux questionnaires et échelles évaluant les activités impliquant les membres supérieurs 

retrouvés dans la littérature (36) sont : 

‒ Assisting Hand Assessment (AHA) (51) : évaluation de la fonction motrice des membres su-

périeurs chez des enfants et adolescents âgés de 18 mois à 18 ans diagnostiqués d’une 

atteinte unilatérale ; 

‒ Mini Assisting Hand Assessment (Mini-AHA) (52) : évaluation de la fonction motrice des 

membres supérieurs chez des enfants âgés de 8 à 18 mois. Ces deux échelles évaluent le 

degré d’assistance pouvant être apportée par la main la plus atteinte lors d’activités bima-

nuelles ; 

‒ Both Hands Assessment (BoHA) (53) : évaluation de la fonction bimanuelle des enfants pré-

sentant une paralysie cérébrale bilatérale de type spastique, dyskinétique ou ataxique, et une 

fonction manuelle correspondant aux niveaux I à III sur la MACS ; 

‒ Melbourne Assessment 2 (54) : évaluation de la fonction motrice des membres supérieurs 

chez des patients âgés de 2 à 15 ans et présentant des troubles neurologiques ; 

‒ Abilhands-Kids Scale (AKS) (55) : évaluation des activités manuelles et bimanuelles de l’en-

fant. 

2.3.4. Outils évaluant la participation 

Au cours des deux dernières décennies, la participation a fait l’objet d’une attention croissante dans 

la littérature comme critère principal d’évaluation de l’efficacité de la rééducation et de la réadapta-

tion. Les questionnaires retrouvés dans la littérature pour évaluer la participation des personnes 

diagnostiquées de paralysie cérébrale sont (56) : 

‒ Functional Independent Measure for Children (WEE FIM) (57) : évaluation sur 6 aspects fonc-

tionnels (soins personnels, contrôle sphinctérien, mobilité, locomotion, communication et 

conscience du monde extérieur). Pour chaque item, un score est attribué de 7 (complètement 

indépendant) à 1 (totalement assisté) ; 

‒ Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) (58, 59) : évaluation de 3 dimensions (l’in-

dépendance, la mobilité et la socialisation) par le clinicien ou par les parents ; 

‒ Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (60) ; 

‒ Assessment of Preschool Children’s Participation (APCP) (61, 62) ; 

‒ Child and Adolescent Scale of Participation (CASP) (63) ; 

‒ Child Engagement in Daily Life Measure (CEDL) (64) ; 

‒ Frequency of Participation Questionnaire (FPQ) (65) ; 

‒ Questionnaire of Young People’s Participation (QYPP) (66) ; 

‒ Young Children’s Participation and Environment Measure (YC-PEM) (67) ; 

‒ Life-H (68, 69). 

Pour la plupart de ces instruments, des propriétés psychométriques suffisantes ont été retrouvées 

pour au moins un aspect (fiabilité, validité ou réactivité) (annexe 6). Cependant, aucun instrument 
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n’a montré de propriétés suffisantes pour toutes les psychométries. Actuellement, le CEDL est le 

seul instrument qui a montré une réactivité suffisante chez les enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (56). Pour les patients adultes, il doit être proposé un examen annuel par un professionnel 

de santé pour évaluer les besoins cliniques et fonctionnels, pouvant inclure (12) : 

‒ les habiletés acquises ou à développer ; 

‒ les réussites personnelles/professionnelles/universitaires ; 

‒ les projets de vie ; 

‒ le vécu dans un établissement de soins de longue durée ; 

‒ le vécu dans une communauté sans un soutien social suffisant (exemple : patient pris en 

charge par des parents âgés fragiles) ; 

‒ les difficultés de communication ; 

‒ les difficultés d’apprentissage ; 

‒ les aménagements personnels mis en place ; 

‒ les troubles associés ou autres (gynécologiques, sur la vie affective et/ou sexuelle, etc.) ; 

‒ les comorbidités multiples. 

Avec l’accord de la personne accompagnée, il peut être utile d’y associer les aidants ou profession-

nels de l’aide à domicile assistant quotidiennement la personne. 

Recommandations 

Il est recommandé d’utiliser la version étendue et révisée du système de classification de la 

fonction motrice globale (GMFCS) pour évaluer et classer le niveau de fonction motrice glo-

bale des enfants âgés de 2 à 18 ans diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade A). 

Il est recommandé de suivre l’évolution des capacités fonctionnelles de l’enfant à l’aide du 

Gross Motor Function Measure – 66 (grade A). 

Il est recommandé d’évaluer les capacités fonctionnelles de la main atteinte chez l’enfant 

diagnostiqué de paralysie cérébrale unilatérale à l’aide de l’Assisting Hand Assessment (AE). 

Il est recommandé d’évaluer les capacités fonctionnelles bimanuelles chez un enfant dia-

gnostiqué de paralysie cérébrale bilatérale à l’aide du Both Hands Assessment et la fonction 

manuelle correspondant aux niveaux I à III sur le Manual Ability Classification System (grade 

A). 

Dans le cadre de l’évaluation de la fonction motrice de l’enfant diagnostiqué de paralysie 

cérébrale, il est recommandé d’utiliser le Manual Ability Classification System pour l’évalua-

tion de l’habileté manuelle et le Communication Function Classification System pour l’éva-

luation de la communication (grade C). 

Il est recommandé d’évaluer l’efficacité des techniques de rééducation et réadaptation au 

regard de l’évolution de la fonction motrice mesurée par au moins un outil portant sur l’acti-

vité et un sur la participation selon l’objectif de la personne diagnostiquée de paralysie céré-

brale (AE). 
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Tableau 1. Outils d’évaluation clinique pour classifier les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale en fonction de leurs déficiences, de leurs activités et 
de leurs participations. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

O’Connor et 

al., 2016 (37) 

Pratiques d’évalua-

tion fondées sur des 

données probantes 

par des profession-

nels paramédicaux 

pour les enfants dia-

gnostiqués de para-

lysie cérébrale 

Outils d’évaluation 

clinique 

Cette revue systématique a étudié 

la littérature portant sur l’évalua-

tion des outils utilisés pour l’exa-

men des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale de janvier 

2014 à mai 2015 sur CINAHL, 

Embase, Medline, PsycINFO, Co-

chrane Library, ERIC et Web of 

Science. Les articles ont été sé-

lectionnés par deux auteurs indé-

pendants. 

14 études répondaient aux cri-

tères d’inclusion. 88 outils d’éva-

luation ont été identifiés, dont 23 

étaient très utilisés dans les 

études. Trois outils étaient axés 

sur la fonction motrice globale et 

avaient une validité acceptable 

pour une utilisation avec des en-

fants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale : la mesure de la fonc-

tion motrice globale, le système 

de classification de la fonction 

motrice globale et la goniomé-

trie. Les outils validés pour éva-

luer les autres composantes de 

l’activité, la participation, la qua-

lité de vie et la douleur n’ont été 

utilisés que rarement, voire pas 

du tout dans les études. 

Les professionnels de santé 

n’ont utilisé que quelques-

uns des outils d’évaluation 

fondés sur des données pro-

bantes disponibles. Les ré-

sultats des évaluations dans 

de nombreux domaines con-

sidérés comme importants 

par les enfants et les familles 

étaient rarement documen-

tés à l’aide d’outils d’évalua-

tion validés. 

2 

Novak et al., 

2017 (21) 

Diagnostic et évalua-

tion des enfants dia-

gnostiqués de 

paralysie cérébrale 

Outils permettant 

un diagnostic pré-

coce et valide 

Cette étude a procédé à une re-

cherche systématique de la littéra-

ture sur le diagnostic précoce de 

la paralysie cérébrale dans Me-

dline (1956-2016), Embase (1980 

2016), CINAHL (1983-2016) et la 

Cochrane Library (1988-2016) et 

à une recherche manuelle. Les 

termes de recherche compre-

naient la paralysie cérébrale, le 

diagnostic, la détection, la prédic-

tion, l’identification, la validité pré-

dictive, l’exactitude, la sensibilité 

et la spécificité. L’étude compre-

nait des examens systématiques 

Six examens systématiques et 

deux lignes directrices cliniques 

fondées sur des données pro-

bantes ont satisfait aux critères 

d’inclusion. Tous les articles in-

clus avaient une qualité métho-

dologique élevée d’évaluation 

de la qualité du diagnostic. Chez 

les nourrissons, les signes et 

symptômes cliniques de la para-

lysie cérébrale émergent et évo-

luent avant l’âge de 2 ans ; par 

conséquent, une combinaison 

d’outils standardisés devrait être 

utilisée pour prédire le risque en 

Le diagnostic précoce com-

mence par un historique mé-

dical et implique l’utilisation 

de la neuro-imagerie, des 

évaluations neurologiques et 

motrices standardisées qui 

indiquent des résultats anor-

maux congruents indiquant 

une paralysie cérébrale. Les 

cliniciens doivent com-

prendre l’importance d’une 

orientation rapide vers une 

intervention précoce spéci-

fique au diagnostic pour opti-

miser la plasticité motrice et 
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avec ou sans méta-analyses, des 

critères de la précision du dia-

gnostic et les directives cliniques 

fondées sur des preuves. Les ré-

sultats sont présentés conformé-

ment à la déclaration PRISMA, et 

les recommandations sont pré-

sentées conformément à l’évalua-

tion d’instrument d’orientation, de 

recherche et d’évaluation 

(AGREE). 

conjonction avec les antécé-

dents cliniques. Avant l’âge cor-

rigé de 5 mois, les outils les plus 

prédictifs pour détecter les 

risques sont l’imagerie par réso-

nance magnétique à l’âge adulte 

(86 %-89 % de sensibilité), 

l’évaluation qualitative Prechtl 

des mouvements généraux 

(98 % de sensibilité) et l’examen 

neurologique infantile d’Ham-

mersmith (sensibilité de 90 %). 

Après un âge de 5 mois (âge 

corrigé), les outils les plus pré-

dictifs pour détecter les risques 

sont l’imagerie par résonance 

magnétique (86 %-89 % de sen-

sibilité), le Hammersmith Infant 

Neurological (90 % de sensibi-

lité) et l’évaluation du dévelop-

pement des jeunes enfants 

(83 %). La topographie et la gra-

vité de la paralysie cérébrale 

sont plus difficiles à déterminer 

dans la petite enfance, et l’ima-

gerie par résonance magnétique 

et l’examen neurologique du 

nourrisson de Hammersmith 

peuvent être utiles pour aider les 

décisions cliniques. 

cognitive du nourrisson et 

prévenir les complications 

secondaires. 

Resch et al., 

2020 (56) 

Évaluation de la par-

ticipation des enfants 

diagnostiqués de lé-

sions cérébrales ac-

quises et de 

paralysie cérébrale : 

examen systéma-

tique des propriétés 

de mesure 

Outils d’évaluation 

clinique 

Cette revue systématique a étudié 

la littérature portant sur l’évalua-

tion de la participation des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale jusqu’au 12 avril 2018 à par-

tir de 4 bases de données : 

Medline, CINAHL, Embase et 

PsycINFO. Les articles ont été 

37 instruments ont été utilisés 

pour évaluer la participation des 

enfants diagnostiqués de lésions 

cérébrales acquises ou de para-

lysie cérébrale. Parmi ceux-ci, 

12 ont permis de mesurer la fré-

quentation et/ou la participation. 

La fiabilité, la validité et la réacti-

vité de huit de ces instruments 

Les instruments d’évaluation 

de la participation des en-

fants diagnostiqués de 

troubles intestinaux graves 

ou de maladies graves doi-

vent être sélectionnés avec 

soin, car de nombreuses me-

sures disponibles ne corres-

pondent pas à la présence 
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sélectionnés par deux auteurs in-

dépendants. 

ont été examinées dans 14 

études menées auprès d’enfants 

diagnostiqués de lésions céré-

brales acquises ou de paralysie 

cérébrale. Des propriétés de 

mesure suffisantes ont été si-

gnalées pour la plupart des me-

sures, mais aucun instrument 

n’a été évalué sur toutes les pro-

priétés pertinentes. En outre, la 

plupart des études psychomé-

triques présentent des limites 

méthodologiques marquées. 

et/ou à la participation. Les 

preuves des propriétés des 

mesures sont limitées, princi-

palement en raison de la 

faible qualité des études mé-

thodologiques. Les études 

futures devraient suivre les 

recommandations méthodo-

logiques des lignes direc-

trices. 

Papageor-

giou et al., 

2019 (49) 

Systèmes de classifi-

cation de la marche 

des enfants diagnos-

tiqués de paralysie 

cérébrale 

Outils d’évaluation 

de la marche 

Cette revue systématique a étudié 

la littérature portant sur les sys-

tèmes de classification de la 

marche des enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale jusqu’à juil-

let 2017 à partir de 4 bases de 

données : Medline, CINAHL, Em-

base et Web of Science. Les ar-

ticles ont été sélectionnés par 

deux auteurs indépendants. 

36 études ont été examinées 

dans le cadre de cette revue, 

dont 15 sont des CGC qui 

n’avaient pas été incluses dans 

la revue initiale. La validité, la 

fiabilité et l’applicabilité clinique 

de tous les GCS ont été signa-

lées, y compris 3 études de 

l’examen initial. Six modèles 

d’articulations multiples pour les 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale ont fait l’objet d’un 

consensus dans la littérature. 

Des progrès évidents ont été 

réalisés dans le domaine des 

Glasgow pour la paralysie 

cérébrale, ce qui a permis 

une amélioration de la qua-

lité méthodologique de la 

majorité des CGC publiées. 

Cela a encouragé l’applicabi-

lité des systèmes de classifi-

cation de la marche dans 

des contextes cliniques ou 

de recherche. Les six mo-

dèles ont été retrouvés 

fiables, valides et couram-

ment utilisés, et ressortent 

de cette étude systématique 

comme pouvant faciliter 

leurs applications en clinique 

et en recherche. 

2 

Ferre-

Fernández et 

al., 2020 (70) 

Mesures des capaci-

tés motrices et fonc-

tionnelles des 

enfants diagnosti-

qués de paralysie cé-

rébrale 

Outils d’évaluation 

fonctionnelle 

Une recherche systématique a été 

effectuée dans PubMed/Medline, 

ISI Web of Science, CINAHL et 4 

bases de données complémen-

taires. L’outil d’analyse de biais 

méthodologique COSMIN Risk of 

Quatre outils de mesure ont été 

identifiés à partir des 12 articles 

inclus : mesure de la fonction 

motrice brute, mesure de la per-

formance motrice brute, évalua-

tion pédiatrique de l’inventaire 

des handicaps et mesure de 

La mesure de la fonction mo-

trice brute, toutes versions 

confondues, a été la mesure 

la plus étudiée et a fourni les 

meilleurs résultats, avec les 

preuves les plus solides en 

matière de propriétés de 
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Bias a été utilisé pour évaluer les 

propriétés de mesure. 

l’indépendance fonctionnelle des 

enfants. Les niveaux de preuve 

de la validité, de la fiabilité et de 

la réactivité variaient selon les 

outils de mesure. 

validité et de réactivité. Les 

preuves de fiabilité devraient 

être améliorées pour déter-

miner la stabilité. 

Rozin Kleiner 

et al., 

2019 (71) 

Évaluation des nou-

velles méthodes d’in-

vestigation pour 

quantifier les para-

mètres de la marche 

des enfants diagnos-

tiqués de paralysie 

cérébrale 

Outils d’évaluation 

de la marche 

Cette revue systématique a étudié 

la littérature portant sur les nou-

velles méthodes d’investigation 

pour quantifier les paramètres de 

la marche des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale 

jusqu’à juin 2018 à partir de 6 

bases de données : ACM, Engi-

neering Village, IEEE, PubMed, 

Scopus et Web of Science. Les 

articles ont été sélectionnés par 

deux auteurs indépendants. 

Seulement 3 études répondaient 

aux critères d’inclusion. Ces 

études proposaient diverses 

technologies basées sur l’utilisa-

tion de signaux fournis par les 

accéléromètres axiaux et les 

capteurs de pression résistant à 

la force. 

Seulement 2 types de cap-

teurs ont été testés dans 

cette population et il doit être 

encore clarifié comment les 

utiliser pour quantifier le ni-

veau d’activité des enfants. 

2 

Gómez‐Pérez 

et al., 

2019 (24) 

Paramètres de la 

marche des enfants 

diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale 

avec une forme 

spastique bilatérale 

Outils d’évaluation 

de la marche 

Une recherche systématique dans 

PubMed, Web of Science et Sco-

pus (de 2000 à 2016) a été effec-

tuée pour identifier des essais 

contrôlés randomisés portant sur 

les outils d’analyse instrumentée 

de la marche chez des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale de forme spastique bilaté-

rale. 

21 articles ont répondu aux cri-

tères d’inclusion. 89 paramètres 

de la marche ont été identifiés, 

dont 56 ont montré une modifi-

cation aux traitements. Les pa-

ramètres spatio-temporels et 

cinématiques ont été largement 

utilisés par rapport aux données 

cinétiques et d’électromyogra-

phie de surface. La majorité des 

paramètres de la marche portait 

sur les angles articulaires au ni-

veau du plan sagittal (flexion-ex-

tension). 

Les outils d’analyse instru-

mentée de la marche four-

nissent des mesures de 

résultats sensibles pour 

l’évaluation de la marche des 

enfants diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale de forme 

spastique bilatérale. Les pa-

ramètres spatio-temporels et 

cinématiques (au plan sagit-

tal) sont les paramètres de la 

marche les plus fréquem-

ment utilisés. Des re-

cherches supplémentaires 

sont nécessaires pour établir 

les paramètres de marche 

pertinents pour chaque pro-

blème clinique présenté par 

les patients. 
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Pereira et al., 

2018 (15) 

Évaluation des fonc-

tions exécutives des 

enfants et adoles-

cents avec une para-

lysie cérébrale 

Outils d’évaluation 

des fonctions exé-

cutives 

Une revue systématique de la lit-

térature a été réalisée à l’aide de 

4 bases de données bibliogra-

phiques : WebScience, Scopus, 

PubMed et PsycINFO, et seules 

les études qui évaluaient au 

moins une fonction exécutive ont 

été sélectionnées. La présentation 

des résultats a été basée sur les 

recommandations Cochrane et les 

directives PRISMA. 

L’instrument le plus fréquem-

ment utilisé était le D-KEFS (De-

lis-Kaplan Executive Function 

System). Toutes les études indi-

quent que l’existence de défi-

ciences des fonctions 

exécutives des enfants et des 

adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale a un impact 

sur plusieurs domaines cognitifs 

et de la vie en général. 

Il est nécessaire de systéma-

tiser davantage les proto-

coles de recherche pour 

étudier les fonctions exécu-

tives et leur évaluation dans 

les contextes de soin. Les 

résultats de cette étude pré-

sentent une diversité de 

tests (par exemple, le D-

KEFS) ou de tâches à éva-

luer (par exemple, la tâche 

de capacité inhibitrice) utili-

sés avec les enfants dia-

gnostiqués de paralysie 

cérébrale. Cependant, au-

cune information n’a été don-

née sur les adaptations 

apportées au test ou à la 

tâche pour répondre aux 

spécificités de la paralysie 

cérébrale. 

2 

White et al., 

2016 (27) 

Outils d’évaluation 

de l’activité physique 

des enfants et des 

adolescents diagnos-

tiqués de paralysie 

cérébrale 

Fiabilité et validité 

des instruments 

évaluant l’activité 

physique 

Les objectifs de cette étude 

étaient 1) d’identifier les instru-

ments d’auto-évaluation et les ins-

truments objectifs utilisés pour 

examiner le comportement habi-

tuel en matière d’activité physique 

au sein de cette population et 2) 

de déterminer la fiabilité et la vali-

dité de ces instruments. Suivant 

un protocole standardisé, un exa-

men systématique a été réalisé en 

utilisant six bases de données 

électroniques et une série de 

termes de recherche. 

50 études ont été incluses. 7 

groupes de handicaps ont été 

examinés, la majorité des 

études portant sur la paralysie 

cérébrale (64 %) et l’arthrite ju-

vénile (20 %). La fiabilité et la 

validité des instruments d’auto-

évaluation tels que les question-

naires et les journaux d’activités 

ont été jugées faibles à bonnes. 

Une fiabilité et une validité 

bonnes à excellentes ont été 

établies pour les instruments ob-

jectifs tels que les moniteurs 

d’activité (par exemple, les ac-

céléromètres, les podomètres). 

Des recherches plus appro-

fondies sont nécessaires 

pour établir la fiabilité et la 

validité des instruments 

d’autodéclaration de l’activité 

physique spécifiques à ces 

groupes cibles. 
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Eliasson et 

al., 2006 (19) 

Outil d’évaluation de 

la fonction motrice du 

membre supérieur de 

l’enfant diagnostiqué 

de paralysie céré-

brale 

Validité et fiabilité 

du Manual Ability 

Classification Sys-

tem 

La validation a été basée sur l’ex-

périence d’un groupe d’experts, 

sur une revue de la littérature et 

sur une analyse approfondie des 

enfants dans un éventail de fonc-

tions. Les discussions se sont 

poursuivies jusqu’à ce qu’un con-

sensus soit atteint, d’abord sur les 

constructions, puis sur le contenu 

des cinq niveaux. Les parents et 

les thérapeutes ont été interrogés 

sur le contenu et la description 

des niveaux. 

La fiabilité a été testée entre des 

paires de thérapeutes pour 168 

enfants (70 filles, 98 garçons ; 

avec hémiplégie [n = 52], diplé-

gie [n = 70], tétraplégie [n = 19], 

ataxie [n = 6], dyskinésie 

[n = 19], et CP non spécifiée 

[n = 2]) entre 4 et 18 ans et 

entre 25 parents et les théra-

peutes de leurs enfants. Les ré-

sultats ont montré que le MACS 

a une bonne validité et une 

bonne fiabilité. Le coefficient de 

corrélation intraclasse entre les 

thérapeutes était de 0,97 (inter-

valle de confiance à 95 % 0,96-

0,98), et entre les parents et le 

thérapeute était de 0,96 (0,89-

0,98), ce qui indique un excel-

lent accord. 

- 2 

Ohrvall et al., 

2014 (39) 

Outil d’évaluation de 

la fonction motrice du 

membre supérieur de 

l’enfant diagnostiqué 

de paralysie céré-

brale 

Stabilité du Ma-

nual Ability Classi-

fication System 

Le groupe d’étude était composé 

de 1 267 enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (746 garçons, 

521 filles) qui ont été suivis de 

2005 à 2010 avec deux classifica-

tions MACS enregistrées ou plus, 

avec un intervalle d’au moins un 

an. Trente-cinq pour cent des en-

fants (n = 445) avaient quatre en-

registrements MACS. Les enfants 

étaient âgés de 4 à 17 ans lors de 

leur première classification. La 

stabilité dans le temps a égale-

ment été comparée entre les en-

fants qui étaient plus jeunes (4 

ans) ou plus âgés (≥ 10) au mo-

ment de leur première classifica-

tion. 

Une excellente stabilité a été 

constatée entre deux notations à 

un an d’intervalle avec un coeffi-

cient de corrélation intraclasse 

(ICC) de 0,97 (95 % CI : 0,97-

0,97) et une concordance de 

82 % (n = 1 267). La stabilité 

était également excellente pour 

deux notations effectuées à 3 à 

5 ans d’intervalle (ICC = 0,96 ; 

95 % CI : 0,95-0,97) avec une 

concordance de 78 % (n = 445). 

Sur quatre évaluations, 70 % 

des enfants sont restés au 

même niveau. Les résultats 

étaient similaires pour les en-

fants plus jeunes et plus âgés, 

ce qui indique que la stabilité 

n’est pas influencée par l’âge. 

Cette étude apporte la 

preuve que les niveaux 

MACS sont stables dans le 

temps et que la classification 

a une bonne valeur prédic-

tive. 
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Hidecker et 

al., 2011 (38) 

Outil d’évaluation de 

la communication 

des personnes dia-

gnostiquées de para-

lysie cérébrale 

Développement et 

validité du Com-

munication Func-

tion Classification 

System 

L’objectif de cette étude était de 

créer et de valider le système de 

classification des fonctions de 

communication (CFCS) pour les 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale, à l’usage d’une 

grande variété de personnes qui 

s’intéressent à la paralysie céré-

brale. Ce document fait état de la 

validité du contenu, de la fiabilité 

des évaluateurs et de la fiabilité 

test-retest du CFCS pour les en-

fants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. Une équipe de déve-

loppement de 11 membres a créé 

des descriptions complètes des 

niveaux du CFCS, et quatre 

groupes nominaux comprenant 27 

participants ont critiqué ces ni-

veaux. Dans le cadre d’une en-

quête Delphi, 112 participants ont 

fait des commentaires sur la clarté 

et l’utilité du CFCS. La fiabilité de 

l’évaluation interopérateur a été 

complétée par 61 professionnels 

et 68 parents qui ont classé 69 

enfants avec paralysie cérébrale 

âgés de 2 à 18 ans. La fiabilité 

test-retest a été complétée par 48 

professionnels qui ont laissé au 

moins 2 semaines entre les classi-

fications. Les participants qui ont 

évalué le CFCS étaient tous des 

acteurs concernés : adultes dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale, 

parents d’enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale, éduca-

teurs, ergothérapeutes, 

La fiabilité de l’enquête était de 

0,66 entre deux professionnels 

et de 0,49 entre un parent et un 

professionnel. La fiabilité des 

évaluateurs professionnels s’est 

améliorée à 0,77 pour la classifi-

cation des enfants de plus de 

4 ans. La fiabilité test-retest était 

de 0,82. 

Le CFCS présente une vali-

dité élevée et une très bonne 

fiabilité test-retest, une 

bonne fiabilité entre les éva-

luateurs professionnels et 

une fiabilité modérée entre 

les parents et les profession-

nels. La combinaison du 

CFCS avec le GMFCS et le 

MACS contribue à une vision 

de la performance fonction-

nelle de la vie quotidienne 

pour les personnes diagnos-

tiquées de paralysie céré-

brale, conformément à la 

classification internationale 

du fonctionnement, du handi-

cap et de la santé de l’Orga-

nisation mondiale de la 

santé. 
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physiothérapeutes, médecins et 

orthophonistes. 

Keeratisiroj et 

al., 2018 (20) 

Facteurs pronos-

tiques 

Capacité à déam-

buler des enfants 

diagnostiqués de 

paralysie céré-

brale 

L’objectif de cette étude était 

d’étudier les prédicteurs de pro-

nostic de la capacité à déambuler 

des enfants avec une paralysie 

cérébrale en utilisant une méta-

analyse des études observation-

nelles. Des recherches électro-

niques ont été effectuées dans 

PubMed, SCOPUS, CINAHL, Pro-

Quest, Ovid, Wiley, les bases de 

données InterScience et Scien-

ceDirect, depuis leur création 

jusqu’en décembre 2015. 

Sur les 1 123 articles identifiés, 

12 répondaient aux critères d’in-

clusion pour une synthèse quali-

tative, dont huit ont été jugés 

appropriés pour une méta-ana-

lyse. La synthèse qualitative a 

révélé que le type de paralysie 

cérébrale, les premiers jalons 

moteurs, les réflexes primitifs et 

les réactions posturales, l’ab-

sence de déficience visuelle, 

l’absence de déficience intellec-

tuelle, l’absence d’épilepsie ou 

de crise et la capacité à se nour-

rir étaient indiqués comme des 

prédicteurs potentiels de la ca-

pacité à déambuler. La méta-

analyse a permis de détecter 

quatre prédicteurs pronostiques 

importants pour la capacité à 

déambuler : être assis de façon 

autonome à 2 ans, absence de 

déficience visuelle, absence de 

déficience intellectuelle, et ab-

sence d’épilepsie ou de crise. 

Ces prédicteurs de pronostic 

doivent être pris en considé-

ration dans les plans théra-

peutiques et des objectifs de 

réadaptation, en particulier le 

fait de s’asseoir de façon 

autonome avant l’âge de 2 

ans. 

1 

Bonnechère 

et al., 

2013 (36) 

Examen clinique de 

l’enfant diagnostiqué 

de paralysie céré-

brale 

Consensus entre 

les praticiens 

L’objectif de ce travail était d’étu-

dier quels tests, parmi tous ceux 

proposés dans la littérature, sont 

les plus utilisés dans la pratique 

clinique usuelle en Belgique. Qua-

rante tests ont été recensés dans 

la littérature. Ils ont ensuite été 

classés en cinq catégories : éva-

luation quantitative des fonctions 

motrices, évaluation de la spasti-

cité, examen orthopédique, éva-

luation des membres supérieurs 

En ce qui concerne l’évaluation 

globale des enfants, les tests les 

plus utilisés sont le Gross Motor 

Function Classification System, 

le Manual Ability Classification 

System ainsi que le Pediatric 

Evaluation of Disability Inven-

tory. Pour l’évaluation de la 

spasticité, il semblerait que 

l’échelle d’Ashworth soit plus uti-

lisée que celle de Tardieu. Au-

cune tendance ne se dégage 

En conclusion, de grandes 

disparités apparaissent entre 

les centres cliniques quant à 

l’examen clinique de l’enfant 

IMC. Ceci semble indiquer 

qu’un consensus devrait être 

adopté afin d’homogénéiser 

l’évaluation des patients 

avec paralysie cérébrale 

entre des centres cliniques 

différentssauf si ces circons-

tances particulières justifient 
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et examens complémentaires. 

Sept cliniciens (cinq médecins et 

deux kinésithérapeutes), repré-

sentant cinq centres cliniques 

avec une expérience moyenne de 

seize ans de pratique clinique 

avec des enfants IMC, ont ré-

pondu au questionnaire. 

pour l’instant au niveau de l’éva-

luation des membres supérieurs, 

si ce n’est que ces tests sont 

très peu utilisés en pratique cli-

nique. Cependant, au niveau 

des examens complémentaires, 

on note une utilisation très im-

portante de l’analyse de la 

marche. 

le maintien des cas précis 

qui devraient donc être ob-

jectivés. 

 

Tableau 2. Outils d’évaluation clinique pour classifier les adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale en fonction de leurs déficiences, de leurs activités et de leurs 
participations. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Alves-No-

gueira et al., 

2020 (72) 

Évaluation de la qualité de 

vie des adultes diagnosti-

qués de paralysie céré-

brale 

Outils d’évaluation 

de la qualité de 

vie 

Une recherche systématique a 

permis d’identifier 1 097 articles 

quantitatifs non dupliqués éva-

luant la qualité de vie déclarée 

par les patients eux-mêmes et/ou 

par un tiers dans des échantillons 

d’adultes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. Les études ont 

été recherchées entre 1994 et le 

28 décembre 2017 à partir de 3 

bases de données : PubMed, 

PsycINFO et SocINDEX. Les ar-

ticles ont été sélectionnés par 

deux auteurs indépendants. 

Les 18 études incluses ont 

révélé des divergences 

entre les définitions con-

ceptuelles de la qualité de 

la vie et leurs approches de 

mesure dans la PC. La plu-

part des documents s’ap-

puient sur des auto-

évaluations. La plupart des 

études étaient transver-

sales et souvent basées sur 

des échantillons relative-

ment petits ; la variable de 

l’âge n’était pas prise en 

compte de manière cohé-

rente dans les analyses 

statistiques. 

Les futures stratégies visant 

à améliorer la validité et l’ap-

plicabilité des évaluations de 

la qualité de vie des adultes 

diagnostiqués de paralysiee 

cérébrale incluraient : l’utili-

sation d’une définition claire 

de la qualité de vie, alignée 

sur la mesure employée ; 

l’examen de rapports de 

substitution, le cas échéant, 

afin d’englober des échantil-

lons plus importants et un 

éventail plus large de capaci-

tés ; et l’utilisation d’analyses 

stratifiées par âge, afin d’ap-

profondir la compréhension 

des variables et des chemins 

potentiellement modifiables 

liés aux résultats de la qua-

lité de vie. 
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3. Rééducation et réadaptation de la 

fonction motrice 

3.1. Objectifs et interventions en rééducation et réadaptation 

À ce jour, la paralysie cérébrale ne peut pas être guérie par les interventions thérapeutiques exis-

tantes. Le patient et/ou son entourage peuvent avoir des projets de vie qui évoluent et changent. 

Leurs traitements ne doivent pas en être affectés. Les professionnels de la rééducation et de la 

réadaptation doivent s’adapter en fonction du projet de vie choisi. Avoir une paralysie cérébrale 

génère une différence et peut parfois créer des obstacles en fonction des situations ou des pro-

blèmes plus importants. Le handicap ne définit pas une personne, bien que la construction de l’iden-

tité puisse être influencée par son retentissement. Le handicap peut avoir un impact sur l’entourage. 

Ainsi, lorsque viendront des perspectives d’amélioration, l’approche de rééducation et réadaptation 

ne pourra nécessairement être la même pour un enfant comparativement à un adulte qui aurait 

construit toute sa vie en tenant compte du handicap. Les objectifs thérapeutiques doivent être con-

jointement établis et choisis par l’enfant et l’adolescent avec ses parents ou par l’adulte diagnostiqué 

de paralysie cérébrale conseillé par le rééducateur et, si tel est le choix de l ’adulte, en prenant en 

compte son entourage, au regard d’activités et de participation telles que définies par la classification 

internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé. 

Historiquement, de nombreuses stratégies telles que la rééducation basée sur les postures d ’étire-

ment, l’exercice et les médicaments contre la spasticité ont été mises en œuvre pour traiter les 

symptômes et les troubles de la fonction motrice des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués 

de paralysie cérébrale (21, 73). La littérature scientifique rapporte l’intérêt de proposer le plus pré-

cocement possible aux patients diagnostiqués de paralysie cérébrale un programme coordonné de 

rééducation et de réadaptation dispensé par des rééducateurs, et impliquant activement tous les 

professionnels et l’entourage intervenant auprès du patient. Les objectifs de cette intervention pré-

coce basés sur la CIF sont : 

1. optimiser les résultats moteurs, cognitifs et de communication en utilisant des interventions 

qui favorisent l’apprentissage et la neuroplasticité ; 

2. prévenir les déficiences secondaires pouvant aggraver le fonctionnement de l’appareil loco-

moteur ou interférer avec l’apprentissage, et/ou la santé mentale des patients pour réduire le 

stress, l’anxiété et la dépression, qui sont aggravés en présence d’un trouble du comporte-

ment ; 

3. favoriser la participation et la qualité de vie en mettant en place une rééducation dirigée par 

des objectifs de participation centrés sur le patient. 

La littérature et la pratique clinique permettent de lister un ensemble d ’interventions rééducatives 

utilisées chez des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale (73, 74) : 

‒ rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle : 

• mobilisations passives : étirements et postures, 

• mobilisations actives incluant : 

- exercices basés sur les niveaux d’évolution motrice incluant : 

o technique de rééducation selon Le Métayer, 

o thérapies neurodéveloppementales : 
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o méthode Bobath, 

o méthodes modifiées, 

- renforcement musculaire, 

- exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort, 

- rééducation de la fonction d’équilibration, 

- exercices basés sur le biofeedback, 

- entraînement à la marche incluant : 

o entraînement à la marche avant, à la marche arrière, sur les côtés et avec des 

obstacles et des terrains variés, 

o marche sur tapis roulant, 

• appareillages orthopédiques : 

- appareillages orthopédiques de posture, 

- appareillages orthopédiques de fonction, 

• aides techniques aux transferts et aux déplacements, 

• aides techniques aux activités de la vie quotidienne ; 

‒ programmes de rééducation et réadaptation intensive dirigés vers des objectifs de la vie quo-

tidienne : 

• thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) et sa version modifiée (mCIMT), 

• entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et entraînement intensif bimanuel 

main-bras incluant les membres inférieurs (HABIT-ILE) ; 

‒ activités physiques et sportives et activité physique adaptée : 

• balnéothérapie, 

• hippothérapie ; 

‒ rééducation robotisée et/ou informatisée : 

• tapis roulant avec soutien du poids du corps à l’aide d’un exosquelette, 

• jeux informatiques interactifs, 

• thérapie par réalité virtuelle ; 

‒ rééducation basée sur d’autres entrées sensorielles incluant : 

• thérapie miroir, 

• musicothérapie, 

• art-thérapie ; 

‒ éducation thérapeutique du patient. 

La majorité des études identifiées a évalué l’efficacité de ces interventions thérapeutiques auprès 

d’une population d’enfants et d’adolescents (2 à 18 ans) diagnostiqués de paralysie cérébrale. Très 

peu d’études ont exploré l’efficacité de ces interventions chez une population adulte (au-delà de 

18 ans), ce qui limite l’élaboration de lignes directrices spécifiques pour la pratique clinique basées 

sur des données probantes chez cette population. Cependant, le besoin de maintenir les capacités 

acquises des adultes le souhaitant, en ce que cela contribue à faciliter grandement l’intervention des 

aidants et professionnels, et donc l’inclusion, doit être pris en compte. Il semble donc indispensable 

de nuancer les résultats des interventions évoquées ci-dessous, selon qu’elles s’adressent à des 

enfants, des adolescents ou des adultes. 
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De plus, la recherche et le traitement sont marqués par un manque de clarté relative aux interven-

tions évaluées dont certaines, sous la même terminologie, présentent de multiples variations de 

réalisation, de matériels utilisés, d’intensité, de fréquence, etc. De nombreuses revues systéma-

tiques rapportent en effet qu’il est difficile de conclure sur l’efficacité des interventions évaluées à 

cause de la multiplicité des formes d’une même intervention rendant difficile la comparaison des 

résultats – ce qui affaiblit les recommandations émises (73-82). Toutefois, les interventions en réé-

ducation et réadaptation doivent être orientées en fonction des besoins et des préférences des per-

sonnes prises en charge au regard de leur niveau d’indépendance, de leur participation sociale et 

de leur épanouissement personnel7. Les actes de rééducation et de réadaptation sont co-construits 

sur la base des savoirs scientifiques et des savoirs expérientiels liés à cette pathologie, du patient 

et de ses proches ou aidants. Les professionnels de la rééducation et de la réadaptation doivent 

tenir compte de l’avis et du ressenti de la personne concernée8. 

3.2. Rééducation et réadaptation des enfants et adolescents âgés 

de 2 à 18 ans diagnostiqués de paralysie cérébrale 

3.2.1. Principes de rééducation et réadaptation en neurologie 

pédiatrique 

L’analyse de la littérature permet, au préalable, de faire deux constatations qui doivent nuancer les 

descriptions, l’analyse scientifique et les recommandations proposées pour chaque intervention thé-

rapeutique ci-dessous : 

‒ les recommandations de pratique clinique et les revues systématiques, avec ou sans méta-

analyse, analysées ne distinguent que rarement les tranches d’âge pour les interventions 

thérapeutiques ; 

‒ les essais contrôlés randomisés, les études de cohorte et observationnelles, rétrospectives 

ou prospectives, incluent majoritairement des enfants et adolescents dans la tranche d’âge 

de 2 à 18 ans sans analyse de sous-groupe par tranches d’âge (par exemple pour les 2 à 5 

ans). 

Ces deux constatations permettent ainsi difficilement d’analyser finement l’efficacité de chaque in-

tervention thérapeutique pour les 5 niveaux du GMFCS, afin de corréler les résultats obtenus à 

l’évaluation fonctionnelle et d’identifier les interventions les plus appropriées au stade de dévelop-

pement de la tranche d’âge de l’enfant et de l’adolescent diagnostiqué de paralysie cérébrale. 

La littérature scientifique concernant le traitement des enfants et adolescents diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale conclut consensuellement que les approches rééducatives actives permettent glo-

balement d’obtenir une efficacité plus élevée chez les enfants que chez les adolescents. Cette 

rééducation active doit être intensive dès le plus jeune âge en prenant en compte l’apprentissage 

orienté vers des objectifs co-construits pour intégrer les exercices à réaliser et les adapter aux acti-

vités personnelles et sociales. Le cerveau et la moelle épinière immatures de l’enfant ont un potentiel 

de plasticité plus élevé ; la récupération fonctionnelle après des lésions cérébrales est plus rapide. 

Ceci renforce donc l’intérêt de formuler un diagnostic précoce basé sur des critères objectifs et stan-

dardisés, afin que l’enfant reçoive le plus précocement possible le traitement adéquat. 

 
7 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace 
8 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace
https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale
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La littérature suggère toutefois que la rééducation proposée aux enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale doit être repensée afin d’être fondée sur les connaissances médicales 

avérées ainsi que sur la priorisation des objectifs fonctionnels (1). Ces principes de rééducation et 

réadaptation sont mentionnés dans la Charte de la rééducation/réadaptation des personnes avec 

paralysie cérébrale9. 

Les principes de rééducation et réadaptation basées sur les résultats individuels de l ’évaluation du 

patient impliquent : 

‒ une fréquence régulière et sans rupture de rééducation et de réadaptation avec un profes-

sionnel de santé formé, ainsi qu’en autogestion quotidienne à domicile et/ou à l’école lorsque 

cela est possible et pertinent pour le patient, ce qui peut inclure un tiers aidant dont le rythme 

est à co-définir entre le professionnel de santé et le patient ; 

‒ une rééducation et une réadaptation fondées sur la théorie de l’apprentissage moteur ; 

‒ une rééducation et une réadaptation basées sur des exercices ludiques, des activités de la 

vie quotidienne et des mises en situation définies selon les objectifs individuels du patient. 

L’approche axée sur l’apprentissage et la répétition de tâches fonctionnelles permettrait : 

‒ la prévention des déficiences secondaires de l’appareil locomoteur et l’optimisation de la 

fonction physique ; 

‒ la promotion du développement cognitif, social et émotionnel de l’enfant ; 

‒ le développement, le maintien et la restauration potentielle des structures et des voies neu-

rologiques. 

Cependant, la priorisation des objectifs fonctionnels basés sur l’activité et la participation de l’enfant 

n’élimine pas la nécessité de cibler les déficiences sous-jacentes. Le niveau de participation de 

l’enfant en termes de compétences cognitives doit être pris en compte par les professionnels de 

santé, car il conditionne la réalisation de certaines interventions rééducatives. En France, en l’ab-

sence de littérature éprouvée, il a été suggéré de mettre l’accent sur la promotion de l’apprentissage 

moteur par une approche globale axée sur les tâches fonctionnelles, le contrôle de la spasticité 

davantage que sur le renforcement musculaire, la limitation des conséquences de l’hypo-extensibi-

lité et l’amélioration de la condition physique. 

Recommandations 

Il est recommandé que toute technique de rééducation et réadaptation de la fonction motrice 

proposée à la personne diagnostiquée de paralysie cérébrale implique les principes sui-

vants (AE) : 

‒ rééducation et réadaptation fondées sur une approche fonctionnelle orientée vers la 

tâche ; 

‒ fréquence à définir en fonction des besoins de rééducation et de réadaptation avec un 

professionnel de santé formé ainsi qu’en autogestion quotidienne à domicile et/ou à 

l’école lorsque cela est possible et pertinent pour le patient, ce qui peut inclure un tiers 

aidant dont le rythme est à co-définir entre le professionnel de santé et le patient ; 

‒ rééducation et réadaptation basées sur des exercices ludiques, des activités de la vie 

quotidienne et des mises en situation définies selon les champs d’intérêt et les objec-

tifs individuels du patient. 

 
9 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale
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La douleur doit être systématiquement évaluée par l’équipe médicale, de rééducation, la fa-

mille et les aidants, à l’aide d’outils validés et standardisés d’hétéroévaluation et/ou d’auto-

évaluation, en fonction des capacités cognitives et de communication de l’enfant, de l’ado-

lescent ou de l’adulte diagnostiqué de paralysie cérébrale (AE). 

Il est recommandé que toute personne amenée, dans le cadre des soins ou des actes de la 

vie quotidienne, à mobiliser physiquement une personne diagnostiquée avec une paralysie 

cérébrale évalue systématiquement la douleur potentiellement induite par cette interven-

tion (AE). 

La douleur doit être évaluée, et par conséquent prise en charge, au cours des activités de la 

vie quotidienne telles que les transferts, les déplacements et les soins d’hygiène (AE). 

3.2.2. Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle 

3.2.2.1. Mobilisations passives : étirements et postures 

Définition 

Les mobilisations passives sont des mouvements réalisés par un tiers tel qu’un rééducateur sans 

que les muscles du patient ne soient sollicités. Pour un étirement, le muscle à étirer est allongé 

lorsque le rééducateur déplace manuellement l’articulation du patient à sa position finale. Ce pro-

fessionnel peut maintenir cette position finale pendant un certain temps afin d’effectuer une posture. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

L’effet de l’étirement passif manuel sur les propriétés des muscles et des tendons a été étudié en 

termes d’efficacité après son application directe et après sa réalisation sur une longue période. Il a 

été démontré que l’étirement passif aigu augmente l’amplitude de mouvement des enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (83). Pour qu’une augmentation de la longueur des 

fibres se produise en réponse à un étirement, il est essentiel que les fibres musculaires reçoivent un 

stimulus d’étirement adéquat. La quantité d’étirement que le muscle subit dépend des propriétés 

mécaniques du tissu contractile ainsi que du tissu conjonctif à l’intérieur des fibres musculaires et 

du tendon. Par exemple, il a été démontré que, lorsque l’articulation de la cheville est passivement 

emmenée en dorsiflexion chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale, le 

ventre du muscle gastrocnémien médial s’allonge moins que chez ceux ne présentant pas une pa-

ralysie cérébrale. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif rapporté dans la littérature des étirements et des postures passives est de prévenir les 

déficiences secondaires telles que réduire la spasticité et les contractures musculaires et d ’augmen-

ter l’amplitude de mouvement des articulations des enfants et adolescents diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. 

L’étirement et la posture passive peuvent être indiqués à l’ensemble des enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Le critère d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents repose sur la dimi-

nution des contractures musculaires et de la spasticité, et l’amélioration des amplitudes articulaires 

évaluées par les outils standardisés adéquats. 
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Description technique, variante et facteurs limitants 

Les étirements passifs ou actifs peuvent être appliqués soit manuellement par un rééducateur, soit 

par les patients eux-mêmes lorsque cela est possible. Certaines interventions élémentaires pour-

raient être apprises à l’entourage et aux personnels d’aide à domicile pour en faciliter la réalisation. 

En augmentant l’amplitude de mouvement des articulations, les étirements devraient par consé-

quent améliorer la fonction motrice, retarder le développement des contractures et des rétractions 

et la nécessité d’une intervention chirurgicale. Cela repose sur l’hypothèse que le muscle est capable 

de générer des forces tout au long d’une course musculaire. Le rééducateur doit donc être particu-

lièrement vigilant sur la façon dont il pratique les étirements. Il doit accompagner le patient progres-

sivement aux limites de ses possibilités. Il ne doit jamais aller au-delà des limites que lui indique le 

patient, quel que soit son âge. 

Concernant les postures passives nocturnes, un sommeil altéré par la position donnée au patient 

justifierait un arrêt de cette technique. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de Novak et al. a rapporté l’efficacité de diverses interventions dont les éti-

rements et l’utilisation de postures passives (74). L’étirement et la posture passive appliqués ma-

nuellement et isolément ne semblent pas améliorer efficacement les fonctions musculaire et 

tendineuse. Les effets à long terme de cette intervention ont été retrouvés comme absents, voire 

négatifs concernant la spasticité et l’amplitude de mouvement des articulations. La recommandation 

des auteurs est que ces techniques ne doivent probablement pas être appliquées pour le traitement 

des contractures musculaires d’un patient diagnostiqué de paralysie cérébrale. 

Il existe clairement un écart important entre la justification clinique de la mise en œuvre des étire-

ments et les preuves d’efficacité issues d’études en faible quantité. Malgré cela, l’étirement reste 

une méthode de traitement largement prescrite, probablement en raison de la simplicité de son ap-

plication. Toutefois, les étirements peuvent être une source importante de douleur lors de la réédu-

cation et impliquent donc une évaluation préalable pour juger de la pertinence de leur 

application (84). 

Recommandations 

Il est recommandé de ne pas proposer des étirements passifs et des postures passives 

diurnes dans le but de réduire les rétractions musculaires et la spasticité des enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade B).  

Il est recommandé de proposer des postures passives nocturnes dans le but de réduire les 

troubles musculo-squelettiques secondaires des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (grade C). 

Une attention particulière doit être accordée à l’utilisation de postures passives nocturnes 

qui peuvent impacter le confort et la qualité du sommeil des enfants et adolescents diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale et de leur entourage (AE). 

Un appareillage de posture ne doit en aucun cas être source d’inconfort ou de douleurs. Si 

tel est le cas, il doit être réévalué en équipe pluridisciplinaire incluant le médecin référent et 

les rééducateurs impliqués (AE). 

Une guidance parentale visant à l’apprentissage des manœuvres de décontraction automa-

tique de leur enfant doit être réalisée afin de faciliter les activités de la vie quotidienne telles 

que les changes et la toilette (AE). 
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Tableau 3. Mobilisations passives : étirements et postures. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Novak et 

al., 

2013 (74) 

Efficacité des interven-

tions en rééducation 

Étirements et postures 

passives 

L’objectif de cette étude était de 

décrire systématiquement les 

meilleures preuves concernant 

les interventions en rééducation 

pour les enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Cette 

étude était une revue systéma-

tique des revues systématiques. 

Les bases de données sui-

vantes ont été consultées : 

CINAHL, Cochrane Library, 

DARE, Embase, Google Scholar 

Medline, OTSeeker, PEDro, 

PsycBITE, PsycINFO et speech-

BITE. Deux évaluateurs indé-

pendants ont déterminé si les 

études répondaient aux critères 

d’inclusion. Ces critères étaient 

les suivants : 1) l’étude était une 

revue systématique ou la meil-

leure disponible ; 2) il s’agissait 

d’une intervention médicale ou 

de santé alliée ; et 3) plus de 

25 % des participants étaient 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. Les inter-

ventions ont été codées en utili-

sant les niveaux de preuve 

d’Oxford, le système GRADE 

(indiqué sous forme de feu trico-

lore) et la classification interna-

tionale des fonctions, du 

handicap et de la santé. 

Dans l’ensemble, 166 ar-

ticles ont satisfait aux cri-

tères d’inclusion (74 % de 

revues systématiques) pour 

64 interventions distinctes vi-

sant 131 résultats. Parmi les 

résultats évalués, 16 % (21 

sur 131) ont été notés « le 

faire » (vert), 58 % (76 sur 

131) « le faire probable-

ment » (jaune), 20 % (26 sur 

131) « ne pas le faire proba-

blement » (jaune) et 6 % (8 

sur 131) « ne pas le faire » 

(rouge). Les interventions 

vertes comprennent les anti-

convulsivants, l’entraînement 

bimanuel, la toxine botulique, 

les bisphosphonates, le 

moulage, la thérapie par le 

mouvement induit par les 

contraintes, la thérapie con-

textuelle, le diazépam, l’en-

traînement physique, 

l’entraînement orienté vers 

un but, la surveillance de la 

hanche, les programmes à 

domicile, l’ergothérapie 

après la toxine botulique, les 

soins de pression et la rhizo-

tomie dorsale sélective. La 

plupart (70 %) des preuves 

d’intervention étaient de ni-

veau inférieur (jaune), tandis 

que 6 % étaient inefficaces 

(rouge). 

Les données probantes sou-

tiennent 15 interventions 

avec le feu vert. Toutes les 

interventions au feu jaune 

devraient être accompa-

gnées d’une mesure sen-

sible des résultats pour 

suivre les progrès et les in-

terventions au feu rouge de-

vraient être abandonnées 

car il existe des alternatives. 

1 
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3.2.2.2. Mobilisations actives 

Définition 

L’American College of Sports Medicine définit l’exercice comme une activité physique planifiée, 

structurée et répétée visant à améliorer ou à maintenir la forme physique (85). Dans ce contexte, la 

forme physique intègre la capacité cardio-respiratoire, la force et l’endurance musculaire, la compo-

sition corporelle et la flexibilité, l’équilibre, l’agilité, le temps de réaction et la puissance. En rappro-

chement avec la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé10, les 

exercices actifs évoqués pour les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale pourraient impliquer 

un entraînement physique des fonctions et des structures corporelles comme la force et la coordi-

nation, ainsi qu’une pratique spécifique de la tâche avec l’acquisition de compétences motrices telles 

que la course, le saut ou la danse, dans le but de participer à des loisirs ou à des sports adaptés à 

l’âge, idéalement avec des pairs (enfant diagnostiqué ou non de paralysie cérébrale). L’enfant et 

l’adolescent sont acteurs de leurs rééducation et réadaptation qui peuvent inclure des exercices 

actifs. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Chez les enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale, des niveaux plus 

élevés de force musculaire sont associés à des profils de facteurs de risque cardio-métaboliques 

nettement meilleurs, à un risque plus faible de mortalité toutes causes confondues, à moins de ma-

ladies cardio-vasculaires et à un risque plus faible de développer des limitations fonctionnelles (26). 

Comme la paralysie cérébrale résulte de lésions des régions motrices du cerveau en développe-

ment, la faiblesse musculaire est une déficience primaire ; il existe des preuves solides montrant 

que les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale sont significativement plus 

faibles musculairement que ceux ayant un développement typique. Les enfants et adolescents dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale qui étaient plus actifs physiquement étaient plus susceptibles de 

participer à des activités sportives le week-end. 

Concernant la pratique de la course, la puissance anaérobie (représente le débit maximal d’énergie 

assuré par les seuls processus anaérobie (J/s)) et la capacité aérobie (capacité d ’accomplir une 

performance de longue durée à intensité élevée) rapportées chez les enfants et adolescents dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale sont toutes deux inférieures à celles rapportées chez ceux avec 

un développement typique (86). Il est possible que la présence de spasticité et d’hypertonie des 

membres inférieurs entraîne une plus grande rigidité des jambes et un impact sur le cycle de rac-

courcissement musculaire pendant la course, car il s’agit d’un mouvement à plus grande vitesse que 

la marche. Les interactions de ces caractéristiques positives et négatives de la paralysie cérébrale 

et leur impact sur l’aptitude, la capacité et l’agilité à la course n’ont pas été signalés, mais peuvent 

être importants à considérer pour développer des programmes d’entraînement efficaces à la course. 

Il est supposé que les exercices actifs puissent avoir un impact positif sur la confiance en soi, la 

relation avec autrui et la représentation corporelle des enfants et adolescents diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale. 

 

Exercices basés sur les niveaux d’évolution motrice 

 
10 https://apps.who.int/classifications/icfbrowser/ 

https://apps.who.int/classifications/icfbrowser/
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Technique de rééducation selon Le Métayer 

Définition 

La technique de rééducation selon Le Métayer a été décrite initialement durant la période 1960-1970 

par Michel Le Métayer (87). Cette approche inclut une évaluation neuromotrice des aptitudes mo-

trices innées (compétences motrices programmées, automatiquement régulées, et adaptées aux 

conditions physiques) et un programme de techniques spécifiques incluant l’éducation à la santé. 

Concernant la part thérapeutique, il s’agit de techniques spécifiques visant à aider les enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale à développer au maximum leur motricité fonctionnelle, en utilisant 

de la meilleure manière leur potentialité sensorimotrice et neuromotrice. Cette technique de réédu-

cation intègre aussi un objectif de participation sociale de l’enfant, l’adolescent et l’adulte diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Le postulat est que les aptitudes motrices innées sont des réactions antigravitaires présentes chez 

l’enfant dès les premiers jours et non amenées à disparaître. Ces programmes moteurs sont la base 

des acquisitions motrices de l’enfant dans le développement de ses redressements, enchaînements 

et déplacements, qui mène l’enfant de la position en décubitus à debout et à la marche, nommés : 

niveaux d’évolution motrice. Ils sont à l’origine d’informations proprioceptives et extéroceptives pro-

grammées appelées à être mémorisées. L’atteinte de ces aptitudes motrices innées altérera la qua-

lité de son développement moteur fonctionnel. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif rapporté dans la littérature de la technique de rééducation selon Le Métayer est d ’optimiser 

les résultats moteurs et cognitifs afin d’améliorer la fonction motrice globale des enfants et adoles-

cents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

La technique de rééducation selon Le Métayer peut être indiquée à l’ensemble des enfants et ado-

lescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. En conséquence, l’application clinique de 

cette technique en rééducation et réadaptation ne semble pas nécessiter de conditions motrices 

préalables, ni d’exigences cognitives particulières. 

Le critère d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents est la fonction mo-

trice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Les techniques spécifiques décrites incluent : 

1. une prise de contact (habituation à l’environnement) ; 

2. une décontraction automatique et une correction posturale. Cette dernière vise à une correc-

tion des postures anormales de l’enfant et de l’adolescent par l’utilisation de manœuvres de 

décontractions automatiques. Elles consistent à allonger de manière douce et progressive 

les groupes musculaires antagonistes aux muscles contractés afin de provoquer un relâche-

ment automatique de ces derniers jusqu’à un déclenchement de contractions automatiques 

sur les antagonistes si la manœuvre est plus accentuée ; 

3. une stimulation des automatismes cérébromoteurs innés ; 

4. le développement de la commande volontaire globale et de la commande sélective ; 

5. l’éducation perceptivo-motrice et sensorielle ; 
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6. des situations d’apprentissage dans lesquelles l’enfant et l’adolescent sont acteurs ; 

7. la stimulation de la mémorisation. Ces situations visent à renforcer les informations proprio-

ceptives, visuelles, tactiles et auditives afin de faciliter la mémorisation des enchaînements 

moteurs et leur utilisation fonctionnelle. C’est grâce à des situations posturales de plus en 

plus complexes, des contraintes gravitaires de plus en plus importantes qu’il y a une évolution 

dans le travail rééducatif ; 

8. l’absence de douleur et des activités ludiques que peuvent réaliser l’enfant et l’adolescent. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été évoqué dans la littérature, hormis l’intérêt d’aménager l’espace de la 

consultation, ainsi que le matériel mis à disposition. 

Analyse scientifique 

Il n’a pas été retrouvé de données issues d’études expérimentales évaluant l’efficacité de cette tech-

nique. Seules une étude de cas et une étude basée sur un échantillon de petite taille ont été retrou-

vées (88, 89). Bien que les observations mesurées aient été retrouvées statistiquement 

significatives dans le groupe expérimental recevant le traitement postural, la puissance statistique 

n’étant pas suffisante, cette étude ne permet pas d’extrapoler les résultats à l’ensemble des enfants 

et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (89). 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander l’utilisation isolée de la tech-

nique de rééducation selon Le Métayer chez les enfants et adolescents diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale.
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Tableau 4. Technique de rééducation selon Le Métayer. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications 

par les au-

teurs 

Cotation 

Picciolini et 

al., 

2009 (88) 

Prévention de la luxation 

de hanche  

Technique de rééduca-

tion Le Métayer (prise 

en charge posturale) 

L’approche française de Le 

Métayer comprend l’utilisa-

tion d’orthèses en plâtre per-

sonnalisées, pour les 

positions assises et debout, 

appelées siège moulé et 

gouttière, conçues sur me-

sure en fonction des caracté-

ristiques musculo-

squelettiques et des capaci-

tés motrices de l’enfant. Les 

hanches présentant des 

signes cliniques et radiolo-

giques de déplacement ne 

répondant pas au traitement 

pharmacologique et chirurgi-

cal ont été traitées avec une 

prise en charge posturale. 

Les deux cas présentés 

dans cet article ont suivi un 

programme de kinésithérapie 

(approche neurodéveloppe-

mentale) deux fois par se-

maine et un programme 

postural en position assise 5 

heures par jour avec le siège 

moulé (méthode Le Mé-

tayer). Les radiographies de 

la hanche ont été mesurées 

avec le pourcentage de mi-

gration décrit par Reimers.  

Les mesures de suivi ont montré 

une réduction progressive des va-

leurs du pourcentage de migration 

de la hanche traitée, confirmant le 

bénéfice significatif de l’approche 

combinée non chirurgicale. L’étude 

soutient la preuve que le traitement 

conservateur de la déformation de 

la hanche avec siège moulé peut 

être efficace si elle est mise en 

œuvre avant le développement de 

la dysplasie de la hanche. 

- 4 
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Picciolini et 

al., 

2016 (89) 

Effets du traitement pos-

tural pour la prévention 

de la luxation de hanche 

Technique de rééduca-

tion Le Métayer (prise 

en charge posturale) 

L’objectif de cette étude était 

de déterminer l’effet du trai-

tement de gestion posturale 

sur la progression du dépla-

cement de la hanche des en-

fants paralysés cérébraux. 

Une étude comparative pros-

pective non randomisée a 

été menée. Cinquante et un 

enfants diagnostiqués de CP 

ont été étudiés ; le groupe 

traité (n = 30) a été comparé 

à un groupe de contrôle 

(n = 21). Le groupe traité a 

suivi un programme de trai-

tement combiné de deux ans 

comprenant une approche 

neurodéveloppementale 

deux fois par semaine et un 

programme postural de 

siège moulé de 5 heures par 

jour. Le groupe de contrôle 

n’a subi que des approches 

neurodéveloppementales 

deux fois par semaine pen-

dant deux ans. Les radiogra-

phies des hanches ont été 

mesurées avec la méthode 

du pourcentage de migration 

au départ, à 1 et 2 ans de 

suivi. 

Une différence significative a été 

observée dans l’évolution du pour-

centage de migration (p < 0,001) 

entre le groupe de traitement et le 

groupe témoin. Après 2 ans, on a 

constaté une nette aggravation 

(pourcentage de migration de 23,0 

à 37,7) dans le groupe de contrôle, 

par rapport à la stabilité (de 28,8 à 

26,8) dans le groupe de traitement. 

Cette étude confirme la preuve 

qu’une gestion posturale conserva-

trice de la déformation de la hanche 

est utile pour prévenir la progres-

sion naturelle de la luxation de la 

hanche. Le programme de suivi ra-

diographique de la hanche, associé 

à une approche neurodéveloppe-

mentale et à un programme de ges-

tion posturale, est utile pour 

modifier la progression naturelle de 

la luxation de la hanche des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 

- 4 
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Thérapies neurodéveloppementales 

Définition 

Initialement proposée par Berta Bobath en 1948 (90), la thérapie neurodéveloppementale a été lar-

gement modifiée depuis 1948 et présente aujourd’hui de nombreux cadres conceptuels rendant dif-

ficiles les comparaisons des approches neurodéveloppementales, qu’elles soient issues de Bobath 

ou non. Il s’agit d’une stratégie thérapeutique développée à partir d’hypothèses théoriques visant à 

améliorer la fonction motrice globale et le contrôle postural en facilitant l’activité musculaire grâce à 

des points de contrôle clés activés par le rééducateur. Les principes du traitement neurodéveloppe-

mental sont la facilitation (en utilisant des intrants sensoriels pour améliorer les performances mo-

trices), la gestion du comportement moteur compensatoire et une stratégie globale de gestion 

dépendant de l’interdisciplinarité (81). Ainsi, le défi d’une définition uniforme des thérapies neurodé-

veloppementales a été tenté de nombreuses fois dans la littérature – ce qui complexifie l’exploration 

de son efficacité. De plus, les limites de l’utilisation d’acronymes génériques, tels que NDT pour 

Neurodevelopmental treatment, pour dénommer une intervention sans description détaillée de l’in-

tervention elle-même complexifient l’harmonisation de la pratique de cette thérapie. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les lésions du système nerveux central responsables des atteintes de la fonction motrice de l’enfant 

et de l’adolescent diagnostiqués de paralysie cérébrale entraînent des troubles du tonus, de l ’orga-

nisation de la posture et du mouvement, associés ou non à des troubles sensoriels, cognitifs et 

perceptifs. La lésion d’un cerveau en développement chez un enfant incite à proposer des thérapies 

visant le développement neuromoteur pour stimuler les mécanismes de neuroplasticité. Ainsi, les 

thérapies neurodéveloppementales préconisent la régulation du tonus postural, la correction des 

schémas moteurs pathologiques et la sollicitation des mouvements physiologiques. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de l’approche neurodéveloppementale rapporté dans la littérature est d’optimiser les ré-

sultats moteurs, cognitifs et de communication en améliorant la fonction motrice globale et le contrôle 

postural. 

L’ensemble des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale peut bénéficier de cette thérapie. En 

conséquence, l’application clinique des thérapies neurodéveloppementales en rééducation et réa-

daptation ne semble pas nécessiter de conditions motrices préalables, ni d ’exigences cognitives 

particulières. 

Les critères d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents sont les troubles 

de la fonction motrice globale et les déficits de contrôle moteur des membres supérieurs et inférieurs 

évalués par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

De nombreuses techniques sont décrites sous l’intitulé « thérapies neurodéveloppementales », dont 

celle de Bobath et toutes ces variantes proposées par de nombreux autres auteurs depuis (81). La 

littérature permet donc difficilement d’en faire une description précise. 

Concernant le cadre conceptuel de Bobath, la méthode consiste en un guidage manuel précis, dosé 

et orienté, le rééducateur essaie d’obtenir des réactions actives de l’enfant les plus fonctionnelles 

possibles. Le rééducateur cherche donc à obtenir un tonus plus proche de la normale par des tech-

niques de régulation tonique (inhibition de la spasticité, stimulation ou stabilisation du tonus) pour 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le 

• octobre 2021  54 

éviter les mouvements anormaux, et par facilitations de schémas moteurs les plus physiologiques 

et variés possibles. Les principes du cadre conceptuel de Bobath sont (90, 91) : 

‒ l’analyse globale des troubles sensorimoteurs de l’enfant ou de l’adolescent dans son envi-

ronnement ; 

‒ l’évaluation de l’enfant ou de l’adolescent en tenant compte des prérequis du développement 

de la personne asymptomatique et de l’évolution du développement pathologique de celui 

diagnostiqué de paralysie cérébrale ; 

‒ la facilitation sensorimotrice avec la participation active de l’enfant ou de l’adolescent, en 

prenant soin que les activités qui lui sont proposées soient fonctionnelles et significatives 

pour lui ; 

‒ la précocité du traitement ; 

‒ le rééducateur a toujours pour objectif d’éviter la dégradation orthopédique inhérente à l’utili-

sation de schémas moteurs pathologiques stéréotypés ; 

‒ la répétition et l’automatisation des réactions posturales. 

Il faut chercher à normaliser le plus possible les schémas moteurs en favorisant la répétition lors du 

traitement, mais surtout dans la vie courante. La répétition dans des activités différentes et variées 

favoriserait l’automatisation de schémas moteurs nouveaux, celle-ci servant de base à l’apprentis-

sage de gestes de plus en plus complexes qui s’automatiseront à leur tour et deviendront moins 

coûteux en effort. 

Les techniques d’inhibition-facilitation s’effectuent manuellement, à partir de différents points clés 

du corps de l’enfant, en fonction du mouvement recherché. Le rééducateur utilise du matériel (tapis, 

table à hauteur variable, et parfois ballon, rouleau ou balançoire) pour les passages d ’une position 

à l’autre, ou bien pour le travail de l’équilibre et de la force – mais aussi le mobilier que l’enfant sera 

amené à utiliser dans son quotidien à la maison, à la crèche, à l’école. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été rapporté dans la littérature. 

Analyse scientifique 

L’approche Bobath (90, 91) ou neurodéveloppementale continue d’être la méthode de traitement la 

plus utilisée par les thérapeutes en Amérique du Nord et dans la plupart des régions du monde, 

malgré le manque de preuves de son efficacité. De plus, la comparaison de cette approche avec 

d’autres interventions est difficile car la méthode originale a souvent été modifiée de sorte que ses 

modalités soient insuffisamment explicitées dans la littérature (1). 

Morgan et al. ont évalué l’efficacité des interventions motrices chez les enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (80). La thérapie neurodéveloppementale était l’intervention la plus étudiée, soit 

comme thérapie expérimentale, soit comme contrôle. Quatre études ont comparé la thérapie neuro-

développementale à une autre intervention, et une étude l’a comparée de manière combinée ou non 

à la stimulation électrique neuromusculaire. Le niveau de preuve des études incluses était de 2 à 3. 

En utilisant le système GRADE, les auteurs ont conclu que l’ensemble des preuves a été classé 

comme de faible qualité. Pour les 10 essais contrôlés randomisés identifiés, la qualité globale des 

preuves a été rétrogradée de modérée à faible car des biais méthodologiques pénalisaient de nom-

breuses études. Les résultats de cette revue sont affaiblis par l’hétérogénéité des études dans les 

descriptions des variables telles que les caractéristiques des échantillons, les approches et les pa-

ramètres d’intervention, les résultats évalués et les mesures des résultats utilisées. De plus, les 

approches neurodéveloppementales variaient grandement selon les études, même lorsque les 
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interventions relevaient du même cadre conceptuel (celui initialement proposé par Bobath). Il semble 

exister des preuves empiriques limitées pour soutenir les interventions basées sur des approches 

fonctionnelles d’apprentissage moteur pour cette population. Les auteurs concluent que la fréquence 

et la durée du traitement ont été rapportées pour toutes les interventions expérimentales, mais 

étaient généralement absentes pour l’intervention de comparaison. 

Plus spécifiquement concernant l’approche Bobath, Zanon et al. ont évalué l’efficacité de la thérapie 

neurodéveloppementale selon le cadre conceptuel proposé par Bobath chez les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale (81). Deux études ont été incluses et portaient sur l’évaluation de l’effi-

cacité de cette méthode de rééducation. Ensemble, ces études ont impliqué 66 sujets âgés de 6 à 

15 ans et diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique, pour comparer cette méthode aux autres 

interventions de rééducation fonctionnelle conventionnelle. Sur la base des résultats des deux 

études incluses, les auteurs ont rapporté que la méthode Bobath utilisée chez des enfants diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale n’apporte pas d’amélioration statistiquement significative de la fonction 

motrice globale à moyen et à long termes, comparativement à la rééducation conventionnelle. Tou-

tefois, la qualité méthodologique de ces études est faible à modérée, ce qui en fragilise l ’interpréta-

tion. En raison de l’insuffisance de preuves avérées, les thérapies neurodéveloppementales doivent 

être utilisées avec prudence. 

Recommandations 

Il est recommandé de ne pas proposer, en tant qu’intervention principale ou en monothéra-

pie, une thérapie neurodéveloppementale aux enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale 

pour améliorer la fonction motrice (grade B).  

Il est recommandé de ne pas proposer, en tant qu’intervention principale ou en monothéra-

pie, la thérapie neurodéveloppementale selon le cadre conceptuel proposé par Bobath chez 

les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale de type spastique pour amé-

liorer la fonction motrice (grade B). 
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Tableau 5. Thérapies neurodéveloppementales. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les 

auteurs 

Cotation 

Novak et al., 

2013 (74) 

Efficacité 

des inter-

ventions en 

rééducation 

Étirements et 

postures pas-

sives 

L’objectif de cette étude était de décrire 

systématiquement les meilleures preuves 

concernant les interventions en rééduca-

tion pour les enfants diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale. Cette étude était une 

revue systématique des revues systéma-

tiques. Les bases de données suivantes 

ont été consultées : CINAHL, Cochrane Li-

brary, DARE, Embase, Google Scholar 

Medline, OTSeeker, PEDro, PsycBITE, 

PsycINFO et speechBITE. Deux évalua-

teurs indépendants ont déterminé si les 

études répondaient aux critères d’inclusion. 

Ces critères étaient les suivants : 1) l’étude 

était une revue systématique ou la meil-

leure disponible ; 2) il s’agissait d’une inter-

vention médicale ou de santé alliée ; et 3) 

plus de 25 % des participants étaient des 

enfants diagnostiqués de PC. Les interven-

tions ont été codées en utilisant les ni-

veaux de preuve d’Oxford, le système 

GRADE (indiqué sous forme de feu trico-

lore) et la classification internationale des 

fonctions, du handicap et de la santé. 

Dans l’ensemble, 166 articles ont satisfait 

aux critères d’inclusion (74 % de revues 

systématiques) pour 64 interventions dis-

tinctes visant 131 résultats. Parmi les ré-

sultats évalués, 16 % (21 sur 131) ont été 

notés « le faire » (vert), 58 % (76 sur 131) 

« le faire probablement » (jaune), 20 % (26 

sur 131) « ne pas le faire probablement » 

(jaune) et 6 % (8 sur 131) « ne pas le 

faire » (rouge). Les interventions vertes 

comprennent les anticonvulsivants, l’entraî-

nement bimanuel, la toxine botulique, les 

bisphosphonates, le moulage, la thérapie 

par le mouvement induit par les con-

traintes, la thérapie contextuelle, le diazé-

pam, l’entraînement physique, 

l’entraînement orienté vers un but, la sur-

veillance de la hanche, les programmes à 

domicile, l’ergothérapie après la toxine bo-

tulique, les soins de pression et la rhizoto-

mie dorsale sélective. La plupart (70 %) 

des preuves d’intervention étaient de ni-

veau inférieur (jaune), tandis que 6 % 

étaient inefficaces (rouge). 

Les données pro-

bantes soutiennent 15 

interventions avec le 

feu vert. Toutes les 

interventions au feu 

jaune devraient être 

accompagnées d’une 

mesure sensible des 

résultats pour suivre 

les progrès et les in-

terventions au feu 

rouge devraient être 

abandonnées car il 

existe des alterna-

tives. 

1 

Morgan et 

al., 2016 (80) 

Efficacité de 

plusieurs in-

terventions 

thérapeu-

tiques  

Interventions 

thérapeutiques 

visant la motri-

cité de l’enfant 

Examiner systématiquement les preuves 

de l’efficacité des interventions motrices 

pour les nourrissons de la naissance à 2 

ans ayant un diagnostic de paralysie céré-

brale ou à risque élevé de la développer. 

Trente-quatre études ont répondu aux cri-

tères d’inclusion, dont dix essais contrôlés 

randomisés. Les études variaient en 

termes de qualité, d’interventions et de cri-

tères d’inclusion des participants. La théra-

pie neurodéveloppementale a été 

l’intervention la plus souvent étudiée, soit 

en tant qu’affectation expérimentale, soit 

en tant qu’affectation témoin. Les deux in-

terventions qui ont eu un effet modéré à 

important sur les résultats moteurs (taille 

Les preuves publiées 

en faveur de l’inter-

vention motrice pré-

coce sont limitées par 

le manque d’essais 

de haute qualité. Il 

existe des preuves 

prometteuses que l’in-

tervention précoce in-

tégrant des 

mouvements initiés 
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de l’effet de Cohen > 0,7) avaient pour 

thèmes communs le mouvement initié par 

l’enfant, la modification/l’enrichissement de 

l’environnement et l’entraînement spéci-

fique à la tâche. 

par l’enfant (basés 

sur les principes de 

l’apprentissage mo-

teur et la spécificité 

des tâches), l’éduca-

tion des parents et la 

modification de l’envi-

ronnement ont un ef-

fet positif sur le 

développement mo-

teur. Il est essentiel 

de poursuivre la re-

cherche. 

Zanon et al., 

2019 (81) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie neu-

rodéveloppe-

mentale selon 

le cadre con-

ceptuel de Bo-

bath 

Évaluer les effets du traitement neurodéve-

loppemental pour les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Il a été effectué une revue systématique en 

suivant les recommandations du Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Inter-

ventions et réalisé une revue conformé-

ment aux critères PRISMA. Par une 

recherche documentaire exhaustive, il a 

été pris en compte tous les essais cliniques 

randomisés qui comparaient le traitement 

neurodéveloppemental selon Bobath avec 

la rééducation fonctionnelle convention-

nelle pour les enfants diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale. L’outil Cochrane a été 

utilisé pour évaluer le risque de biais de 

l’essai clinique randomisé inclus, et l’ap-

proche GRADE pour évaluer la certitude 

de l’ensemble des preuves. 

Il a été retrouvé 3 essais cliniques rando-

misés (2 publiés et 1 en cours) comprenant 

66 enfants. Les essais cliniques randomi-

sés publiés présentaient des limites en 

termes de méthodologie et de rapports et 

seul un auteur a fourni des données pour 

les liens d’intérêt. Aucune différence entre 

le traitement neurodéveloppemental selon 

Bobath et la rééducation fonctionnelle con-

ventionnelle n’a été constatée pour la fonc-

tion motrice globale (différence moyenne 

de 1,40 ; intervalle de confiance de 95 % -

5,47 à 8,27, preuve de faible certitude). 

Cet examen a révélé 

que les effets du trai-

tement neurodévelop-

pemental selon 

Bobath pour les en-

fants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale 

sont encore incer-

tains. D’autres études 

sont nécessaires pour 

évaluer l’efficacité et 

la sécurité du traite-

ment neurodévelop-

pemental à cette fin 

et, jusqu’à présent, 

les preuves actuelles 

ne soutiennent pas 

son utilisation systé-

matique dans la pra-

tique. 
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Renforcement musculaire 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

L’augmentation du nombre d’unités motrices recrutées, leur synchronisation et, dans une moindre 

mesure, l’architecture musculaire sont les principaux déterminants de la fonction musculaire (92). 

Les adaptations morphologiques et architecturales des muscles chez les personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale par rapport aux personnes sans altérations de la fonction motrice compren-

nent : la réduction du volume musculaire, la réduction de la longueur des fascicules musculaires, 

l’augmentation de la graisse intramusculaire et l’augmentation de la longueur du tendon 

d’Achille (92). Ces adaptations musculo-tendineuses spécifiques chez les individus diagnostiqués 

de paralysie cérébrale se produisent essentiellement au cours des cinq premières années de vie et 

sont susceptibles de contribuer à réduire la force et la puissance musculaires, et au déclin progressif 

de la capacité fonctionnelle à l’âge adulte – ce qui aura des impacts sur le système cardio-respira-

toire et cardio-vasculaire, et pourrait à terme modifier l’espérance de vie en absence d’intervention 

pour maintenir un niveau d’activité physique. Les effets de l’entraînement en force sur la morphologie 

et l’architecture musculaires sont importants, car tout changement structurel peut influencer les pro-

priétés mécaniques de l’unité musculo-tendineuse, réduire la raideur musculaire et altérer l’interac-

tion du muscle et du tendon lors de tâches fonctionnelles telles que la marche. 

Les enfants et les adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale présentent un risque d ’ostéo-

porose secondaire en raison de leur mobilité réduite et d’une moindre fréquence ou absence de 

verticalisation (93). L’immobilisation prédispose les patients à la résorption osseuse, ce qui peut 

réduire la densité minérale osseuse et entraîner un risque accru de fractures. D’autres facteurs de 

risque de faible densité minérale osseuse chez les enfants ou adolescents diagnostiqués de para-

lysie cérébrale peuvent s’associer, tels qu’une nutrition inadéquate, une carence en vitamine D et 

une utilisation d’anticonvulsivants qui peuvent avoir des effets néfastes sur la minéralisation os-

seuse. Chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale qui ont des difficultés 

à maintenir une position verticale, moins de force mécanique est transmise aux fémurs. 

Les exercices contre résistance (poids du corps ou résistance extrinsèque), vecteurs de stress mé-

caniques sur l’os, jouent un rôle déterminant sur la morphologie, la densité minérale et la résistance 

osseuse (93). 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs des exercices de renforcement musculaire sont d’optimiser les résultats moteurs et de 

prévenir les déficiences secondaires par l’amélioration des facteurs nerveux et des caractéristiques 

morphologiques et fonctionnelles des muscles et l’augmentation de la force, la densité minérale 

osseuse, la fonction motrice globale et la capacité de station debout ou de transfert, lorsque cela est 

possible pour la personne. Les exercices de renforcement musculaire peuvent donc être un moyen 

de faciliter le rôle des aidants et leurs interventions. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent de la présence de déficiences musculaires, 

de déminéralisation osseuse et de troubles de la fonction motrice globale retrouvés chez les enfants 

et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Les critères d’efficacité de cette thérapie sont la force musculaire, la densité minérale osseuse et la 

fonction motrice globale évaluées par les outils standardisés adéquats. 
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Description technique et variante 

De nombreuses formes d’exercices visant le renforcement musculaire sont retrouvées dans la litté-

rature. Différentes formes de résistance permettent le renforcement des muscles des membres su-

périeurs, des membres inférieurs et du tronc (mise en charge du patient seul, résistance manuelle 

du rééducateur, haltères, poids et ballons lestés, bandes élastiques, etc.), et peuvent potentielle-

ment être intégrées à des activités ludiques directement en situation d’activités physiques, sportives 

et/ou artistiques. 

Un autre exemple de programme de renforcement musculaire incluant un entraînement fractionné 

à haute intensité, évalué par une étude observationnelle prospective, est le protocole Tabata (94). 

Ce protocole intègre la réalisation d’un exercice à haute intensité, tel qu’alterner rapidement la po-

sition assis-debout à l’aide d’une chaise. Le nombre de répétitions doit être progressivement aug-

menté en fonction des capacités du patient. Cet exercice doit être stimulé par les aidants et les 

auxiliaires de vie. D’autres programmes de renforcement musculaire commencent à se développer. 

Ce sont des protocoles de renforcement musculaire à haute intensité comme le protocole Ta-

bata (95). Ce protocole consiste à réaliser un exercice en HIIT (High Intensity Interval Training), par 

exemple enchaîner le maximum de « assis-debout » en 4 minutes en alternant des phases actives 

(20 secondes de travail) et des phases de repos (10 secondes de repos). 

Facteurs limitants 

L’un des principaux facteurs limitants des exercices contre résistance retrouvé dans la littérature 

hors Tabata est que de longs programmes d’entraînement peuvent démotiver les patients à un âge 

précoce, entraînant un éventuel abandon (96). Il est donc nécessaire de revoir et modifier les exer-

cices utilisés afin de garantir l’adhésion au traitement sur la durée. Il peut être aussi nécessaire de 

prévoir que les aidants, les auxiliaires de vie ou les enseignants en activité physique adaptée, en 

particulier lorsque la rééducation mise en place est insuffisante, puissent stimuler le patient dans 

ses activités physiques quotidiennes. 

Analyse scientifique 

Dans leur méta-analyse évaluant l’impact de l’exercice contre résistance sur la fonction motrice chez 

des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale, Collado-Garrido et al. retrouvent un effet positif 

statistiquement significatif de l’utilisation des exercices contre résistance sur la fonction motrice (96). 

Les exercices contre résistance augmenteraient non seulement la force de la musculature des en-

fants diagnostiqués de paralysie cérébrale, mais amélioreraient également la fonction motrice. 

Néanmoins, il est possible que l’effet intergroupes ait été surestimé en raison de l’existence de biais 

de publication. En matière de posologie, les auteurs recommandent de proposer aux enfants des 

programmes d’exercices contre résistance d’une durée de 6 à 8 semaines, avec une fréquence de 

2 à 3 jours par semaine. Cependant, une durée courte de séance (moins de 30 minutes) est recom-

mandée, plutôt que 40 à 50 minutes. 

De plus, Gillett et al. ont évalué l’impact des exercices contre résistance sur la morphologie et l’ar-

chitecture des muscles squelettiques d’enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale 

spastique (92). Dans les six études incluses, la durée de l’intervention variait de 6 à 12 semaines, 

avec une fréquence de 3 à 4 séances d’entraînement par semaine, totalisant 18 à 40 séances. Parmi 

les cinq interventions ciblant les membres inférieurs, la charge d’entraînement était très variable 

d’une étude à l’autre, avec une gamme d’exercices comprenant des contractions isométriques maxi-

males, des approches neurodéveloppementales combinées à des mouvements fonctionnels en 

charge tels que les positions assis-debout, des fentes latérales et des squats, par exemple, et di-

verses interventions avec résistance manuelle, des poids aux chevilles et des bandes élastiques. 
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L’intervention sur le membre supérieur combinait des mouvements avec des haltères et la marche 

sur tapis roulant pendant 60 minutes à chaque session. Les programmes d’exercices de force ciblant 

les membres supérieurs et inférieurs ont effectivement augmenté l’épaisseur musculaire dans cinq 

des six études incluses, cependant la taille de l’effet variait entre les muscles et les interventions. 

Cette revue systématique ne fournit que des preuves préliminaires que la morphologie et l’architec-

ture des muscles squelettiques s’adaptent aux exercices de force chez les enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale. Le niveau de preuve de ces études a été évalué à 2b. Dans 

l’ensemble, la faible qualité méthodologique ainsi que l’hétérogénéité des interventions, les diffé-

rents critères de mesure des résultats et l’absence de groupes de contrôle indiquent un faible niveau 

de certitude quant à l’interprétation de ces résultats. 

Puis, Ryan et al. ont évalué les effets des exercices contre résistance et aéobie sur la capacité à 

réaliser des activités et la participation chez des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (97) : 29 essais ont été inclus (926 participants), dont 25 incluaient des enfants et des 

adolescents jusqu’à l’âge de 19 ans, 3 incluaient des adolescents et de jeunes adultes (10 à 22 ans) 

et 1 incluait uniquement des adultes de plus de 20 ans. Toutes les études présentaient des biais 

méthodologiques. Il a été retrouvé des preuves de faible qualité que : 

‒ les exercices contre résistance n’améliorent pas la fonction motrice globale (SMD = 0,12 ; 

IC95 % : −0,19 à 0,43, n = 164, 7 études), la vitesse de marche (différence de moyenne = 

0,03 m/s, IC95 % : −0,02 m/s à 0,07 m/s, n = 185, 8 études), la participation (SMD = 0,34 ; 

IC95 % : −0,01 à 0,70, n = 127, 2 études) et la qualité de vie déclarée par les parents (diffé-

rence de moyenne = 12,70 ; IC95 % : −5,63 à 31,03, n = 12, 1 étude) à court terme ; 

‒ les exercices contre résistance n’améliorent pas la vitesse de marche (différence de moyenne 

= −0,03 m/s ; IC95 % : −0,17 m/s à 0,11 m/s, n = 84, 3 études), la fonction motrice globale 

(SMD = 0,13 ; IC95 % : −0,30 à 0,55, n = 85, 3 études) et la participation (différence de 

moyenne = 0,37 ; IC95 % : −6,61 à 7,35, n = 36, 1 étude) à moyen terme ; 

‒ les exercices mixtes incluant des exercices aérobie et contre résistance n’améliorent pas la 

fonction motrice globale (SMD = 0,02, IC95 % : −0,29 à 0,33, n = 163, 4 études) et la vitesse 

de marche (différence de moyenne = 0,10 m/s, IC95 % : −0,07 m/s à 0,27 m/s, n = 58, 1 

étude), mais améliorent la participation (différence de moyenne = 0,40, IC95 % : 0,13 à 0,67, 

n = 65, 1 étude) à court terme. 

Il n’y a pas de différence entre l’entraînement en résistance et l’exercice aérobie en termes d’effet 

sur la fonction motrice globale à court terme (SMD = 0,02, IC95 % : −0,50 à 0,55, n = 56, 2 études, 

preuves de faible qualité). Les auteurs concluent que la qualité des preuves est faible à très faible. 

Étant donné que les échantillons inclus aux essais sont de petite taille, l’hétérogénéité peut être 

sous-estimée. Cette sous-estimation entraîne une incertitude élevée sur les estimations de l’effet. 

Par conséquent, ces essais montrent que les exercices contre résistance n’améliorent pas la vitesse 

de marche, la fonction motrice globale, la participation ou la qualité de vie des enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale sur des court ou moyen termes. 

Toutefois, Corsi et al. ont suggéré, par l’analyse d’études plus récentes, que les exercices de ren-

forcement musculaire permettent d’améliorer la vitesse de marche des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (98). 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer des exercices actifs de type renforcement musculaire tout au 

long de la vie et de manière pluri-hebdomadaire aux enfants et adolescents diagnostiqués de 
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paralysie cérébrale dans le but de réduire la morbidité générale (métabolique, cardio-vascu-

laire, etc.) et la mortalité (grade B). 

Il est recommandé de proposer des exercices contre résistance combinés à la rééducation 

fonctionnelle conventionnelle dans le but d’améliorer la vitesse de marche des enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander les exercices contre résistance 

dans le but d’améliorer la fonction motrice globale des adolescents diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. 

Il est recommandé de ne pas proposer de manière isolée des exercices de renforcement mus-

culaire dans le but d’améliorer la vitesse de marche des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (grade B). 

Il est recommandé de proposer des exercices de renforcement musculaire dans le but d’amé-

liorer l’endurance et la force musculaire des enfants et adolescents diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale de type spastique (grade C). 

Il est recommandé de proposer des exercices de mise en charge dans le but d’améliorer la 

densité minérale osseuse des fémurs des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale pré-

sentant une faible densité minérale osseuse (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une posologie précise de la du-

rée et de l’intensité des exercices de renforcement musculaire à proposer aux enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Le renforcement musculaire proposé en rééducation doit être constitué de mouvements 

orientés vers la tâche afin de pouvoir être transférés sur l’autonomie dans les activités de la 

vie quotidienne (AE). 
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Tableau 6. Renforcement musculaire. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Collado-

Garrido et 

al., 

2019 (96) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique  

Exercices 

contre résis-

tance 

L’objectif était d’analyser l’im-

pact des exercices contre résis-

tance sur l’amélioration de la 

fonction motrice en utilisant une 

revue et une méta-analyse. Une 

recherche bibliographique com-

plète a été menée dans Medline 

(PubMed), le Web of Knowledge 

de l’Institute for Scientific Infor-

mation (ISI) et la Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro) en 

relation avec les essais cliniques 

dans lesquels la thérapie de ré-

sistance a été utilisée et la fonc-

tion motrice a été évaluée. 

Douze essais contrôlés et trois essais cliniques non 

contrôlés (un seul bras d’intervention) ont été identi-

fiés. En termes de différence pré-post, l’effet global 

intragroupe était en faveur de l’intervention de la 

thérapie de résistance : SMD = 0,37, intervalle de 

confiance à 95 % = 0,21 à 0,52, p < 0,001 (modèle 

à effets aléatoires), avec une hétérogénéité modé-

rée (I2 = 59,82 %). Les SMD étaient également po-

sitives en se limitant à chacune des échelles 

analysées : SMD = 0,37, 1,33, 0,10, et 0,36 pour les 

échelles de mesure de la fonction motrice brute 

(GMFM), Lateral Step Up (LSU), Time Up and Go 

(TUG), et Mobility Questionnaire (MobQue), respec-

tivement. En ce qui concerne la différence entre les 

groupes, les résultats ont montré une grande hété-

rogénéité (I2 < 99 %), la différence de moyenne 

étant également favorable à l’échelle GMFM : MD = 

1,73, 95 % IC = 0,81 à 2,64, p < 0,001 (modèle à ef-

fets aléatoires). 

Les résultats confirment l’im-

pact positif des exercices 

contre résistance sur la fonc-

tion motrice. D’autres études 

devraient approfondir la perti-

nence clinique de ces résul-

tats. 

1 

Corsi et al., 

2021 (98) 

Efficacité de 

plusieurs in-

terventions 

thérapeu-

tiques 

Interventions 

de kinésithé-

rapie sur les 

paramètres 

spatio-tem-

porels de la 

marche 

Étudier l’effet des interventions 

de kinésithérapie sur les para-

mètres spatio-temporels de la 

marche des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Six bases de données ont été 

consultées : PubMed, Embase, 

Web of Science, Science Direct, 

Lilas et Scopus. Deux évalua-

teurs indépendants ont travaillé 

sur la sélection des études pri-

maires en se basant sur les 

titres, les résumés et la lecture 

du texte intégral. Il a été inclus 

des essais contrôlés randomisés 

étudiant le rôle des interventions 

Vingt-six études ont été trouvées concernant les ca-

tégories de traitement suivantes : stimulation neuro-

musculaire électrique, stimulation transcrânienne, 

entraînement à la marche, renforcement muscu-

laire, thérapie vibratoire sur plateforme et moulage 

en série. Un niveau de preuve modéré a été identi-

fié pour l’entraînement sur plateforme vibrante, l’en-

traînement à la marche, la stimulation 

transcrânienne (effet positif) et le renforcement 

musculaire isolé (effet négatif) en relation avec la vi-

tesse de la marche. La stimulation électrique a mon-

tré un niveau de preuve modéré en ce qui concerne 

la longueur de la foulée. Les preuves pour les 

autres résultats étaient de qualité faible ou très 

faible. 

La plateforme vibrante, l’en-

traînement à la marche, la sti-

mulation électrique et la 

stimulation transcrânienne ont 

été efficaces pour améliorer 

les paramètres spatio-tempo-

rels de la marche, en particu-

lier la vitesse des enfants 

diagnostiqués de paralysie cé-

rébrale. 

2 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le • octobre 2021  63 

thérapeutiques sur la cinéma-

tique de la marche des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. Les examinateurs indé-

pendants ont extrait des 

informations sur la population 

étudiée, le type d’intervention, 

les principaux résultats et la 

qualité méthodologique selon 

l’échelle PEDro. L’ensemble des 

preuves a été synthétisé grâce à 

l’échelle GRADE. 

Gillett et al., 

2016 (92) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Exercices de 

force 

L’objectif de cette étude était 

d’examiner de manière systéma-

tique la littérature actuelle pour 

déterminer l’impact des exer-

cices musculaires sur la mor-

phologie et l’architecture des 

muscles squelettiques des per-

sonnes âgées de 4 à 20 ans dia-

gnostiquées de paralysie 

cérébrale de type spastique. 

Une recherche exhaustive d’es-

sais contrôlés randomisés et 

non randomisés, d’études de co-

hortes et d’essais comparatifs 

croisés a été effectuée sur cinq 

bases de données électro-

niques. Les études incluses ont 

été classées en fonction du ni-

veau de preuve et leur qualité 

méthodologique a été évaluée à 

l’aide de l’échelle Downs et 

Black. Les données quantita-

tives ont été analysées à l’aide 

des tailles d’effet. 

Six des 304 articles ont satisfait aux critères d’inclu-

sion. La qualité méthodologique des articles inclus 

variait de 14 à 19 (sur 32). Un effet important a été 

constaté sur la section de coupe transversale des 

muscles après des exercices de force, avec des ef-

fets faibles à modérés sur le volume et l’épaisseur 

des muscles. 

Il existe des preuves prélimi-

naires que des exercices mus-

culaires entraînent une 

hypertrophie chez les enfants 

et les adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. Il 

existe peu d’études mesurant 

les paramètres morpholo-

giques et architecturaux après 

un exercice musculaire chez 

ces personnes. La faible qua-

lité méthodologique globale 

des études, ainsi que la con-

ception hétérogène des 

études, les mesures de résul-

tats dissemblables et l’ab-

sence de groupes de contrôle 

adéquats indiquent qu’il faut 

être prudent lorsque l’on inter-

prète les résultats de ces 

études de manière isolée. 

3 
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Kim et al., 

2017 (93) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Exercices de 

mise en 

charge 

Méta-analyse pour évaluer les 

effets de l’exercice de mise en 

charge sur l’augmentation de la 

densité minérale osseuse des 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale avec une faible 

densité minérale osseuse. 

Il a été recherché dans PubMed, 

Cochrane et Embase depuis le 

début jusqu’en octobre 2016 des 

études visant à étudier l’effet 

des exercices de mise en 

charge sur la densité minérale 

osseuse des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. À 

la suite des résultats de la re-

cherche, les 118 études perti-

nentes ont été examinées et ont 

fait l’objet d’un processus de sé-

lection. La différence moyenne 

standardisée (SMD), les inter-

valles de confiance (IC) à 95 % 

et les valeurs p ont été calculés 

pour l’analyse. 

Trois études ont finalement été incluses dans la 

méta-analyse : une étude randomisée et contrôlée 

et deux études cas-témoins. Aucune différence si-

gnificative n’a été observée en matière de densité 

minérale osseuse de la colonne lombaire entre, 

avant et après le traitement (DMS = 0,341 ; 

IC95 % : -0,647 à 1,330 ; p = 0,449), mais la densité 

minérale osseuse du fémur s’est améliorée de ma-

nière significative après l’application d’exercices de 

mise en charge par rapport aux valeurs d’avant trai-

tement (DMS = 0,916 ; IC95 % : 0,382 à 1,114 ; 

p < 0.001). 

Les exercices de mise en 

charge ont un effet significatif 

sur l’amélioration de la densité 

minérale osseuse du fémur 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

2 

Ryan et al., 

2017 (97) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Exercices 

aérobie, 

exercices 

contre résis-

tance et 

mixte 

Évaluer les effets des interven-

tions en matière d’exercice phy-

sique chez les personnes 

diagnostiquées de paralysie cé-

rébrale, principalement en 

termes d’activité, de participa-

tion et de qualité de vie. 

En juin 2016, il a été effectué 

des recherches dans Central, 

Medline, Embase, neuf autres 

bases de données et quatre re-

gistres d’essais. Il a été inclus 

des ECR et des quasi-ECR 

d’enfants, d’adolescents et 

d’adultes diagnostiqués de 

Il a été inclus 29 essais (926 participants) ; 27 com-

prenaient des enfants et des adolescents jusqu’à 

19 ans, 3 comprenaient des adolescents et de 

jeunes adultes (10 à 22 ans), et 1 comprenait des 

adultes de plus de 20 ans. Vingt-six essais ont in-

clus des personnes diagnostiquées de paralysie cé-

rébrale spastique uniquement ; trois essais ont 

inclus des enfants et des adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale spastique et d’autres types 

de paralysie cérébrale. Huit études ont comparé 

l’exercice aérobie aux soins habituels, tandis que 15 

ont comparé les exercices contre résistance et 4 ont 

comparé l’entraînement mixte aux soins habituels 

ou à l’absence de traitement. Deux essais ont com-

paré les exercices d’aérobie aux exercices contre 

La qualité des preuves pour 

toutes les conclusions est 

faible à très faible. Comme les 

essais inclus ont des échantil-

lons de petite taille, l’hétérogé-

néité peut être sous-estimée, 

ce qui entraîne une incertitude 

considérable quant à l’estima-

tion des effets. Pour les en-

fants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale, il est 

prouvé que l’exercice aérobie 

peut entraîner une légère 

amélioration de la motricité 

globale, bien qu’il n’améliore 

3 
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paralysie cérébrale. Il a été in-

clus des études sur les exer-

cices aérobie, contre résistance 

et mixte (une combinaison d’au 

moins deux exercices aérobie, 

d’un exercice contre résistance 

et d’un entraînement anaérobie). 

résistance. Il a été trouvé des preuves de faible 

qualité que l’exercice aérobie améliore la fonction 

motrice globale à court terme (différence moyenne 

standardisée (SMD) 0,53, intervalle de confiance 

(IC) de 95 % 0,02 à 1,04, n = 65, 3 études) et à 

moyen terme (différence moyenne (MD) 12,96 %, 

IC de 95 % 0,52 % à 25,40 %, n = 12, 1 étude). 

L’exercice aérobie n’améliore pas la vitesse de 

marche à court terme (MD 0,09 m/s, IC 95 % -0,11 

m/s à 0,28 m/s, n = 82, 4 études, preuves de très 

faible qualité) ou à moyen terme (MD -0,17 m/s, IC 

95 % -0,59 m/s à 0,24 m/s, n = 12, 1 étude, preuves 

de faible qualité). Il a été trouvé des preuves de 

faible qualité que l’entraînement en résistance 

n’améliore pas la fonction motrice globale (SMD 

0,12, 95 % CI -0,19 à 0,43, n = 164, 7 études), la vi-

tesse de marche (MD 0. 03 m/s, IC 95 % -0,02 m/s 

à 0,07 m/s, n = 185, 8 études), la participation (SMD 

0,34, IC 95 % -0,01 à 0,70, n = 127, 2 études) ou la 

qualité de vie déclarée par les parents (MD 12,70, 

IC 95 % -5,63 à 31,03, n = 12, 1 étude) à court 

terme. Il existe également des preuves de faible 

qualité que l’entraînement en résistance n’améliore 

pas la vitesse de marche (MD -0,03 m/s, IC à 95 % 

-0,17 m/s à 0,11 m/s, n = 84, 3 études), la fonction 

motrice globale (MD 0,13, IC à 95 % -0,30 à 0,55, n 

= 85, 3 études) ou la participation (MD 0,37, IC à 

95 % -6,61 à 7,35, n = 36, 1 étude) à moyen terme. 

Il a été trouvé des preuves de faible qualité que l’en-

traînement mixte n’améliore pas la fonction motrice 

globale (MD 0,02, IC 95 % -0,29 à 0,33, n = 163, 4 

études) ou la vitesse de marche (MD 0,10 m/s, -

0,07 m/s à 0,27 m/s, n = 58, 1 étude) mais améliore 

la participation (MD 0,40, IC 95 % -0,13 à 0,67, n = 

65, 1 étude) à court terme. Il n’y a pas de différence 

entre l’entraînement en résistance et l’exercice aé-

robie en termes d’effet sur la fonction motrice glo-

bale à court terme (MD 0,02, IC à 95 % -0,50 à 

0,55, n = 56, 2 études, preuves de faible qualité). 

pas la vitesse de marche. Il est 

prouvé que les exercices 

contre résistance n’améliorent 

pas la vitesse de marche, la 

fonction motrice globale, la 

participation ou la qualité de 

vie des enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Sur la 

base des preuves disponibles, 

l’exercice semble être sans 

danger pour les personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale ; cependant, seule-

ment 55 % des essais ont fait 

état d’effets indésirables ou 

ont déclaré qu’ils surveillaient 

les effets indésirables. Il est 

nécessaire de disposer d’es-

sais contrôlés randomisés de 

grande envergure, de qualité 

et bien documentés, qui éva-

luent l’efficacité de l’exercice 

en termes d’activité et de parti-

cipation, avant de tirer des 

conclusions définitives sur l’ef-

ficacité de l’exercice pour les 

personnes diagnostiquées de 

paralysie cérébrale. Des re-

cherches sont également né-

cessaires pour déterminer si 

les directives actuelles en ma-

tière d’exercices pour la popu-

lation générale sont efficaces 

et réalisables pour les per-

sonnes diagnostiquées de pa-

ralysie cérébrale. 
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Exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs des exercices aérobie sont d’optimiser les résultats moteurs et de favoriser la partici-

pation en améliorant la fonction cardio-respiratoire et la fonction motrice globale. 

Les exercices aérobie sont retrouvés indiqués pour l’ensemble des patients diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. En conséquence, l’application clinique des exercices aérobie en rééducation et réa-

daptation ne semble pas nécessiter de conditions motrices préalables, ni d’exigences cognitives 

particulières. 

Les critères d’efficacité de ces exercices sont la fonction motrice globale et les paramètres spatio-

temporels de la déambulation évalués par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

De nombreuses formes d’exercices aérobie sont retrouvées dans la littérature visant les améliora-

tions de la fonction cardio-respiratoire et la fonction motrice globale. Différents types de mouvements 

en continu permettent de solliciter la fonction aérobie de l’organisme : marche sur un tapis roulant, 

vélo, montée/descente d’escaliers, marche sur place/stepper, etc. 

Facteurs limitants 

Le principal facteur limitant retrouvé dans la littérature est la présence de déficiences cardio-respi-

ratoires pouvant limiter la réalisation des exercices aérobie. 

Analyse scientifique 

Ryan et al. ont évalué les effets des exercices contre résistance et aérobie sur la capacité à réaliser 

des activités et la participation chez des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie céré-

brale (97) : 29 essais ont été inclus (926 participants) dont 25 incluant des enfants et des adoles-

cents jusqu’à l’âge de 19 ans, 3 incluant des adolescents et de jeunes adultes (10 à 22 ans) et 1 

incluant uniquement des adultes de plus de 20 ans. Toutes les études présentaient des biais mé-

thodologiques. Il a été retrouvé des preuves de faible qualité que l’exercice aérobie améliore la 

fonction motrice globale à court terme (SMD = 0,53 ; IC95 % : 0,02 à 1,04, n = 65, 3 études) et à 

moyen terme (différence de moyenne = 12,96 %, IC95 % : 0,52 % à 25,40 %, n = 12, 1 étude). 

L’exercice aérobie n’améliore pas la vitesse de marche à court terme (différence de moyenne = 0,09 

m/s ; IC95 % : −0,11 m/s à 0,28 m/s, n = 82, 4 études, preuves de très faible qualité) ni à moyen 

terme (MD = -0,17ms, IC95 % : −0,59 m/s à 0,24 m/s, n = 12, 1 étude, preuves de faible qualité). 

Aucun essai n’a évalué la participation ou la qualité de vie après un exercice aérobie. Il a été retrouvé 

des preuves de faible qualité que les exercices mixtes incluant aérobie et contre résistance n’amé-

liorent pas la fonction motrice globale (SMD = 0,02 ; IC95 % : −0,29 à 0,33, n = 163, 4 études) ou la 

vitesse de marche (différence de moyenne = 0,10 m/s ; IC95 % : −0,07 m/s à 0,27 m/s, n = 58, 1 

étude), mais améliorent la participation (différence de moyenne = 0,40 ; IC95 % : 0,13 à 0,67, n = 

65, 1 étude) à court terme. Il n’y a pas de différence entre l’entraînement en résistance et l’exercice 

aérobie en termes d’effet sur la fonction motrice globale à court terme (SMD = 0,02 ; IC95 % : −0,50 

à 0,55, n = 56, 2 études, preuves de faible qualité). Pour les auteurs, la qualité des preuves est faible 

à très faible pour conclure. Étant donné que les essais inclus ont des échantillons de petite taille, 

l’hétérogénéité peut être sous-estimée, entraînant une incertitude considérable concernant les esti-

mations de l’effet. 
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Pour les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale, il est prouvé que l’exercice aérobie peut en-

traîner une légère amélioration de la fonction motrice globale, bien qu’il n’améliore pas la vitesse de 

marche. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer des exercices aérobie dans le but d’améliorer la fonction 

motrice globale et les capacités cardio-vasculaires, à court et moyen termes, des enfants et 

adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une posologie précise de la du-

rée et de l’intensité des exercices aérobie à proposer aux enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Il est recommandé de proposer à toute personne diagnostiquée de paralysie cérébrale, quels 

que soient son âge et l’importance des limitations physiques, un matériel adapté lui permet-

tant d’accéder à un effort en endurance cardio-respiratoire (AE). 
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Tableau 7. Exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Ryan et 

al., 

2017 (97) 

Efficacité d’une 

intervention thé-

rapeutique 

Exercices aérobie, 

exercices contre ré-

sistance et mixtes 

Évaluer les effets des inter-

ventions en matière d’exer-

cice physique chez les 

personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale, prin-

cipalement en termes d’acti-

vité, de participation et de 

qualité de vie. 

En juin 2016, il a été effectué 

des recherches dans Cen-

tral, Medline, Embase, neuf 

autres bases de données et 

quatre registres d’essais. Il a 

été inclus des ECR et des 

quasi-ECR d’enfants, d’ado-

lescents et d’adultes dia-

gnostiqués de paralysie 

cérébrale. Il a été inclus des 

études sur les exercices aé-

robie, contre résistance et 

mixtes (une combinaison 

d’au moins deux exercices 

aérobie, d’un exercice contre 

résistance et d’un entraîne-

ment anaérobie). 

Il a été inclus 29 essais (926 partici-

pants) ; 27 comprenaient des enfants et 

des adolescents jusqu’à 19 ans, 3 com-

prenaient des adolescents et de jeunes 

adultes (10 à 22 ans), et 1 comprenait 

des adultes de plus de 20 ans. Vingt-six 

essais ont inclus des personnes dia-

gnostiquées de paralysie cérébrale 

spastique uniquement ; trois essais ont 

inclus des enfants et des adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale 

spastique et d’autres types de paralysie 

cérébrale. Huit études ont comparé 

l’exercice aérobie aux soins habituels, 

tandis que 15 ont comparé les exercices 

contre résistance et 4 ont comparé l’en-

traînement mixte aux soins habituels ou 

à l’absence de traitement. Deux essais 

ont comparé les exercices d’aérobie aux 

exercices contre résistance. Il a été 

trouvé des preuves de faible qualité que 

l’exercice aérobie améliore la fonction 

motrice globale à court terme (différence 

moyenne standardisée (SMD) 0,53, in-

tervalle de confiance (IC) de 95 % 0,02 

à 1,04, n = 65, 3 études) et à moyen 

terme (différence moyenne (MD) 

12,96 %, IC de 95 % 0,52 % à 25,40 %, 

n = 12, 1 étude). L’exercice aérobie 

n’améliore pas la vitesse de marche à 

court terme (MD 0,09 m/s, IC 95 % -0,11 

m/s à 0,28 m/s, n = 82, 4 études, 

preuves de très faible qualité) ou à 

moyen terme (MD -0,17 m/s, IC 95 % -

0,59 m/s à 0,24 m/s, n = 12, 1 étude, 

La qualité des preuves pour toutes 

les conclusions est faible à très 

faible. Comme les essais inclus ont 

des échantillons de petite taille, l’hé-

térogénéité peut être sous-estimée, 

ce qui entraîne une incertitude consi-

dérable quant à l’estimation des ef-

fets. Pour les enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale, il est prouvé 

que l’exercice aérobie peut entraîner 

une légère amélioration de la motri-

cité globale, bien qu’il n’améliore pas 

la vitesse de marche. Il est prouvé 

que les exercices contre résistance 

n’améliorent pas la vitesse de 

marche, la fonction motrice globale, 

la participation ou la qualité de vie 

des enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. Sur la base des 

preuves disponibles, l’exercice 

semble être sans danger pour les 

personnes diagnostiquées de paraly-

sie cérébrale ; cependant, seulement 

55 % des essais ont fait état d’effets 

indésirables ou ont déclaré qu’ils sur-

veillaient les effets indésirables. Il est 

nécessaire de disposer d’essais con-

trôlés randomisés de grande enver-

gure, de qualité et bien documentés, 

qui évaluent l’efficacité de l’exercice 

en termes d’activité et de participa-

tion, avant de tirer des conclusions 

définitives sur l’efficacité de l’exer-

cice pour les personnes diagnosti-

quées de paralysie cérébrale. Des 

3 
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preuves de faible qualité). Il a été trouvé 

des preuves de faible qualité que l’en-

traînement en résistance n’améliore pas 

la fonction motrice globale (SMD 0,12, 

95 % CI -0,19 à 0,43, n = 164, 7 

études), la vitesse de marche (MD 0,03 

m/s, IC 95 % -0,02 m/s à 0,07 m/s, n = 

185, 8 études), la participation (SMD 

0,34, IC 95 % -0,01 à 0,70, n = 127,2 

études) ou la qualité de vie déclarée par 

les parents (MD 12,70, IC 95 % -5,63 à 

31,03, n = 12, 1 étude) à court terme. Il 

existe également des preuves de faible 

qualité que l’entraînement en résistance 

n’améliore pas la vitesse de marche 

(MD -0,03 m/s, IC à 95 % -0,17 m/s à 

0,11 m/s, n = 84, 3 études), la fonction 

motrice globale (MD 0,13, IC à 95 % -

0,30 à 0,55, n = 85, 3 études) ou la par-

ticipation (MD 0,37, IC à 95 % -6,61 à 

7,35, n = 36, 1 étude) à moyen terme. Il 

a été trouvé des preuves de faible qua-

lité que l’entraînement mixte n’améliore 

pas la fonction motrice globale (MD 

0,02, IC 95 % -0,29 à 0,33, n = 163, 4 

études) ou la vitesse de marche (MD 

0,10 m/s, -0,07 m/s à 0,27 m/s, n = 58, 1 

étude) mais améliore la participation 

(MD 0,40, IC 95 % -0,13 à 0,67, n = 65, 

1 étude) à court terme. Il n’y a pas de 

différence entre l’entraînement en résis-

tance et l’exercice aérobie en termes 

d’effet sur la fonction motrice globale à 

court terme (MD 0,02, IC à 95 % -0,50 à 

0,55, n = 56, 2 études, preuves de faible 

qualité). 

recherches sont également néces-

saires pour déterminer si les direc-

tives actuelles en matière d’exercices 

pour la population générale sont effi-

caces et réalisables pour les per-

sonnes diagnostiquées de paralysie 

cérébrale. 
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Rééducation de la fonction d’équilibration 

Définition 

La fonction d’équilibration est l’ensemble des processus visant à assurer la posture et le mouvement. 

C’est un système multisensoriel préétabli qui se développe et évolue au cours de la vie en fonction 

de notre environnement (activité physique pratiquée, mode de déplacement, activités personnelles 

et professionnelles, etc.) (82). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les troubles somato-sensoriels impliqués dans la fonction d’équilibration ont été identifiés pour la 

première fois dans les années 1950, avec une prévalence élevée chez les enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (82). La proprioception est une modalité somato-sensorielle complexe qui se 

décompose en trois composantes : la kinesthésie, la statesthésie et la pallesthésie. La kinesthésie 

renseigne sur le sens du mouvement, la statesthésie sur la position statique des membres dans 

l’espace et la pallesthésie sur la sensibilité osseuse aux vibrations. 

L’intégrité de la fonction d’équilibration dépend ainsi du contrôle moteur : elle joue un rôle essentiel 

dans la production et l’acquisition du mouvement et le développement de la motricité. La proprio-

ception permet d’effectuer et de contrôler les mouvements par rétroaction instantanée avec la vue 

ou sans la vue. Les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale ont généralement 

un équilibre réduit et sont enclins à s’appuyer de manière disproportionnée sur l’entrée visuelle pour 

stabiliser leur posture et les membres pendant la marche, ce qui peut évoquer une déficience pro-

prioceptive. Les altérations proprioceptives résultent principalement de lésions du système nerveux 

central et des lésions périphériques affectant le fuseau musculaire, l’organe tendineux de Golgi et 

les récepteurs articulaires et cutanés du cortex. Cependant, l’utilisation réduite ou anormale des 

extrémités chez les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale est un facteur secondaire d ’al-

tération de la proprioception. La spasticité affecte aussi la proprioception en altérant la relation entre 

le muscle et l’articulation, ainsi que la sensibilité du fuseau musculaire. Les troubles du schéma 

corporel ont aussi une incidence sur les capacités proprioceptives de l’enfant. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de la rééducation de la fonction d’équilibration rapportés dans la littérature sont d’opti-

miser les résultats moteurs en améliorant l’équilibre et le contrôle moteur, contribuant à réduire les 

troubles somato-sensoriels. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles sensoriels caractérisés 

par des altérations fonctionnelles de la représentation corticale d ’une ou de plusieurs parties d’un 

ou de plusieurs membres. En conséquence, l’application clinique de la rééducation de la fonction 

d’équilibration ne semble pas nécessiter de conditions cognitives particulières. 

Le critère d’efficacité de ce type de rééducation proposée aux enfants et aux adolescents est la 

perturbation de la représentation corticale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La rééducation de la fonction d’équilibration se concentre de manière non exhaustive sur quatre 

types de tâches somato-sensorielles : la thérapie somato-sensorielle tactile, la proprioception, la 

vibration et la stéréognosie. Les traitements effectués dans la littérature sont : toucher différentes 

textures, emplacement tactile à toucher, exercices de poussée et de poids, exercices d ’équilibre 

unipodal ou bipodal et reconnaissance des formes géométriques et stéréognosie avec des objets 

du quotidien. Il est aussi possible de proposer des exercices d’entraînement de l’équilibre assis pour 
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les patients ayant un GMFCS 3, 4 et 5 et d’entraînement de l’équilibre dans différentes positions des 

niveaux d’évolution motrice pour ceux ayant un GMFCS 1, 2 et 3. 

Facteurs limitants 

Le principal facteur limitant retrouvé dans la littérature est la nécessité d ’adapter en permanence le 

niveau de difficulté de l’exercice proposé à l’enfant ou à l’adolescent en fonction de son stade de 

développement neuromoteur afin de ne pas le mettre en échec, ce qui pourrait nuire à sa motivation. 

Analyse scientifique 

Yardimci-Lokmanoğlu et al. ont évalué l’efficacité de diverses interventions impliquant la fonction 

d’équilibration telles que la vibration corps entier, les exercices proprioceptifs à haute intensité, les 

exercices sensoriels et la thérapie somato-sensorielle, chez des enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale (82). Le peu d’études identifiées présentait des méthodes d’évaluation 

très diverses. Contrairement à l’une de ces études, une amélioration du groupe recevant le traite-

ment proprioceptif a été observée pour chaque variable cinématique de la déambulation dans les 

trois autres études. Les auteurs rapportent qu’il n’y a pas d’informations précises sur comment et 

dans quelle mesure la proprioception de la paralysie cérébrale est affectée dans chaque phénotype. 

Les évaluations de la fonction d’équilibration semblent actuellement présenter de nombreuses limi-

tations réduisant leur validité et leur fiabilité. Ceci entraîne une difficulté à suivre l ’évolution des 

fonctions d’équilibration à la suite d’un programme de rééducation. Il n’y a pas de relation de supé-

riorité entre les approches de traitement évaluées. Ces résultats ne permettent pas de généraliser 

l’amélioration de la fonction d’équilibration avec ce type de rééducation chez les patients diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la rééducation de la fonction 

d’équilibration dans le but d’améliorer la fonction motrice globale des enfants, des adoles-

cents et des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Il est recommandé d’inclure des activités d’équilibration en situations fonctionnelles aux 

séances de rééducation et réadaptation motrice dans le but d’assurer l’indépendance dans 

les activités de la vie quotidienne (AE). 
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Tableau 8. Rééducation de la fonction d’équilibration. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Yardimci-

Lokma-

noğlu et 

al., 

2020 (82) 

Efficacité d’une inter-

vention thérapeutique  

Rééducation de la fonc-

tion d’équilibration 

Le but de cette étude était d’évaluer 

les approches de rééducation et réa-

daptation ciblant la fonction d’équili-

bration ainsi que d’étudier l’effet de 

ces approches chez les personnes 

diagnostiquées de paralysie céré-

brale. 

Une revue systématique a été réali-

sée en utilisant la méthodologie de 

l’American Academy of Cerebral 

Palsy et de la médecine du dévelop-

pement. PubMed, PEDro, ScienceDi-

rect, The Cochrane Library, Scopus 

et la base de données Web of 

Science ont été consultés. Tous les 

articles inclus ont été évalués sur la 

base de leur niveau de preuve et de 

leur conduite. 

Cinq articles ont répondu 

aux critères d’inclusion, en-

fants et adultes diagnosti-

qués de paralysie 

cérébrale. L’efficacité des 

différentes approches a été 

examinée dans toutes les 

études et certaines études 

ont montré l’efficacité du 

traitement sur la proprio-

ception ou sur les perfor-

mances motrices. 

Cependant, il n’y a pas eu 

de supériorité entre les ap-

proches de traitement. 

Les raisons qui limitent les 

études analysées dans cette 

revue sont la petite taille des 

échantillons et l’hétérogénéité 

insuffisante des groupes in-

clus. En raison de l’importance 

de la proprioception sur le 

mouvement et la performance 

motrice, elle devrait être in-

cluse dans les programmes 

d’évaluation et de traitement 

des personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale. 

3 
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Exercices basés sur le biofeedback 

Définition 

Le biofeedback (ou rétroaction biologique) est une technique qui utilise en temps réel des mesures 

électroniques ou des informations extérieures à l’enfant et à l’adolescent pour entraîner le contrôle 

des fonctions de l’organisme qui sont normalement automatiques, comme la fonction motrice du 

membre supérieur (99). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Le biofeedback peut généralement être caractérisé comme extrinsèque, exploitant les informations 

offertes à l’individu par une source externe (par exemple, par un rééducateur ou un appareil) (99). 

Dans la pratique, le biofeedback peut exploiter n’importe quelle variable biologique, par exemple : 

l’orientation du bras, les schémas d’activité musculaire pendant la marche ou les changements de 

centre de masse pendant la course. Ces informations peuvent améliorer les activités motrices en 

complément des stimuli sensoriels déficients ou en amplifiant les stratégies nécessaires pour sur-

monter les limitations fonctionnelles. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif rapporté dans la littérature du biofeedback est d’optimiser les résultats moteurs et cognitifs 

en améliorant la fonction motrice globale de l’enfant et de l’adolescent. 

Le biofeedback peut être indiqué à l’ensemble des enfants et adolescents diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. En conséquence, l’application clinique de la thérapie par biofeedback en rééducation 

ne semble pas nécessiter de conditions motrices préalables, ni d’exigences cognitives particulières. 

Le critère d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents est la fonction mo-

trice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Le biofeedback peut être ajouté de manière universelle aux interventions habituelles. Toutefois, les 

modalités de mise en œuvre du biofeedback peuvent influencer son efficacité. En outre, la forme de 

rétroaction biologique la plus efficace peut être spécifique à la compétence et au stade d’apprentis-

sage de l’individu. 

‒ La littérature sur le contrôle moteur et l’apprentissage moteur des personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale suggère certaines caractéristiques clés importantes pour la réalisation 

du biofeedback (99) : le support de présentation, la variable de mouvement, le centre d ’at-

tention, le moment (timing), la fréquence et l’indépendance. 

‒ Le support de présentation utilisé pour communiquer les informations de rétroaction est gé-

néralement un indice visuel ou audio. Ce signal est déclenché en fonction de la variable de 

mouvement ciblée qui peut être focalisée de manière interne (par exemple, l’angle du coude 

ou l’activité des muscles biceps) ou externe (par exemple, la vitesse d’exécution d’une tâche). 

‒ Les variables de mouvement sont étroitement liées au concept de focalisation de l’attention. 

‒ La focalisation de l’attention décrit le retour d’information comme étant : 

• soit lié aux composantes de l’exécution du mouvement, telles que l’amplitude du mouve-

ment (connaissance des performances) ; 

• soit lié au résultat final ou à l’issue du mouvement (connaissance des résultats). 
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‒ Le timing concerne le moment où, au cours d’un cycle de tâches, le retour d’information est 

présenté. Le retour d’information peut être fourni de manière continue tout au long de la tâche 

(simultané) ou à la fin d’une tâche (terminal) ou après un ensemble de tâches (résumé). 

‒ La fréquence concerne la décision de fournir ou non un retour d ’information, et la manière 

dont cela change au fur et à mesure que l’utilisateur développe ses compétences. Le retour 

d’information ne peut être fourni que si la performance se situe dans une fourchette accep-

table ou la dépasse (fréquence de la bande passante). La fréquence du retour d ’information 

peut diminuer au fur et à mesure de l’amélioration de la compétence, ou rester identique au 

fil du temps. 

‒ Enfin, il existe divers degrés d’indépendance pour offrir le retour d’information au sujet. Lors-

que le retour d’information présente un degré élevé d’indépendance, le sujet choisit active-

ment si et quand il veut recevoir un retour d’information. À l’inverse, dans le cas d’un retour 

d’information à faible indépendance, le sujet est passif et reçoit un retour d ’information sans 

choix ni considération de son intérêt. 

La théorie actuelle de l’apprentissage moteur reconnaît que la méthode de retour d’information la 

plus appropriée peut évoluer à mesure que la personne se familiarise avec une tâche ou que la 

complexité de la tâche augmente. Cependant, il est suggéré que le fait de fournir un retour d’infor-

mation après une série d’essais et de réduire la fréquence au fil du temps peut améliorer les perfor-

mances et la rétention. Cette approche encourage à explorer différentes stratégies et évite de 

dépendre du retour d’information. 

Facteurs limitants 

Le principal facteur limitant retrouvé dans la littérature est la nécessité d’adapter en permanence le 

niveau de difficulté de l’exercice proposé à l’enfant ou à l’adolescent en fonction de son stade de 

développement neuromoteur afin de ne pas le mettre en échec – ce qui pourrait nuire à sa motiva-

tion. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de MacIntosh et al. a identifié des études de qualité méthodologiquement 

faible montrant que le biofeedback améliore les activités motrices des patients diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (99). Ces études ont inclus des patients présentant divers profils de paralysie 

cérébrale et âgés de 3 à 36 ans. Il s’agit en effet d’études non contrôlées et basées sur des critères 

hétérogènes d’évaluation de la fonction motrice globale et des activités réalisées. Les caractéris-

tiques du biofeedback appliquées lors des interventions pour les personnes diagnostiquées de pa-

ralysie cérébrale étaient généralement en contradiction avec les recommandations de la littérature 

sur le feedback du contrôle moteur. Malgré cela, les interventions de biofeedback ont généralement 

montré des améliorations concernant les mesures de l’activité motrice avant et après l’intervention. 

Souvent, les études ont mis en œuvre des caractéristiques du biofeedback qui ne correspondent 

pas aux principes d’apprentissage moteur censés faciliter des résultats durables. Toutefois, ces 

améliorations ne semblent pas être durables dans le temps du fait d’un manque de transférabilité 

des compétences. 

Recommandations 

Il est recommandé d’intégrer un biofeedback à la rééducation proposée aux enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale dans le but d’améliorer à court terme leur fonc-

tion motrice (grade C). 
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L’état des connaissances est insuffisant pour recommander un dosage précis de l’utilisation 

des interventions de biofeedback en matière de durée et d’intensité à proposer aux enfants 

et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 
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Tableau 9. Exercices basés sur le biofeedback. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les au-

teurs 

Cotation 

MacIn-

tosh et 

al., 

2019 (99) 

Efficacité de plu-

sieurs interventions 

thérapeutiques 

Intervention par bio-

feedback 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la 

qualité des preuves des interventions de 

biofeedback visant à améliorer les activi-

tés motrices des personnes diagnosti-

quées de paralysie cérébrale. 

Huit bases de données ont été consul-

tées pour les interventions de rééduca-

tion et réadaptation qui ont fourni un 

retour d’information externe et ont 

abordé les activités motrices. Deux éva-

luateurs ont évalué et extrait les données 

de manière indépendante. GRADE (Gra-

ding of Recommendations Assessment, 

Development, and Evaluation) a été uti-

lisé pour évaluer la qualité des preuves 

pour les mesures de résultats liées à 

deux chapitres de la classification inter-

nationale du fonctionnement, du handi-

cap et de la santé (CIF). 

Les participants des études in-

cluses étaient à l’âge d’enfants, 

d’adolescents et d’adultes avec 

divers profils de paralysie céré-

brale. Cinquante-sept études ont 

été incluses. Il y avait 53 me-

sures liées aux activités et à la 

participation et 39 mesures liées 

aux fonctions corporelles. La 

force de la preuve était « positive 

mais très faible » en raison de la 

proportion élevée d’études non 

contrôlées et de l’hétérogénéité 

des mesures. Dans l’ensemble, 

79 % des études et 63 % des 

mesures ont montré une amélio-

ration après l’intervention. Con-

trairement aux recommandations 

de la théorie de l’apprentissage 

moteur, la plupart des études ont 

fourni un retour d’information 

constant et simultané tout au 

long de l’intervention, indépen-

damment du désir ou des pro-

grès de l’individu. 

Les interventions hétéro-

gènes et la mauvaise con-

ception des études limitent 

la force des preuves en fa-

veur du biofeedback. Le 

biofeedback peut améliorer 

les résultats moteurs des 

personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale. S’il 

est donné trop fréquem-

ment, le biofeedback peut 

empêcher le patient d’ap-

prendre de façon auto-

nome. 

3 
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Intégration de la double ou multiple tâche en rééducation et réadaptation 

Définition 

La double ou multiple tâche est définie comme l’exécution simultanée de deux activités, ou plus, 

impliquant la capacité du système nerveux central à les coordonner pour assurer un succès adap-

tatif (100). L’exécution de tâches simultanées est courante dans la routine quotidienne, c’est-à-dire 

déambuler tout en parlant avec quelqu’un, écouter de la musique tout en écrivant quelque chose, 

ou même la lecture d’annonces en attendant en position verticale le changement du signal piéton. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Dans le domaine de la recherche, la performance de la réalisation de tâches simultanées est évaluée 

par les paradigmes de la double ou multiple tâche (100). Les études portant sur le paradigme de la 

double ou multiple tâche dirigent généralement le sujet vers une source d ’attention externe lors de 

l’exécution d’une tâche principale (qui peut être soit cognitive, soit motrice). Ce changement atten-

tionnel peut altérer le comportement des systèmes moteurs et cognitifs, contraignant la performance 

de la tâche principale. Le paradigme de la double ou multiple tâche peut être classé comme moteur-

moteur, cognitif-cognitif ou cognitif-moteur. Bien que l’exécution concomitante de tâches cognitives 

et motrices puisse être un processus automatique, les demandes attentionnelles peuvent changer 

à mesure que le niveau de difficulté de la tâche augmente, nécessitant ainsi des ressources supplé-

mentaires du système nerveux central. Les changements dans les performances de la réalisation 

de la tâche résultant d’une tâche supplémentaire sont appelés « coûts de double ou multiple tâche ». 

Compte tenu de leur pertinence fonctionnelle, il importe d’étudier le coût des doubles tâches sur les 

plans cognitifs et moteurs. En supposant que les actions motrices résultent de l’interaction entre les 

mécanismes cognitifs, perceptifs, mécaniques et neurologiques, les troubles de la fonction motrice 

devraient altérer les processus de coordination centrale requis pour effectuer des doubles tâches, 

ce qui peut augmenter les coûts de double ou multiple tâche et limiter les performances de l’activité 

réalisée. 

Les données étayant les effets de l’âge sur la capacité de coordination de deux tâches simultanées 

soulignent que les coûts de double ou multiple tâche sont plus élevés chez les enfants et adoles-

cents que chez les personnes âgées et les adultes. Cependant, les études sont encore trop peu 

nombreuses pour expliquer l’influence de l’âge sur la performance de la double ou multiple tâche 

chez les enfants et adolescents présentant des troubles de la fonction motrice. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de Pena et al. évaluant les effets de la double ou multiple tâche chez les 

enfants et adolescents diagnostiqués de troubles de la fonction motrice, dont la paralysie cérébrale, 

a rapporté que la qualité méthodologique des données disponibles était élevée (100). Les enfants 

et les adolescents diagnostiqués de troubles de la fonction motrice étaient âgés de 3 à 17 ans avec 

divers profils de paralysie cérébrale et présentaient une plus grande sensibilité aux coûts de double 

ou multiple tâche que celle habituellement retrouvée dans les autres populations. La plupart des 

études incluses ont utilisé un paradigme cognitivo-moteur. Les trois seules études portant sur des 

enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale ont montré une vitesse de marche, une longueur de 

pas et une largeur de base d’appui plus faibles dans des conditions de double ou multiple tâche. 

Les enfants ayant une paralysie cérébrale unilatérale présentaient une différence maximale plus 

importante entre les hauteurs des mains droite et gauche dans des conditions de double ou multiple 
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tâche, alors que les membres supérieurs avaient une plus grande amplitude de mouvements verti-

caux, ce qui révèle un moindre contrôle des extrémités. 

Recommandations 

Il est recommandé d’intégrer la double ou multiple tâche à la rééducation et réadaptation 

proposée aux enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale dans le but d’amélio-

rer leur fonction motrice (grade B). 

 

Entraînement à la marche 

Entraînement à la marche avant, à la marche arrière, sur les côtés et avec des 

obstacles et des terrains variés 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de l’entraînement à la marche avant, à la marche arrière, sur les côtés et avec des 

obstacles et des terrains variés sont d’améliorer l’équilibre, la marche et la fonction motrice globale. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles de la fonction motrice 

globale retrouvés chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. En consé-

quence, l’application clinique de l’entraînement à la marche arrière en rééducation et réadaptation 

ne semble pas nécessiter de conditions cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de cet entraînement sont l’équilibre, la marche et la fonction motrice globale 

évalués par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

L’entraînement à la marche avant, arrière, sur les côtés et avec des obstacles et des terrains variés 

consiste simplement à proposer aux enfants et aux adolescents de réaliser des exercices sur tapis, 

sous forme de jeux ou avec un parcours visant à ce qu’ils se déplacent à reculons, en marche arrière. 

Facteurs limitants 

La sécurité de l’exercice doit être garantie afin de ne pas mettre l’enfant ou l’adolescent en danger. 

Analyse scientifique 

Les études évaluant l’efficacité de la marche avant ont été rapportées au 5.2.4 Activités physiques 

et sportives et activité physique adaptée. 

Elnahhas et al., évaluant les effets de l’entraînement à la marche arrière sur l’équilibre, la marche et 

la fonction motrice globale d’enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale, rapportent que les résul-

tats de tous les essais contrôlés randomisés inclus, basés sur des preuves de qualité modérée, 

concluaient que l’entraînement à la marche arrière améliore l’équilibre, les fonctions motrices glo-

bales et les paramètres de marche (101). La qualité des études variait de bonne (2 études) à ac-

ceptable (4 études) et médiocre (1 étude), avec un score PEDro moyen de 4,7 sur 10 (extrêmes : 3 

à 7). Plusieurs mécanismes ont été suggérés pour expliquer les avantages de l’entraînement à la 

marche arrière ; l’un d’eux était la réorganisation des synergies musculaires et le contrôle moteur 

des membres inférieurs contribuant à la marche. L’entraînement en marche arrière requiert le posi-

tionnement du pied derrière le corps, ce qui facilite l’extension de hanche tandis que le genou est 

en flexion. Contraintes par la réduction du mouvement de hanche, les réponses neuronales et mé-

caniques augmentent probablement la stabilité en minimisant le déplacement antéro-postérieur du 
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centre de gravité. L’inversion de la posture de triple flexion des membres inférieurs et l’amélioration 

de l’équilibre postural ont été suggérées comme facteurs d’amélioration des paramètres spatio-tem-

porels de marche après un entraînement à la marche arrière pour les enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. Il existe des preuves de qualité moyenne pour recommander l ’entraînement à 

la marche arrière pour améliorer l’équilibre, les paramètres de la marche et la fonction motrice glo-

bale dans la rééducation des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer des exercices de marche dans le but d’améliorer la fonction 

motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale en capacité 

de les réaliser (grade A). 

Il est recommandé de proposer des exercices de marche arrière dans le but d’améliorer 

l’équilibre, les paramètres de la marche et la fonction motrice globale des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale en capacité de les réaliser (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander les exercices de marche arrière 

chez des adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale en capacité de les réaliser. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une posologie précise de la du-

rée et de l’intensité des exercices de marche arrière à proposer aux enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. 

Il est recommandé d’inclure dans la rééducation motrice des exercices de marche durant des 

trajets aussi longs que possible pour le patient, afin de développer son périmètre de marche, 

son endurance et de diminuer la fatigabilité en situation de marche écologique (AE). 
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Tableau 10. Entraînement à la marche avant, à la marche arrière, sur les côtés et avec des obstacles et des terrains variés. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cota-

tion 

Elnahhas 

et al., 

2019 (101) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Entraînement à la 

marche arrière 

Étudier les effets de l’en-

traînement à la marche ar-

rière sur l’équilibre, la 

motricité globale et les pa-

ramètres de la marche des 

enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

PubMed, Cochrane Library, 

Web of Science, Science 

Direct, Physiotherapy Evi-

dence Database (PEDro) et 

Google Scholar ont été 

consultés jusqu’en mai 

2018. Des essais contrôlés 

randomisés ont été inclus 

s’ils impliquaient une forme 

quelconque d’entraînement 

à la marche arrière pour les 

enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. Deux 

auteurs ont indépendam-

ment examiné les articles, 

extrait les données et éva-

lué la qualité méthodolo-

gique à l’aide de l’échelle 

PEDro, tout conflit étant ré-

solu par le troisième auteur. 

L’échelle de Sackett modi-

fiée a été utilisée pour dé-

terminer le niveau de 

preuve pour chaque résul-

tat. 

Sur 1 492 articles sélectionnés, 7 

études avec 172 participants ont ré-

pondu aux critères d’inclusion. La 

durée du traitement variait de 15 à 

25 minutes, 3 fois par semaine et 

pendant 6 à 12 semaines. La qua-

lité des études allait de bonne (2 

études) à moyenne (4 études) et 

mauvaise (1 étude), avec un score 

PEDro moyen de 4,7 sur 10. Toutes 

les études incluses ont montré des 

effets positifs dans les résultats me-

surés. Les résultats ont montré des 

preuves de niveau 1b pour l’équi-

libre par rapport à l’absence d’inter-

vention, et pour la fonction motrice 

globale, la longueur des pas et la 

vitesse de marche par rapport à la 

même dose d’entraînement à la 

marche avant. L’hétérogénéité cli-

nique des études rend la méta-ana-

lyse inappropriée. 

Chez les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale, 

il existe des preuves modé-

rées que l’entraînement à la 

marche arrière améliore 

l’équilibre, la motricité glo-

bale, la longueur des pas et 

la vitesse de marche. 

D’autres études de haute 

qualité sont nécessaires. 
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Marche sur tapis roulant 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de l’entraînement à la marche sur tapis roulant sont d’optimiser les résultats moteurs 

et cognitifs et prévenir les déficiences secondaires en améliorant l’équilibre, la marche et la fonction 

motrice globale. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles de la fonction motrice 

globale chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. En conséquence, 

l’application clinique de la marche sur tapis roulant ne semble pas nécessiter de conditions cogni-

tives particulières. 

Les critères d’efficacité de cet entraînement sont l’équilibre, la marche et la fonction motrice globale 

évalués par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

L’entraînement à la marche sur tapis roulant consiste simplement à proposer aux enfants et aux 

adolescents de réaliser des exercices de marche sur tapis mécanisé. Cet exercice peut être modulé 

en fonction de la vitesse et de l’inclinaison du tapis, et de l’ajout d’exercices augmentant les instabi-

lités posturales ou sollicitant d’autres fonctions comme la double ou multiple tâche. 

Facteurs limitants 

La sécurité de l’exercice doit être garantie afin de ne pas mettre l’enfant ou l’adolescent en danger. 

L’utilisation d’un harnais avec suspension peut permettre de pallier ce problème et mettre l’enfant 

ou l’adolescent en confiance. 

Analyse scientifique 

La revue Cochrane de Valentín-Gudiol et al. a inclus 7 études portant sur un total de 175 enfants 

âgés de moins de 6 ans à risque de retard neuromoteur, et évaluant divers exercices sur tapis rou-

lant (102). Les études variaient en matière de populations étudiées (trisomie, paralysie cérébrale, 

retard de développement ou à risque modéré de retard neuromoteur), de types de comparaisons 

(avec ou sans tapis roulant, tapis roulant avec ou sans orthèse ; entraînement de faible ou haute 

intensité), de durées des études et de critères évalués. Les niveaux de preuves variaient de élevés 

à très faibles. Cette revue systématique fournit des preuves supplémentaires de l’efficacité de la 

marche sur tapis roulant pour certains groupes d’enfants jusqu’à 6 ans, mais la recherche de résul-

tats significatifs reste encore limitée par le nombre d’études disponibles. Les résultats actuels indi-

quent que l’intervention sur tapis roulant peut accélérer l’acquisition des habiletés motrices des 

enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Corsi et al. ont suggéré que l’entraînement à la marche sur tapis roulant permet d’améliorer la vitesse 

de marche et la longueur de la foulée des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale à tous les 

niveaux fonctionnels du GMFCS (98). Ils rapportent que l’amélioration des caractéristiques de la 

marche apparaîtrait avec 2 à 5 séances d’entraînement par semaine d’une durée d’au moins 15 mi-

nutes chacune pendant un protocole minimum de 7 semaines. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer des exercices de marche sur tapis roulant dans le but d’amé-

liorer la vitesse de marche, la longueur de la foulée et la fonction motrice globale des enfants 

marchants diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade B). 
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L’état des connaissances est insuffisant pour recommander les exercices de marche sur ta-

pis roulant chez des adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une posologie précise de la du-

rée et de l’intensité des exercices de marche sur tapis roulant à proposer aux enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale. 
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Tableau 11. Marche sur tapis roulant. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les au-

teurs 

Cotation 

Corsi et al., 

2021 (98) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Interventions de kiné-

sithérapie sur les pa-

ramètres spatio-

temporels de la 

marche 

Étudier l’effet des interventions de 

kinésithérapie sur les paramètres 

spatio-temporels de la marche des 

enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Six bases de données ont été con-

sultées : PubMed, Embase, Web of 

Science, Science Direct, Lilas et 

Scopus. Deux évaluateurs indépen-

dants ont travaillé sur la sélection 

des études primaires en se basant 

sur les titres, les résumés et la lec-

ture du texte intégral. Il a été inclus 

des essais contrôlés randomisés 

étudiant le rôle des interventions 

thérapeutiques sur la cinématique 

de la marche des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. Les 

examinateurs indépendants ont ex-

trait des informations sur la popula-

tion étudiée, le type d’intervention, 

les principaux résultats et la qualité 

méthodologique selon l’échelle PE-

Dro. L’ensemble des preuves a été 

synthétisé grâce à l’échelle GRADE. 

Vingt-six études ont été trouvées con-

cernant les catégories de traitement 

suivantes : stimulation neuromusculaire 

électrique, stimulation transcrânienne, 

entraînement à la marche, renforce-

ment musculaire, thérapie vibratoire sur 

plateforme et moulage en série. Un ni-

veau de preuve modéré a été identifié 

pour l’entraînement sur plateforme vi-

brante, l’entraînement à la marche, la 

stimulation transcrânienne (effet positif) 

et le renforcement musculaire isolé (ef-

fet négatif) en relation avec la vitesse 

de la marche. La stimulation électrique 

a montré un niveau de preuve modéré 

en ce qui concerne la longueur de la 

foulée. Les preuves pour les autres ré-

sultats étaient de qualité faible ou très 

faible. 

La plateforme vibrante, 

l’entraînement à la 

marche, la stimulation 

électrique et la stimula-

tion transcrânienne ont 

été efficaces pour amé-

liorer les paramètres spa-

tio-temporels de la 

marche, en particulier la 

vitesse des enfants dia-

gnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

2 

Valentín-

Gudiol et 

al., 

2017 (102) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Interventions sur tapis 

roulant 

Évaluer l’efficacité des interventions 

sur tapis roulant sur le développe-

ment locomoteur chez les enfants 

présentant un retard de déambula-

tion ou chez les enfants en déambu-

lation (ou les deux), qui ont moins 

de 6 ans et qui sont à risque de re-

tard neuromoteur. 

Cette mise à jour comprend sept 

études sur l’intervention sur tapis rou-

lant chez 175 enfants : 104 ont été attri-

bués à des groupes de tapis roulant et 

71 étaient des témoins. Les études va-

rient en fonction de la population (en-

fants diagnostiqués du syndrome de 

Down, de paralysie cérébrale, de retard 

de développement ou de risque modéré 

de retard neuromoteur), du type de 

Cette mise à jour de la 

revue de 2011 fournit des 

preuves supplémentaires 

de l’efficacité de l’inter-

vention sur tapis roulant 

pour certains groupes 

d’enfants jusqu’à 6 ans, 

mais la possibilité de 

trouver des résultats si-

gnificatifs reste encore 

2 
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comparaison (tapis roulant ou non, ta-

pis roulant avec ou sans orthèses, en-

traînement à haute ou basse intensité), 

de la durée de l’étude et des résultats 

évalués. En raison de la diversité des 

études, seules les données de cinq 

études ont été utilisées dans les méta-

analyses pour cinq résultats : âge de 

début de la marche indépendante, fonc-

tion motrice globale, fonction motrice 

globale liée à la station debout et à la 

marche, et vitesse de marche. Les ef-

fets de l’intervention sur le tapis roulant 

sur le début de la marche indépendante 

par rapport à l’absence d’intervention 

sur le tapis roulant dépendaient de la 

population, mais ne montraient aucun 

effet global (différence moyenne 

(MD = -2,08, IC95 % : -5,38 à 1,22, 2 

études, 58 enfants ; preuves de qualité 

modérée). Nous n’avons trouvé aucune 

preuve concernant l’apparition de la 

marche dans deux études qui compa-

raient l’intervention sur tapis roulant 

avec et sans orthèses chez 17 enfants 

(MD = 0,10, IC95 % : -5,96 à 6,16). 

L’intervention sur tapis roulant n’a pas 

amélioré la fonction motrice globale 

(MD = 0). Les interventions sur tapis 

roulant n’ont pas amélioré la fonction 

motrice globale (MD = 0,88, IC95 % :-

4,54 à 6,30, 2 études, 36 enfants ; 

preuves de qualité moyenne) ou les ca-

pacités motrices globales liées à la po-

sition debout (MD = 5,41, IC95 % : -

1,64 à 12,43, 2 études, 32 enfants ; 

preuves de faible qualité), et ont eu une 

amélioration négligeable des capacités 

motrices globales liées à la marche 

(MD = 4,51, IC95 % : 0,29 à 8,73, 2 

limitée. Les résultats ac-

tuels indiquent que l’in-

tervention sur tapis 

roulant peut accélérer le 

développement de la 

marche indépendante 

chez les enfants diagnos-

tiqués du syndrome de 

Down et peut accélérer 

l’acquisition de compé-

tences motrices chez les 

enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale et de 

retard de développement 

général. Les recherches 

futures devraient d’abord 

confirmer ces résultats 

par des études plus im-

portantes et mieux con-

çues, en particulier pour 

les enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale et 

de retard de développe-

ment. Une fois l’efficacité 

établie, la recherche de-

vrait examiner le dosage 

optimal de l’intervention 

sur tapis roulant dans 

ces populations. 
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études, 32 enfants ; preuves de faible 

qualité). L’intervention sur tapis roulant 

a entraîné une amélioration des capaci-

tés de marche chez 20 enfants ambula-

toires présentant un retard de 

développement (MD = 7,60, IC95 % : 

0,88 à 14,32, 1 étude) et une motricité 

globale favorable chez 12 enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale 

(MD = 8,00, IC95 % : 3,18 à 12,82). 

Dans l’ensemble, l’intervention sur tapis 

roulant a montré une très faible aug-

mentation de la vitesse de marche par 

rapport à l’absence d’intervention sur 

tapis roulant (MD = 0,23, IC95 % : 0,08 

à 0,37, 2 études, 32 enfants ; preuves 

de grande qualité). L’intervention sur ta-

pis roulant a augmenté la vitesse de 

marche chez 20 enfants ambulatoires 

présentant un retard de développement 

(MD = 0,25, IC95 % : 0,08 à 0,42), mais 

pas chez 12 enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (MD = 0,18, 

IC95 % : -0,09 à 0,45). 
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Appareillages orthopédiques 

Définition et objectifs 

Deux types d’appareillages peuvent être distingués selon l’objectif (annexe 7) : 

‒ appareillage de posture pour éviter la dégradation orthopédique et maintenir les longueurs 

musculaires ; 

‒ appareillage de fonction pour améliorer la fonction : déambulation, transferts, verticalisation, 

préhension, station assise, etc. 

Facteurs limitants 

L’évaluation des orthèses nécessite une compréhension des facteurs contextuels, personnels et 

environnementaux, qui peuvent influencer les résultats fonctionnels (76). Ces facteurs impactent 

directement le processus de prise de décision concernant les objectifs visés et la conception des 

orthèses cheville-pied. Chisholm et Perry ont rapporté de nombreux obstacles à la conformité de 

ces orthèses (apparence, poids, chaussage/déchaussage, etc.) qui doivent être expliqués avant de 

prescrire l’orthèse (76). Le type et la quantité d’activités quotidiennes effectuées par le patient aident 

à déterminer les objectifs visés par l’utilisation de l’orthèse. Les chaussures interagissent avec le 

fonctionnement de l’orthèse pendant la déambulation et peuvent nécessiter des adaptations à l’ap-

pareil. 

Le défaut esthétique de ces appareillages peut être perçu comme un frein par la personne l’utilisant 

et ainsi contribuer au stigmate physique du handicap. Enfin, les parents et l’entourage peuvent ren-

contrer des difficultés à aider l’enfant et l’adolescent à mettre l’appareillage par manque d’informa-

tion, de motivation et de connaissances des objectifs de l’appareillage. 

Appareillages orthopédiques de posture 

Les orthèses peuvent être incluses dans les programmes de rééducation et réadaptation pour amé-

liorer la fonction selon les déformations articulaires, en optimisant l’alignement structurel, en four-

nissant un soutien et en aidant le mouvement d’une articulation (76). 

Les objectifs fonctionnels de base des orthèses sont de prévenir les déficiences secondaires telles 

que les déformations pouvant aggraver le fonctionnement de l’appareil locomoteur (76). Les or-

thèses peuvent agir directement, lorsqu’elles encadrent le segment ou l’articulation visés, ou indi-

rectement, lorsqu’elles modifient des forces externes agissant sur une articulation qu’elles 

n’encadrent pas. Il importe d’identifier les déviations de la déambulation et les déformations articu-

laires qui peuvent être le plus efficacement gérées par les orthèses cheville-pied. 

Les appareillages de posture visent à stabiliser une articulation ou une région corporelle afin d ’éviter 

la dégradation orthopédique et maintenir les longueurs musculaires. 

Les appareillages de posture proposés aux personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale sont : 

‒ matelas-mousse ou coque de nuit ; 

‒ attelles cruro-pédieuses de nuit associant ou non une abduction des hanches ; 

‒ bottes rigides postérieures de nuit associées ou non à des attelles d’extension de genoux 

et/ou des orthèses dynamiques de posture ; 

‒ appareillages de posture des membres supérieurs ; 

‒ appareillages de verticalisation. 

Appareillages orthopédiques de fonction 
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Les appareillages de fonction visent à améliorer la fonction comme la déambulation, les transferts, 

la verticalisation, la préhension ou la station assise. 

Les appareillages de fonction proposés aux personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale sont : 

‒ aide à la station debout, à l’équilibre, à la marche et aux transferts : 

• orthèses suro-pédieuses rigides ou articulées, 

• orthèses à effet de sol et releveurs de pieds, 

• orthèses cruro-pédieuses, 

• chaussures sur mesure, 

• coques plantaires, 

• appareillage de déambulation posturée (type « motilo ») et selles ; 

‒ aide à la station assise : corset-siège ; 

‒ aide à la préhension : orthèse fonctionnelle (exemple : abduction de pouce, etc.). 

Analyse scientifique 

Dans leur revue systématique sur les effets de l’utilisation d’orthèses cheville-pied chez des patients 

atteints de troubles neuromusculaires, Chisholm et Perry rapportent que, dans les études incluses, 

les orthèses étaient généralement classées selon le type et la topographie des troubles de la fonction 

motrice (par exemple, hémiplégie spastique ou diplégie pour les patients diagnostiqués de paralysie 

cérébrale) (76). 31 études portaient sur la paralysie cérébrale, dont 5 évaluant des orthèses articu-

laires cheville-pied, 8 des orthèses non articulaires cheville-pied, et 18 les deux types. Les per-

sonnes diagnostiquées de paralysie cérébrale obtenaient une déambulation et une mobilité 

fonctionnelle améliorées avec les orthèses cheville-pied, avec notamment l’augmentation de la vi-

tesse de déambulation, une plus grande dorsiflexion de la cheville dans les deux phases de la 

marche et une réduction du coût énergétique. Cependant, certains résultats sont contradictoires 

avec ceux évoqués précédemment concernant les modifications de cinématique et de cinétique ar-

ticulaires. D’après les données probantes actuelles, la transposition des connaissances scientifiques 

en pratique clinique est limitée par plusieurs facteurs, tels que (24) : 

‒ la compréhension du diagnostic et des déficiences de déambulation et de mobilité fonction-

nelle ; 

‒ la détermination des objectifs que l’orthèse permettra d’atteindre le plus efficacement ; 

‒ le choix des critères de jugement lors de la conception des études ; 

‒ la compréhension des facteurs contextuels pouvant influencer les résultats fonctionnels ; 

‒ le choix des critères pour évaluer l’efficacité de l’orthèse en fonction des objectifs énoncés. 

Enfin, la revue systématique plus récente de Lintanf et al. (103) a évalué les effets des orthèses 

cheville-pied sur la déambulation, l’équilibre, la fonction motrice globale et les activités de la vie 

quotidienne chez des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale : 32 articles, correspondant à 

56 études (884 enfants) ont été inclus, dont 51 incluaient des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale spastique. Les orthèses cheville-pied ont augmenté la longueur de foulée (SMD = 0,88, p 

< 0,001) et la vitesse de marche (SMD = 0,28, p < 0,001), et ont diminué la cadence (SMD = -0,72, 

p < 0,001). Les données relatives à l’équilibre et aux activités de la vie quotidienne étaient insuffi-

santes pour conclure. Les orthèses cheville-pied postérieures (solides, articulées, supra-malléo-

laires, dynamiques) ont augmenté la dorsiflexion de la cheville au premier contact (SMD = 1,65, p < 

0,001) et pendant l’élan (SMD = 1,34, p < 0,001), et ont diminué la production de puissance de la 

cheville en position debout (SMD = -0,72, p < 0,001) chez les enfants déambulant en équin. 
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Recommandations 

En cas de déficit moteur du pied et de la cheville, il est recommandé d’utiliser une orthèse 

cheville-pied de fonction dans le but d’améliorer la vitesse de marche et la dorsiflexion de la 

cheville des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique (grade B). 

En cas de déambulation avec équin dû à une spasticité, il est recommandé d’utiliser une 

orthèse cheville-pied de fonction dans le but d’améliorer la cinématique des membres infé-

rieurs des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade A). 

Il est suggéré de prévenir les déformations orthopédiques en proposant des orthèses légères 

à plus conséquentes, de façon précoce, et cela même en dehors de l’acquisition de la marche 

(AE). 

Il est recommandé de proposer un siège coque à un enfant diagnostiqué de paralysie céré-

brale avec une incapacité à se tenir en position assise (AE). 

Il est recommandé de proposer une verticalisation avec un chaussage adapté à un enfant 

diagnostiqué de paralysie cérébrale avec une incapacité à se tenir en position debout (AE). 

Il est recommandé de ne pas recourir à des attelles de posture pour la marche d’un enfant ou 

d’un adolescent diagnostiqué de paralysie cérébrale (AE). 

Les besoins de déplacement indépendant et l’environnement peuvent imposer le recours aux 

fauteuils roulants manuels et/ou électriques pour des enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale ayant des capacités motrices qui permettent des déplacements avec 

des aides techniques plus légères (AE).
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Tableau 12. Appareillages orthopédiques. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Chisholm 

et Perry, 

2012 (76) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Orthèse cheville-pied Décrire les résultats de la re-

cherche à l’appui des recom-

mandations cliniques pour la 

prescription d’orthèses che-

ville-pied et examiner les li-

mites communes de la 

recherche actuelle chez les 

personnes victimes d’un acci-

dent vasculaire cérébral ou 

d’une paralysie cérébrale. 

Trois bases de données et le 

site web d’une revue ont été 

consultés pour trouver des 

articles faisant état d’inter-

ventions sur les orthèses de 

la cheville et du pied concer-

nant la démarche et les résul-

tats de la mobilité 

fonctionnelle chez les partici-

pants victimes d’un accident 

vasculaire cérébral ou d’une 

paralysie cérébrale. Les re-

commandations de la Société 

internationale de prothèses et 

d’orthèses en matière de 

meilleures pratiques issues 

de conférences de consen-

sus ont été examinées. Les 

données extraites des ar-

ticles comprennent les carac-

téristiques des participants, 

les détails des interventions 

sur les orthèses cheville-pied, 

Soixante articles ont été inclus, 

dont trente-trois sur des partici-

pants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. De nombreux 

articles ne donnaient pas suffi-

samment de détails sur la gra-

vité de la déficience des 

membres inférieurs. Les types 

d’interventions comprenaient 

dix-neuf études sur les or-

thèses non articulées de la 

cheville-pied, douze études sur 

les orthèses articulées de la 

cheville-pied et vingt-trois 

études testant les deux. Les 

facteurs de confusion, tels que 

l’observance, le niveau d’acti-

vité et les chaussures, doivent 

être pris en compte dans les 

études longitudinales. 

La plupart des études ont dé-

montré une amélioration de 

la vitesse de marche et de la 

dorsiflexion de la cheville, 

tandis que l’effet indirect sur 

la stabilité du genou reste in-

certain. Les recherches fu-

tures doivent fournir des 

informations détaillées sur le 

type et la gravité de la défi-

cience des membres infé-

rieurs des participants et sur 

les caractéristiques de con-

ception de l’orthèse cheville-

pied. 

2 
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les méthodes d’évaluation et 

les mesures des résultats. 

Lintanf et 

al., 

2018 (103) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Orthèse cheville-pied Déterminer les effets des or-

thèses cheville-pied sur la 

déambulation, l’équilibre, la 

fonction motrice globale et 

les activités de la vie quoti-

dienne des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

Cinq bases de données ont 

été consultées (PubMed, 

Psycinfo, Web of Science, 

Academic Search Premier et 

Cochrane Library) avant jan-

vier 2018. Des études sur 

l’effet des orthèses cheville-

pied sur la démarche, l’équi-

libre, la motricité globale et 

les activités de la vie quoti-

dienne des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale 

ont été incluses. Les articles 

ayant obtenu un score 

PEDRO modifié ≥ 5/9 ont été 

sélectionnés. Les données 

concernant la population, les 

orthèses cheville-pied, les in-

terventions et les résultats 

ont été extraites. Dans la me-

sure du possible, les diffé-

rences de moyennes 

standardisées (SMD) ont été 

calculées à partir des résul-

tats. 

Trente-deux articles, corres-

pondant à 56 études (884 en-

fants) ont été inclus. Cinquante 

et une études ont inclus des 

enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale spastique. Les 

orthèses cheville-pied ont aug-

menté la longueur de foulée 

(SMD = 0,88, p < 0,001) et la 

vitesse de marche (SMD = 

0,28, p < 0,001), et ont diminué 

la cadence (SMD = -0,72, p < 

0,001). Les données relatives à 

l’équilibre et aux activités de la 

vie quotidienne étaient insuffi-

santes pour conclure. Les or-

thèses cheville-pied 

postérieures (solides, articu-

lées, supra-malléolaires, dyna-

miques) ont augmenté la 

dorsiflexion de la cheville au 

premier contact (SMD = 1,65, p 

< 0,001) et pendant l’élan 

(SMD = 1,34, p < 0,001), et ont 

diminué la production de puis-

sance de la cheville en position 

debout (SMD = -0,72, p < 

0,001) chez les enfants ayant 

une déambulation avec équin. 

Chez les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale 

spastique, il existe des 

preuves solides que les or-

thèses cheville-pied induisent 

de légères améliorations de 

la vitesse de marche, et des 

preuves modérées que les 

orthèses cheville-pied ont un 

effet faible à modéré sur la 

fonction motrice globale. 

Chez les enfants ayant une 

déambulation avec équin, il 

existe des preuves solides 

que les orthèses cheville-pied 

postérieures induisent de 

grands changements dans la 

cinématique distale. 

1 

Blake et al., 

2015 (104) 

Efficacité d’une ins-

tallation de nuit 

Installation de nuit 

chez l’enfant 

Revue de littérature sur les 

installations de nuit chez l’en-

fant et l’adolescent. Liens 

Il n’y a pas d’étude de qualité 

suffisante pour montrer l’avan-

tage de l’utilisation d’une 

Il n’a pas été trouvé d’étude 

randomisée contrôlée qui 

évalue l’efficacité de 

2 
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diagnostiqué de para-

lysie cérébrale 

entre l’installation et l’état or-

thopédique des membres in-

férieurs, la qualité de 

sommeil, la douleur, la qua-

lité de vie et la respiration. 

installation de nuit pour freiner 

l’excentration de hanche. Il est 

montré de faibles bénéfices sur 

la qualité de sommeil (21 en-

fants) et le contrôle de la dou-

leur (11 enfants) par 

l’installation de nuit. 

l’installation de nuit sur l’ex-

centration de hanche. Deux 

études contrôlées étudient 

l’installation de nuit et sa rela-

tion sur la qualité de sommeil 

et la douleur avec de faibles 

cohortes. 

Miller et al., 

2017 (105) 

Efficacité des mé-

thodes préventives 

de la luxation de 

hanche chez l’en-

fant diagnostiqué 

de paralysie céré-

brale 

Les injections de 

toxine botulique, l’ap-

pareillage, les méde-

cines 

complémentaires et al-

ternatives, le baclo-

fène intrathécal, le 

bloc nerveux obtura-

teur et la rhizotomie 

dorsale sélective 

Revue de littérature qui ex-

clut les résultats de la chirur-

gie orthopédique dans la 

prévention de la luxation de 

hanche. 

Le niveau et la qualité des don-

nées des différentes méthodes 

sont faibles pour montrer que 

ces méthodes peuvent prévenir 

ou ralentir l’excentration de 

hanche. 

La qualité des études est in-

suffisante pour permettre une 

recommandation sur la pré-

vention de la luxation de 

hanche. 

2 

Aboutorabi 

et al., 

2017 (106) 

Efficacité sur la 

qualité de marche 

des orthèses de 

cheville chez l’en-

fant 

Orthèses de che-

ville/marche 

Revue systématique de la lit-

térature publiée entre 2007 à 

2015 

209 enfants, études randomi-

sées contrôlées 

Chez l’enfant diagnostiqué de 

paralysie cérébrale spastique, 

l’utilisation d’orthèses cheville-

pied améliore les paramètres 

de marche : la vitesse de 

marche, la longueur du pas et 

la mobilité de cheville et genou. 

Elle réduit également la dé-

pense énergétique. 

D’autres études de bonne 

qualité méthodologique doi-

vent être menées pour le pa-

tient diagnostiqué de 

paralysie cérébrale pour 

l’évaluation de ces orthèses. 

2 

Jackman et 

al., 

2014 (107) 

Efficacité de l’utili-

sation d’orthèses de 

main ou poignet-

main chez l’enfant 

diagnostiqué de pa-

ralysie cérébrale 

Appareillage du 

membre supérieur 

 

Revue systématique de la lit-

térature 

 

Cinq études s’intéressent aux 

orthèses pour mains non fonc-

tionnelles et une aux orthèses 

de fonction. 

Les études de qualité modérée 

montrent un léger bénéfice à 

l’utilisation des orthèses de 

main comparativement à la ré-

éducation isolée sur les ampli-

tudes articulaires, mais le 

Au regard de la faible effica-

cité de l’appareillage, il est 

nécessaire de prendre en 

compte le coût de l’appareil-

lage, son inesthétisme, son 

inconfort avant de prescrire 

un appareillage de main chez 

l’enfant diagnostiqué de para-

lysie cérébrale. 

2 
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bénéfice diminue après l’arrêt 

de l’utilisation de l’orthèse. 
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Aides techniques aux transferts et aux déplacements 

Définition et objectifs 

Quatre types d’aides techniques peuvent être distingués selon l’objectif de déplacement et les ca-

pacités motrices globales de la personne diagnostiquée de paralysie cérébrale (annexe 8) : 

‒ courte distance : cannes et déambulateurs ; 

‒ longue distance : fauteuils et autres aides techniques aux transferts et aux déplacements 

avec soutien du poids du corps ; 

‒ objectifs : prévenir les déficiences secondaires en améliorant l’équilibre, le périmètre de dé-

ambulation et le contrôle postural pour permettre de se déplacer sur les mêmes distances 

qu’un enfant ou un adolescent du même âge sans paralysie cérébrale. 

Il importe que l’enfant, l’adolescent ou l’adulte sache choisir le moyen d’assistance le plus adéquat 

en fonction de la distance à parcourir afin de prévenir les douleurs et la fatigue générées par des 

contraintes prolongées lors de la marche. 

Description 

Les aides techniques aux transferts et aux déplacements pouvant être proposées aux personnes 

diagnostiquées de paralysie cérébrale sont : 

‒ cannes : 

• simples, 

• béquilles, 

• tripodes, 

• quadripodes ; 

‒ déambulateurs : 

• déambulateur antérieur, 

• déambulateur postérieur à roulettes ; 

‒ fauteuils : 

• fauteuil roulant manuel, 

• fauteuil roulant électrique, 

• motorisation de fauteuil roulant manuel ; 

‒ autres aides techniques aux transferts et aux déplacements avec soutien du poids du corps : 

• propulsion par les membres inférieurs : flèche, dynamico, etc., 

• pédalier : vélo adapté, tricycle, vélo ergomètre à bras, etc. 

 

Aides techniques aux activités de la vie quotidienne 

Objectifs et description 

Plusieurs types d’aides techniques aux activités de la vie quotidienne peuvent être distingués selon 

l’objectif et les capacités motrices globales de la personne diagnostiquée de paralysie cérébrale : 

‒ pour la toilette/élimination : 

• siège de douche, 

• brancard de douche, 

• rehausse WC, 
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• siège garde-robe, etc. ; 

‒ pour dormir : 

• lit médicalisé, 

• matelas de prévention des escarres, etc. ; 

‒ pour manger : 

• couverts adaptés, 

• vaisselles adaptées, 

• assistance mécanique d’aide au repas, etc. ; 

‒ pour les transferts : 

• lève-personne, 

• disque de transferts, 

• rails de transferts, 

• planches, etc. ; 

‒ pour les loisirs : 

• fauteuils de sport, 

• tourne-pages, 

• accès informatique, etc. ; 

‒ pour la communication : 

• synthèses vocales, 

• téléphone adapté, 

• accès informatiques tels qu’une commande oculaire, un clavier adapté, une commande 

vocale, une souris adaptée, etc. ; 

‒ pour l’accès à l’environnement : domotique. 

Analyse scientifique 

Poole et al., évaluant les effets de l’utilisation d’un cadre de marche à ouverture postérieure compa-

rativement à un cadre de marche à ouverture antérieure chez des enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale, ont retrouvé une différence statistiquement significative sur la rectitude 

de la posture en station debout et lors de la déambulation en faveur de l’utilisation du cadre de 

marche à ouverture postérieure (108). Tous les autres résultats concernant les paramètres de la 

marche (longueur du pas, cadence, coût en oxygène, etc.) n’étaient pas statistiquement significatifs. 

En matière de préférence, les enfants, les adolescents et leurs parents ont estimé que le cadre de 

marche à ouverture postérieure favorise la déambulation typique et sécurise davantage les dépla-

cements que le cadre de marche à ouverture antérieure. Des biais méthodologiques et des niveaux 

de preuves très faibles ont été identifiés. 

Recommandations 

Il est recommandé d’encourager l’entourage des enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale à se procurer une ou plusieurs aides techniques à des fins thérapeutiques des troubles 

de la fonction motrice de l’appareil locomoteur (AE). 

Il est recommandé que chaque personne diagnostiquée de paralysie cérébrale puisse garder 

ses aides techniques en cas de changement de pays (AE). 
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Le choix des aides techniques de transfert ou de déambulation doit être fait en équipe pluri-

disciplinaire de rééducation et réadaptation, en collaboration avec le patient et ses proches 

et aidants. Une évaluation fonctionnelle de l’efficacité de l’utilisation de ces aides techniques 

doit être systématiquement effectuée en utilisant des outils fiables et objectifs tels que le test 

de 10 mètres de marche, le test de 6 minutes de marche, le test assis-debout pendant 30 se-

condes ou la mesure des paramètres spatio-temporels de la marche (AE). 
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Tableau 13. Aides techniques aux transferts et aux déplacements. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Poole et al., 

2018 (108) 

Efficacité d’une aide 

technique 

Cadre de marche à ou-

verture postérieure 

comparé à l’antérieure 

Examiner la littérature comparant 

l’utilisation des cadres de marche 

à ouverture antérieure et posté-

rieure par les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale afin 

de déterminer quel type de cadre 

de marche est préférable. 

Deux examinateurs indépendants 

ont effectué des recherches dans 

des bases de données électro-

niques en utilisant des termes pré-

définis. Les listes de référence 

des études incluses ont été re-

cherchées à la main. Les études 

publiées entre 1985 et 2016 com-

parant l’utilisation de cadre de 

marche par des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale ont 

été incluses. Tous les modèles 

d’étude et les résultats ont été ac-

ceptés. Le risque de biais a été 

évalué à l’aide de la Quality as-

sessment standard for a cross-

over study. La qualité des preuves 

a été évaluée à l’aide de la mé-

thode GRADE. 

Six études ont été analysées. 

Toutes les études avaient des 

échantillons de petite taille. Au 

total, 4/6 études ont été rando-

misées. Au total, 4/6 d’entre 

elles présentaient un risque 

élevé de biais. Les résultats 

comprenaient la vitesse, l’incli-

naison du bassin, la flexion de 

la hanche, la flexion du genou, 

la longueur du pas, la longueur 

de la foulée, la cadence, le 

temps de double position, le 

coût de l’oxygène et la préfé-

rence des participants/parents. 

La vitesse, la flexion du 

tronc/inclinaison pelvienne et 

la stabilité peuvent être amé-

liorées en utilisant un cadre de 

marche à ouverture posté-

rieure, cependant, la qualité du 

classement était très faible 

pour tous les résultats et il y 

avait une hétérogénéité entre 

les études. La majorité des 

participants et des parents ont 

préféré le cadre de marche à 

ouverture postérieure. 

L’hétérogénéité et la faible 

qualité des preuves existantes 

ont empêché la recommanda-

tion d’un type de déambula-

teur. Des études bien conçues 

avec une puissance adéquate 

sont nécessaires pour éclairer 

les recommandations cli-

niques. Les recommandations 

cliniques ne peuvent pas être 

faites pour savoir si les cadres 

de marche à ouverture anté-

rieure ou postérieure sont pré-

férables pour les enfants 

diagnostiqués de paralysie cé-

rébrale sur la base des 

preuves existantes. La vitesse, 

la flexion du tronc/inclinaison 

du bassin et la stabilité peu-

vent être améliorées par l’utili-

sation d’un cadre de marche à 

ouverture postérieure. La ma-

jorité des utilisateurs d’aides à 

la marche et leurs parents pré-

fèrent les cadres de marche à 

ouverture postérieure. Des 

études de puissance adé-

quate, conçues pour minimiser 

les biais, sont nécessaires. 

3 
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3.2.3. Programmes de rééducation et réadaptation intensive dirigés 

vers des objectifs de la vie quotidienne 

Plus de 60 % des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale bilatérale ont des 

troubles de la fonction motrice de la main (109). La capacité manuelle est généralement catégorisée 

selon les niveaux du système de classification des capacités manuelles (MACS). Toutefois, les en-

fants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale sont généralement classés 

dans les niveaux les moins sévères 1 à 3 du MACS. La capacité limitée de manipuler des objets 

avec les mains est signalée comme l’un des prédicteurs les plus solides des limitations d’activités 

quotidiennes et des restrictions de participation. Par conséquent, l’amélioration des capacités ma-

nuelles (uni et bimanuelles) est l’un des objectifs thérapeutiques majeurs. Les traitements ciblant la 

fonction des membres supérieurs des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale 

visent à améliorer les capacités fonctionnelles, à promouvoir l’indépendance fonctionnelle et/ou à 

réduire le tonus musculaire invalidant. Les traitements rapportés dans la littérature sont (109-112) : 

‒ thérapie par contrainte induite du mouvement (Constraint-Induced Movement Therapy – 

CIMT) et sa version modifiée (modified Constraint Induced Movement Therapy – mCIMT) ; 

‒ entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et entraînement intensif bimanuel main-

bras et incluant les membres inférieurs (Hand and arm bimanual intensive therapy, including 

lower extremities – HABIT-ILE). 

Plusieurs options de traitement sont ainsi disponibles pour le rééducateur, mais celles-ci ont été 

principalement étudiées chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale spas-

tique unilatérale. 

3.2.3.1. Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) et sa version mo-

difiée (mCIMT) 

Définition 

La thérapie par contrainte induite de mouvement a été initialement développée pour la « non-utilisa-

tion acquise » des adultes diagnostiqués d’hémiplégie à la suite d’un accident vasculaire céré-

bral (110, 111, 113, 114). Dans sa forme classique, l’extrémité la moins affectée était physiquement 

entravée pour que le patient se serve de l’autre côté. La thérapie par contrainte induite du mouve-

ment, telle que décrite par Taub et Wolf en 1997 (115), comprenait 14 jours de traitement pendant 

lesquels le bras non affecté était contraint pendant 90 % du temps de la journée, et ce pendant 

2 semaines. Ceci a été associé à un entraînement actif et intensif du membre affecté de 6 heures 

par jour. 

Une version modifiée de la thérapie par contrainte induite du mouvement a été développée en pro-

posant un protocole plus court en matière de durée de contention et de réalisation des tâches adap-

tées aux enfants et aux adolescents et à leur âge (111). Les principes clés de cette version modifiée 

sont la rétention de la main la moins affectée et le dosage de l’entraînement intensif proposé (113). 

De plus, certains programmes de thérapie par contrainte induite du mouvement ont été proposés 

sans le caractère intensif des exercices. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de la thérapie par contrainte induite du mouvement et de sa version modifiée est d’optimi-

ser les résultats moteurs et cognitifs en augmentant l’utilisation du membre supérieur le plus affecté 

et en améliorant les performances bimanuelles. 
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L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles unilatéraux de la fonction 

motrice de la main et/ou d’un membre supérieur. En conséquence, l’application clinique de la théra-

pie par contrainte induite du mouvement et de sa version modifiée en rééducation et réadaptation 

ne semble pas nécessiter de conditions cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents sont la fonction 

motrice de la main et la préhension évaluées par les outils standardisés adéquats (avec l ’AHA par 

exemple). 

Description technique et variante 

Le type de contrainte le plus couramment proposé aux enfants et aux adolescents était un dispositif 

amovible : un gant, une écharpe ou une attelle fabriquée individuellement (111). Le dispositif de 

contrainte était généralement porté uniquement pendant la période de traitement. La thérapie était 

dispensée individuellement ou en groupe, dans des environnements hospitaliers ou en clinique, à la 

maison, à l’école et dans des environnements de loisirs communautaires. Il existe dans la littérature 

de nombreuses modifications du protocole initial de thérapie par contrainte induite du mouvement 

portant sur le type de contrainte, les heures totales de maintien de la contrainte et les heures totales 

de sollicitation du membre atteint. 

Même s’il existe de nombreuses différences entre les études, Klepper et al. ont rapporté (111) deux 

principaux protocoles de traitement structurés avec : 

‒ une durée courte (2 à 4 semaines), une haute fréquence (2 à 7 fois par semaine), une durée 

totale élevée (18 à 126 heures) et un temps de pratique à domicile en complément allant de 

21 à 240 heures ; 

‒ une durée plus longue (5 à 10 semaines), une fréquence modérée (1 à 3 fois par semaine) 

et une faible durée (8 à 90 heures) et avec une pratique à domicile en complément entre 28 

et 168 heures. 

Facteurs limitants 

La thérapie par contrainte induite du mouvement se concentre uniquement sur la main affectée. 

Cela peut être impossible pour les enfants et adolescents d’effectuer les activités de la vie quoti-

dienne car la plupart des tâches quotidiennes nécessitent deux mains travaillant ensemble, par 

exemple pour l’ouverture de bouteilles, l’habillage et le pliage des vêtements. Bien que la thérapie 

par contrainte induite du mouvement soit couramment utilisée dans la pratique clinique, le concept 

de la main non utilisée chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale pourrait 

être différent de celui des adultes diagnostiqués d’hémiplégie. La paralysie cérébrale est un trouble 

précoce impliquant des lésions cérébrales, ainsi les enfants et adolescents n ’ont pas la possibilité 

d’apprendre des mouvements physiologiques et développent souvent des mouvements compensa-

toires qui ne sont pas toujours efficaces. La contrainte physique de la main non impliquée dans la 

paralysie cérébrale semble être invasive pour les enfants et adolescents, et peut générer une frus-

tration psychologique (116). En outre, le déficit de coordination bimanuelle pourrait être plus critique 

que la déficience unilatérale chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Il est essentiel de s’assurer du consentement de la personne concernée, et de son entourage si 

nécessaire. Entreprendre une thérapie par contrainte induite n’est pas un acte anodin. Il est égale-

ment nécessaire de prendre en compte l’impact que la contrainte induite peut avoir sur la personne 

et sa perception par l’environnement extérieur.  
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Analyse scientifique de la thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) 

La revue systématique de Ouyang et al. montre que de nombreuses études ont mis en évidence 

des effets positifs de la thérapie par contrainte induite du mouvement sur la fonction de la main chez 

les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale (110). 

Deux revues systématiques rapportent que des preuves de qualité faible à très faible mettaient en 

évidence que la CIMT était plus efficace qu’une intervention similaire à dosage élevée pour améliorer 

la performance bimanuelle (MD = 5,44 ; IC95 % : 2,37 à 8,51) et la capacité unimanuelle 

(MD = 5,95 ; IC95 % : 2,02 à 9,87 pour les mouvements dissociés ; MD = 7,57 ; IC95 % : 2,10 à 

13,05 pour les prises manuelles) (114, 116). Le risque de biais des études incluses a été estimé de 

modéré à élevé. Toutefois, la CIMT n’a pas été retrouvée plus efficace que la rééducation fonction-

nelle conventionnelle à dosage élevé pour améliorer la capacité unimanuelle (MD = 0,49 ; IC95 % : -

10,71 à 11,69 pour la dissociation de mouvements ; MD = -0,20 ; IC95 % : -11,84 à 11,44 pour la 

prise manuelle). Ainsi les auteurs concluent que chez des enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale unilatérale, il y a des preuves que la CIMT améliore des performances bimanuelles et unima-

nuelles par rapport à une rééducation fonctionnelle conventionnelle à faible dose, mais pas par 

rapport à une dose élevée. 

Analyse scientifique de la version modifiée de la thérapie par contrainte induite du mou-

vement (mCIMT) 

La revue systématique de Klepper et al. rapporte que l’efficacité de la version modifiée de la thérapie 

par contrainte induite du mouvement (mCIMT) a été évaluée de manière plus approfondie chez les 

adultes diagnostiqués d’hémiparésie que chez les enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale (111). Les données rapportées suggèrent que cette thérapie peut être bénéfique pour aug-

menter l’utilisation du membre supérieur lors de tâches spécifiques. Vingt-cinq essais contrôlés 

randomisés ont évalué cette intervention chez des enfants et adolescents âgés de 2 à 16 ans et 

présentant un minimum d’amplitude de mouvement actif du poignet et de capacité manuelle de pré-

hension. 

3.2.3.2. Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et entraînement in-

tensif bimanuel main-bras incluant les membres inférieurs (HABIT-ILE)  

Définitions 

Les facteurs limitants susmentionnés concernant la thérapie par contrainte induite du mouvement 

(CIMT et mCIMT) pour les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale ont mené 

les chercheurs et les cliniciens à proposer et à évaluer des thérapies alternatives ; par conséquent, 

les thérapies bimanuelles (HABIT et HABIT-ILE) ont gagné une attention croissante (110). 

La thérapie bimanuelle est une expression générale désignant une pratique répétitive de tâches 

utilisant les deux mains plutôt qu’une seule main, afin d’effectuer des activités fonctionnelles. C’est 

une technique adaptée aux enfants et aux adolescents sans la contrainte physique de la main la 

moins affectée (110). 

L’entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) est une forme de thérapie par contrainte induite 

du mouvement (IBT) développée à l’origine pour répondre à certaines limitations connues de la 

mCIMT. Les principes directeurs, la structure et l’administration de la thérapie bimanuelle ne sont 

pas souvent standardisés dans la littérature et varient d’un contexte clinique à l’autre. Pour résoudre 

ces problèmes, l’entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT), qui est un type spécifique de 

thérapie bimanuelle, a été introduit par Charles et Gordon en 2006 (117, 118). 
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La thérapie HABIT-ILE est basée sur les principes de l’apprentissage moteur. Elle se déroule en 

stage, au cours duquel des tâches motrices structurées de difficulté croissante et des activités fonc-

tionnelles nécessitant l’utilisation des deux mains sont proposées aux enfants. Lors de ces activités, 

l’activité locomotrice des membres inférieurs et le contrôle postural sont sollicités. Les tâches pro-

posées sont basées sur des jeux et stimulent la motivation de l’enfant (en jouant sur l’aspect ludique, 

l’appétence de l’enfant et l’organisation de l’environnement). Les tâches sont choisies en fonction 

des objectifs fonctionnels individuels définis au préalable par les parents et les enfants. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Contrairement à la version modifiée de la thérapie par contrainte induite du mouvement, la méthode 

HABIT se concentre sur les fonctions et les activités, sans ajout de contraintes, ainsi que l’encoura-

gement simultané de l’utilisation bimanuelle des mains par le biais de rétroaction et des perfor-

mances réalisées. La méthode HABIT met l’accent sur la coordination des deux bras et des deux 

mains en utilisant des tâches structurées sous forme de jeux et d’activités quotidiennes. L’entraîne-

ment est basé sur la théorie de l’apprentissage moteur (spécificité de la pratique, types de pratique 

et rétroaction) et la neuroplasticité (potentiel du cerveau à changer par la répétition, augmentant la 

complexité des mouvements, la motivation et la récompense) à travers des tâches qui nécessitent 

une utilisation égale des deux bras dans diverses compétences bimanuelles. D’autres formes de 

thérapie par contrainte induite du mouvement, bien que ne suivant pas la structure exacte de la 

méthode HABIT, proposent une pratique intensive des activités bimanuelles guidées par un réédu-

cateur et basées sur la théorie de l’apprentissage moteur. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de ces thérapies sont d’optimiser les résultats moteurs et cognitifs en augmentant la 

fonction motrice des membres supérieurs et en améliorant les performances bimanuelles. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent de la présence de troubles unilatéraux et 

bilatéraux de la fonction motrice des mains et/ou des membres supérieurs. En conséquence, l’ap-

plication clinique de ces thérapies en rééducation et réadaptation ne semble pas nécessiter de con-

ditions cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de ces thérapies proposées aux enfants et aux adolescents sont la fonction 

motrice des membres supérieurs et la préhension bimanuelle supérieure évaluées par les outils 

standardisés adéquats (MACS par exemple) et la motricité globale (GMFM) pour la méthode HABIT-

ILE. Il est aussi pertinent d’évaluer l’état général et psychosocial de l’enfant et de l’adolescent rece-

vant l’entraînement HABIT-ILE. 

Description technique et variante 

La méthode HABIT implique une pratique structurée, répétée et intensive de la fonction bimanuelle 

par des activités adaptées aux enfants et aux adolescents, choisies en fonction de leurs objectifs et 

préférences (110). La pratique structurée comprend deux spécificités : 

‒ la pratique de l’entièreté de la tâche (par exemple, effectuer l’activité en totalité pendant une 

durée prolongée) ; 

‒ la pratique de la tâche partielle (par exemple, pratiquer les mouvements cibles d’une tâche à 

plusieurs reprises). 

Les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale sont invités par le rééducateur à 

utiliser le membre impliqué de la même manière que celui de la main non dominante d ’un enfant 

asymptomatique. 
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L’intervention peut être menée individuellement ou en groupe. La difficulté des tâches demandées 

est classée en fonction de la vitesse, de la précision ou de l’étendue de l’utilisation de la main impli-

quée dans chaque activité. 

Un protocole comprenant un entraînement intensif de 60 heures et une pratique quotidienne à do-

micile d’1 heure a été initialement documenté, puis rapporté dans la revue systématique de Ouyang 

et al. (110). Un protocole d’entraînement plus intensif de 90 heures de la méthode HABIT (c’est-à-

dire 6 heures par jour avec une pratique à domicile d’une heure pendant 15 jours) a ensuite été 

utilisé dans la plupart des études retrouvées. 

Afin de répondre aux besoins de différents contextes cliniques et éducatifs, ces protocoles ont été 

adaptés afin de plutôt passer sur 96 heures d’entraînement réparties sur 8 semaines. Ceci permet 

aussi d’inclure des exercices ciblant les membres inférieurs (HABIT-ILE), sans se focaliser unique-

ment sur les membres supérieurs. 

La littérature rapporte que la méthode HABIT-ILE inclut des séances intensives de 6,5 heures par 

jour à partir d’objectifs fonctionnels prédéfinis en fonction des tâches à atteindre (109). Cette mé-

thode est en cours d’évaluation comparativement à un groupe contrôle chez des enfants de 1 à 4 

ans diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale ou bilatérale (50 heures sur 2 semaines, 5 

heures par jour) (119, 120). 

Facteurs limitants 

Ces trois thérapies exigent que les enfants et adolescents ne présentent pas ou peu de troubles 

cognitifs afin de comprendre le but de chaque activité et de contrôler au maximum possible les 

stratégies compensatoires pouvant apparaître. L’activité support est adaptée par la pédagogie et la 

didactique afin de donner les moyens à l’enfant ou à l’adolescent d’atteindre le but de l’exercice. 

De plus, ces méthodes intensives peuvent être perçues comme contraignantes pour la personne 

diagnostiquée de paralysie cérébrale et l’entourage accompagnant, en matière d’investissement fi-

nancier et temporel et d’organisation pour respecter le suivi du programme.  

Enfin, il a été observé l’émergence de séjours rééducatifs étiquetés « intensifs » à des coûts élevés 

en Europe incluant des stimulations intensives et des exercices ne correspondant pas aux méthodes 

évoquées ci-dessus. Ceci demande la plus grande vigilance de la part des parents, des aidants et 

de l’entourage de la personne pouvant être concernée. 

Analyse scientifique de l’entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) 

La revue systématique de Plasschaert et al. identifie 5 études sur des enfants et adolescents dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale mettant en évidence des preuves de niveau 4 en faveur de l’IBT 

associé à la rééducation fonctionnelle conventionnelle (109). Toutefois, les données concernant les 

schémas de mobilité des membres supérieurs et le tonus musculaire n’ont été rapportées que pour 

les groupes de patients s’étant améliorés, et pas sur l’ensemble des groupes. Les essais contrôlés 

randomisés inclus rapportaient que l’ITB associé à la rééducation fonctionnelle conventionnelle ont 

montré des améliorations de la coordination des membres supérieurs et de l’utilisation fine des bras 

et des mains durant diverses activités fonctionnelles. 

La revue systématique de Ouyang et al. identifie 11 études évaluant l’efficacité de la méthode HABIT 

de niveau 1, 2 de niveau 2 et 2 de niveau 3 (110). Parmi les 11 essais contrôlés randomisés, 7 

présentent des risques élevés de biais méthodologiques. La méthode HABIT a principalement été 

utilisée chez des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale de type hémiplégique et âgés de plus 

de 3 ans. Près de la moitié des études incluses utilisaient la méthode HABIT pendant 6 heures par 

jour pendant 3 semaines consécutives (total de 90 h). L’autre moitié rapportait des protocoles 
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hétérogènes en matière de posologie. Les résultats de cette revue systématique montrent des amé-

liorations faibles et statistiquement significatives de la capacité fonctionnelle bimanuelle et de la 

dextérité unilatérale immédiatement après les séances. Certaines de ces améliorations sont main-

tenues ensuite lors de la période de suivi. Des tailles d’effet modérées à élevées sont observées 

pour les mêmes critères de jugement immédiatement après la méthode HABIT, et celles-ci sont 

maintenues dans le temps. 

Comparé aux autres formes de méthode HABIT (exemple : la méthode HABIT-ILE), le protocole 

standard de 90 heures pendant 3 semaines consécutives montre des tailles d ’effet faibles et statis-

tiquement significatives pour la capacité fonctionnelle bimanuelle et la dextérité unilatérale. Les ré-

sultats indiquent donc que la méthode standard HABIT est efficace pour améliorer la fonction des 

membres supérieurs des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. L’autorééducation (sans ré-

éducateur) avec cette méthode à domicile, pour prolonger le gain fonctionnel, n’a pas été évaluée 

dans la majorité des études. Il peut donc être suggéré qu’un protocole plus court, en nombre 

d’heures et en nombre de semaines, pourrait avoir des effets moins importants sur la fonction des 

membres supérieurs de l’enfant diagnostiqué de paralysie cérébrale. Cela est donc à nuancer en 

fonction du contexte clinique dans lequel cette rééducation est réalisée (118). 

Analyse scientifique de l’entraînement intensif bimanuel main-bras incluant les 

membres inférieurs (HABIT-ILE) 

La revue systématique de Plasschaert et al. rapporte que, parmi l’ensemble des études incluses, 

l’effet de l’entraînement HABIT-ILE était statistiquement significatif pour la capacité fonctionnelle de 

la main, le contrôle moteur et la capacité à réaliser des activités de soins personnels chez des en-

fants diagnostiqués de paralysie cérébrale (109). Pour la paralysie cérébrale spastique unilatérale, 

il existe des preuves modestes que les interventions intensives axées sur les activités et des objec-

tifs fonctionnels sont efficaces pour améliorer la fonction des membres supérieurs. Les résultats de 

cette revue systématique suggèrent que des programmes intensifs de rééducation et réadaptation 

basés sur l’activité tels qu’HABIT-ILE pourraient également être bénéfiques pour les enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale bilatérale. Cette conclusion doit cependant être interprétée avec 

prudence, puisqu’elle ne repose que sur un seul essai contrôlé randomisé de faible puissance dans 

lequel la rééducation traitait à la fois les membres supérieurs et inférieurs. 

Analyse scientifique des études comparatives entre les différentes thérapies (CIMT, 

mCIMT, HABIT et HABIT-ILE) 

Klepper et al. ne rapportent qu’une recommandation forte, mais non spécifique, en faveur de ces 

différentes approches pour améliorer la qualité du mouvement d’une main, la capacité bimanuelle 

et l’efficacité de la fonction motrice globale des membres supérieurs (111). Toutefois, une recom-

mandation faible, mais directionnelle, a été émise en faveur de la thérapie intensive bimanuelle (IBT) 

avec de plus grandes améliorations dans la coordination entre les membres inférieurs ; suggérant 

que l’IBT pourrait être plus efficace pour réduire les limitations des activités bimanuelles. Ces résul-

tats doivent être interprétés avec prudence, étant donné la faible qualité méthodologique des études 

rapportant ces résultats. 

Il existe un niveau de preuves élevé concernant l’efficacité de ces thérapies, et particulièrement de 

la version modifiée de la thérapie de contrainte induite du mouvement (mCIMT) et de la thérapie 

bimanuelle intensive (IBT), pour améliorer la fonction des membres supérieurs et la participation aux 

activités quotidiennes des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale. 

Cependant, il n’y a pas de consensus au sujet de la meilleure approche (109-111). Par conséquent, 

les professionnels de la rééducation peuvent tenir compte de divers facteurs, tels que les objectifs 
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du patient et de sa famille, ses antécédents thérapeutiques, sa capacité d’utilisation spontanée des 

membres supérieurs et l’âge du patient, pour déterminer quelle intervention utiliser. 

Les résultats de la revue systématique de Ravault et al. (121) et de la méta-analyse de Hsu et 

al. (122) suggèrent de recommander l’utilisation de thérapies par contrainte induite (CIMT et mCIMT) 

et de thérapies bimanuelles intensives (IBT, HABIT et HABIT-ILE) pour l’amélioration globale de la 

fonction motrice des membres supérieurs et la participation des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale de type spastique unilatéral, en combinant les quatre paramètres suivants : 

‒ fréquence-temps : 60 ou même 90 heures de rééducation et réadaptation intensive continue 

semblent corrélées à au moins 6 mois de maintien des bénéfices fonctionnels ; 

‒ intensité-progressivité : privilégier la mise en œuvre des principes de l’apprentissage moteur 

(c’est-à-dire la mise en forme, la répétition, la difficulté progressive, la thérapie individualisée 

orientée vers un objectif, le contexte adapté à l’enfant) ; 

‒ intensité-restriction : à dose équivalente, aucune différence n’est observée entre les théra-

pies avec contraintes et les thérapies sans contraintes ; 

‒ intensité-environnement : choisir un programme de rééducation et réadaptation en fonction 

des contextes et objectifs personnels de l’enfant et familiaux ; intégrer dans la décision l’avan-

tage éthique de promouvoir l’accessibilité aux programmes de rééducation et réadaptation 

intensive en mettant en œuvre des programmes pour enfants en groupe. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer la thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) dans 

le but d’améliorer les capacités bimanuelles des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale unilatérale (grade C). 

Il est recommandé de proposer la version modifiée de la thérapie par contrainte induite du 

mouvement (mCIMT) dans le but d’améliorer les capacités bimanuelles des enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale (grade B). 

Il est recommandé de proposer la version modifiée de la thérapie par contrainte induite du 

mouvement (mCIMT) à une intensité élevée comparativement à une intensité faible pour les 

enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale dans le but d’amélio-

rer la fonction motrice des membres supérieurs (grade C). 

Il est recommandé de proposer un entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) dans le 

but d’améliorer la fonction motrice des membres supérieurs, les capacités bimanuelles et la 

fonction d’autosoins des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale bilaté-

rale (grade A). 

Il est recommandé de proposer un entraînement intensif bimanuel main-bras incluant les 

membres inférieurs (HABIT-ILE) dans le but d’améliorer la fonction motrice des membres 

supérieurs, les capacités bimanuelles et la fonction d’autosoins des enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale et bilatérale (grade B). 

Il est recommandé de proposer un programme de rééducation et réadaptation intensive in-

cluant les principes de l’apprentissage moteur de 60 à 90 heures intégrant des interventions 

rééducatives ciblant spécifiquement des objectifs fonctionnels de la vie quotidienne en lien 

avec les troubles fonctionnels du membre supérieur des enfants de plus de 6 ans diagnosti-

qués de paralysie cérébrale unilatérale de type spastique (grade B). 
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Il est recommandé que l’ensemble de ces programmes de rééducation et réadaptation inten-

sive soit intégré au projet global de l’enfant ou de l’adolescent et de sa famille et son entou-

rage (AE).
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Tableau 14. Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) et sa version modifiée (mCIMT). 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Eliasson et 

al., 

2014 (113) 

Lignes directrices 

pour la recherche 

concernant l’éva-

luation d’une inter-

vention 

thérapeutique 

Thérapie par 

contrainte in-

duite du 

mouvement 

(CIMT) 

L’objectif de cette étude était 

d’identifier l’état des connais-

sances sur la thérapie par con-

trainte induite du mouvement chez 

les enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale unilatérale, d’iden-

tifier les lacunes actuelles des 

connaissances et de faire des 

suggestions pour les recherches 

futures. 

Neuf experts ont participé à une 

réunion de consensus. Une re-

cherche documentaire exhaustive 

a été menée et les données ont 

été résumées avant la réunion. Le 

modèle de base produit par le ré-

seau européen d’évaluation des 

technologies de la santé a servi 

de cadre de discussion et a per-

mis d’identifier les questions cri-

tiques pour la recherche future. 

Tous les modèles de thérapie par 

contrainte induite du mouvement ont 

démontré des améliorations des ca-

pacités des membres supérieurs des 

enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale unilatérale. Un consensus 

a été atteint sur 11 questions impor-

tantes à approfondir dans le cadre 

d’études futures. Les domaines les 

plus prioritaires sont l’effet de la po-

sologie, l’effet de la thérapie par con-

trainte induite répétée du 

mouvement et l’impact des facteurs 

prédictifs, tels que l’âge et la ré-

ponse au traitement. Des sugges-

tions consensuelles pour la 

conception d’études futures et l’utili-

sation de mesures de résultats vali-

dées ont également été fournies. 

Le concept de thérapie par contrainte 

induite du mouvement est complexe 

et reste en grande partie inconnu. Il 

n’est pas clair si un modèle spéci-

fique thérapie par contrainte induite 

du mouvement démontre une supé-

riorité sur les autres thérapies et si le 

dosage de l’entraînement est impor-

tant. Les recherches futures de-

vraient s’appuyer sur les 

connaissances existantes et viser à 

fournir des informations qui aideront 

à mettre en œuvre la thérapie par 

contrainte induite du mouvement 

dans divers pays disposant de res-

sources et de structures organisa-

tionnelles différentes en matière de 

soins de santé. 

2 

Hoare et al., 

2019 (116) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Thérapie par 

contrainte in-

duite du 

mouvement 

(CIMT) 

Évaluer l’effet de la thérapie par 

contrainte induite du mouvement 

dans le traitement du membre su-

périeur le plus affecté chez les en-

fants diagnostiqués d’infirmité 

motrice cérébrale unilatérale. 

En mars 2018, il a été effectué 

des recherches dans Central, Me-

dline, Embase, CINAHL, PEDro, 

OTseeker, cinq autres bases de 

données et trois registres d’es-

sais. Nous avons également ef-

fectué des recherches de 

Il a été inclus 36 essais (1 264 parti-

cipants), publiés entre 2004 et 2018. 

La taille des échantillons variait de 

11 à 105 (moyenne de 35). L’âge 

moyen était de 5,96 ans (SD = 1,82), 

l’intervalle de trois mois à 19,8 ans. 

Cinquante-sept mesures de résultats 

ont été utilisées pour l’ensemble des 

études. La durée moyenne des pro-

grammes de thérapie par contrainte 

induite du mouvement était de 

quatre semaines (fourchette d’une à 

dix semaines). La fréquence des 

La qualité des preuves pour toutes 

les études incluses était faible à très 

faible. Pour les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale unilaté-

rale, il y avait des preuves que la 

thérapie par contrainte induite du 

mouvement a entraîné une améliora-

tion des performances bimanuelles 

et de la capacité non manuelle par 

rapport à une comparaison à faible 

dose, mais pas par rapport à une 

comparaison à forte dose ou à dose 

adaptée. Sur la base des preuves 
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citations, vérifié des listes de réfé-

rences, contacté des experts, ef-

fectué des recherches manuelles 

dans des journaux clés et effectué 

des recherches à l’aide de Google 

Scholar. 

séances variait de deux fois par se-

maine à sept jours par semaine. La 

durée des séances d’intervention va-

riait de 0,5 à 8 heures par jour. Le 

nombre total moyen d’heures de thé-

rapie par contrainte induite du mou-

vement fournies était de 137 heures 

(fourchette de 20 à 504 heures). Les 

dispositifs de contrainte les plus cou-

rants étaient une moufle/un gant ou 

un harnais (11 études chacun). Le 

risque de biais a été jugé comme 

étant modéré à élevé dans toutes les 

études. 

disponibles, la thérapie par con-

trainte induite du mouvement semble 

être sans danger pour les enfants 

diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Hsu et al., 

2019 (122) 

Évaluation des 

paramètres de do-

sage 

Rééducation 

intensive du 

membre su-

périeur 

Il a été évalué les effets d’une thé-

rapie intensive basée sur l’exer-

cice sur l’amélioration de la 

fonction motrice globale des en-

fants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Il a été recherché dans trois bases 

de données des essais cliniques 

randomisés évaluant les effets de 

l’entraînement thérapeutique par 

l’exercice en utilisant les mesures 

GMFM-66 et GMFM-88 chez les 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. Les études qui utili-

saient des interventions en plus 

de l’exercice thérapeutique ont été 

exclues de la présente méta-ana-

lyse. L’intensité de l’exercice a été 

définie en fonction du nombre 

d’heures d’entraînement par jour 

et de la durée de l’intervention (en 

semaines). Les effets du nombre 

d’heures d’entraînement par jour 

et de la durée du programme sur 

l’amélioration de la mesure de la 

La recherche exhaustive a donné 

270 références, et 13 des 270 réfé-

rences répondaient à nos critères 

d’éligibilité. Les 13 essais ont permis 

de recruter 412 enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. Ces es-

sais ont mesuré l’amélioration de la 

motricité à l’aide du GMFM-66 (n = 

8) et du GMFM-88 (n = 5). Les résul-

tats de la mesure de la fonction mo-

trice globale des enfants ayant 

bénéficié de l’intervention thérapeu-

tique n’ont pas montré une améliora-

tion significativement plus importante 

que ceux des enfants ayant reçu des 

soins standards. Une analyse de 

méta-régression a révélé que l’amé-

lioration des scores de la mesure de 

la fonction motrice globale était posi-

tivement associée au nombre 

d’heures d’entraînement quotidien 

(estimation ponctuelle = 0,549 ; p = 

0,031) et à la durée du programme 

(estimation ponctuelle = 0,067 ; p = 

0,075). 

L’exercice physique intensif a amé-

lioré les résultats de la paralysie cé-

rébrale dans les groupes 

d’intervention et de rééducation et ré-

adaptation fonctionnelle convention-

nelle. La durée de l’intervention 

thérapeutique a amélioré les résul-

tats en matière de paralysie céré-

brale chez les enfants ayant 

bénéficié de l’intervention thérapeu-

tique, tandis qu’une augmentation du 

nombre d’heures d’entraînement 

quotidien a amélioré les résultats en 

matière de paralysie cérébrale chez 

les enfants ayant reçu la rééducation 

et réadaptation fonctionnelle conven-

tionnelle. 
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fonction motrice brute ont été éva-

lués à l’aide d’une méta-régres-

sion. 

Klepper et 

al., 

2017 (111) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Version mo-

difiée de la 

thérapie par 

contrainte in-

duite du 

mouvement 

(mCIMT) et 

thérapie bi-

manuelle in-

tensive (IBT) 

Cette revue systématique a com-

paré la thérapie bimanuelle inten-

sive et la version modifiée de la 

thérapie par contrainte induite du 

mouvement dans la fonction des 

membres supérieurs des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale unilatérale. 

Quatre bases de données électro-

niques ont été consultées entre 

2009 et octobre 2015 pour des es-

sais contrôlés randomisés compa-

rant la thérapie bimanuelle 

intensive et la version modifiée de 

la thérapie par contrainte induite 

du mouvement. 

Huit articles ont répondu aux critères 

d’inclusion ; 5 ECR ont été inclus 

avec 221 participants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale unilatérale, 

âgés de 1,5 à 16 ans, qui ont reçu 

l’intervention dans un camp de jour, 

un milieu clinique ou préscolaire. Le 

groupe thérapie bimanuelle intensive 

a effectué des activités motrices bi-

manuelles ; le groupe recevant la 

version modifiée de la thérapie par 

contrainte induite du mouvement a 

effectué des activités motrices unila-

térales. 

Il y avait une recommandation forte 

et non spécifique pour l’une ou 

l’autre approche afin d’améliorer la 

qualité des mouvements unimanuels, 

la capacité bimanuelle et l’efficacité 

des mouvements. Il y a eu une re-

commandation faible et spécifique 

pour la thérapie bimanuelle intensive 

dans l’amélioration de la qualité du 

mouvement et une recommandation 

spécifique mais faible favorisant la 

thérapie bimanuelle intensive pour 

améliorer les performances de l’en-

fant sur les résultats déclarés par les 

parents. 

2 

Ravault et 

al., 

2020 (121) 

Évaluation métho-

dologique des pa-

ramètres de 

dosage 

Rééducation 

intensive du 

membre su-

périeur 

Identifier et synthétiser les essais 

contrôlés randomisés sur l’effet 

isolé des paramètres de dosage 

des traitements de rééducation et 

réadaptation motrice intensive des 

membres supérieurs des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale de type spastique unilatéral 

et identifier les faiblesses métho-

dologiques les plus fréquentes. 

Des recherches ont été menées 

jusqu’en septembre 2018 dans 

des bases de données de littéra-

ture grise et publiée et complétées 

par l’exploration des références 

des études identifiées. Des cri-

tères d’inclusion ont été appli-

qués : essais contrôlés 

randomisés ; enfants âgés de 1,5 

Il a été identifié 461 études. Dix-sept 

ont été incluses : trois présentaient 

une distinction de dosage de réa-

daptation entre les groupes en fré-

quence-temps, quatre en intensité-

progressivité, trois en intensité-res-

triction, deux en intensité-environne-

ment et cinq présentaient les 

distinctions ≥3 ci-dessus. 

Des incohérences ont été constatées 

entre les questions relatives à la vie 

des enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale de type spastique unila-

téral, et les suivis courts et le 

manque d’évaluations de la participa-

tion. Des facteurs confondants et des 

inexactitudes ont été identifiés dans 

les analyses d’intention de traiter. 

Une méta-analyse a été jugée non 

pertinente. 
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à 19 ans avec paralysie cérébrale 

de type spastique unilatéral ; inter-

ventions de rééducation et réa-

daptation intensive des membres 

supérieurs ne différant que de 

≥1/4 paramètres de dosage entre 

les groupes. Analyses bibliogra-

phiques réalisées : qualitatives et 

descriptives. 

 

Tableau 15. Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et entraînement intensif bimanuel main-bras incluant les membres inférieurs (HABIT-ILE). 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cota-

tion 

Klepper et al., 

2017 (111) 

Efficacité de 

plusieurs in-

terventions 

thérapeu-

tiques 

Version modifiée de 

la thérapie par con-

trainte induite du 

mouvement (mCIMT) 

et thérapie bima-

nuelle intensive (IBT) 

Cette revue systématique a 

comparé la thérapie bimanuelle 

intensive et la version modifiée 

de la thérapie par contrainte in-

duite du mouvement dans la 

fonction des membres supé-

rieurs des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale 

unilatérale. 

Quatre bases de données élec-

troniques ont été consultées 

entre 2009 et octobre 2015 

pour des essais contrôlés ran-

domisés comparant la thérapie 

bimanuelle intensive et la ver-

sion modifiée de la thérapie par 

contrainte induite du mouve-

ment. 

Huit articles ont répondu aux cri-

tères d’inclusion ; 5 études con-

trôlées randomisées ont été 

incluses avec 221 participants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale unilatérale, âgés de 1,5 à 

16 ans, qui ont reçu l’intervention 

dans un camp de jour, un milieu 

clinique ou préscolaire. Le groupe 

thérapie bimanuelle intensive a 

effectué des activités motrices bi-

manuelles ; le groupe recevant la 

version modifiée de la thérapie 

par contrainte induite du mouve-

ment a effectué des activités mo-

trices unilatérales. 

Il y avait une recommandation forte 

et non spécifique pour l’une ou 

l’autre approche afin d’améliorer la 

qualité des mouvements unima-

nuels, la capacité bimanuelle et l’ef-

ficacité des mouvements. Il y a eu 

une recommandation faible et spéci-

fique pour la thérapie bimanuelle in-

tensive dans l’amélioration de la 

qualité du mouvement et une re-

commandation spécifique mais 

faible favorisant la thérapie bima-

nuelle intensive pour améliorer les 

performances de l’enfant sur les ré-

sultats déclarés par les parents. 

2 

Hsu et al., 

2019 (122) 

Évaluation 

des para-

mètres de 

dosage 

Rééducation inten-

sive du membre su-

périeur 

Il a été évalué les effets d’une 

thérapie intensive basée sur 

l’exercice sur l’amélioration de 

la fonction motrice globale des 

La recherche exhaustive a donné 
270 références, et 13 des 270 
références répondaient à nos 
critères d’éligibilité. Les 13 essais 
ont permis de recruter 412 
enfants diagnostiqués de 
paralysie cérébrale. Ces essais 

L’exercice physique intensif a 
amélioré les résultats de la paralysie 
cérébrale dans les groupes 
d’intervention et de rééducation et 
réadaptation fonctionnelle 
conventionnelle. La durée de 
l’intervention thérapeutique a 
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enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. 

Il a été recherché dans trois 

bases de données des essais 

cliniques randomisés évaluant 

les effets de l’entraînement thé-

rapeutique par l’exercice en uti-

lisant les mesures GMFM-66 et 

GMFM-88 chez les enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale. Les études qui utilisaient 

des interventions en plus de 

l’exercice thérapeutique ont été 

exclues de la présente méta-

analyse. L’intensité de l’exer-

cice a été définie en fonction du 

nombre d’heures d’entraîne-

ment par jour et de la durée de 

l’intervention (en semaines). 

Les effets du nombre d’heures 

d’entraînement par jour et de la 

durée du programme sur l’amé-

lioration de la mesure de la 

fonction motrice brute ont été 

évalués à l’aide d’une méta-ré-

gression. 

ont mesuré l’amélioration de la 
motricité à l’aide du GMFM-66 (n 
= 8) et du GMFM-88 (n = 5). Les 
résultats de la mesure de la 
fonction motrice globale chez les 
enfants ayant bénéficié de 
l’intervention thérapeutique n’ont 
pas montré une amélioration 
significativement plus importante 
que ceux des enfants ayant reçu 
des soins standards. Une analyse 
de méta-régression a révélé que 
l’amélioration des scores de la 
mesure de la fonction motrice 
globale était positivement 
associée au nombre d’heures 
d’entraînement quotidien 
(estimation ponctuelle = 0,549 ; p 
= 0,031) et à la durée du 
programme (estimation 
ponctuelle = 0,067 ; p = 0,075). 

amélioré les résultats en matière de 
paralysie cérébrale chez les enfants 
ayant bénéficié de l’intervention 
thérapeutique, tandis qu’une 
augmentation du nombre d’heures 
d’entraînement quotidien a amélioré 
les résultats en matière de paralysie 
cérébrale chez les enfants ayant 
reçu la rééducation fonctionnelle 
conventionnelle. 

Ouyang et al., 

2020 (110) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Entraînement intensif 

bimanuel main-bras 

(HABIT) 

Examiner systématiquement 

l’efficacité de l’entraînement in-

tensif bimanuel main-bras 

(HABIT) sur la fonction des 

membres supérieurs des en-

fants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. 

Six bases de données (Me-

dline, CINAHL, PubMed, Em-

base, Cochrane Library et 

PsycINFO) ont été consultées 

pour des études liées à HABIT 

publiées en anglais entre 2007 

Sur 646 études, 15 remplissaient 

les critères d’inclusion. Onze 

études étaient des ECR, dont 

64 % ont été classées comme 

présentant un risque élevé de 

biais ; une était un quasi-ECR, 

une autre était une étude rétros-

pective et deux étaient des 

études longitudinales. Près de la 

moitié des études incluses ont uti-

lisé la méthode HABIT à raison 

de 6 heures par jour pendant trois 

semaines consécutives (soit un 

Cette étude soutient l’efficacité de la 

méthode HABIT comme intervention 

pour améliorer la fonction des 

membres supérieurs des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 
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et 2017. La qualité méthodolo-

gique des études incluses a été 

classée en fonction des ni-

veaux de preuve des directives 

de l’Association américaine 

d’ergothérapie (American Oc-

cupational Therapy Associa-

tion). Si les études incluses 

étaient des ECR, la qualité mé-

thodologique a été évaluée à 

l’aide de l’outil révisé de Co-

chrane sur le risque de biais. 

Les tailles d’effet de Cohen ont 

été calculées et synthétisées 

pour évaluer l’efficacité. 

total de 90 heures), et certaines 

études ont utilisé des 

doses/échelles différentes ou ont 

ajouté des éléments d’entraîne-

ment à la méthode HABIT. La 

synthèse des résultats montre 

une taille d’effet significativement 

faible (d = 0,36, p = 0,017) pour 

l’amélioration de la fonction des 

membres supérieurs immédiate-

ment après les interventions, et 

les améliorations ont été mainte-

nues au suivi. De même, des 

tailles d’effet significativement 

modérées ou importantes ont été 

constatées pour la fonction 

d’autosoins (d = 0,52, p = 0,003) 

et les améliorations des objectifs 

(d = 1,78-2,28, p < 0,001). 

Plasschaert et al., 

2019 (109) 

Efficacité de 

plusieurs in-

terventions 

thérapeu-

tiques 

Thérapie bimanuelle 

intensive (IBT) et en-

traînement intensif bi-

manuel main-bras 

incluant les membres 

inférieurs (HABIT-

ILE) 

Examiner systématiquement 

l’efficacité des interventions sur 

la fonction des membres supé-

rieurs des enfants de 0 à 19 

ans diagnostiqués de paralysie 

cérébrale bilatérale sur la base 

de mesures des résultats de la 

fonction des membres supé-

rieurs et de mesures des activi-

tés et/ou de la participation 

selon la classification internatio-

nale du fonctionnement, du 

handicap et de la santé. 

Les bases de données Co-

chrane, PubMed, Embase, 

CINAHL, et Web of Science ont 

été recherchées depuis leur 

création jusqu’en septembre 

2017. La qualité méthodolo-

gique et la force des preuves 

Quinze études présentant une 

grande variété d’interventions et 

une hétérogénéité dans les me-

sures des résultats ont satisfait 

aux critères d’inclusion. Douze 

études ont fourni des preuves de 

niveau 4 selon les lignes direc-

trices de l’AACPDM. Pour trois 

petits essais contrôlés randomi-

sés, le niveau de preuve était II. 

Un seul de ces essais a montré 

une forte qualité méthodolo-

gique : une étude sur la thérapie 

intensive bimanuelle main-bras 

incluant les extrémités inférieures 

(HABIT-ILE). 

Il existe une grande variété d’inter-

ventions sur le fonctionnement des 

membres supérieurs des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale bilatérale. L’hétérogénéité des 

mesures de résultats et des inter-

ventions a empêché de tirer des 

conclusions fermes sur l’efficacité 

des interventions. La plupart des 

études présentaient des preuves de 

faible niveau et une qualité métho-

dologique faible à modérée. Les 

preuves les plus solides d’un petit 

ECR concernaient la thérapie inten-

sive bimanuelle main-bras incluant 

les membres inférieurs (HABIT-ILE). 

3 pour 

IBT 

2 pour 

HABIT-

ILE 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le • octobre 2021  111 

ont été analysées par deux 

évaluateurs indépendants en 

utilisant le niveau de preuve de 

Sackett et les directives de 

l’American Academy for Cere-

bral Palsy and Developmental 

Medicine (AACPDM). 

Ravault et al., 

2020 (121) 

Évaluation 

méthodolo-

gique des 

paramètres 

de dosage 

Rééducation inten-

sive du membre su-

périeur 

Identifier et synthétiser les es-

sais contrôlés randomisés sur 

l’effet isolé des paramètres de 

dosage des traitements de réé-

ducation et réadaptation mo-

trice intensive des membres 

supérieurs des enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale de type spastique 

unilatéral et identifier les fai-

blesses méthodologiques les 

plus fréquentes. 

Des recherches ont été me-

nées jusqu’en septembre 2018 

dans des bases de données de 

littérature grise et publiée et 

complétées par l’exploration 

des références des études 

identifiées. Des critères d’inclu-

sion ont été appliqués : ECR ; 

enfants âgés de 1,5 à 19 ans 

avec paralysie cérébrale de 

type spastique unilatéral ; inter-

ventions de rééducation et réa-

daptation intensive des 

membres supérieurs ne diffé-

rant que de ≥1/4 paramètres de 

dosage entre les groupes. Ana-

lyses bibliographiques réali-

sées : qualitatives et 

descriptives. 

Il a été identifié 461 études. Dix-

sept ont été incluses : trois pré-

sentaient une distinction de do-

sage de réadaptation entre les 

groupes en fréquence-temps, 

quatre en intensité-progressivité, 

trois en intensité-restriction, deux 

en intensité-environnement et 

cinq présentaient les distinctions 

≥3 ci-dessus. 

Des incohérences ont été consta-

tées entre les questions relatives à 

la vie des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale de type spas-

tique unilatéral et les suivis courts et 

le manque d’évaluations de la parti-

cipation. Des facteurs confondants 

et des inexactitudes ont été identi-

fiés dans les analyses d’intention de 

traiter. Une méta-analyse a été ju-

gée non pertinente. 
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3.2.4. Activités physiques et sportives et activité physique adaptée 

Définition 

Des recommandations de l’Organisation mondiale de la santé ont été développées en matière de 

pratique d’activité physique et sportive pour la population générale en fonction de l’âge (123). À ce 

jour, ces recommandations n’ont pas été spécifiquement adaptées à la population de personnes 

diagnostiquées de paralysie cérébrale. De manière générale, l’OMS préconise que les enfants et 

adolescents devraient cumuler au moins 60 minutes d’activité physique d’intensité modérée à in-

tense par jour ; le comportement sédentaire devrait être limité à un maximum de 2 heures par jour. 

L’activité physique est définie comme tout mouvement corporel utilisant des muscles squelettiques 

qui entraîne une dépense énergétique (variant continuellement entre les niveaux d’activité d’inten-

sité faible, modérée à élevée) (124). L’activité physique est réalisée au cours des activités habi-

tuelles de la vie quotidienne au fil du temps (jour, semaine, etc.), variant selon les périodes de repos, 

de travail et de loisirs. Les enfants et les adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale ont des 

niveaux d’activités physiques habituels inférieurs par rapport à leurs pairs asymptomatiques, en 

moyenne de 2 092 kJ par 24 heures (124). 

La participation est définie comme l’implication dans une situation de vie dans le cadre de l’accom-

plissement d’un rôle social (124). La participation à des activités de loisirs de son choix est une 

nécessité de développement de tous les enfants, adolescents et adultes, qui peuvent susciter des 

sentiments d’inclusion, de sécurité et de bien-être pour un enfant, adolescent ou adulte au sein de 

sa famille, de ses proches, ainsi que de ses relations en société. La participation à des activités 

physiques de loisirs offre des opportunités aux enfants, adolescents et adultes de développer leurs 

habiletés motrices, psychologiques et sociales, et de profiter des bienfaits de l’activité physique pour 

la santé. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs d’activité physique adaptée sont de proposer des pratiques corporelles visant l’optimi-

sation des ressources physiques (par exemple, fonction cardio-respiratoire, fonction motrice glo-

bale), psychologiques (par exemple, estime globale de soi), cognitives (par exemple, raisonnement, 

prise de décision) et sociales (par exemple, exprimer ses émotions, interactions avec un pair) de 

personnes à besoins spécifiques à des fins d’éducation, de prévention, de réadaptation et d’intégra-

tion, en articulation avec d’autres professionnels de santé, de l’éducation, du mouvement sportif, ou 

du développement psychosocial. Les enfants et les adolescents doivent pouvoir participer au pro-

gramme d’éducation physique et sportive de leur établissement scolaire. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent de la gravité de l’atteinte de la fonction 

motrice de l’enfant ou de l’adolescent diagnostiqué de paralysie cérébrale pour réaliser les activités 

physiques ou sportives souhaitées. 

Le critère d’efficacité de ces activités est la fonction motrice globale évaluée par les outils standar-

disés adéquats. 

Description technique et variante 

Deux exemples d’activité physique ont été proposés. Tout d’abord, la course est une habileté motrice 

distincte de la marche car la phase de double appui est remplacée par une phase de vol (86). La 

course est subdivisée en trottinement, course à pied et sprint selon la vitesse. Pendant l’adolescence 

et l’âge adulte, la course à pied est une porte d’entrée vers la participation à de nombreuses activités 

sociales, de loisirs et sportives. Pour s’engager avec succès dans une activité impliquant de la 
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course à pied, il faut posséder des compétences dans plusieurs domaines. Les enfants utilisent 

généralement de courtes poussées de course de sprint (ou course maximale) d’une durée moyenne 

de trois secondes pendant le jeu ou le sport (86). La capacité à démarrer, s’arrêter ou changer de 

direction rapidement est importante pour cette activité, et un niveau minimum d’efficacité est néces-

saire pour permettre aux enfants de maintenir le niveau d’intensité requis tout au long de cette acti-

vité. 

Enfin, le vélo ou tricycle adapté à des enfants, adolescents et certains adultes diagnostiqués de 

paralysie cérébrale offre un autre mode d’exercice en cas de mobilité réduite. Les formes station-

naires et dynamiques de cyclisme peuvent être adaptées pour répondre à une variété de besoins 

physiques, ce qui en fait une forme d’activité physique idéale pour les enfants, adolescents et adultes 

qui ne peuvent pas participer aux programmes traditionnels de gymnastique. Le cyclisme adapté a 

également été préconisé pour améliorer le bien-être et la participation sociale, en permettant aux 

enfants de suivre leurs amis et de participer à des sorties en famille. 

Facteurs limitants 

Une étude incluse dans la revue systématique de Clutterbuck et al., incluant un groupe de 170 par-

ticipants qui recevaient un programme d’activité physique, rapporte 10 évènements indésirables, 

tels que des chutes, la fatigue, des douleurs musculaires et des blessures (125). Par ailleurs, il 

semble évident que l’activité physique, voire sportive, doit être adaptée aux aptitudes motrices et à 

la tolérance cardio-respiratoire de l’enfant ainsi qu’à ses motivations.  

Concernant la pratique de la course, les capacités à démarrer, s’arrêter ou changer de direction 

rapidement peuvent être affectées par le déficit neurologique primaire associé à la paralysie céré-

brale ou par les déficiences physiques qui en résultent, et ainsi limiter l’efficacité de réalisation. 

Concernant la pratique du cyclisme, la revue systématique d’Armstrong et al. rapporte, parmi l’en-

semble des études incluses, 6 chutes, 17 plaintes de douleurs légères, 4 états de fatigue et 1 érup-

tion cutanée liée à un capteur utilisé (126). 

Enfin, encore peu d’associations et de clubs sportifs semblent proposer une offre d’activités phy-

siques et sportives à destination des personnes présentant un handicap lié à une paralysie céré-

brale. 

Analyse scientifique des effets de la pratique d’activités physiques 

Évaluant les exercices actifs sur la fonction motrice globale des enfants ambulants et semi-ambu-

lants diagnostiqués de paralysie cérébrale, Clutterbuck et al. ont identifié sept types d’intervention 

dans les 34 articles inclus (niveaux de preuve de 2 à 5) (125). Deux types d’intervention étaient 

évalués impliquant des activités physiques (n = 6, niveau de preuve : 2 à 5) comparés à la rééduca-

tion associée à ces activités (n = 2, niveau de preuve : 2). Ces activités physiques pouvaient être 

des exercices contre résistance (n = 4, niveau de preuve : 2 à 5) et des activités physiques adaptées 

(n = 3, niveaux de preuve : 4 à 5). Les activités physiques visaient principalement à améliorer la 

fonction motrice globale grâce à des activités fonctionnelles telles que la déambulation, la montée 

d’escaliers et le saut. L’entraînement en groupe et individuel a souvent eu lieu dans des contextes 

variés comprenant des défis cognitifs et environnementaux réels. Le volume et la distribution des 

entraînements variaient considérablement entre les études, allant de 8 heures sur 4 semaines 

(60 min, deux fois par semaine) à 55 heures sur 18 mois (45 min, 2 à 3 fois par mois) ; la posologie 

des interventions des groupes de contrôle n’était souvent pas rapportée. Les participants des études 

incluses étaient âgés de 2 à 12 ans. Cinq études (2 de qualité méthodologique forte, 2 modérées et 

1 faible) ont montré des améliorations significatives de l’activité motrice globale, tandis que deux ont 
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mesuré une amélioration de la participation motrice globale. Pour les études évaluant la combinai-

son d’activité physique à la rééducation (n = 2, niveau de preuve : 2), les protocoles comprenaient 

des doses très diverses et des interventions variées telles que des approches neurodéveloppemen-

tales ou de la rééducation fonctionnelle conventionnelle. Les participants aux études incluses étaient 

âgés de 6 à 15 ans. Les deux études de niveau de preuve 2 (1 qualité méthodologique forte et 1 

modérée) ont montré des améliorations significatives de l’activité motrice globale ; cependant, au-

cune de ces études n’a mesuré les résultats sur la participation. 

Il existe des preuves modérées à l’appui de l’activité physique associée à la rééducation. 

Parmi les études incluses dans la revue systématique de Reedman et al., les interventions suscep-

tibles d’accroître la participation à des activités physiques de loisirs étaient principalement sous 

forme d’entraînement physique impliquant des compétences spécifiques (par exemple, sauter, lan-

cer, atteindre ou s’accroupir) de façon individuelle, à l’aide de jeux vidéo, etc. (124). La durée des 

interventions variait de 4 à 39 semaines ; l’intensité variait d’une à six séances par semaine ; la 

durée des séances variait de 30 à 60 minutes. Cette méta-analyse ne montre aucun effet significatif 

de ces interventions pour accroître la participation à des activités physiques de loisir des enfants et 

des adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. Il y avait un effet modeste mais cliniquement 

insignifiant dans l’augmentation du niveau d’activité physique habituel. De nombreux biais métho-

dologiques des études incluses nuancent ces résultats et impliquent en perspective de recherche la 

réalisation d’études utilisant des évaluations reproductibles et une identification précise des capaci-

tés initiales des enfants inclus. 

Analyse scientifique des effets de la pratique d’activités sportives 

La gymnastique adaptée, le patinage sur glace, la danse, la course, le cyclisme et le ski alpin amé-

liorent significativement la fonction motrice globale, la force, l’amplitude des mouvements et l’équi-

libre des personnes pouvant réaliser ces activités, selon des études de niveau de preuve élevé (86, 

125-127). 

Il a été rapporté que la danse améliore les fonctions motrices, cardio-respiratoires et cognitives, et 

l’implication psychosociale dans des populations de différents âges, y compris chez les personnes 

souffrant de différentes déficiences neurologiques (127). Les résultats des études incluses dans la 

revue systématique de Cherriere et al. suggèrent des impacts positifs de différents types de danse 

(moderne, classique ou basée sur des concepts de danse) sur la mobilité, la marche, l’équilibre 

debout et dynamique chez les enfants et les adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (127). 

Il est à noter que la littérature actuelle n’est pas suffisante pour déterminer si l’amélioration de l’équi-

libre est liée à une augmentation de l’intensité du traitement ou aux effets spécifiques de la danse. 

En ce qui concerne le facteur « habitudes de vie », les études rapportent une meilleure indépen-

dance générale après le programme de danse ; les parents et les enfants relataient une meilleure 

participation sociale. Cependant, des mesures objectives complémentaires des résultats (par 

exemple, des évaluations cliniques) pourraient contribuer à valider ces résultats. 

Des protocoles plus rigoureux sont nécessaires pour conclure définitivement sur ce type d ’interven-

tion. Il semble en effet essentiel de décrire systématiquement le contenu de l’intervention (nombre 

d’heures par semaine et durée du programme, poursuite ou non du programme de rééducation et 

réadaptation habituel en parallèle, incorporation éventuelle de principes d ’apprentissage moteur, 

modalités et exemples d’exercices et d’adaptations de la danse, utilisation ou non de la musique, 

nombre d’enseignants par groupe, etc.) afin de renforcer la reproductibilité et de mieux identifier les 

facteurs d’un programme de danse contribuant aux effets observés. Par ailleurs, l’une des caracté-

ristiques clés de la danse est d’impliquer de multiples dimensions affectées par la paralysie 
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cérébrale ; il semble important d’évaluer l’impact spécifique de la danse sur ces différentes dimen-

sions motrices, cognitives et sociales, avec des outils cliniques et des examens validés afin de con-

clure avec des preuves plus solides sur les réels bénéfices de la danse. 

Concernant la course, Chappell et al. ont rapporté que les études décrivant l’allure de course des 

personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale sont rares, et qu’il n’existe pas suffisamment de 

descriptions précises des déficiences associées à la course chez ces patients (86). La course à pied 

reste sous-évaluée dans la littérature par rapport à la marche. Aucune étude n ’a utilisé les niveaux 

du GMFCS pour déterminer si le niveau fonctionnel affecte l’aptitude à la course. La course à pied 

des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale mérite une attention plus approfon-

die, car la capacité à courir est susceptible d’améliorer les niveaux d’activité physique, la santé gé-

nérale et la participation. Toutefois, ces bénéfices doivent être relativisés aux risques qu’encoure le 

patient s’il présente un niveau d’atteinte fonctionnelle élevé au GMFCS. 

Enfin, concernant la pratique du cyclisme, Armstrong et al. rapportent que la pratique du cyclisme 

améliore la fonction motrice globale, la fonction cardio-vasculaire, la force des ischio-jambiers et 

l’équilibre des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (126). Les études in-

cluses étaient principalement axées sur une pratique du cyclisme stationnaire chez des enfants am-

bulants diagnostiqués de paralysie cérébrale. Les interventions de cyclisme ont utilisé des vélos 

semi-couchés, des vélos en position debout avec des supports posturaux, un système de réalité 

virtuelle et un vélo stationnaire motorisé. Les interventions étaient menées par des kinésithérapeutes 

ou supervisées par un parent ou un tuteur. La durée des programmes variait de 4 semaines à 6 

mois, la fréquence de 3 à 5 jours par semaine et la durée des séances de 20 à 90 minutes. La dose 

globale de pratique du cyclisme variait de 3 à 20 heures. Les résultats sont globalement pénalisés 

par la faiblesse des preuves soutenant la pratique du cyclisme stationnaire et dynamique pour amé-

liorer les résultats cardio-respiratoires chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer des activités physiques dans le but d’améliorer la fonction 

motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade A). 

Il est recommandé de proposer des activités physiques associées à de la rééducation et ré-

adaptation fonctionnelle conventionnelle dans le but d’améliorer la fonction motrice globale 

des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade B). 

Il est recommandé de proposer des activités sportives dans le but d’améliorer la fonction 

motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade B). 

Il est recommandé que les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale pra-

tiquent au moins 2 à 3 sessions de 45 minutes par semaine d’activité physique adaptée à 

leurs capacités motrices d’intensité modérée à soutenue et en fonction des autres activités 

déjà réalisées (AE). 
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Tableau 16. Activités physiques et sportives et activités physiques adaptées. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Armstrong 

et al., 

2019 (126) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Efficacité de la pratique 

du cyclisme 

L’objectif de cette étude était 

de déterminer l’efficacité de la 

pratique du cyclisme pour 

améliorer la fonction et réduire 

les limitations d’activité des 

enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale, les paramètres 

d’entraînement optimaux pour 

une meilleure fonction et si les 

améliorations de la fonction 

peuvent être conservées. Six 

bases de données ont été con-

sultées (jusqu’en février 2019). 

Des ECR ou quasi-randomisés 

et des études pré-post ont été 

inclus. La qualité méthodolo-

gique a été évaluée à l’aide de 

l’échelle Downs et Black. Les 

résultats ont été rapportés 

sous les domaines des fonc-

tions corporelles et des limita-

tions d’activité de la 

classification internationale du 

fonctionnement, du handicap 

et de la santé. Des analyses 

quantitatives ont été réalisées 

à l’aide de RevMan V5.3. 

Au total, 533 articles ont été 

identifiés et 9 études conte-

nant des données sur 282 par-

ticipants ont satisfait aux 

critères d’inclusion complets. 

La qualité de la méthodologie 

allait de faible (14 sur 32) à 

élevée (28 sur 32). Des amé-

liorations significatives ont été 

signalées pour la force des 

ischio-jambiers (taille de l’effet 

= 0,77-0,93), la capacité car-

dio-respiratoire (taille de l’effet 

= 1,13-1,77), l’équilibre (taille 

de l’effet = 1,03-1,29), la dis-

tance de test de marche de 3 

minutes (taille de l’effet = 1,14) 

et la fonction motrice globale 

(taille de l’effet = 0,91). La 

méta-analyse a suggéré que le 

cyclisme peut améliorer la 

fonction motrice globale (diffé-

rence moyenne standardisée = 

0,35 ; IC95 % = -0,01, 0,7 ; p = 

0,05) ; cependant, l’effet était 

non significatif lorsqu’une 

étude de mauvaise qualité 

était omise. 

Le cyclisme peut améliorer la 

force musculaire, l’équilibre et la 

motricité globale des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale ; cependant, les doses 

d’entraînement optimales restent 

à déterminer. Les données sont 

insuffisantes pour déterminer si 

les améliorations fonctionnelles 

peuvent être conservées. Les 

conclusions ont été limitées par 

la petite taille des échantillons, 

l’incohérence des mesures des 

résultats et l’absence de tests de 

suivi. 

3 

Chappell et 

al., 

2019 (86) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Efficacité de la pratique 

de la course 

Identifier, évaluer et synthéti-

ser les preuves liées à la 

course des personnes dia-

gnostiquées de paralysie céré-

brale. Une recherche dans les 

bases de données électro-

niques a été effectuée en avril 

2016. Les articles ont été 

Sur les 2 607 articles initiale-

ment identifiés, 56 ont fait l’ob-

jet d’un examen du texte 

intégral et 17 ont été inclus. 

Une analyse quantitative n’a 

pas été possible. La qualité 

des études descriptives était 

assez bonne, tandis que les 

Les recherches sur la course à 

pied des personnes diagnosti-

quées de paralysie cérébrale 

sont limitées, la méthodologie et 

les résultats sont incohérents et 

les études sont généralement de 

qualité moyenne. Des 

3 
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examinés par deux évalua-

teurs et devaient répondre aux 

critères suivants : 1) la popula-

tion comprenait des personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale ; et 2) comprenait 

des informations sur la course 

à pied. La qualité des articles 

a été évaluée à l’aide de la 

Checklist for Measuring Study 

Quality by Downs and Black. 

études d’intervention ont ob-

tenu une note médiocre. 

Quatre des 12 études descrip-

tives ont fait état de données 

cinématiques et cinétiques. 

Cinq études d’intervention ont 

inclus la course à pied comme 

mesure des résultats, bien que 

la course à pied n’ait pas été 

l’objet de l’intervention. 

Quelques études ont montré 

que la vitesse de sprint, l’agi-

lité et l’efficacité de la course 

sont altérées chez les per-

sonnes diagnostiquées de pa-

ralysie cérébrale, mais les 

mécanismes sous-jacents à 

ces altérations n’ont pas en-

core été signalés. 

recherches plus approfondies 

sont nécessaires. 

Cherriere 

et al., 

2020 (127) 

Efficacité d’une in-

tervention thérapeu-

tique 

Efficacité de la pratique 

de la danse 

Une étude de portée est me-

née pour évaluer l’impact de la 

danse chez les enfants et les 

adultes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale, sur la base du 

modèle de développement hu-

main – processus de création 

de handicap 2 et de ses trois 

concepts clés : facteurs per-

sonnels, facteurs environne-

mentaux et habitudes de vie. 

Matériels et méthodes : les 

études ont été sélectionnées 

sur la base d’une recherche 

systématique de la littérature 

publiée dans les bases de 

données suivantes : PubMed, 

Medline, EBM Reviews, Em-

base et CINAHL. Les études 

portant sur tout concept relatif 

Sept études représentant 45 

enfants et 12 adultes diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale 

ont été sélectionnées. Elles 

avaient des populations, des 

protocoles et des mesures de 

résultats hétérogènes, mais 

couvraient dans l’ensemble les 

trois principaux concepts du 

modèle. La danse peut avoir 

des avantages à la fois mo-

teurs et sociaux, bien que les 

preuves restent faibles. 

La danse semble être une acti-

vité prometteuse pour les per-

sonnes diagnostiquées de 

paralysie cérébrale. Des recom-

mandations sont proposées pour 

de futures études. La paralysie 

cérébrale affecte les fonctions 

motrices et cognitives et a des 

répercussions sociales. La 

danse peut avoir des avantages 

à la fois sur le plan moteur et so-

cial, bien que les preuves res-

tent faibles. 

3 
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à l’impact de l’entraînement à 

la danse sur les dimensions 

motrices, cognitives et psycho-

sociales chez les personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale ont été incluses. 

Clutterbuck 

et al., 

2019 (125) 

Efficacité de di-

verses interventions 

thérapeutiques 

Efficacité d’exercices ac-

tifs 

Évaluer l’efficacité des inter-

ventions d’exercice actif pour 

améliorer la motricité globale 

et la participation des enfants 

d’âge scolaire, ambulants ou 

semi-ambulants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Un 

examen systématique a été ré-

alisé en suivant les lignes di-

rectrices PRISMA. Cinq bases 

de données ont été consultées 

pour trouver des articles sur 

les enfants d’âge scolaire dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale qui participent à des 

interventions actives d’exer-

cice physique dont les résul-

tats en matière de motricité 

globale sont mesurés au ni-

veau de l’activité/participation. 

Les interventions ayant fait 

l’objet d’une revue systéma-

tique antérieure ont été ex-

clues (par exemple, 

l’hippothérapie). Le niveau de 

preuve et la conduite ont été 

examinés par deux évalua-

teurs. 

Sept interventions (34 études) 

ont répondu aux critères. 

Toutes les études ont porté 

sur la fonction motrice globale, 

mais un nombre limité d’entre 

elles ont examiné les résultats 

de la participation. De solides 

preuves positives étaient dis-

ponibles pour l’entraînement 

de la motricité globale (n = 6, 

niveau de preuve II-IV) et l’en-

traînement de la motricité glo-

bale avec des exercices contre 

résistance et de la kinésithéra-

pie associée (n = 3, tous de ni-

veau de preuve II). Des 

résultats modérément positifs 

ont été observés pour l’entraî-

nement de la motricité globale 

et la kinésithérapie associée (n 

= 2, tous de niveau de preuve 

II) et l’entraînement de la con-

dition physique (n = 4, niveau 

de preuve II-V). Il existe des 

preuves solides contre l’entraî-

nement de la motricité globale 

et l’exercice contre résistance 

sans kinésithérapie associée 

(n = 4, tous de niveau de 

preuve II). 

Un exercice actif, axé sur la per-

formance et offrant des possibili-

tés variées d’entraînement, 

améliore la fonction motrice glo-

bale des enfants ambu-

lants/semi-ambulants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. L’entraînement de la mo-

tricité globale est l’intervention la 

plus courante et la plus efficace. 

La variété des pratiques est es-

sentielle pour améliorer la motri-

cité globale. La participation a 

rarement été mesurée et néces-

site des recherches supplémen-

taires, en particulier dans les 

interventions qui intègrent des 

possibilités de participation ré-

elles comme le sport modifié. 

1 

Reedman 

et al., 

2017 (124) 

Efficacité de plu-

sieurs interventions 

thérapeutiques 

Efficacité de diverses ac-

tivités physiques 

Déterminer l’efficacité des thé-

rapies et des interventions vi-

sant à modifier le 

Les recherches ont donné lieu 

à 2 487 articles uniques. Huit 

études (neuf articles) ont été 

Les activités physiques et les in-

terventions de type exercice vi-

sant à modifier le comportement 

1 
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comportement afin d’augmen-

ter le niveau de participation 

aux activités physiques de loi-

sirs et à l’activité physique ha-

bituelle des enfants et des 

jeunes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. 

Cinq bases de données ont 

été systématiquement consul-

tées. Les études incluses 

étaient des études randomi-

sées ou des études compara-

tives. La qualité 

méthodologique a été évaluée 

à l’aide d’une échelle modifiée 

de Downs and Black Scale. 

L’analyse quantitative a été ef-

fectuée à l’aide de RevMan 

5.3. Les composantes de l’in-

tervention et les concepts de 

changement de comportement 

ont été mis en correspondance 

avec 1) la classification inter-

nationale du fonctionnement, 

du handicap et de la santé et 

2) le cadre des domaines 

théoriques. 

incluses. Les interventions 

comprenaient l’entraînement 

physique, l’entraînement au ni-

veau de l’activité, l’entraîne-

ment physique combiné et la 

thérapie de changement de 

comportement, les modules de 

changement de comportement 

en ligne et la thérapie axée sur 

le contexte. La qualité des 

études variait de modérée à 

élevée. L’intervention en ma-

tière d’activité physique a eu 

un effet faible et significatif par 

rapport aux soins passifs habi-

tuels sur le niveau d’activité 

physique habituelle, d’environ 

1 000 pas supplémentaires par 

jour (différence moyenne stan-

dardisée de 0,34, IC95 % : 

0,03 à 0,66, p = 0,030). Il n’y a 

pas eu d’effet significatif sur la 

participation à des activités 

physiques pendant les loisirs 

(différence moyenne standar-

disée de 0,40, IC95 % : -0,40 

à 1,19, p = 0,330). 

des enfants ont le potentiel d’ac-

croître la participation aux activi-

tés physiques de loisirs des 

enfants et des jeunes diagnosti-

qués de paralysie cérébrale, 

bien qu’il faille s’écarter des ap-

proches axées sur les défi-

ciences. 
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3.2.4.1. Balnéothérapie 

Définition 

La balnéothérapie a été introduite en 1911 et intègre six catégories principales pour les enfants 

diagnostiqués de paralysie cérébrale : la kinésithérapie aquatique, le concept Halliwick, la natation, 

les exercices dans l’eau, la marche dans l’eau et la réalisation de jeux et d’activités dans l’eau (128). 

Le concept Halliwick consiste en un programme spécifique visant à l’acquisition d’habiletés motrices 

permettant d’être indépendant dans l’eau à l’aide de techniques de natation et d’exercices d’équi-

libre, de force et d’endurance (129). Ce programme inclut dix points11 : 

‒ adaptation mentale : être capable de réagir de manière appropriée à un environnement dif-

férent. L’apprentissage du contrôle de la respiration est un aspect important ; 

‒ désengagement : un processus continu tout au long de l’apprentissage par lequel le nageur 

devient indépendant physiquement et mentalement ; 

‒ contrôle de la rotation transversale : la capacité de contrôler toute rotation effectuée autour 

d’un axe fronto-transversal ; 

‒ contrôle de la rotation sagittale : capacité à contrôler toute rotation effectuée autour d’un axe 

sagitto-transversal ; 

‒ contrôle de la rotation longitudinale : la capacité à contrôler toute rotation effectuée autour 

d’un axe longitudinal ; 

‒ contrôle de la rotation combinée : capacité à contrôler toute combinaison de rotations ; 

‒ poussée vers le haut : le nageur doit inverser sa pensée et réaliser qu’il va flotter et non pas 

couler ; 

‒ équilibre dans l’immobilité : flotter sans bouger, déambuler en étant porté par l’eau grâce à la 

pesanteur ; 

‒ glissement turbulent : un nageur flottant est guidé dans l’eau par le praticien sans aucun 

contact physique entre eux ; 

‒ progression simple et nage de base : le développement des mouvements de propulsion ef-

fectués par le nageur vise à améliorer la technique de nage. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les interventions aquatiques semblent être appropriées aux enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale en raison des propriétés de l’eau et de l’aspect ludique et motivant des exer-

cices pouvant être réalisés comparativement aux exercices à sec. Pour les enfants et adolescents 

qui ont des limitations modérées à sévères de la mobilité, la flottabilité peut faciliter les déplacements 

dans l’eau par rapport à l’exercice à sec. Pour les enfants et adolescents qui ont des limitations 

légères de mobilité, la flottabilité favorise un meilleur alignement articulaire pendant les activités de 

marche et permet de tenter des mouvements difficiles à sec, comme sauter et courir, avec moins 

d’impact sur les articulations. Déambuler contre la résistance de l’eau contribue au renforcement 

musculaire et à l’entraînement cardio-respiratoire puisque le coût de l’oxygène pour la marche dans 

l’eau est plus élevé pour les enfants et adolescents classés dans le niveau 1 du GMFCS (129). 

L’eau est motivante ; la flottabilité de l’eau réduit les effets de gravité et fournit un soutien postural 

facilitant le mouvement. Puisque les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale 

ont souvent des déficiences de contrôle postural et de mouvement, la flottabilité peut aider une 

 
11 https://halliwick.org/ 

https://halliwick.org/
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intensité plus élevée d’exercices. Toutefois, le rééducateur doit vérifier en amont la présence de 

contre-indications absolues (exemples : fistule cutanée, plaie ouverte, escarre infectée, mycose cu-

tanée, infections urinaires, infections de la sphère oto-rhino-laryngologique) ou de contre-indications 

relatives (exemples : hypersensibilité aux produits d’entretien et aux agents désinfectants, troubles 

de la thermorégulation, épilepsie, dysphagie, hydrophobie). L’eau est une proposition nouvelle d’en-

vironnement de l’enfant, et le positif qu’il en ressort a également des conséquences sur la confiance 

en soi, en ses possibilités motrices. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de la balnéothérapie est de proposer une exploration accrue des possibilités motrices de 

la personne, d’optimiser les résultats moteurs, cognitifs et de communication et de favoriser la par-

ticipation et la qualité de vie en améliorant la fonction motrice globale. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent de deux paramètres : le niveau d’atteinte 

de la fonction motrice globale évaluée au GMFCS et la motivation de l’enfant ou de l’adolescent à 

réaliser des exercices dans l’eau. En conséquence, l’application clinique de la balnéothérapie en 

rééducation ne semble pas nécessiter de conditions cognitives particulières. 

Les critères d’évaluation de l’efficacité de la balnéothérapie proposée aux enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale sont les capacités fonctionnelles évaluées par un outil stan-

dardisé objectivant les résultats moteurs globaux. D’autres critères d’évaluation pertinents pour ces 

patients n’ont pas été évalués dans la littérature et ne permettent pas de connaître l’intérêt d’utiliser 

d’autres outils standardisés. 

Description technique et variante 

Les interventions aquatiques rapportées dans la littérature pour améliorer la fonction motrice globale 

comprenaient le renforcement musculaire et les exercices aérobie. Les activités proposées doivent 

être axées le plus possible sur des tâches telles que la nage, les transferts de la position assise à 

debout, la marche, la course et toutes tâches favorisant l’indépendance dans les activités de la vie 

quotidienne. Cet accès à cette culture sportive en institution permet aussi au pratiquant (enfant ou 

adolescent) de se projeter sur une pratique de loisir en dehors d’une prise en charge institutionnelle 

pour atteindre les recommandations d’activité physique. 

Il n’a pas été retrouvé d’études sur la réalisation de balnéothérapie en groupe. 

Facteurs limitants 

Peu de facteurs limitants ont été retrouvés dans la littérature concernant les exercices proposés. Il 

est essentiel d’évaluer au préalable l’envie de l’enfant ou de l’adolescent à réaliser des exercices 

dans l’eau, afin qu’il se sente confortable et détendu pour optimiser l’efficacité du traitement (129). 

Les escarres et certaines infections sont des contre-indications au recours à la balnéothérapie. Le 

risque de noyage est à envisager en fonction des capacités fonctionnelles de l ’enfant. Enfin, en 

balnéothérapie, l’immersion, la peur ou l’appréhension de l’eau, la peur du regard de l’autre sur son 

propre corps (dévêtu) peuvent devenir des éléments majeurs à considérer avant le début du traite-

ment. Il peut être utile d’envisager une évaluation psychologique préalable concernant la préparation 

et/ou l’accompagnement nécessaires à cette pratique. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de Roostaei et al. rapporte les effets des interventions aquatiques sur la 

motricité globale des enfants et adolescents âgés jusqu’à 21 ans diagnostiqués de paralysie céré-

brale (130). Les résultats indiquent que les effets des interventions aquatiques sur la motricité 
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globale et la vitesse de marche varient chez les enfants et adolescents en fonction de leur capacité 

de déambulation. 

Le niveau de preuve est faible pour la majorité des études, surtout pour les enfants de niveau 3 à 5 

au GMFCS. Le type d’exercices en balnéothérapie différait fortement entre les études incluses. La 

majorité des études incluses dans cette revue présentait une qualité méthodologique faible et les 

résultats rapportés étaient difficilement comparables. Les auteurs soutiennent la nécessité d ’autres 

études évaluant l’efficacité de la balnéothérapie sur la motricité des enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. Les données existantes suggèrent que l’exercice aquatique est réalisable et que les 

effets néfastes sont minimes ; toutefois, les paramètres de dosage ne peuvent être établis précisé-

ment. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer la balnéothérapie aux enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale et présentant un niveau 1 à 2 au GMFCS dans le but d’améliorer leur 

fonction motrice globale (grade C). 

Il est recommandé de proposer la balnéothérapie aux enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale et présentant un niveau 3 à 5 au GMFCS dans le but d’améliorer leur 

fonction motrice globale (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander un dosage précis de balnéothé-

rapie en matière de nombre de séances et de durée à proposer aux enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale.
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Tableau 17. Balnéothérapie. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Roostaei et 

al., 

2017 (130) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Interventions 

aquatiques sur les 

compétences mo-

trices globales 

Examiner la littérature sur les ef-

fets de l’intervention aquatique 

sur la motricité globale des en-

fants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. Six bases de don-

nées ont été consultées depuis 

leur création jusqu’en janvier 

2016. 

Des études aquatiques pour les 

enfants âgés de 1 à 21 ans avec 

différents types de paralysie cé-

rébrale et au moins un résultat 

mesurant la motricité globale ont 

été inclus. Des informations ont 

été extraites sur la conception 

de l’étude, les résultats, et le 

type, la fréquence, la durée et 

l’intensité des programmes 

aquatiques. 

Sur les 11 études qui ont ré-

pondu aux critères d’inclusion, 

seules deux ont utilisé un plan 

d’essai contrôlé randomisé, et 

les résultats ont été mitigés. 

La qualité des preuves a été 

jugée de modérée à élevée 

pour une seule étude. La plu-

part des études ont utilisé des 

plans quasi expérimentaux et 

ont fait état d’améliorations de 

la motricité globale pour les 

analyses au sein du groupe 

après que les programmes 

aquatiques ont été organisés 

deux à trois fois par semaine 

et ont duré de 6 à 16 se-

maines. Les participants ont 

été classés selon les niveaux I 

à V du système de classifica-

tion de la fonction motrice glo-

bale (GMFCS) et étaient âgés 

de 3 à 21 ans. Des effets indé-

sirables légers ou nuls ont été 

signalés. 

Les données probantes sur les inter-

ventions aquatiques pour les enfants 

ambulatoires diagnostiqués de PC sont 

limitées. L’exercice aquatique est pos-

sible et les effets indésirables sont mi-

nimes ; cependant, les paramètres de 

dosage ne sont pas clairs. Des re-

cherches supplémentaires sont néces-

saires pour déterminer l’efficacité des 

interventions en milieu aquatique et le 

dosage de l’exercice dans les diffé-

rentes catégories d’âge et les niveaux 

de GMFCS. 

2 pour 

les ni-

veaux 1 

à 2 au 

GMFCS 

3 pour 

les ni-

veaux 3 

à 5 au 

GMFCS 
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3.2.4.2. Hippothérapie 

Définition 

L’hippothérapie est définie, selon l’American Hippotherapy Association, comme « le terme désignant 

la manière dont les professionnels de la rééducation utilisent des pratiques fondées sur des données 

probantes et le raisonnement clinique dans la manipulation intentionnelle du mouvement équin 

comme outil thérapeutique pour faire intervenir les systèmes sensoriels, neuromoteurs et cognitifs 

auprès d’un patient afin de promouvoir des résultats fonctionnels »12. Il s’agit d’une activité théra-

peutique englobant une grande variété d’actions pouvant inclure de manière non exhaustive une 

rééducation kinésithérapique, orthophonique ou de la psychomotricité faisant intervenir le cheval. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

La raison d’être de l’hippothérapie est liée à la démarche du cheval qui fournit au cavalier un schéma 

de mouvement précis, fluide, rythmique et répétitif, similaire à la mécanique de la démarche hu-

maine. Le centre de gravité du cheval est déplacé en trois dimensions lors de la marche, ce qui 

entraîne un mouvement très similaire à celui du bassin humain pendant la marche. Ce mouvement 

rythmique, combiné à la chaleur produite par le cheval, est supposé diminuer l’hypertonicité et favo-

riser la relaxation du cavalier diagnostiqué de paralysie cérébrale, et particulièrement avec un type 

spastique. L’adaptation aux mouvements du cheval implique également l’utilisation de muscles et 

de mouvements articulaires qui, avec le temps, peuvent conduire à une augmentation de la force et 

de l’amplitude de mouvement. En général, le mouvement du cheval fournit au cavalier une variété 

d’informations qui peuvent faciliter la contraction, la stabilité des articulations, le déplacement du 

poids et l’équilibre postural des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. Au-delà de la sollici-

tation motrice, la relation à l’animal, la confiance en soi et les transferts que cela implique peuvent 

être des bénéfices attendus. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de l’hippothérapie est d’optimiser les résultats moteurs, cognitifs et de communication et 

de favoriser la participation et la qualité de vie en améliorant le contrôle postural et l’équilibre. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent de deux paramètres : le niveau d’atteinte 

de la fonction motrice globale évaluée au GMFCS et les troubles posturaux et d’équilibre. Des ca-

pacités cognitives minimales sont nécessaires à l’apprentissage de l’hippothérapie. 

Les critères d’évaluation de l’efficacité de l’hippothérapie proposée aux enfants et adolescents dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale sont le contrôle postural et l’équilibre évalués par un outil stan-

dardisé objectivant les résultats observés. 

Description technique et variante 

Le professionnel encadrant l’activité d’hippothérapie décide si une selle est nécessaire et si le cheval 

doit rester immobile ou trotter au regard des bénéfices que peut tirer l’enfant ou l’adolescent, tandis 

que l’enfant, suivant ses indications, peut essayer, par exemple, de toucher différentes parties du 

cheval ou d’attraper un objet. Le professionnel peut fournir une aide si nécessaire, mais celle-ci ne 

doit pas être restrictive. Les exercices visent principalement à maintenir l’équilibre et une posture 

correcte dans différentes positions, au développement des capacités motrices sensorielles et 

 
12 https://www.americanhippotherapyassociation.org/what-is-hippotherapy  

https://www.americanhippotherapyassociation.org/what-is-hippotherapy
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proprioceptives du cavalier. Ils visent aussi à une augmentation progressive de la capacité du cava-

lier à s’étirer et à se déplacer tandis que le cheval se déplace à une allure lente et régulière. Le 

traitement est administré par un professionnel de santé qualifié. 

Facteurs limitants 

Plusieurs facteurs limitants à la pratique de l’hippothérapie peuvent être présents tels que les aller-

gies aux poils de chevaux, le poids et la morphologie de la personne concernée pour monter à 

cheval, la présence d’hypo-extensibilités des adducteurs, et un risque établi de luxation de hanche. 

Analyse scientifique 

La revue systématique avec méta-analyse de Zadnikar et Kastrin a rapporté les effets de l’hippothé-

rapie chez des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (131) : 10 études ont 

répondu aux critères d’inclusion. Les groupes recevant l’hippothérapie comprenaient 89 enfants et 

adolescents : 50 ne présentant pas de handicap et 39 avec une paralysie cérébrale. Un effet positif 

a été constaté chez 21 des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale, quelle que soit l’activité 

réalisée en hippothérapie. L’estimation de la taille d’effet combiné était positive (OR 25,41, 95 % IC 

4,35, 148,53) et montrait une efficacité statistiquement significative de l’hippothérapie chez les pa-

tients diagnostiqués de paralysie cérébrale (p < 0,001). Les études ont montré que le contrôle pos-

tural et l’équilibre étaient améliorés pendant l’hippothérapie. Bien que la généralisation des 

conclusions puisse être limitée par la taille relativement petite de l’échantillon global des études, les 

résultats montrent clairement que l’hippothérapie est indiquée pour améliorer le contrôle postural et 

l’équilibre des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer l’hippothérapie aux enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale dans le but d’améliorer le contrôle postural et l’équilibre (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander un nombre et une durée des 

séances d’hippothérapie à proposer aux enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Il est recommandé d’étudier les possibilités d’accompagnement par des aidants, auxiliaires 

de vie ou masseurs-kinésithérapeutes lors des activités avec un cheval de loisir pour les 

personnes nécessitant cet accompagnement (AE). 
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Tableau 18. Hippothérapie. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Zadnikar et 

Kastrin, 

2011 (131) 

Efficacité d’une inter-

vention en rééducation 

Hippothérapie Cette revue systématique avec 

méta-analyse présente une syn-

thèse des effets de l’hippothérapie 

sur le contrôle postural ou l’équi-

libre des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. Les études 

pertinentes ont été identifiées par 

des recherches systématiques 

dans plusieurs bases de données 

en ligne jusqu’en mai 2010. Les 

études ont été incluses si elles ré-

pondaient aux critères suivants : 

1) plan d’étude quantitatif, 2) 

étude de l’effet de l’hippothérapie 

sur le contrôle postural ou l’équi-

libre, et 3) le groupe d’étude était 

composé d’enfants et d’adultes 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. Les articles sélectionnés ont 

été évalués en fonction de leur 

qualité méthodologique. L’effet du 

traitement a été codé comme un 

résultat dichotomique (effet positif 

ou pas d’effet) et quantifié par un 

rapport de cotes. L’effet de traite-

ment groupé a été calculé à l’aide 

d’un modèle à effets aléatoires. 

Une méta-régression de la taille 

de l’effet a été effectuée par rap-

port aux co-variables de l’étude, y 

compris la taille de l’étude, la date 

de publication et le score de qua-

lité méthodologique. 

Parmi les 77 études identi-

fiées, 10 ont répondu aux cri-

tères d’inclusion. Deux ont été 

exclues parce qu’elles ne com-

prenaient pas de groupe con-

trôle. La thérapie s’est avérée 

efficace chez 76 des 84 en-

fants avec paralysie cérébrale 

inclus dans les groupes d’in-

tervention. Les groupes de 

comparaison comprenaient 89 

enfants : 50 non handicapés et 

39 avec une paralysie céré-

brale. Un effet positif a été 

constaté chez 21 des enfants 

diagnostiqués de paralysie cé-

rébrale du groupe intervention-

nel, quelle que soit l’activité 

entreprise (c’est-à-dire kinési-

thérapie, ergothérapie, assise 

sur une selle artificielle). L’esti-

mation de la taille de l’effet 

combiné était positive (OR 

25,41, 95 % IC 4,35, 148,53), 

démontrant une efficacité sta-

tistiquement significative de 

l’hippothérapie chez les en-

fants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale (p < 0,001). La 

méta-régression des caracté-

ristiques de l’étude n’a révélé 

aucun facteur spécifique à 

l’étude. 

Les huit études ont montré que 

le contrôle postural et l’équilibre 

étaient améliorés pendant l’hip-

pothérapie. Bien que la générali-

sation des conclusions puisse 

être limitée par la taille relative-

ment petite de l’échantillon, les 

résultats démontrent clairement 

que l’hippothérapie est indiquée 

pour améliorer le contrôle postu-

ral et l’équilibre des enfants dia-

gnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

2 
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3.2.5. Rééducation robotisée et/ou informatisée 

3.2.5.1. Tapis roulant avec soutien du poids du corps à l’aide d’un exosquelette 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Il existe différents types de système robotisé d’entraînement à la marche sur tapis roulant avec 

feedback permanent par rétrocontrôle visuel et avec un exosquelette doté de capteurs au niveau 

des articulations (132). Un contact solide du pied avec le sol, un poids important et un guidage opti-

mal du bas de la jambe sont nécessaires à une bonne marche. Les critères suivants peuvent être 

nécessaires à l’utilisation d’un tel système (132) : 

‒ longueur de fémur d’au moins 23 cm, pour utiliser le troisième brassard distal qui fixe l’exos-

quelette aux membres inférieurs ; 

‒ poids corporel supérieur à 15 kg ; 

‒ aucune restriction significative de l’amplitude des mouvements ou altération de l’alignement 

biomécanique ; 

‒ capacité cognitive nécessaire de l’enfant pour utiliser un tel système selon l’objectif de la 

séance thérapeutique et vice versa. 

Bien que certains enfants puissent utiliser un exosquelette à partir de l’âge de 4 ans, Aurich-Schuler 

et al. recommandent un âge supérieur ou égal à 5 ans pour participer à un programme intensif 

utilisant ce système (132). L’expérience générale tend à montrer que les enfants de moins de 5 ans 

ne sont généralement pas en mesure de se concentrer suffisamment et de participer activement à 

ce type de programme comprenant plus d’une session. 

Description technique et variante 

Une évaluation neuro-orthopédique détaillée du patient doit être effectuée avant d ’utiliser un exos-

quelette afin d’identifier les facteurs de risque individuels, et d’en exclure l’utilisation en présence 

d’éventuelles contre-indications. 

L’utilisation d’un tel dispositif est possible avec ou sans orthèses. Aurich-Schuler et al. recomman-

dent (132) : 

‒ les patients postopératoires doivent être entraînés uniquement avec des orthèses nouvelle-

ment ajustées et serrées correctement ; 

‒ étant donné que l’exosquelette offre un soutien minimal des pieds, le port d’orthèses indivi-

duelles est fortement recommandé en cas de stabilité réduite de la cheville et de l’avant-pied ; 

‒ le type d’orthèses doit être déterminé par un orthoprothésiste ou un chirurgien. Pour l ’exos-

quelette, elles doivent de préférence être dynamiques au niveau de la cheville. 

Facteurs limitants 

L’utilisation d’un exosquelette semble être moins indiquée pour les patients souffrant de troubles 

cognitifs si l’amélioration de la qualité de la marche est l’objectif principal (132). L’apparition de dou-

leurs doit être surveillée activement et en continu pendant l’utilisation du dispositif. Une légère dou-

leur survenant au cours des premières séances (par exemple, douleur musculaire) est fréquemment 

rapportée. Les forces de cisaillement agissant négativement sur les articulations doivent être évitées 

ou corrigées immédiatement. En conséquence, un ajustement et une adaptation individuels de 

l’exosquelette doivent être effectués sur l’amplitude de mouvement et l’axe des jambes du patient. 

Si la douleur augmente pendant la séance, l’utilisation d’un exosquelette doit être interrompue pen-

dant au moins 1 journée, et une évaluation de la région corporelle concernée doit être effectuée. Si 
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les plaintes persistent malgré des ajustements au cours de la deuxième ou de la troisième session, 

l’indication d’un exosquelette doit être réévaluée. Enfin, l’un des principaux facteurs limitants rap-

portés est le prix pour accéder à un tel système d’aide à la marche. 

Analyse scientifique 

Aurich-Schuler et al. ont établi des recommandations de bonnes pratiques concernant l’utilisation 

en rééducation du système robotisé d’entraînement à la marche à l’aide d’un exosquelette chez les 

enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (132). Certaines études ont montré des 

effets positifs d’un tel dispositif chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Néanmoins, les preuves de l’efficacité ou de la capacité à améliorer la fonction de la marche restent 

insuffisantes, car ces études n’ont relevé que des effets mineurs. La recherche et la gestion théra-

peutique représentent un défi de taille en raison de la complexité des mécanismes de contrôle neu-

rologique, de la sélection des options de traitement et de la variabilité des résultats. Cela se reflète 

également dans la grande diversité des critères de résultats. 

Enfin, Corsi et al. ont suggéré que l’entraînement à la marche avec un tel dispositif permet d’amé-

liorer la vitesse de marche et la longueur de la foulée des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale aux niveaux 1, 2 et 3 du GMFCS (98). 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander des exercices de marche avec 

un système robotisé d’entraînement à la marche sur tapis roulant par un exosquelette, com-

parativement à des exercices de marche sans système robotisé, dans le but d’améliorer la 

vitesse de marche et la longueur de la foulée des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale avec niveau 1, 2 ou 3 au GMFCS. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander les exercices de marche avec 

un système robotisé d’entraînement à la marche sur tapis roulant par un exosquelette dans 

le but d’améliorer la fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une durée et l’intensité des exer-

cices de marche avec un système robotisé d’entraînement à la marche sur tapis roulant par 

un exosquelette à proposer aux enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 
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Tableau 19. Tapis roulant avec soutien du poids du corps à l’aide d’un exosquelette. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par 

les auteurs 

Cotation 

Aurich-

Schuler et 

al., 

2015 (132) 

Lignes direc-

trices concer-

nant diverses 

interventions 

thérapeutiques 

Système 

d’assistance 

à la marche 

Un groupe de thérapeutes et de médecins expéri-

mentés s’est réuni au sein d’un « groupe d’ex-

perts ». Ils ont comparé leurs protocoles 

d’application clinique, discuté des questions ou-

vertes récurrentes et élaboré des recommanda-

tions fondées sur l’expérience pour la thérapie par 

tapis roulant robotisé en mettant l’accent sur les 

enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. Des 

indications et des objectifs thérapeutiques spéci-

fiques ont été définis en tenant compte de la gra-

vité des troubles moteurs et du cadre de la 

classification internationale du fonctionnement, du 

handicap et de la santé (CIF). 

Après cinq réunions, un consensus a été 

trouvé et des recommandations pour la 

mise en œuvre de la thérapie par tapis 

roulant robotisé, y compris la rééducation 

post-opératoire, ont été proposées. Cet 

article vise à fournir un aperçu complet 

des applications thérapeutiques dans un 

domaine de la médecine en plein déve-

loppement, où les preuves scientifiques 

sont encore rares. Ces recommandations 

peuvent aider les médecins et les théra-

peutes à planifier le protocole de thérapie 

individuelle de l’enfant pour la thérapie 

sur tapis roulant robotisé. 

- 3 

Corsi et al., 

2021 (98) 

Efficacité de 

plusieurs inter-

ventions théra-

peutiques 

Interventions 

de kinésithé-

rapie sur les 

paramètres 

spatio-tem-

porels de la 

marche 

Étudier l’effet des interventions de kinésithérapie 

sur les paramètres spatio-temporels de la marche 

des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Six bases de données ont été consultées : Pub-

Med, Embase, Web of Science, Science Direct, Li-

las et Scopus. Deux évaluateurs indépendants ont 

travaillé sur la sélection des études primaires en 

se basant sur les titres, les résumés et la lecture 

du texte intégral. Il a été inclus des essais contrô-

lés randomisés étudiant le rôle des interventions 

thérapeutiques sur la cinématique de la marche 

des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Les examinateurs indépendants ont extrait des in-

formations sur la population étudiée, le type d’in-

tervention, les principaux résultats et la qualité 

méthodologique selon l’échelle PEDro. L’en-

semble des preuves a été synthétisé grâce à 

l’échelle GRADE. 

Vingt-six études ont été trouvées concer-

nant les catégories de traitement sui-

vantes : stimulation neuromusculaire 

électrique, stimulation transcrânienne, 

entraînement à la marche, renforcement 

musculaire, thérapie vibratoire sur plate-

forme et moulage en série. Un niveau de 

preuve modéré a été identifié pour l’en-

traînement sur plateforme vibrante, l’en-

traînement à la marche, la stimulation 

transcrânienne (effet positif) et le renfor-

cement musculaire isolé (effet négatif) en 

relation avec la vitesse de la marche. La 

stimulation électrique a montré un niveau 

de preuve modéré en ce qui concerne la 

longueur de la foulée. Les preuves pour 

les autres résultats étaient de qualité 

faible ou très faible. 

La plateforme vi-

brante, l’entraîne-

ment à la marche, 

la stimulation élec-

trique et la stimu-

lation 

transcrânienne ont 

été efficaces pour 

améliorer les pa-

ramètres spatio-

temporels de la 

marche, en parti-

culier la vitesse, 

chez les enfants 

diagnostiqués de 

paralysie céré-

brale. 
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3.2.5.2. Jeux informatiques interactifs 

Définition 

Avec les progrès des nouvelles technologies, le jeu informatique interactif est devenu un moyen de 

rééducation et réadaptation populaire pour les personnes diagnostiquées de troubles de la fonction 

motrice, y compris les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. Pendant le jeu 

interactif, un enfant interagit et joue avec des objets virtuels dans un environnement généré par une 

console ou une plateforme informatique et des logiciels spécialisés, ce qui lui permet de contrôler 

les jeux par ses mouvements corporels (77, 78). 

Deux types de jeux vidéo sont disponibles sur le marché commercial : les jeux qui utilisent le contrôle 

du mouvement et les jeux vidéo traditionnels qui utilisent des contrôleurs manuels. Pour les per-

sonnes diagnostiquées de paralysie cérébrale, les jeux interactifs offrent un entraînement intéres-

sant et motivant en complément des techniques de rééducation et de réadaptation fonctionnelle 

conventionnelles. La possibilité de répéter le jeu et le retour d’information via les parcours et les 

scores obtenus lors du jeu (connaissance des performances et des résultats) favorisent l’apprentis-

sage moteur et l’amélioration de la neuroplasticité (77, 78). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les données issues de la littérature semblent être insuffisantes pour définir le cadre physiopatholo-

gique sur lequel reposent les jeux informatiques interactifs utilisés par des personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale (77). 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif des jeux informatiques interactifs rapporté dans la littérature est d ’optimiser les résultats 

moteurs, cognitifs et de communication en améliorant la fonction motrice globale ainsi que la parti-

cipation. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend des troubles de la fonction motrice, quelle que soit 

leur sévérité, et chez des patients présentant peu de troubles cognitifs. 

Le critère d’efficacité des jeux interactifs informatiques proposés aux enfants et adolescents est la 

fonction motrice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La description de l’utilisation des jeux informatiques interactifs pour le traitement des enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale dépend du jeu utilisé. De nombreux jeux commerciaux 

sur diverses plateformes ont été développés ces vingt dernières années, avec des modalités d’utili-

sation très diverses pour des enfants et adolescents présentant des troubles ou non de la fonction 

motrice. 

Facteurs limitants 

Le principal facteur limitant rapporté par la littérature pour l’utilisation des jeux informatiques interac-

tifs est la nécessité que l’enfant ou l’adolescent ne présentent pas de troubles cognitifs, ou seule-

ment bénins, pour comprendre les règles du jeu. 
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Analyse scientifique 

La revue systématique de Pin évaluant l’efficacité des jeux interactifs sur l’équilibre et le contrôle 

postural chez des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale rapporte que six des 

douze études incluses montrent une amélioration statistiquement significative de l’équilibre et du 

contrôle postural dans le groupe de patients joueurs (78). La taille de l’effet de l’amélioration varie 

de faible (d de Cohen < 0,20) à forte (d de Cohen > 0,50). Deux études rapportent une amélioration 

positive sans analyse statistique. Enfin, trois études n’ont mis en évidence aucun résultat positif avec 

les jeux interactifs. Il a été suggéré que la rééducation utilisant des jeux interactifs augmente la 

quantité de mouvements du tronc et motive probablement davantage l’enfant, ce qui stimule la neu-

roplasticité. 

Concernant les effets à moyen et long termes, quatre études montrent un effet durable de l’efficacité 

des jeux interactifs entre 4 et 16 semaines après la fin des jeux. Une étude de bonne qualité métho-

dologique, avec la plus grande taille d’échantillon, ne rapporte pas d’effet durable au-delà de 8 se-

maines. L’effet à moyen et long termes reste donc peu avéré et nécessite des recherches plus 

approfondies. 

Enfin, pour les études comparant les jeux interactifs associés à la rééducation fonctionnelle conven-

tionnelle à la rééducation fonctionnelle conventionnelle seule, des résultats plus favorables ont été 

retrouvés en faveur des jeux interactifs avec des tailles d’effet petites à grandes (d de Cohen = 0,23-

0,80), surtout sur le critère de jugement de l’équilibre. La dose minimale rapportée par les études 

incluses pour l’entraînement à l’équilibre est de 25 à 30 minutes par séance, 2 à 3 séances par 

semaine pendant au moins 3 semaines. 

La méta-analyse de Johansen et al., évaluant l’efficacité des jeux vidéo à mouvement contrôlé sur 

la fonction motrice des mains et des bras des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale, met en évidence une différence statistiquement significative en faveur des jeux vidéo 

associés à la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle, comparativement à cette 

dernière seule (SMD = 0,89, IC95 % : 0,22-1,59) (77). Il y avait une grande hétérogénéité entre les 

études (I² de 80 %). Cette méta-analyse met en évidence l’efficacité potentielle des jeux vidéo à 

mouvement contrôlé comme complément d’entraînement des fonctions des bras et des mains pour 

les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. Même si une amélioration nettement plus im-

portante des fonctions des bras et des mains en faveur des jeux vidéo à mouvement contrôlé a été 

constatée, les résultats doivent être interprétés avec prudence en raison du nombre de biais et de 

la faible solidité des preuves. 

En effet, aucune conclusion définitive ne peut être tirée quant à l’efficacité de ce type d’intervention 

pour améliorer la fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale, en raison de la faible qualité générale des études et de l’importante diversité des proto-

coles des études (77, 78). 

Recommandations 

Il est recommandé d’utiliser des jeux informatiques interactifs et à mouvement contrôlé pour 

les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale dans le but d’améliorer la 

motricité globale en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle convention-

nelle (grade C). 

Les jeux informatiques interactifs et à mouvement contrôlé peuvent être proposés en com-

plément d’autres interventions de rééducation et réadaptation visant les mêmes objectifs, en 
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tenant compte de l’impact négatif de l’exposition prolongée aux écrans chez les enfants et 

adolescents (AE). 

L’utilisation de jeux informatiques interactifs et à mouvement contrôlé peut aider à motiver 

ou remobiliser certains enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale dans 

leur rééducation (AE).
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Tableau 20. Jeux informatiques interactifs. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Johansen et 

al., 

2019 (77) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Jeux vidéo inte-

ractifs sur les 

fonctions de la 

main et du bras 

Examiner l’effet du contrôle des 

mouvements lors de l’utilisation 

de jeux vidéo commerciaux 

comparés aux méthodes tradi-

tionnelles de rééducation et réa-

daptation sur les fonctions des 

mains et des bras chez les per-

sonnes de tous les âges dia-

gnostiquées de paralysie 

cérébrale. 

Une recherche documentaire 

systématique a été menée dans 

Medline, Embase, CINAHL, Co-

chrane Central Register of Con-

trolled Trials, OTseeker et 

PEDro pour inclure des essais 

contrôlés randomisés impliquant 

des personnes diagnostiquées 

de paralysie cérébrale et utili-

sant des jeux vidéo commer-

ciaux à mouvement contrôlé 

comme méthode d’entraînement 

des fonctions des mains et des 

bras, par rapport à la rééduca-

tion et réadaptation fonctionnelle 

conventionnelle. Le triage, l’ex-

traction des données, le risque 

de biais et l’évaluation de la 

qualité ont été effectués de ma-

nière indépendante par deux 

des auteurs. Le risque de biais 

de chaque étude a été évalué à 

l’aide de l’outil d’évaluation du 

risque de biais de la Cochrane. 

La qualité des preuves a été 

Huit essais contrôlés randomi-

sés, avec un total de 262 partici-

pants, ont été inclus. Une méta-

analyse des effets aléatoires a 

montré une différence statistique-

ment significative par rapport aux 

méthodes de rééducation et réa-

daptation conventionnelle en fa-

veur de la thérapie par jeux vidéo 

incluant des mouvements contrô-

lés. La qualité des preuves a ce-

pendant été jugée très faible. 

Malgré une amélioration nettement 

plus importante des fonctions de la 

main et du bras en faveur des jeux 

vidéo commerciaux à mouvement 

contrôlé, les résultats de cet examen 

doivent être interprétés avec pru-

dence en ce qui concerne le risque 

élevé de partialité et la faible solidité 

des preuves. Il est nécessaire de 

mener des études de grande enver-

gure sur l’efficacité de l’entraînement 

avec des jeux vidéo commerciaux à 

mouvement contrôlé pour les per-

sonnes diagnostiquées de paralysie 

cérébrale, en particulier chez les 

adultes. 
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évaluée à l’aide de la méthode 

GRADE. 

Pin, 

2019 (78) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Jeux vidéo inte-

ractifs sur l’équi-

libre et le contrôle 

postural 

Des bases de données électro-

niques, dont Medline, AMED, 

EBSCOhost, PsycINFO, Em-

base, la Cochrane Library et le 

DARE ont été consultées 

jusqu’en septembre 2018. Les 

études ont été incluses si 1) les 

participants étaient âgés de 

moins de 18 ans et souffraient 

de paralysie cérébrale, 2) une 

intervention de jeux informa-

tiques interactifs a été effectuée, 

3) un objectif explicite était le 

contrôle postural et l’équilibre 

des participants, et 4) les résul-

tats ont été entièrement publiés 

dans des revues anglophones à 

comité de lecture. Les caracté-

ristiques des participants à 

l’étude, les protocoles de jeu in-

teractif sur ordinateur et les ré-

sultats de l’étude ont été 

extraits. Le niveau de preuve de 

chaque étude a été noté en utili-

sant les directives de l’Académie 

américaine de paralysie céré-

brale et de médecine du déve-

loppement. La qualité 

méthodologique a été évaluée à 

l’aide de l’échelle PEDro. Les 

tailles d’effet ont été calculées 

sur la base des données dispo-

nibles. 

Vingt études ont été incluses, 

dont neuf de niveau 1 ou 2. La 

plupart des études avaient une ri-

gueur méthodologique assez 

bonne. D’énormes variations 

dans les plans d’étude et les pro-

tocoles des jeux informatiques in-

teractifs ont été trouvées parmi 

les études. 

Les jeux informatiques interactifs 

semblent être plus efficaces que la 

rééducation et réadaptation fonction-

nelle conventionnelle pour améliorer 

le contrôle postural et l’équilibre, 

avec des effets de taille moyenne à 

grande pour les enfants diagnosti-

qués d’une paralysie cérébrale de 

gravité légère à modérée. De futures 

études d’une grande rigueur métho-

dologique sont nécessaires pour vé-

rifier le rôle de l’orientation sur place 

des enfants pendant les jeux infor-

matiques interactifs et l’effet sur les 

enfants diagnostiqués d’une paraly-

sie cérébrale plus grave. 
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3.2.5.3. Thérapie par réalité virtuelle 

Définition 

La réalité virtuelle est définie comme une simulation d’environnements avec des objets qui semblent 

être réels, grâce à la production de stimuli visuels, auditifs, sensoriels, vestibulaires et/ou olfac-

tifs (133). Il s’agit d’une technologie informatique fournissant une stimulation sensorielle artificielle 

afin de permettre aux participants de vivre des activités et des évènements similaires à ceux qu’ils 

pourraient rencontrer dans la vie réelle (134). Les individus peuvent développer leurs capacités mo-

trices dans un environnement virtuel tridimensionnel ressemblant au monde réel. Étant donné que 

la thérapie par réalité virtuelle est une intervention relativement nouvelle et qu ’il n’existe pas de 

consensus sur une définition de la thérapie par réalité virtuelle, on rencontre encore une grande 

diversité de modalités. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les caractéristiques de la réalité virtuelle sont l’immersion et l’interaction. Ces deux principes défi-

nissent ensemble le « degré de présence », c’est-à-dire l’impression d’être présent dans la situation. 

Un degré élevé de présence est nécessaire pour manipuler les processus cognitifs impliqués dans 

le contrôle moteur. Par conséquent, l’engagement patient-système est fort avec les systèmes qui 

offrent un niveau d’immersion plus élevé. 

La thérapie par réalité virtuelle comporte trois composantes clés qui contribuent à l’apprentissage 

moteur (134) : 

‒ la répétition favorise un meilleur apprentissage des compétences motrices et fonctionnelles ; 

‒ la rétroaction sensorielle (feedback) : la stimulation multisensorielle est une composante es-

sentielle de la réadaptation des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale, 

puisque les effets de la maladie sont systémiques. Les réseaux neuronaux se développent 

pleinement lorsque les patients utilisent différents canaux. Les environnements virtuels four-

nissent une stimulation sensorimotrice massive et intensive, nécessaire pour induire une ré-

organisation corticale ; 

‒ la motivation des patients lorsque les activités du programme thérapeutique leur sont présen-

tées de manière agréable et attrayante. 

La réalité virtuelle peut constituer un traitement personnalisé et flexible en permettant d ’intégrer les 

préférences de l’enfant dans le programme, d’améliorer l’attention et la motivation, et d’augmenter 

le retour d’information sensorielle. Ces techniques augmentent l’engagement dans la thérapie, qui 

à son tour résulte en un apprentissage plus performant. En outre, la thérapie par réalité virtuelle 

fournit des stratégies d’intervention structurées et systématiques, et le thérapeute a le contrôle total 

du système pour apporter les changements nécessaires et diriger des séances spécifiques. En ima-

gerie par résonance fonctionnelle, l’élargissement de la zone motrice primaire controlatérale au 

membre affecté et l’augmentation de l’activité du cervelet ont été observés après un entraînement 

par réalité virtuelle. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale présentent des déficits importants 

de perception sensorielle, ce qui est susceptible d’affecter leur planification et leurs performances 

motrices. L’ajout de différentes modalités sensorielles, comme les rétroactions auditives, visuelles 
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et proprioceptives, pourrait stimuler les fonctions neurosensorielles et améliorer ainsi la performance 

motrice, par le biais des amplitudes de mouvement et de la position relative des membres (135). 

Description technique et variante 

La réalité virtuelle propose des jeux électroniques interactifs qui mettent en scène un affichage tridi-

mensionnel et une perception activée des mouvements du corps (133). Ces jeux utilisent générale-

ment des expériences sensorimotrices, notamment la vue et le son, pour simuler des 

environnements et des activités. Des écrans d’ordinateur avec des affichages spéciaux sont utilisés 

pour présenter des images visuelles ; des écouteurs ou des haut-parleurs délivrent le son. 

Ces environnements virtuels immersifs peuvent être utilisés dans le cadre d’un entraînement à 

l’équilibre en fournissant à l’utilisateur des informations visuelles continues exploitées en rétroaction 

sensorielle par le système vestibulaire pour créer des mouvements réussis. De plus, des avatars 

virtuels effectuant le même entraînement à l’équilibre à l’écran permettent aux utilisateurs de repro-

duire et de moduler leurs mouvements en temps réel. Les jeux de réalité virtuelle peuvent aider les 

enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale, dont les capacités cognitives sont en-

core en développement, à effectuer des exercices de rééducation et réadaptation répétitifs. Grâce 

au retour d’information en temps réel, la vision et les sensations de l’environnement virtuel créées 

par les jeux de réalité virtuelle, les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale peu-

vent interagir avec l’environnement virtuel ; la durée des activités, l’intensité des exercices et les 

temps de répétition peuvent être augmentés (133). 

La progression encourage l’entraînement, suscite la neuroplasticité et explique en partie les avan-

tages de la thérapie par réalité virtuelle sur l’équilibre et la marche des enfants et adolescents dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale (136). 

Facteurs limitants 

L’une des principales limites de la réalité virtuelle est l’application des compétences acquises à des 

situations de la vie réelle. C’est l’un des objectifs les plus délicats, et les stratégies visant à maximiser 

le transfert font donc partie du plan de traitement. La réalité virtuelle est conçue pour simuler des 

situations réelles. Elle a un degré élevé de validité écologique (la mesure dans laquelle une expé-

rience reflète le monde réel), ce qui augmente la probabilité que les compétences acquises puissent 

être transférées dans le monde réel. Toutefois, la réalité virtuelle offre une sécurité dans des envi-

ronnements réalistes qui peuvent être dangereux pour les enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale dans la vie réelle, en les aidant à développer leur confiance et leur auto-efficacité 

dans un environnement sûr, et en les préparant à reproduire la tâche dans le monde réel (134). 

Il semble toutefois essentiel d’explorer, à l’aide de nouvelles études, l’efficacité des systèmes de 

réalité virtuelle comparativement aux autres modalités thérapeutiques afin de justifier l’investisse-

ment financier important. À ce sujet, les dispositifs de systèmes de réalité virtuelle de faible coût, 

souvent grand public, doivent être évalués car ils offrent plusieurs avantages par rapport aux dispo-

sitifs spécifiquement conçus à des fins thérapeutiques : prix plus bas, accessibilité, support tech-

nique de bonne qualité, facilité d’installation des mises à jour et aucune modification supplémentaire 

du matériel nécessaire. 

Enfin, ces traitements peuvent nécessiter également un ou plusieurs thérapeutes expérimentés pour 

communiquer avec les enfants et adolescents et les encourager, afin de garantir un traitement sans 

heurts malgré l’augmentation de l’intérêt et parfois de l’excitation. Les activités par réalité virtuelle 

peuvent être effectuées dans une petite pièce ; ce qui permet aux enfants et adolescents 
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diagnostiqués de paralysie cérébrale peu disposés aux thérapies traditionnelles de bénéficier d’une 

interaction avec un environnement stimulant, encourageant et sûr (133). 

Analyse scientifique 

La réalité virtuelle combinée avec la rééducation permettrait aux enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale d’acquérir de nouvelles habiletés motrices, de maintenir les avantages 

des exercices réalisés et d’utiliser les mains pour des compétences plus fonctionnelles (135). 

Concernant la fonction des membres supérieurs, l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle 

du cortex moteur primaire et du cervelet montre que l’amélioration de la force de préhension, du 

soulèvement d’objets et de la coordination des membres supérieurs affectés chez les enfants et 

adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale s’accompagne d’une activation cérébrale accrue 

après utilisation de la thérapie par réalité virtuelle (137). Plus spécifiquement, Rathinam et al. ont 

suggéré que la thérapie par réalité virtuelle permettrait d’améliorer la fonction de la main des enfants 

et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale hémiplégique (135). Toutefois, les études in-

cluses dans cette revue systématique présentent d’importants biais méthodologiques qui ne permet-

tent pas de conclure de manière fiable. 

La revue systématique de Monge Pereira et al. a évalué comment l’utilisation des systèmes de réa-

lité virtuelle affecte l’amélioration et l’acquisition des compétences fonctionnelles chez les enfants et 

les adolescents (134). Les études incluses mettent en évidence que la thérapie par réalité virtuelle 

améliore la fonction motrice dans des domaines tels que l’équilibre et le contrôle postural, la qualité 

des mouvements des membres supérieurs, le contrôle moteur sélectif des articulations et la déam-

bulation. Le plus haut niveau de preuves retrouvé concerne la thérapie par réalité virtuelle pour 

l’équilibre et la fonction des membres supérieurs. Toutefois, la littérature ne fournit pas de données 

concluantes sur la supériorité de l’intervention de la réalité virtuelle chez les enfants et les adoles-

cents diagnostiqués de paralysie cérébrale par rapport aux autres modalités de rééducation et de 

réadaptation. De plus, Monge-Pereira et al. rapportent que les études incluses ne présentaient pas 

systématiquement des critères d’évaluation bien définis, et les groupes n’étaient pas systématique-

ment homogènes en termes d’âge, de profil fonctionnel et de type de paralysie cérébrale, ce qui ne 

facilite pas les comparaisons. De même, la méta-analyse de Warnier et al. montre qu’une taille 

moyenne d’effet (0,23, pas d’hétérogénéité, SMD = 0,23, p = 0,02, I2 = 0 %) a été retrouvée avec la 

thérapie par réalité virtuelle comparativement aux interventions courantes sur la fonction motrice 

globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale (137). 

La méta-analyse de Wu et al. a évalué l’efficacité de la thérapie par réalité virtuelle comparativement 

aux autres interventions courantes sur l’équilibre des enfants et adolescents diagnostiqués de para-

lysie cérébrale (133). Leurs résultats montrent que la thérapie par réalité virtuelle, comparativement 

aux interventions courantes, a un effet statistiquement significatif sur l’équilibre (petite taille d’effet = 

0,29, pas d’hétérogénéité). Cependant, la durée des séances, la fréquence d’intervention hebdoma-

daire et la durée totale de l’intervention n’influencent pas significativement les résultats sur l’équi-

libre (133), ce qui peut être expliqué par le nombre insuffisant d’études incluses et leur faible 

puissance. 

Concernant le dosage de la thérapie par réalité virtuelle, Ren et Wu ont retrouvé que lorsque le 

temps d’intervention de la thérapie par réalité virtuelle est de 17 à 40 minutes, que la fréquence 

d’intervention est supérieure à 5 fois par semaine, que le cycle d’intervention est de plus de 12 se-

maines et que le temps d’intervention global est supérieur à 1 000 minutes, la thérapie par réalité 
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virtuelle a un impact positif sur la motricité globale des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale (138). 

Enfin, concernant la déambulation des enfants et adolescents, la méta-analyse de Ghai et Ghai 

suggère une influence de la formation par réalité virtuelle pour améliorer la performance de la dé-

marche. Les paramètres spatio-temporels, qui sont généralement affectés, ont été améliorés après 

l’entraînement avec la réalité virtuelle (vitesse de la marche : g = 0,76, longueur de la foulée : g = 

0,76, cadence : g = 0,80). Les auteurs ont émis l’hypothèse que des doses d’entraînement plus 

importantes pourraient contribuer à une augmentation des améliorations mesurées en matière de 

fonction motrice globale. Cependant, cette méta-analyse montre que les améliorations des para-

mètres spatio-temporels de la déambulation étaient observées lorsque les séances duraient de 20 à 

30 minutes par rapport à 40 à 45 minutes. De même, des améliorations similaires ont été observées 

avec un nombre de séances par semaine inférieur à 4 comparativement à plus de 5 pour la vitesse 

de marche (139). 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer une thérapie par réalité virtuelle en complément de la réédu-

cation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle aux enfants et adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale dans le but d’améliorer la fonction motrice globale comme la 

déambulation, l’équilibre et la qualité gestuelle des membres supérieurs (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une durée et l’intensité de la 

thérapie par réalité virtuelle à proposer aux enfants et adolescents diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. 

La thérapie par réalité virtuelle peut être proposée en complément d’autres interventions en 

rééducation et réadaptation visant les mêmes objectifs en tenant compte de l’impact négatif 

de l’exposition prolongée aux écrans chez les enfants et adolescents (AE). 
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Tableau 21. Thérapie par réalité virtuelle. 

Étude 
Thème de 

l’étude 
Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Cano Porras 

et al., 

2018 (136) 

Avantages 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur l’équilibre et 

la marche 

Cette étude suit les critères 

PRISMA. Les traitements par 

réalité virtuelle de la maladie 

de Parkinson, de la sclérose 

en plaques, des suites aiguës 

et chroniques d’accidents vas-

culaires cérébraux, des lésions 

cérébrales traumatiques et de 

la paralysie cérébrale ont fait 

l’objet de recherches dans 

PubMed et Scopus, y compris 

les premières études dispo-

nibles. La validité thérapeu-

tique (échelle CONTENT) et le 

risque de biais dans les essais 

contrôlés randomisés (ECR) 

(Cochrane Risk of Bias Tool) 

et les autres types d’études 

(échelle Newcastle-Ottawa) 

ont été évalués. 

Quatre-vingt-dix-sept articles ont 

été inclus, dont 68 publiés en 2013 

ou plus tard. La réalité virtuelle a 

amélioré l’équilibre et la marche de 

toutes les cohortes, en particulier 

lorsqu’elle est combinée à une réé-

ducation classique. La plupart des 

études présentaient une qualité 

méthodologique médiocre, man-

quaient d’une justification claire 

des programmes d’intervention et 

n’utilisaient pas méticuleusement 

les principes de l’apprentissage 

moteur. Les ECR avec des con-

ceptions méthodologiques plus ro-

bustes ont été largement 

recommandés. 

Les résultats suggèrent que la ré-

habilitation basée sur la réalité 

virtuelle se développe rapide-

ment, a le potentiel d’améliorer 

l’équilibre et la marche des pa-

tients neurologiques, et apporte 

des avantages supplémentaires 

lorsqu’elle est combinée avec la 

rééducation et réadaptation fonc-

tionnelle conventionnelle. Cet 

examen systématique fournit des 

informations détaillées sur l’éla-

boration de protocoles fondés sur 

la théorie qui pourraient aider à 

surmonter le manque de choix de 

programmes d’intervention et de 

mise en œuvre de l’apprentis-

sage moteur et sert de référence 

pour la conception et la planifica-

tion de traitements personnalisés 

basés sur la réalité virtuelle. 

3 

Ghai et Ghai, 

2019 (139) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur la marche : 

dose-réponse 

Cette étude analyse l’influence 

de la réalité virtuelle (dosage 

d’entraînement pertinent) sur 

la récupération de la marche 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. La re-

cherche a été effectuée par 

deux examinateurs en fonction 

des éléments d’études privilé-

giés selon les critères PRISMA 

à partir de neuf bases de don-

nées : PEDro, EBSCO, Pub-

Med, Cochrane, Web of 

Sur 989 références, 16 études por-

tant sur un total de 274 enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale ont répondu aux critères d’in-

clusion. Quatre-vingt-huit pour cent 

des études ont fait état d’améliora-

tions significatives dans la perfor-

mance de la marche après 

l’entraînement avec la réalité vir-

tuelle. Les méta-analyses ont ré-

vélé des effets de l’entraînement 

en réalité virtuelle sur la vitesse de 

marche (g de Hedge = 0,68), la 

longueur de la foulée (0,30), la 

Cette étude fournit des preuves 

préliminaires pour l’influence bé-

néfique de l’entraînement par ré-

alité virtuelle sur la rééducation 

de la marche des enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale. 

2 
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Science, Embase, ICI, Scopus 

et PROQUEST. 

cadence (0,66) et la mesure de la 

fonction motrice brute (0,44). 

L’analyse des sous-groupes a rap-

porté une durée d’entraînement de 

20 à 30 min par session, ≤4 fois 

par semaine sur ≥8 semaines qui 

permettent d’améliorer au maxi-

mum la vitesse de marche. 

Monge Pe-

reira et al., 

2014 (134) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle comme méthode 

proprioceptive 

Tous les articles disponibles 

en texte intégral, quelle que 

soit leur méthodologie, ont été 

inclus et les bases de données 

suivantes ont été consultées : 

PubMed (Medline), PEDro, 

Embase (OVID-Elsevier), Co-

chrane Library, Medline 

(OVID), CINAHL, ISI Web 

Knowledge. Une évaluation a 

été faite de la qualité méthodo-

logique, du niveau de preuve 

scientifique et de la force des 

recommandations utilisant les 

outils. 

Il a été inclus 13 articles et 97 par-

ticipants ont été recrutés. Il a été 

observé des améliorations signifi-

catives dans les mesures de résul-

tats qui évaluent le contrôle 

postural et l’équilibre, la fonction 

des membres supérieurs, le con-

trôle sélectif des articulations et la 

marche. 

Le guide présente certaines li-

mites : le nombre limité de pa-

tients recrutés, la diversité 

clinique et la tranche d’âge, ainsi 

que la qualité méthodologique 

des essais existants. La réalité 

virtuelle est un outil prometteur 

dans le traitement des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. Il existe des preuves scien-

tifiques solides d’une 

recommandation acceptable pour 

l’utilisation des systèmes de réa-

lité virtuelle dans le traitement de 

la paralysie cérébrale. 

2 

Rathinam et 

al., 

2019 (135) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur la fonction de 

la main 

L’objectif principal de cette 

étude était de déterminer l’effi-

cacité de la réalité virtuelle en 

tant qu’intervention pour amé-

liorer la fonction de la main 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale, par rap-

port à la rééducation et réa-

daptation fonctionnelle 

conventionnelle ou à d’autres 

interventions thérapeutiques. 

Une recherche bibliographique 

prospective internationale sur 

le registre des revues systé-

matiques (PROSPERO) a été 

effectuée en août 2015 dans 

Les 6 essais contrôlés randomisés 

publiés sur ce sujet fournissent des 

résultats contradictoires. Quatre 

études ont fait état d’une améliora-

tion de la fonction de la main (2 de 

qualité faible, 1 de qualité élevée et 

1 peu claire), tandis que 2 études 

n’ont fait état d’aucune améliora-

tion. Tous les essais contrôlés ran-

domisés ont rapporté l’élément 

d’activité de la classification inter-

nationale du fonctionnement, du 

handicap et de la santé, mais au-

cune étude n’a décrit explicitement 

l’effet de l’intervention basée sur la 

réalité virtuelle sur le modèle de la 

Le rôle de la réalité virtuelle dans 

l’amélioration de la fonction des 

mains chez les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale n’est 

pas clair en raison du peu de 

preuves disponibles. 

2 
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Medline, CINAHL, ERIC, 

HealthSTAR, AMED, BNI, Em-

base, PsycINFO, PEDro, Co-

chrane Central Register, 

DARE, OTSeeker, 

REHABDATA, HaPI, CIRRIE 

et Scopus. Les lignes direc-

trices de PRISMA ont été sui-

vies. Seuls des essais 

contrôlés randomisés ont été 

inclus, et leurs qualités métho-

dologiques ont été examinées 

à l’aide de l’outil de la Co-

chrane évaluant le risque de 

biais. Une synthèse narrative a 

été réalisée. 

classification internationale du 

fonctionnement, du handicap et de 

la santé. 

Ren et Wu, 

2019 (138) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur la fonction 

motrice globale 

Cette étude visait à évaluer 

systématiquement l’effet de ré-

habilitation de la réalité vir-

tuelle sur la motricité globale 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. À cette fin, 

la littérature des bases de don-

nées chinoises (CNKI et Wan-

fang Data) ainsi que les bases 

de données d’autres pays 

(Web of Science, PubMed, 

EBSCOhost, Informit, Scopus, 

Science Direct et ProQuest) a 

été évaluée jusqu’au 3 juin 

2019. L’échelle PEDro a en-

suite été utilisée pour évaluer 

la qualité méthodologique de 

la littérature incluse. 

7 essais contrôlés randomisés et 

234 enfants diagnostiqués de para-

lysie cérébrale ont été inclus. La 

méta-analyse a montré que la réa-

lité virtuelle pouvait améliorer la 

motricité globale des enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale. 

La taille de l’effet combiné de la 

motricité globale était de : 

SMD = 0,37 [95 % CI = (0,06 à 

0,68), p = 0,02)]. 

En conclusion, le programme 

d’intervention par réalité virtuelle 

peut améliorer dans une certaine 

mesure la motricité globale des 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. Compte tenu des li-

mites méthodologiques et de la 

qualité et quantité de la littérature 

de cette recherche, il est néces-

saire d’effectuer davantage d’es-

sais contrôlés randomisés de 

qualité afin de tirer des conclu-

sions convaincantes sur l’effet de 

cette intervention. 

2 

Warnier et 

al., 

2020 (137) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur l’équilibre et 

la marche 

L’objectif était d’étudier l’effet 

de la thérapie par réalité vir-

tuelle sur l’équilibre et la 

marche des enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. 

26 articles ont été inclus. 5 pour 

l’équilibre et 4 pour la marche ont 

été utilisés pour les méta-analyses. 

Les méta-analyses ont montré un 

résultat significatif en faveur de la 

La thérapie par réalité virtuelle 

semble être une intervention pro-

metteuse pour la rééducation des 

enfants diagnostiqués de paraly-

sie cérébrale. La méta-analyse a 

2 
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Une recherche systématique 

dans PubMed et Embase a été 

effectuée jusqu’au 9 juillet 

2019. Les articles étaient in-

clus si la population était com-

posée d’enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale et si 

des données sur l’équilibre 

et/ou la marche étaient rappor-

tées. Les résultats ont été re-

groupés dans deux méta-

analyses. 

thérapie par réalité virtuelle pour 

l’équilibre : SMD = 0,89 [95 % Cl, 

SD:0,14 à 1,63] et pour la marche, 

SMD = 3,10 [95 % Cl, SD:0,78, à 

5,35]. 

confirmé cet effet positif. Ces ré-

sultats doivent être interprétés 

avec prudence en raison des dif-

férences entre les interventions 

utilisées, de l’absence d’essais 

contrôlés randomisés et des 

groupes relativement petits. 

Wu et al., 

2019 (133) 

Efficacité 

d’une inter-

vention thé-

rapeutique 

Thérapie par réalité vir-

tuelle sur l’équilibre 

Cette recherche vise à évaluer 

l’effet des jeux de réalité vir-

tuelle sur le rétablissement de 

l’équilibre d’enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale en 

faisant une synthèse quantita-

tive de la littérature existante, 

et à déterminer davantage 

l’impact de l’intervention des 

jeux de réalité virtuelle (la du-

rée de chaque intervention, la 

fréquence, le cycle et la durée 

totale de l’intervention) sur le 

rétablissement de l’équilibre 

des enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. À cette fin, 

la littérature pertinente 

jusqu’au 3 août 2019 a été ex-

traite des bases de données 

chinoises (CNKI et Wanfang 

Data) et des bases de don-

nées dans d’autres langues 

(Web of Science, PubMed, 

EBSCOhost, Informit, Scopus, 

Science Direct, et ProQuest), 

et une analyse de biais a été 

menée avec l’échelle PEDro 

Les résultats ont montré que les 

jeux de réalité virtuelle peuvent 

améliorer l’équilibre des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale (g de Hedge = 0,29 ; IC à 

95 % 0,10-0,48), et aucune in-

fluence significative de l’interven-

tion sur l’équilibre des enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale n’a été démontrée dans 

l’analyse du sous-groupe. 

Les jeux de réalité virtuelle ont eu 

un rôle positif dans l’amélioration 

de l’équilibre des enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale, mais ces résultats doivent 

être considérés avec prudence 

en raison des défauts méthodolo-

giques actuels (différence de me-

sure, hétérogénéité des groupes 

de contrôle, intervention combi-

née avec d’autres traitements, 

etc.). 

2 
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dans cette recherche. Des es-

sais contrôlés randomisés ont 

été sélectionnés et ont fait 

l’objet d’une méta-analyse, et 

la taille de l’effet combiné a été 

calculée avec un modèle à ef-

fets aléatoires. 
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3.2.6. Rééducation basée sur d’autres entrées sensorielles 

3.2.6.1. Thérapie miroir 

Définition 

La thérapie miroir a été introduite pour la première fois en 1995, par Ramachandran et al., dans le 

traitement de la douleur du membre fantôme chez un patient amputé (140). Depuis, les effets thé-

rapeutiques ont été confirmés ou évoqués dans divers troubles, dont le syndrome douloureux régio-

nal complexe, l’accident vasculaire cérébral et la paralysie cérébrale. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Dans la thérapie miroir, les neurones miroirs sont activés par le mouvement du membre supérieur 

(main vide) réfléchi dans un miroir qu’observe le patient. La thérapie par miroir vise l’activation de 

neurones miroirs dans une zone pertinente du cortex moteur. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de la thérapie miroir rapporté dans la littérature est d’optimiser les résultats moteurs, co-

gnitifs et de communication en améliorant le contrôle moteur des membres supérieurs et inférieurs, 

et la posture. 

La thérapie miroir est indiquée dans l’ensemble des niveaux de troubles de la fonction motrice au 

GMFCS chez les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale et bilaté-

rale, mais avec la nécessité d’un membre moins sévèrement atteint que l’autre. En conséquence, 

l’application clinique de la thérapie miroir en rééducation ne semble pas nécessiter de conditions 

cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de la thérapie miroir proposée aux enfants et aux adolescents sont la fonction 

motrice globale et l’amplitude de mouvement des membres supérieurs et inférieurs évaluées par les 

outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La mise en place d’une séance de thérapie miroir se fait généralement en plaçant un miroir entre 

les membres du patient de façon à refléter l’image d’un membre en lieu et place du membre contro-

latéral. Le miroir doit être placé de sorte que le reflet du membre supplante le membre opposé. La 

vision de ce reflet induit des afférences visuelles nouvelles, parfois contradictoires, par rapport aux 

afférences proprioceptives que le patient reçoit quotidiennement. C’est ainsi que le patient visualise 

de nouveau un membre sain, aux capacités fonctionnelles normales, en lieu et place du membre 

présentant un trouble de la fonction motrice. La thérapie miroir peut être employée aussi bien pour 

le membre supérieur que pour le membre inférieur. 

Facteurs limitants 

Le principal facteur limitant à l’utilisation de la thérapie miroir est la nécessité d’un membre présen-

tant un trouble fonctionnel moins sévère que l’autre bénéficiaire de la thérapie. Si les deux membres 

présentent un trouble majeur de la fonction motrice globale, leur utilisation ne permet pas une inten-

sité de stimulation élevée pour améliorer la réintégration corticale du membre le plus affecté. 
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Analyse scientifique 

La revue systématique de Park et al. rapporte que la majorité des études incluses était basée sur 

des programmes de 4 semaines comparant un groupe d’enfants et d’adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale unilatérale recevant de la thérapie miroir et un groupe une thérapie fictive (141). 

L’efficacité de la thérapie miroir était évaluée par mesure de l’activité musculaire par électromyogra-

phie. La thérapie miroir a permis d’améliorer la capacité de déambulation en augmentant la percep-

tion physique et l’équilibre. La thérapie miroir était efficace pour améliorer la force musculaire, la 

vitesse du mouvement, l’activité musculaire et la précision des mains. Cependant, Park et al. ont 

montré que la thérapie miroir nécessitait plus de temps pour effectuer des activités de la vie quoti-

dienne avec les deux mains qu’avec une seule. Toutefois, le faible nombre d’études, leurs faibles 

puissance et qualité méthodologique, de faible à modérée, ne permettent pas de conclure précisé-

ment sur l’efficacité de cette technique. 

Trois études ont été publiées postérieurement à cette revue systématique et ont évalué, pour la 

première, les effets combinés de la thérapie miroir et d’exercices de renforcement musculaire des 

membres supérieurs chez des enfants et adolescents âgés entre 7 et 16 ans diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale unilatérale (niveau 1) (142) ; pour la deuxième, les effets de la thérapie miroir sur 

la dextérité et la préhension manuelle chez des enfants et adolescents de 9 à 14 ans diagnostiqués 

de paralysie cérébrale hémiplégique (niveau 2) (143) ; et enfin, pour la troisième, la thérapie miroir 

comparée à la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle chez des enfants et ado-

lescents âgés entre 7 et 17 ans diagnostiqués majoritairement de paralysie cérébrale unilaté-

rale (144). Il a été rapporté une amélioration plus importante des mouvements dissociés (d = 1,82, 

p < 0,001), de la préhension (d = 1,38, p < 0,001) et du port de charge (d = 0,91, p = 0,006) pour le 

groupe recevant de la thérapie miroir et des exercices de renforcement musculaire (142). La force 

musculaire isométrique du biceps brachial et du triceps brachial des membres supérieurs a été re-

trouvée supérieure dans le groupe expérimental après traitement comparativement au groupe con-

trôle. Toutefois, les résultats de cette étude n’ont pas permis de mettre en évidence une différence 

statistiquement significative en faveur de la thérapie miroir associée aux exercices de renforcement 

musculaire. En matière de dextérité, la deuxième étude n’a pas permis de retrouver de différence 

statistiquement significative en faveur de la thérapie miroir (143). Enfin, la troisième étude n’a pas 

mis en évidence de différence statistiquement significative en faveur de la thérapie miroir compara-

tivement à la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle (144). 

Recommandations 

La thérapie miroir peut être proposée de manière associée à de la rééducation convention-

nelle aux enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale unilatérale dans le but 

d’améliorer la fonction bimanuelle (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander le recours isolé à la thérapie 

miroir pour les enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une durée et l’intensité de la 

thérapie miroir à proposer aux enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale 

unilatérale. 
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Tableau 22. Thérapie miroir. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par 

les auteurs 

Cotation 

Park et al., 

2016 (141) 

Efficacité d’une 

intervention théra-

peutique 

Thérapie miroir Les bases de données Medline 

et Embase ont été consultées 

avec les mots clés « paralysie 

cérébrale », « mouvement et mi-

roir », « thérapie miroir » et « ré-

troaction visuelle par miroir ». 

Neuf études répondant aux cri-

tères d’inclusion et d’exclusion 

ont été identifiées. Le niveau de 

preuve déterminé qualitative-

ment, la période de recherche, 

les comparaisons et les inter-

ventions, les outils utilisés pour 

mesurer l’intervention et les ef-

fets ont été analysés. 

Selon les résultats analysés, une étude 

(1/9, 11,1 %) a montré le même résultat 

que le groupe de contrôle, une (1/9, 

11,1 %) a montré un effet négatif, et sept 

(7/9, 77,8 %) ont montré des effets posi-

tifs de la thérapie par miroir, avec une 

amélioration significative de la fonction, 

comme celle des mains, la force, la vi-

tesse de mouvement, l’activité muscu-

laire et la précision bimanuelle. Aucune 

taille d’effet n’a été rapportée. 

- 2 

Kara et al., 

2020 (142) 

Efficacité d’une 

intervention théra-

peutique 

Thérapie miroir combinée 

à des exercices 

Trente enfants ont été inclus 

dans un groupe expérimental ou 

un groupe de contrôle. Tous les 

participants ont été évalués à 

l’aide du test QUEST (Quality of 

Upper Extremity Skill Test), de 

la mesure canadienne des per-

formances professionnelles 

(COPM) et d’un dynamomètre 

portatif pour mesurer la force 

musculaire isométrique. 

Par rapport au groupe de contrôle, il a 

été constaté une amélioration plus impor-

tante des mouvements dissociés (p < 

0,001, d = 1,82), de la préhension (p < 

0,001, d = 1,38), de la portance (p = 

0,006, d = 0,91) et des résultats totaux (p 

= 0,001, d = 1,16) de QUEST ; la perfor-

mance (p < 0,001, d = 2. 9), la satisfac-

tion (p < 0,001, d = 1,91) et les scores 

totaux (p < 0,001, d = 2,87) de la COPM ; 

et la force musculaire isométrique du bi-

ceps brachial (p < 0,001, d = 1,27) et du 

triceps brachial (p = 0,002, d = 2,22) des 

membres supérieurs affectés dans le 

groupe expérimental. Toutefois, les résul-

tats de cette étude n’ont pas permis de 

mettre en évidence une différence statis-

tiquement significative en faveur du 

groupe recevant la thérapie miroir 

- 1 
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associée aux exercices de renforcement 

musculaire. 

Narimani et 

al., 

2019 (143) 

Efficacité d’une 

intervention théra-

peutique 

Thérapie miroir Dans cet essai clinique en 

simple aveugle, 30 enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale hémiplégique dans des 

centres de réhabilitation et des 

écoles de l’Iran ont été répartis 

au hasard en deux groupes d’in-

tervention et de contrôle en 

2017. Les enfants du groupe 

d’intervention ont suivi une thé-

rapie par miroir pendant 6 se-

maines. Des exercices 

d’ergothérapie ont été effectués 

régulièrement pour les deux 

groupes. La prise avec le dyna-

momètre et la dextérité avec la 

boîte et le bloc ont été mesu-

rées. 

Les scores moyens des deux groupes en 

matière de dextérité étaient significative-

ment différents après l’intervention 

(p = 0,008). Cependant, il n’y a pas eu de 

différence significative entre les deux 

groupes en matière de préhension. 

- 2 
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3.2.6.2. Musicothérapie 

Définition 

Selon la Société française de musicothérapie13, la musicothérapie se définit comme : « une pratique 

de soin, d’aide, de soutien ou de rééducation qui consiste à prendre en charge des personnes pré-

sentant des difficultés de communication et/ou de relation. Il existe différentes techniques de musi-

cothérapie, adaptées aux populations concernées : troubles psychoaffectifs, difficultés sociales ou 

comportementales, troubles sensoriels, physiques ou neurologiques. La musicothérapie s ’appuie 

sur les liens étroits entre les éléments constitutifs de la musique et l’histoire du sujet. Elle utilise la 

médiation sonore et/ou musicale afin d’ouvrir ou restaurer la communication et l’expression au sein 

de la relation dans le registre verbal et/ou non verbal ». 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Aucun présupposé physiopathologique et/ou fonctionnel n’a été retrouvé dans la littérature scienti-

fique et dans la littérature grise. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Selon la Société française de musicothérapie, les objectifs sont d’aménager l’environnement sonore 

du lieu dans lequel la personne vit pour faciliter les soins, conforter leurs repères, harmoniser leur 

reflet identitaire, améliorer ou maintenir leur potentiel de communication ainsi que la dynamique 

sociale avec l’entourage et la famille. 

L’indication n’a pas été clairement définie. 

Les critères d’évaluation de la musicothérapie proposée aux enfants et aux adolescents diagnosti-

qués de paralysie cérébrale sont la fonction motrice globale et la communication évaluées par les 

outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La musicothérapie utilise l’effet thérapeutique de la musique et du son pour traiter diverses défi-

ciences. Aucune connaissance musicale n’est nécessaire pour en tirer profit. Le musicothérapeute 

peut utiliser deux approches distinctes suivant les objectifs et les affections relevés : 

‒ la musicothérapie dite « active », qui propose des exercices vocaux, rythmiques, d’improvi-

sation instrumentale, ou même de composition de chansons, et dont le but est de favoriser 

l’expression de soi ; 

‒ la musicothérapie réceptive, centrée sur l’écoute de la musique, qui permet d’agir sur la con-

centration, la mémoire et les émotions. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été mis en évidence concernant cette thérapie. 

Analyse scientifique 

Aucune étude incluant des données originales n’a été retrouvée dans la littérature scientifique ayant 

pour objectif d’évaluer l’efficacité de la musicothérapie sur les troubles de la fonction motrice chez 

des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

 
13 https://francemusicotherapie.fr/la-musicotherapie/la-musicotherapie-et-sa-definition-a-travers-le-monde/ 

https://francemusicotherapie.fr/la-musicotherapie/la-musicotherapie-et-sa-definition-a-travers-le-monde/
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Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la musicothérapie pour amélio-

rer la fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 

3.2.6.3. Art-thérapie 

Définition 

Selon la Fédération française des art-thérapeutes, l’art-thérapie se définit comme14 : « une pratique 

de soin fondée sur l’utilisation thérapeutique du processus de création artistique ». 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Aucun présupposé physiopathologique et/ou fonctionnel n’a été retrouvé dans la littérature scienti-

fique et dans la littérature grise. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs et indications peuvent être l’envie de s’exprimer et communiquer verbalement avec les 

autres, organiser et structurer les pensées et relier les paroles, les mots aux ressentis, aux émotions 

et aux corps. 

Les critères d’efficacité de l’art-thérapie proposée aux enfants et aux adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale sont la communication et la confiance en soi évaluées par les outils standardisés 

adéquats. 

Description technique et variante 

Les séances peuvent être proposées en individuel ou en groupe ; elles peuvent durer une à deux 

heures selon la forme d’intervention. La périodicité des séances se décide au début de l’engage-

ment, après une rencontre préliminaire. Les art-thérapeutes exercent dans diverses structures telles 

que des foyers d’accueil, foyers de vie, hôpitaux publics et privés psychiatriques et de soins géné-

raux, maisons de retraite, centres médico-psychologiques, centres médico-psycho-pédagogiques, 

centres pénitentiaires, centres d’aide par le travail, etc. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été mis en évidence concernant cette thérapie. 

Analyse scientifique 

Aucune étude incluant des données originales n’a été retrouvée dans la littérature scientifique ayant 

pour objectif d’évaluer l’efficacité de l’art-thérapie sur les troubles de la fonction motrice chez des 

enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander l’art-thérapie pour améliorer la 

fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

 
14 https://www.ffat-federation.org/art-therapie 

https://www.ffat-federation.org/art-therapie
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3.2.7. Éducation thérapeutique du patient et de la famille 

Définition et objectif 

Selon l’OMS (145), l’éducation thérapeutique du patient vise à : « aider les patients à acquérir ou 

maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chro-

nique ». 

Description technique et variante 

Selon la Haute Autorité de santé (146), l’éducation thérapeutique du patient comprend : « des acti-

vités organisées, y compris un soutien psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et 

informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des com-

portements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à 

comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer leurs responsabilités dans leur 

propre prise en charge dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie ». 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été mis en évidence concernant le recours à l’éducation thérapeutique du 

patient et de la famille. 

Analyse scientifique 

Un seul essai contrôlé randomisé a été identifié pour évaluer l’efficacité d’un programme d’éducation 

dispensée par un rééducateur à domicile auprès de 36 enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale (147). Huit semaines de ce programme ont produit des différences statistiquement significa-

tives en termes de fonction motrice par rapport au groupe contrôle ne recevant pas ce programme. 

Aucune étude incluant des données originales n’a été retrouvée dans la littérature scientifique ayant 

pour objectif d’évaluer l’impact de l’éducation sur les troubles de la fonction motrice chez des ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale ainsi que leur famille. 

Recommandations 

Il est recommandé de proposer l’éducation thérapeutique individualisée auprès d’un enfant 

diagnostiqué de paralysie cérébrale et de sa famille pour améliorer la fonction motrice glo-

bale (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander le recours à l’éducation pour 

améliorer la fonction motrice globale chez les adolescents diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 

Il est recommandé de faciliter la mise en place d’éducation adaptée aux capacités de la per-

sonne et à son âge concernant les enfants, les adolescents et leurs parents, pour les per-

sonnes qui le souhaitent, et de leur fournir tous les moyens humains, matériels, 

technologiques et pédagogiques permettant sa participation (AE).
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3.3. Rééducation et réadaptation des adultes diagnostiqués de 

paralysie cérébrale 

Concernant les interventions thérapeutiques en rééducation et réadaptation à proposer aux adultes 

diagnostiqués de paralysie cérébrale, la littérature ne permet pas de formaliser aussi clairement des 

lignes directrices que pour les enfants et les adolescents. La littérature ne rapporte pas de consen-

sus pour la transition des soins de santé pédiatriques aux soins pour adultes, ni sur les interventions 

de rééducation et de réadaptation destinées à améliorer ou à maintenir les fonctions motrices de 

l’appareil locomoteur des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale (3, 148). 

Analyse scientifique des données disponibles chez l’adulte diagnostiqué de paralysie 

cérébrale 

Trois revues systématiques évaluant spécifiquement l’efficacité de diverses interventions thérapeu-

tiques sur la mobilité fonctionnelle et la fonction motrice globale des adultes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale ont été identifiées (86, 148, 149). 

La revue systématique de Lawrence et al. inclut 6 études évaluant l’efficacité de divers exercices 

sur la mobilité fonctionnelle des adultes marchants : 5 articles de niveau de preuve 1b et 1 article de 

niveau 4 (148). Deux de ces études ont montré des différences statistiquement significatives en 

faveur des interventions sur la mobilité fonctionnelle, avec des tailles d’effet modérées à grandes en 

faveur du groupe expérimental recevant ces interventions : 

‒ les jeux informatiques interactifs ont un effet significatif sur l’amélioration de l’équilibre des 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale ; 

‒ la stimulation rythmique auditive est plus efficace que les méthodes de rééducation et réa-

daptation fonctionnelle conventionnelle pour corriger le schéma de marche des adultes dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale et en capacité de déambuler ; 

‒ les autres études n’ont montré aucune différence statistiquement significative et aucune taille 

d’effet en faveur du groupe expérimental comparativement au groupe témoin. 

Bien que toutes les études n’aient pas montré de différences statistiquement significatives en faveur 

des interventions évaluées, certaines études ont rapporté un effet statistiquement significatif en fa-

veur des exercices contre résistance sur l’image corporelle, la sensation de bien-être, la fonction 

motrice globale (amélioration) et la spasticité des muscles extenseurs du genou (diminution). Ces 

résultats sont cliniquement pertinents pour privilégier les interventions de rééducation et réadapta-

tion à utiliser afin d’aider à maintenir la mobilité fonctionnelle et à prévenir les limitations d’activité et 

les restrictions de participation. Cette revue systématique montre que peu de recherches de qualité 

ont été effectuées sur les interventions cliniquement applicables aux adultes diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale. Les jeux informatiques interactifs et les stimulations rythmiques auditives se sont 

avérés bénéfiques, mais ne peuvent pas être applicables dans tous les contextes cliniques. 

La revue systématique de Chappell et al. porte sur les effets de la pratique de la course chez les 

patients diagnostiqués de paralysie cérébrale (86). Les auteurs ont rapporté que les études décri-

vant l’allure de course des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale sont rares et qu’il 

n’existe pas suffisamment de données pour décrire les déficiences associées à la course chez les 

adultes. Aucune étude sur la course à pied chez les adultes amateurs de sport diagnostiqués de 

paralysie cérébrale n’a été identifiée. De manière générale, pour les adultes, les recommandations 
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préconisent un minimum de 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée à intense par jour, 

et que les comportements sédentaires doivent être réduits au minimum (123). 

Enfin, la revue systématique de Fleeton et al., évaluant les effets des exercices de force sur les 

performances des athlètes diagnostiqués de paralysie cérébrale, identifie des études de niveaux de 

preuve allant de 1b (2 études) à 4 (2 études) (149). Plusieurs preuves issues d’études de haute 

qualité méthodologique indiquent que des améliorations modérées à importantes de la force mus-

culaire peuvent être obtenues grâce à des exercices contre résistance chez des personnes diagnos-

tiquées de paralysie cérébrale. Cependant, les preuves de l’efficacité des exercices contre 

résistance pour améliorer des fonctions ou des niveaux d’activité sont beaucoup moins importantes ; 

les variables d’entraînement des études incluses étant trop disparates. La durée des interventions 

variait de 4 semaines à 6 mois, avec une fréquence de 1 à 5 séances par semaine, le volume et 

l’intensité variaient de 2 à 6 séries de 5 à 20 répétitions à 20 à 85 % de la résistance maximale. Les 

auteurs rapportent aussi que les muscles des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale con-

servent leur plasticité et leur capacité à s’adapter aux exercices contre résistance. Il y a peu de 

recherches qui examinent les performances des athlètes diagnostiqués de paralysie cérébrale, et 

comment elles peuvent être influencées par l’entraînement. Les auteurs n’ont identifié aucune étude 

sur les effets des exercices contre résistance sur les performances sportives des athlètes diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale. Bien que les stratégies optimales de charge n’aient pas encore été 

déterminées pour les athlètes diagnostiqués de paralysie cérébrale, il existe des preuves suffisantes 

pour soutenir l’utilisation de programmes structurés spécifiques de force et de reconditionnement 

pour améliorer les performances sportives de ces athlètes. Compte tenu de la forte association entre 

une plus grande force musculaire, le sprint d’un athlète professionnel, un changement de direction 

et des capacités de saut, d’une part, et la faiblesse musculaire qui est une conséquence de la para-

lysie cérébrale, d’autre part, les auteurs recommandent que les moniteurs sportifs se concentrent 

sur l’augmentation de la force musculaire. Ceci peut être réalisé grâce à un plan d ’entraînement 

périodisé avec une progression en matière de volumes (2 à 3 séries de 8 à 12 répétitions, à 4 à 6 

séries de 1 à 6 répétitions, respectivement) et de charges (60 à 80 % de la résistance maximale, à 

80 à 100 %, respectivement) à adapter en fonction de l’expérience d’entraînement de l’athlète. 

Recommandations générales concernant la rééducation et réadaptation de l’adulte 

Il est recommandé de proposer des jeux informatiques interactifs et des stimulations ryth-

miques auditives en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle convention-

nelle dans le but d’améliorer l’équilibre des adultes marchants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (grade B). 

Il est recommandé de proposer la thérapie vibratoire, l’entraînement à la marche sur tapis 

roulant sans soutien du poids du corps et les exercices contre résistance dans le but d’amé-

liorer l’équilibre des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade C). 

Il est recommandé de pratiquer la course dans le but d’améliorer la vitesse de marche des 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale avec un GMFCS 1 ou 2 (grade C). 

Il est recommandé de proposer des exercices contre résistance dans le but d’améliorer la 

force musculaire des adultes athlètes diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade B). 

Il est recommandé d’inclure des exercices de marche dans différentes situations écologiques 

telles que la marche avant, arrière, sur les côtés, à différentes cadences et allures, pieds nus 

ou chaussés, avec différentes aides techniques, sur différents types de sols et en terrain 
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accidenté afin d’améliorer la fonction motrice globale des adultes diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (AE). 

Il est recommandé de maintenir la rééducation des adultes avec paralysie cérébrale qui sou-

haitent la poursuivre. Cette rééducation peut permettre d’entretenir des capacités et des ac-

quis, et de prévenir d’éventuelles détériorations, notamment des systèmes musculo-

squelettique, cardio-vasculaire et respiratoire (AE). 

Il est recommandé de maintenir les sollicitations physiques appropriées et les changements 

de position réguliers, lorsque cela est possible, pour les adultes diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (AE). 

Il est recommandé d’associer les aidants, les auxiliaires de vie et/ou les professionnels du 

sport dans le but de maintenir une activité physique quotidienne (AE). 
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Tableau 23. Interventions spécifiquement évaluées dans la littérature chez les adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Étude Thème de l’étude 
Méthode(s) éva-

luée(s) 
Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Chappell et 

al., 2019 (86) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Efficacité de la pra-

tique de la course 

Identifier, évaluer et synthéti-

ser les preuves liées à la 

course chez les personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale. 

Une recherche dans les 

bases de données électro-

niques a été effectuée en 

avril 2016. Les articles ont 

été examinés par deux éva-

luateurs et devaient ré-

pondre aux critères 

suivants : 1) la population 

comprenait des personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale ; et 2) comprenait 

des informations sur la 

course à pied. La qualité des 

articles a été évaluée à l’aide 

de la Checklist for Measuring 

Study Quality by Downs and 

Black. 

Sur les 2 607 articles initialement 

identifiés, 56 ont fait l’objet d’un 

examen du texte intégral et 17 ont 

été inclus. Une analyse quantita-

tive n’a pas été possible. La qualité 

des études descriptives était assez 

bonne, tandis que les études d’in-

tervention ont obtenu une note mé-

diocre. Quatre des 12 études 

descriptives ont fait état de don-

nées cinématiques et cinétiques. 

Cinq études d’intervention ont in-

clus la course à pied comme me-

sure des résultats, bien que la 

course à pied n’ait pas été l’objet 

de l’intervention. Quelques études 

ont montré que la vitesse de sprint, 

l’agilité et l’efficacité de la course 

sont altérées chez les personnes 

diagnostiquées de paralysie céré-

brale, mais les mécanismes sous-

jacents à ces altérations n’ont pas 

encore été signalés. 

Les recherches sur la course à 

pied chez les personnes dia-

gnostiquées de paralysie céré-

brale sont limitées, la 

méthodologie et les résultats 

sont incohérents et les études 

sont généralement de qualité 

moyenne. Des recherches plus 

approfondies sont nécessaires. 

3 

Fleeton et al., 

2020 (149) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Exercices muscu-

laires 

Les objectifs de cet article 

étaient de mener une étude 

systématique des données 

actuelles sur les personnes 

diagnostiquées de paralysie 

cérébrale en capacité de se 

déplacer pour (a) l’améliora-

tion de la force et des fonc-

tions par les exercices 

musculaires ; (b) l’améliora-

tion potentielle des perfor-

mances sportives par 

Trente articles ont été inclus dans 

l’examen systématique des exer-

cices de force, et 23 articles ont 

été inclus dans l’examen narratif 

de l’entraînement pour la perfor-

mance sportive. Des preuves de 

haute qualité indiquent que les 

exercices contre résistance peu-

vent améliorer la force musculaire 

des personnes diagnostiquées de 

paralysie cérébrale, avec quelques 

preuves préliminaires 

Des recherches limitées ont exa-

miné la capacité de performance 

des athlètes diagnostiqués de 

paralysie cérébrale, et aucune 

intervention d’entraînement n’a 

été menée. Les moniteurs spor-

tifs devraient utiliser les lignes 

directrices existantes lors de la 

conception des programmes tout 

en tenant compte des limitations 

spécifiques des athlètes. Au dé-

part, l’accent devrait être mis sur 

2 
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l’entraînement musculaire ; 

(c) l’identification des risques 

et des considérations spé-

ciales associés à la force et 

au conditionnement pour 

cette population ; et (d) 

l’identification des futurs 

axes de recherche pour for-

mer les moniteurs sportifs à 

la conception de pro-

grammes spécifiques pour 

les athlètes professionnels 

diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. Sept bases de 

données électroniques ont 

été consultées pour les 

études portant sur les inter-

ventions d’entraînement en 

résistance. Les bases de 

données ont également été 

consultées pour des inter-

ventions d’entraînement ou 

des enquêtes sur les perfor-

mances sportives des 

athlètes ayant une paralysie 

cérébrale qui participent à 

des compétitions au niveau 

régional ou supérieur. 

d’adaptations structurelles et neu-

rologiques. Cependant, les 

preuves d’améliorations fonction-

nelles sont limitées. 

l’augmentation de la force mus-

culaire de l’athlète avant de 

prendre en compte les exi-

gences spécifiques du sport. 

Lawrence et 

al., 2016 (148) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Exercices Il a été identifié des preuves 

évaluant l’effet de l’exercice 

sur la mobilité fonctionnelle 

des adultes (âgés de 18 ans 

ou plus) marchants diagnos-

tiqués de paralysie céré-

brale. 

Une recherche exhaustive a 

été effectuée à l’aide des 

bases de données électro-

niques PubMed, Medline, 

Cinq des six études incluses 

étaient des essais contrôlés rando-

misés, et une était une série de 

cas pré-post. Les interventions 

comprenaient la thérapie vibratoire 

de tout le corps, l’entraînement à 

la marche sur tapis roulant sans 

soutien du poids du corps, la sti-

mulation auditive rythmique, les 

activités dynamiques d’équilibre et 

de marche, les exercices contre 

Les preuves de l’effet de l’exer-

cice sur la mobilité fonctionnelle 

des adultes ambulatoires dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale font défaut. Il existe un 

besoin de recherche de qualité 

pour déterminer les meilleures 

interventions pour les adultes 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale afin de maximiser la mobi-

lité fonctionnelle. 

2 pour la 

stimulation 

auditive 

rythmique 

et les jeux 

informa-

tiques inte-

ractifs 

3 pour les 

autres inter-

ventions 
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CINAHL, PsycINFO, 

SPORTDiscus et Cochrane 

Database of Systematic Re-

views, depuis les premières 

données disponibles (1975) 

jusqu’à aujourd’hui (janvier 

2016) pour les études dont 

les participants étaient des 

adultes ambulatoires dia-

gnostiqués de paralysie cé-

rébrale recevant un 

traitement conservateur pour 

traiter les limitations de la 

mobilité fonctionnelle. Deux 

évaluateurs indépendants se 

sont mis d’accord sur l’éligi-

bilité, l’inclusion et le niveau 

de preuve de chaque étude. 

La liste de Maastricht-Ams-

terdam (MAL) a été utilisée 

pour évaluer la qualité des 

preuves. 

résistance et les jeux informa-

tiques interactifs sur l’équilibre. 

Toutes les études ont été jugées 

de grande qualité, comme l’indique 

leur score MAL. Quatre études 

n’ont montré aucune différence 

statistique et des effets négli-

geables entre l’intervention et le 

groupe de contrôle. La stimulation 

auditive rythmique et les jeux infor-

matiques interactifs se sont avérés 

statistiquement significatifs pour 

les adultes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale. 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le 

• octobre 2021  157 

4. Méthodes thérapeutiques dites 

« alternatives » 
Diverses interventions non rééducatives sont fréquemment proposées aux enfants, adolescents et 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. Ces méthodes thérapeutiques dites « alternatives » 

pouvant être pratiquées, à la suite d’une formation complémentaire, par des professionnels de la 

rééducation et de la réadaptation incluent : 

‒ ostéopathie crânienne ; 

‒ acupuncture ; 

‒ méthode Feldenkrais ; 

‒ bandage adhésif thérapeutique ; 

‒ exercices Cuevas Medek (CME Medek) ; 

‒ ondes de choc extracorporelles ; 

‒ oxygénothérapie hyperbare ; 

‒ électro-stimulation neuromusculaire ; 

‒ thérapie vibratoire ; 

‒ yoga ; 

‒ vêtements compressifs à visée thérapeutique (Therasuit, etc.). 

4.1. Ostéopathie crânienne 

Définition 

L’ostéopathie est définie par l’Organisation mondiale de la santé comme suit15 : « L’ostéopathie re-

pose sur l’utilisation du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend en compte les 

relations entre le corps, l’esprit, la raison, la santé et la maladie. Elle place l’accent sur l’intégrité 

structurelle et fonctionnelle du corps et la tendance intrinsèque de l’organisme à s’autoguérir. » 

L’appellation « ostéopathie crânienne » est une notion peu précise qui regroupe une importante di-

versité de pratiques fondées sur des concepts variés. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Le principe fondamental de l’ostéopathie est que le corps dans son ensemble est une interaction 

dynamique entre sa structure et sa fonction (150). Les professionnels évaluent les zones de « ten-

sion et de compression » en tant que manifestations d’une perturbation de la fonction qui, selon eux, 

affecte la fonction nerveuse de l’approvisionnement en sang et l’écoulement du liquide céphalo-

rachidien. En travaillant sur ces zones de tension, ils visent à améliorer la coordination de la structure 

et de la fonction. 

Pour l’« ostéopathie crânienne », le rapport Cortecs, basé sur les textes des fondateurs et des con-

tinuateurs de l’ostéopathie crânienne, puis sur la fréquentation des documents issus des principales 

institutions enseignant ou promouvant la discipline, et enfin sur l’analyse de la synthèse sur les 

 
15 https://www.who.int/medicines/areas/traditional/BenchmarksforTraininginOsteopathy.pdf 

https://www.who.int/medicines/areas/traditional/BenchmarksforTraininginOsteopathy.pdf
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différents concepts du champ crânien, le tout, enfin, assorti des revues de littérature antérieures 

portant sur ce sujet, évoque deux grandes approches conceptuelles : 

‒ une approche qualifiée de « biomécanique » ; 

‒ une approche qualifiée de « biodynamique » se référant régulièrement à des concepts tels 

que celui de « souffle de vie »et de « mouvement respiratoire primaire ». 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif supposé de l’ostéopathie crânienne est d’améliorer la fonction motrice globale et de réduire 

la douleur. 

L’indication supposée est dépendante de la présence de troubles de la fonction motrice et de dou-

leur. 

Les critères d’efficacité de l’ostéopathie crânienne proposée aux enfants, adolescents et adultes 

diagnostiqués de paralysie cérébrale sont la fonction motrice globale et la douleur évaluées par les 

outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

L’ostéopathie crânienne fait référence à un groupe de techniques, plutôt qu’à un type d’ostéopathie. 

Plus précisément, on dit que les techniques d’ostéopathie crânienne permettent aux professionnels 

de palper et de traiter en utilisant de très petits mouvements et l’application de petites quantités de 

force. 

Facteurs limitants 

Il n’a pas été retrouvé de facteur limitant à l’utilisation de l’ostéopathie crânienne chez des enfants, 

adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Analyse scientifique 

Un seul essai contrôlé randomisé a été retrouvé pour évaluer l’efficacité de l’ostéopathie crânienne 

sur les troubles de la fonction motrice chez des enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale (150). 

Il n’existe pas de preuves solides suggérant que l’ostéopathie crânienne améliore la fonction motrice 

globale, la douleur et la qualité de vie des enfants âgés de 5 à 12 ans diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (151)16. 

Recommandations 

Il est recommandé de ne pas pratiquer l’ostéopathie crânienne sur les enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale dans le but d’améliorer la fonction motrice glo-

bale (grade B). 

Il est recommandé de ne pas recourir à l’ostéopathie crânienne pour améliorer la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur d’un adulte diagnostiqué de paralysie cérébrale (AE).

 
16 https://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2016/01/CorteX-CNOMK_osteo_cranienne_Janvier2016.pdf 

https://www.ordremk.fr/wp-content/uploads/2016/01/CorteX-CNOMK_osteo_cranienne_Janvier2016.pdf
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Tableau 24. Ostéopathie crânienne. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Wyatt et al., 

2011 (150) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Ostéopathie crâ-

nienne 

Estimer l’effet de l’ostéopa-

thie crânienne sur la santé et 

le bien-être général, y com-

pris la fonction physique, des 

enfants diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale. 142 en-

fants du Grand Londres et 

du sud-ouest de l’Angleterre, 

âgés de 5 à 12 ans, diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale 

ont été inclus. Les partici-

pants ont été randomisés 

pour six séances d’ostéopa-

thie crânienne avec une os-

téopathe enregistrée. Une 

évaluation aveugle de la 

fonction motrice par des ki-

nésithérapeutes à l’aide de 

la mesure de la fonction mo-

trice brute-66 (GMFM-66) et 

de la qualité de vie à l’aide 

du questionnaire sur la santé 

de l’enfant (CHQ) PF50 à 6 

mois a été réalisée. Une 

évaluation par les parents de 

la santé globale et du som-

meil à 6 mois, à l’aide de 

journaux, et de la douleur et 

du sommeil à 10 semaines 

et 6 mois a été réalisée. 

 

Par rapport aux enfants du groupe 

de contrôle, les enfants du groupe 

ostéopathie n’ont pas montré de dif-

férences statistiquement significa-

tives avec le GMFM-66 (différence 

moyenne 4,9, IC 95 % -4,4 à 14,1), 

le CHQ Physical Summary Score 

(différence moyenne 2,2, IC 95 % -

3,5 à 8,0) ou le CHQ Psychological 

Summary Score (différence 

moyenne 3,4, IC 95 % -0,8 à 7,7). 

Aucune différence significative n’a 

été constatée entre les groupes en 

ce qui concerne la douleur, le som-

meil ou la qualité de vie du principal 

soignant. Par rapport aux enfants du 

groupe témoin, les personnes s’oc-

cupant d’enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale étaient près de 

deux fois plus susceptibles de décla-

rer que la santé globale de leur en-

fant s’était « améliorée » à 6 mois 

plutôt que « diminuée » ou « restée 

la même » (38 % contre 18 % ; rap-

port de cotes 2,8, 95 % IC 1,1 à 6,9). 

Cet essai n’a trouvé aucune 

preuve statistiquement significa-

tive que l’ostéopathie crânienne 

entraîne une amélioration durable 

de la fonction motrice, de la dou-

leur, du sommeil ou de la qualité 

de vie des enfants de 5 à 12 ans 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale 

2 
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4.2. Acupuncture 

Définition 

L’acupuncture est définie comme une intervention thérapeutique consistant à l’introduction d’ai-

guilles fines en des points précis des tissus ou des organes (152). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Il est supposé que l’acupuncture a un effet réducteur sur l’inflammation, le stress oxydatif et l’apop-

tose neuronale et un effet stimulateur de la capacité neurocomportementale rapportée à partir de 

modèles animaux diagnostiqués de paralysie cérébrale (153). Des effets similaires ont été suggérés 

chez l’humain présentant une telle condition pathologique (152). 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de l’acupuncture rapporté dans la littérature est d’améliorer la fonction motrice globale et 

de réduire le tonus musculaire des gastrocnémiens. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles de la fonction motrice et 

du tonus musculaire des gastrocnémiens. 

Les critères d’efficacité de l’acupuncture proposée aux enfants et aux adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale sont la fonction motrice globale et le tonus musculaire évalués par les outils 

standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

L’acupuncture consiste en la stimulation de points spécifiques, situés à différents endroits du corps, 

à l’aide de plusieurs techniques physiques. Ses indications thérapeutiques sont très vastes, faisant 

de l’acupuncture l’une des principales méthodes. 

L’acte clinique d’acupuncture correspond à l’ensemble des investigations qui permettent l’établisse-

ment d’un diagnostic ainsi que l’élaboration du protocole thérapeutique adapté. L’acte technique 

comporte plusieurs temps regroupés en trois phases : 

‒ phase 1 – à chaque emplacement de point d’acupuncture envisagé, il est fait : le repérage 

anatomique du point, l’insertion d’une aiguille ou de la stimulation choisie, la manipulation de 

cette aiguille pour orienter l’effet thérapeutique. Cette manœuvre se répète pour chaque ai-

guille insérée du traitement et/ou pour chaque mode de stimulation choisie ; 

‒ phase 2 – temps de pose des aiguilles (ou durée de la stimulation choisie). Ce temps de pose 

de l’aiguille, de durée variable selon les patients, permet d’obtenir l’effet thérapeutique. Cette 

phase est considérée équivalente à la phase de la prise de médicament par le patient à son 

domicile ; 

‒ phase 3 – extraction de l’aiguille (ou l’arrêt de la stimulation choisie) à la fin du temps de 

pose. 

Facteurs limitants 

Il a été rapporté comme évènements indésirables possibles lors de l’utilisation de l’acupuncture, des 

douleurs, des infections et des dommages tissulaires causés par une mise en place inappropriée de 

l’aiguille (152, 153). 
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Analyse scientifique 

La revue systématique de Li et al. a évalué l’efficacité de l’acupuncture chez des patients diagnosti-

qués de paralysie cérébrale avec l’inclusion de 21 études (152). Il a été rapporté que l’acupuncture 

permet d’améliorer la fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués selon les 

résultats de la méta-analyse. La taille d’effet a été retrouvée comme modérée en faveur de l’acu-

puncture. 

La revue systématique de Kwon et al. a évalué l’efficacité d’une technique particulière d’acupuncture 

en incluant six essais contrôlés randomisés combinant l’acupuncture et la rééducation (153). La du-

rée du traitement variait de 14 jours à 6 mois, avec une médiane de 3 mois. Trois études présentaient 

un faible risque de biais méthodologique tandis que les trois autres présentaient un risque élevé. 

Les sites de stimulation étaient le plus souvent le tendon d’Achille et les muscles gastrocnémiens. 

Les études incluses ont rapporté que l’acupuncture était significativement plus efficace chez les 

patients diagnostiqués de paralysie cérébrale comparativement à la méthode Bobath ou à l’utilisa-

tion de plâtres en termes de fonction motrice globale et de tonus musculaire des muscles gastrocné-

miens évalués par différentes échelles. Toutefois, la revue systématique rapporte un manque 

d’informations et d’harmonisations au sein des études en matière de procédures d’introduction des 

aiguilles, de type d’aiguille à utiliser ou de qualifications du praticien. Le nombre de séances variait 

grandement de 1 à 12 ainsi que la fréquence des traitements, entre 1 séance par semaine et 1 par 

mois. 

Recommandations 

L’acupuncture, comparativement à l’utilisation d’un plâtre pour le membre inférieur ou la thé-

rapie neurodéveloppementale selon le cadre conceptuel de Bobath, peut être proposée aux 

enfants et aux adolescents marchants diagnostiqués de paralysie cérébrale dans le but 

d’améliorer la fonction motrice globale et le tonus musculaire des gastrocnémiens (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander l’acupuncture pour améliorer la 

fonction motrice globale des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale.
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Tableau 25. Acupuncture. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) 

évaluée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Li et al., 

2018 (152) 

Efficacité 

d’une interven-

tion thérapeu-

tique 

Acupuncture Évaluer l’efficacité et la sécurité de 

la thérapie par acupuncture pour les 

enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. Des recherches électro-

niques ont été effectuées dans Pub-

Med, Embase, ScienceDirect, 

Academic Source Premier, la Co-

chrane Library, Science Citation In-

dex Expanded, China National 

Knowledge Infrastructure, China 

Biological Medicine, WanFang, VIP 

et Chinese Science Citation Data-

base. Des essais contrôlés rando-

misés ont été inclus dans le but de 

comparer l’effet de l’acupuncture 

associée à la rééducation par rap-

port à la rééducation seule. Des 

données sur la motricité fonction-

nelle, l’activité quotidienne/la partici-

pation sociale, le développement 

intellectuel et les effets négatifs 

étaient extraites. Le logiciel Revman 

5.2 a été utilisé pour l’analyse statis-

tique. 

21 études avec un total de 1 718 partici-

pants ont répondu aux critères d’inclusion. 

La taille de l’effet de la fonction motrice glo-

bale (SMD = 0,64, 95 % IC : 0,52 à 0,76, p 

< 0,00001 ; I2 = 0 %, p = 0,69 ; dans 13 

études avec 1 144 patients) et le taux d’ef-

ficacité total (RR = 1,28, 95 % IC : 1,20 à 

1,37, p < 0,00001 ; I2 = 18 %, p = 0,27 ; 

dans 12 études portant sur 1 106 patients) 

suggèrent que l’acupuncture et la rééduca-

tion produisent une amélioration de la fonc-

tion motrice globale. La fonction motrice 

fine regroupée (SMD = 3,48, 95 % IC : 2,62 

à 4,34, p < 0,00001 ; I2 = 64 %, p = 0,10 ; 

dans 2 études avec 193 patients), scores 

modifiés sur l’échelle d’Ashworth (SMD = -

0,31, 95 % IC : -0,52 à -0,11, p = 0,003 ; I2 

= 74 %, p = 0. 004 ; dans 5 études avec 

363 patients) et les activités de la vie quoti-

dienne (SMD = 1,45, 95 % CI : 1,20 à 1,71, 

p < 0,00001 ; I2 = 78 %, p = 0,004 ; dans 4 

études avec 313 patients) ont également 

indiqué des améliorations chez les enfants 

diagnostiqués de paralysie cérébrale. Au-

cun biais de publication n’a été observé. 

Seuls des effets indésirables légers liés à 

l’acupuncture ont été signalés. 

L’acupuncture combinée à la 

rééducation ont amélioré la 

motricité globale et la partici-

pation aux activités de la vie 

quotidienne et réduit les 

spasmes chez les enfants 

diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. Toutefois, cette 

conclusion doit être interpré-

tée avec prudence en raison 

du petit nombre d’essais 

contrôlés randomisés dispo-

nibles et des échantillons de 

petite taille. 

2 

Kwon et al., 

2019 (153) 

Efficacité 

d’une interven-

tion thérapeu-

tique 

Technique spé-

cifique d’acu-

puncture 

Onze bases de données ont fait 

l’objet de recherches exhaustives 

depuis leur création jusqu’au 27 no-

vembre 2018. Des essais contrôlés 

randomisés (ECR) ou quasi-ECR 

évaluant la thérapie spécifique 

d’acupuncture en tant que monothé-

rapie ou comme thérapie d’appoint 

Huit études impliquant 530 participants ont 

été incluses. Dans une étude, la thérapie 

spécifique d’acupuncture a été associée à 

un taux efficace total (TET) significative-

ment plus élevé que celui de Bobath 

(p < 0,01). L’acupuncture combinée à la ré-

éducation était associée à un TET signifi-

cativement plus élevé (RR 1,24, 95 % IC 

Les preuves actuelles mon-

trent que la thérapie spéci-

fique d’acupuncture comme 

monothérapie ou en tant que 

thérapie d’appoint au traite-

ment de réadaptation pour-

rait avoir des avantages 

dans le traitement de la 

2 
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à un traitement de réadaptation 

pour la paralysie cérébrale ont été 

inclus. La qualité méthodologique 

des études incluses a été évaluée à 

l’aide de l’outil de risque de biais. La 

qualité des preuves pour chaque ré-

sultat principal a été évaluée en uti-

lisant l’approche de classement des 

recommandations d’évaluation, de 

développement et d’évaluation. Une 

méta-analyse a été réalisée et les 

données regroupées ont été pré-

sentées sous forme de différence 

moyenne (MD) avec un intervalle de 

confiance (IC) de 95 % pour les ré-

sultats continus et sous forme de 

rapport de risque (RR) avec un IC 

de 95 % pour les résultats dichoto-

miques. 

1,01-1,52, I2 = 77 %), à un score de me-

sure de la fonction motrice globale (MD 

12,62, 95 % IC 11,75-13,49, I2 = 54 %), et 

à un tonus musculaire des gastrocnémiens 

significativement plus faible mesuré par 

l’échelle d’Ashworth ou l’échelle 

d’Ashworth modifiée (MD 0,97, 95 % IC 

1,07 à 0,88, I2 = 0 %) par rapport à la réé-

ducation seule. Aucune étude n’a fait état 

de l’incidence des effets indésirables. La 

qualité méthodologique des études in-

cluses et la qualité des preuves pour le ré-

sultat principal étaient globalement faibles. 

paralysie cérébrale. Cepen-

dant, en raison du petit 

nombre d’études incluses, 

du manque de taille impor-

tante des échantillons et de 

la faible qualité des preuves, 

les conclusions de cette re-

vue doivent être interprétées 

avec prudence. Des études 

contrôlées randomisées plus 

importantes et plus rigou-

reuses, de haute qualité, de-

vraient être réalisées sur ce 

sujet. 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le 

• octobre 2021  164 

4.3. Méthode Feldenkrais 

Définition 

La méthode Feldenkrais, créée par Moshé Feldenkrais à partir de 1950, est une méthode d’éduca-

tion somatique basée sur une approche holistique psychocorporelle du développement et de la 

croissance17. Elle repose sur neuf principes essentiels pour sa réalisation : 1) le mouvement avec 

attention, 2) la lenteur, 3) la variation, 4) la subtilité, 5) l’enthousiasme, 6) des objectifs flexibles, 7) 

le « bouton » de l’apprentissage, 8) l’imagination, et 9) la conscience. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Aucun présupposé physiopathologique et/ou fonctionnel n’a été retrouvé dans la littérature scienti-

fique et dans la littérature grise. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de la méthode Feldenkrais est d’améliorer la participation aux activités de la vie quoti-

dienne. 

L’indication dépend de la présence de troubles de la fonction motrice globale. 

Le critère d’efficacité de la méthode Feldenkrais proposée aux enfants et aux adolescents diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale est la fonction motrice globale évaluée par les outils standardisés adé-

quats. 

Description technique et variante 

La méthode Feldenkrais se pratique : 

‒ en séances collectives : « prise de conscience par le mouvement » ; 

‒ en séances individuelles : « intégration fonctionnelle ». 

Lors d’une séance collective, le praticien propose oralement aux participants d’explorer des mouve-

ments habituels ou inhabituels. Il les invite à focaliser leur attention sur leurs sensations et sur les 

relations entre les différentes parties de leur squelette. Les mouvements sont effectués lentement, 

sans efforts musculaires inutiles, sans esprit de compétition. Chacun agit à son propre rythme et 

expérimente pour lui-même la solution la mieux adaptée à ses schémas de comportement. 

Dans une séance individuelle, le praticien guide, par le toucher, la personne dans sa prise de cons-

cience et dans son apprentissage. Il ne s’agit pas de manipulations au sens thérapeutique du terme. 

Le praticien invite manuellement la personne à être à l’écoute d’elle-même et lui suggère de façon 

douce, précise et non intrusive de nouvelles possibilités d’organisation. 

Facteurs limitants 

La pratique de la méthode Feldenkrais semble être rendue difficile pour les patients présentant de 

sévères troubles de la fonction motrice, et peut être plutôt proposée à ceux présentant un score 1 

ou 2 au GMFCS. 

 
17 https://www.feldenkrais-france.org 

https://www.feldenkrais-france.org/les-principes-du-feldenkrais
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Analyse scientifique 

Aucune étude incluant des données originales n’a été retrouvée dans la littérature scientifique ayant 

pour objectif d’évaluer l’impact de la méthode Feldenkrais sur les troubles de la fonction motrice 

chez des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la méthode Feldenkrais en tant 

que monothérapie ou en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle conven-

tionnelle dans le but d’améliorer la fonction motrice globale des enfants, adolescents et 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 
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4.4. Bandage adhésif thérapeutique 

Définition 

Le bandage adhésif thérapeutique est un ruban thérapeutique mince et élastique collé directement 

sur la peau. Il est constitué d’une matrice de coton perméable à l’air et résistant à l’eau, qui peut 

s’étirer longitudinalement, avec une capacité d’étirement de 40 à 60 % de sa longueur au repos, 

visant à imiter les propriétés de la peau humaine (154). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

L’hypothèse est que l’application de la bande adhésive pourrait améliorer les fonctions musculaires 

et myofasciales, et influencer les mécanorécepteurs cutanés en fournissant une stimulation affé-

rente constante (154). Elle amplifierait l’intensité des signaux sensoriels transmis au système ner-

veux central, ce qui améliorerait le contrôle et la coordination volontaires. Ce feedback proprioceptif 

semble contribuer à une augmentation de la stimulation de l’activité musculaire des personnes sans 

pathologie neuromusculaire, chez celles présentant une pathologie musculo-squelettique ou neuro-

logique. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif du bandage adhésif rapporté dans la littérature est d’améliorer la fonction motrice globale. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de troubles de la fonction motrice. 

Le critère d’efficacité du bandage adhésif proposé aux enfants et aux adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale est la fonction motrice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Le bandage peut être posé sur différentes régions du corps en fonction du muscle visé. Il n ’y a pas 

de protocole consensuellement établi pour la pose de la bande adhésive chez les enfants et ado-

lescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. Cette bande peut être appliquée sur un muscle en 

particulier ou sur une région plus large afin de générer un feedback proprioceptif sur la zone souhai-

tée. La peau doit être préalablement nettoyée et séchée pour augmenter l’adhérence de la bande. 

Facteurs limitants 

Bien que le bandage adhésif soit relativement peu coûteux, les études suggèrent que la bande soit 

remplacée tous les 3 jours, ce qui, dans un contexte de faibles ressources financières, peut devenir 

un budget assez coûteux (154). Cependant, la bande peut être appliquée par n’importe quel réédu-

cateur formé, et est généralement facilement accessible. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de Unger et al. a rapporté que les cinq études évaluant l’efficacité du ban-

dage adhésif thérapeutique sur la fonction motrice globale mesurée par le GMFM chez des enfants, 

âgés de 6 à 12 ans, diagnostiqués de paralysie cérébrale, étaient de qualité méthodologique 

moyenne (154). Toutes ces études ont utilisé des rubans adhésifs Kinesio® de 5 centimètres. Elles 

différaient toutefois quant à la manière dont le ruban adhésif était posé sur le tronc. Cette revue 

systématique montre que l’application du bandage sur le tronc semble être un complément efficace 

à la rééducation pour améliorer la fonction motrice globale des enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 
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Concernant la capacité à tenir en position assise évaluée par le GMFM, trois études ont rapporté un 

effet global significatif en faveur du groupe de patients avec bandage comparativement au groupe 

sans. Les enfants diagnostiqués de diplégie spastique et les enfants classés au niveau 1 ou 2 du 

GMFCS semblent bénéficier davantage du ruban que les autres enfants. Deux études incluses ont 

mesuré l’angle cyphotique pour évaluer l’impact sur la posture de l’application du bandage : elles 

font état d’une réduction significative de l’angle cyphotique. Une des deux études rapporte une amé-

lioration supérieure avec une durée plus importante d’utilisation du bandage (12 semaines compa-

rativement à 4 semaines pour l’autre étude). Les auteurs émettent l’hypothèse que le bandage 

devrait être appliqué pendant une période plus longue, ce qui, en retour, réduirait l’angle cyphotique 

et améliorerait l’alignement postural, augmentant ainsi le potentiel d’amélioration de la fonction as-

sise. 

Enfin, l’effet du bandage sur la posture et la fonction debout a toutefois été rapporté comme contra-

dictoire. Une étude a montré que cette intervention améliorait la fonction debout, tandis qu’une autre 

n’a fait état d’aucune amélioration significative évaluée par le GMFM. 

Recommandations 

Il est recommandé de recourir au bandage adhésif thérapeutique en complément de la réé-

ducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle pour les enfants diagnostiqués de pa-

ralysie cérébrale avec un score de 1 ou de 2 au GMFCS dans le but d’améliorer le maintien 

de la position assise (grade B). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander le bandage adhésif thérapeu-

tique en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle pour 

améliorer la fonction motrice globale des adolescents et des adultes diagnostiqués de para-

lysie cérébrale dans le but d’améliorer la fonction motrice globale. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la durée et l’intensité du ban-

dage adhésif thérapeutique à proposer pour améliorer la fonction motrice globale des en-

fants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale.
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Tableau 26. Bandage adhésif thérapeutique. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Unger et 

al., 

2018 (154) 

Efficacité d’une 

intervention thé-

rapeutique 

Bandage adhésif théra-

peutique pour amélio-

rer la fonction motrice 

globale 

Évaluer de manière critique et 

établir les meilleures preuves 

disponibles de l’efficacité de 

l’application de bandage adhésif 

au niveau du tronc combiné à la 

rééducation, par rapport à la ré-

éducation seule, sur la fonction 

motrice globale des enfants dia-

gnostiqués de paralysie céré-

brale. 

Sept bases de données ont été 

consultées en utilisant les 

termes paralysie cérébrale, ki-

nesio taping et/ou kinesiology 

tape et/ou taping, kinésithérapie 

et/ou kinésithérapie et fonction 

motrice globale. Seuls des es-

sais contrôlés randomisés ont 

été inclus et évalués à l’aide de 

l’échelle PEDro. Le Revman© 

Review Manager a été utilisé 

pour combiner les effets sur la 

motricité globale en position as-

sise, debout et dans les activités 

de la vie quotidienne. 

Cinq essais contrôlés randomi-

sés de niveau 2B ayant obtenu 

un score de 3-6/8 sur l’échelle 

PEDro ont été inclus. Les en-

fants inclus dans les études de 

cette revue étaient âgés de 6 à 

12 ans et présentaient le plus 

souvent un score de 1 et 2 au 

GMFCS. La méta-analyse a 

montré que le bandage adhésif 

était efficace pour améliorer la 

fonction motrice globale en posi-

tion assise (A) et debout (B), me-

surée par la mesure de la 

fonction motrice globale (A) (p < 

0,001) et (B) (p < 0,001), respec-

tivement. 

Les bandes adhésives sont effi-

caces pour améliorer la fonction 

motrice globale en position assise 

et debout, mesurée par la mesure 

de la fonction motrice globale (p < 

0,001). Il y a des preuves modé-

rées pour soutenir que le bandage 

appliqué au tronc est une interven-

tion efficace lorsqu’elle est utilisée 

comme complément à la kinésithé-

rapie pour améliorer la fonction 

motrice globale en position assise 

et debout, comme le montre la me-

sure de la fonction motrice globale 

(p < 0,001). Les enfants diagnosti-

qués de paralysie cérébrale, en 

particulier ceux qui ont des niveaux 

1 et 2 au GMFCS, ont obtenu une 

amélioration de leur fonction mo-

trice globale et notamment le con-

trôle de la position assise. 

2 
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4.5. Exercices Cuevas Medek (CME Medek) 

Définition 

Initialement dénommée méthode Medek, celle-ci a été créée en 1971 par Ramon Cuevas, kinési-

thérapeute chilien (155). La méthode a ensuite été renommée en « Cuevas Medek Exercises ». 

Cette locution peut être traduite en « Méthode dynamique de stimulation du mouvement ». 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Ramon Cuevas part du postulat que, même si le cerveau de l’enfant est endommagé, il peut croître 

et progresser en formant d’autres connexions neuronales – ce qui n’est rien d’autre que le processus 

de neuroplasticité. Le premier principe soutenant cette méthode repose sur l’utilisation de la gravité 

et la capacité du cerveau à stabiliser le corps dans l’espace. Ainsi, la gravité est le premier stimulus 

d’activation du système neuromusculaire. De plus, l’idée de base est d’inciter le cerveau à créer une 

réponse de contrôle postural à partir des zones cérébrales « entourant » les zones cérébrales en-

dommagées pour les stimuler par de nouvelles connexions neuronales. Cela requiert de : 

‒ exposer l’enfant à des défis progressifs, lorsqu’il doit lutter contre la gravité pour éviter de 

tomber. Cette acquisition progressive de l’équilibre permet à l’enfant d’apprendre le contrôle 

vertical de la tête et du corps ; 

‒ réduire progressivement le soutien apporté par le rééducateur ; 

‒ pratiquer de manière répétée les exercices grâce à un effort soutenu, car le cerveau enre-

gistre les mouvements. 

Cette méthode est complémentaire aux approches traditionnelles par deux aspects : 

‒ la méthode Medek comprend des étirements dynamiques intégrés dans des exercices fonc-

tionnels ; 

‒ l’hypertonicité des membres inférieurs n’échappe pas à la stimulation de la position orthosta-

tique. En d’autres termes, la méthode Medek défie la position orthostatique pour développer 

un contrôle vertical du corps. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif rapporté dans la littérature de la méthode Medek est de stimuler la fonction neuromotrice 

de l’enfant ou de l’adolescent par des réactions motrices automatiques qu’il ne pourrait pas déve-

lopper seul en raison de lésions neurologiques. 

La méthode Medek peut être proposée à l’ensemble des enfants et adolescents diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. En conséquence, l’application clinique de la méthode Medek en rééducation et 

réadaptation ne semble pas nécessiter de conditions motrices préalables, ni d’exigences cognitives 

particulières. 

Le critère d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents est la fonction mo-

trice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La méthode Medek consiste en la réalisation d’exercices d’équilibre avec du matériel spécifique. Les 

exercices demandés à l’enfant ne sont pas accompagnés d’instructions verbales. Cette méthode est 

donc basée sur la stabilisation du corps dans l’espace en réponse à un fort déséquilibre et ne né-

cessite pas la concentration ou la coopération du patient avec le rééducateur. La thérapie est axée 
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sur l’atteinte des positions assises et debout de manière indépendante. Un rééducateur amène un 

patient dans un mouvement très dynamique qui est censé induire le contrôle de la tête et du corps. 

Il est suggéré que l’hypertonie qui peut survenir n’est pas un symptôme négatif. 

Facteurs limitants 

Une limitation à l’utilisation de cette méthode est la taille et l’âge d’un enfant que le rééducateur doit 

être capable de guider en fonction de son gabarit (155). Cette méthode implique aussi que les pa-

rents reproduisent les exercices à domicile. 

Analyse scientifique 

Les études focalisées sur cette méthode sont très peu nombreuses : il s’agit principalement d’études 

de cas ou d’évaluations avec petits échantillons de patients (155). Les résultats rapportés mettent 

en évidence des effets positifs de cette méthode sur la fonction motrice globale des patients dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale spastique. Bien que la méthode Medek intègre de nombreuses 

interventions différentes en rééducation telles que du renforcement musculaire, un entraînement à 

la marche et de l’éducation en santé, le degré d’incertitude quant à l’interprétation de ces résultats 

est très élevé au regard de la faible qualité méthodologique des études évaluées. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la méthode Medek pour amélio-

rer la fonction motrice globale des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 
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Tableau 27. Exercices Cuevas Medek. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les au-

teurs 

Cotation 

Mitroi, 

2016 (155) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Exercices Cuevas Medek 

sur l’équilibre orthostatique 

et la triple extension du 

membre inférieur 

L’hypothèse à partir de laquelle l’étude 

a été développée était que les exer-

cices de type Medek (spécifiques au 

stade où doit se produire la réaction de 

locomotion et d’équilibre orthostatique), 

deux fois par jour, pendant 45 minutes, 

individualisés pour chaque patient (en 

fonction de son âge, son développe-

ment neuromoteur, ses disponibilités 

momentanées, etc.), accélèrent signifi-

cativement l’apparition de deux réac-

tions : l’extension du tronc et des 

membres inférieurs et l’équilibre orthos-

tatique ; même si l’enfant n’a pas mon-

tré avant des tendances visibles à les 

manifester. La recherche a été menée 

au cours de la période 2014-2015, au 

sein de la polyclinique S.C. Rosana 

Medical SRL, sur deux groupes d’en-

fants (7 dans chaque groupe) âgés de 

2 à 4 ans. Le premier groupe a appli-

qué les méthodes cinétiques spéci-

fiques aux stades de développement 

neuromoteur (méthode Bobath), et le 

deuxième groupe, des exercices spéci-

fiques à la méthode Medek. 

Les résultats de la re-

cherche rapportent un effet 

bénéfique des exercices 

de la méthode Medek sur 

le gain rapide de l’équilibre 

orthostatique, grâce à une 

bonne coordination entre 

les groupes de muscles 

extenseurs. 

 3 
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4.6. Ondes de choc extracorporelles 

Définition 

Appliquée pour la première fois en 1980 pour briser des calculs rénaux, la thérapie par ondes de 

choc extracorporelles est ensuite apparue comme option de traitement non invasif pour les tendons 

et diverses autres affections musculo-squelettiques. Dans la littérature, elle est proposée comme 

traitement alternatif pour diminuer la spasticité des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Lohse-Busch et al. ont décrit l’application de cette thérapie pour traiter la spasticité des patients 

diagnostiqués de paralysie cérébrale en 1997 (156). Deux types de thérapie sont décrits dans la 

littérature : avec des ondes focales et avec des ondes radiales. Ce dernier type correspond aux 

ondes de choc extracorporelles utilisées sur les muscles. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les ondes de choc sont des ondes acoustiques communes. Par le biais des ondes de choc, de 

l’énergie mécanique est transmise à des distances variables. Cette propriété permet deux types 

d’applications : la destruction de matériel ou la transmission d’un signal. Une onde de choc a deux 

composantes actives : un premier pic de pression hautement positif, suivi d’une baisse de pression 

formant une onde élastique, responsable de la phase de cavitation (effet indirect). La cavitation est 

le dégagement et le déplacement de bulles dans un tissu ou un fluide, provoqués par le retour à 

l’état gazeux de gaz dissous dans le liquide. Ces deux effets, direct et indirect, sont des processus 

puissants qui peuvent altérer des structures même solides. En revanche, les effets sur les tissus 

mous sont moins bien définis. Les ondes de choc permettent la fragmentation ou la dissolution des 

calcifications. Sur les tendons, elles stimuleraient à basse énergie la néovascularisation et la proli-

fération des fibroblastes, et inhiberaient les nocicepteurs en augmentant la perméabilité cellulaire, 

mécanismes qui expliqueraient l’efficacité des ondes de choc sur ces lésions chroniques. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de la thérapie par ondes de choc extracorporelles rapportés dans la littérature sont de 

diminuer la spasticité musculaire et la douleur et d’augmenter l’amplitude de mouvement des 

membres supérieurs et inférieurs. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de spasticité musculaire. En consé-

quence, l’application clinique des ondes de choc extracorporelles en rééducation et réadaptation ne 

semble pas nécessiter de conditions cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants et aux adolescents sont la spasticité 

musculaire et l’amplitude de mouvement évaluées par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Cette thérapie est utilisée sur les muscles des membres supérieurs et inférieurs, comme les fléchis-

seurs du coude et du poignet, les muscles soléaires, gastrocnémiens, adducteurs de hanche ou 

ischio-jambiers, lorsque la spasticité est constatée. 

Les appareils d’ondes de choc radiales utilisent des ondes mécaniques fonctionnant par choc direct 

et libérées directement au contact de la tête émettrice. Elles pénètrent dans les tissus jusqu’à 3 à 

4 cm de profondeur. Elles sont toutes extracorporelles, et la pression délivrée varie de 1 à 10 bars. 

Elles sont générées à partir d’un compresseur d’air qui propulse un petit projectile qui vient frapper 
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un applicateur fixé dans une pièce à main, posée directement sur la peau. Lorsque le projectile 

frappe l’applicateur, une onde mécanique radiale (ou sphérique) est créée, et l’onde de choc produite 

se propage dans les tissus selon une zone d’action qui a la forme d’un cône. La pointe du cône 

correspond au point de contact entre l’applicateur et la peau ; c’est à cet endroit que l’énergie est 

maximale pour s’épuiser en profondeur. L’application des ondes de choc se fait sur la peau préala-

blement enduite d’un gel favorisant la propagation des ondes de choc dans les tissus. Cette thérapie 

est non invasive. 

Facteurs limitants 

La littérature rapporte quelques effets secondaires sporadiques avec l’utilisation de cette thérapie, 

tels que des rougeurs cutanées temporaires et de légères douleurs pendant le traitement (79). 

Analyse scientifique 

La méta-analyse de Kim et al. évaluant les effets de la thérapie par ondes de choc extracorporelles 

sur la spasticité musculaire retrouve un score à l’échelle modifiée d’Ashworth mesuré immédiate-

ment après la fin de la thérapie par ondes de choc significativement amélioré par rapport au groupe 

témoin (différence moyenne MD = -0,62 ; IC95 % : -1,05 à -0,18) (79). Le profil de paralysie céré-

brale des enfants basé sur le GMFCS inclus n’était pas précisé. La population des patients inclus 

dans les études était âgée de 10 à 30 ans dont la majorité était des enfants (4 incluaient uniquement 

des adolescents de 10 à 18 ans et un seul incluait des enfants et des adultes). L’amplitude de mou-

vement mesurée durant les 4 semaines suivant la fin de cette thérapie était également significative-

ment améliorée par rapport au groupe témoin (MD = 18,01 ; IC95 % : 6,11 à 29,91). La mesure 

baropodométrique a montré une augmentation significative de la surface de contact du pied pendant 

la marche immédiatement après le traitement (MD = 29,00, IC95 % : 11,08 à 46,92). La pression 

maximale sous le talon pendant la marche a eu tendance à s’améliorer immédiatement après le 

traitement, l’amélioration n’est cependant pas statistiquement significative (MD = 15,12, IC95 % : 

- 1,85 à 32,10). Ainsi, les auteurs concluent que cette thérapie peut être une alternative valable aux 

traitements visant à diminuer la spasticité des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale. Une 

standardisation plus poussée des protocoles de traitement, y compris des séances et des intensités 

de traitement, doit être établie ; des études de suivi à long terme sont nécessaires pour vérifier ces 

résultats. 

Recommandations 

La thérapie par ondes de choc extracorporelles peut être proposée en complément de la ré-

éducation conventionnelle dans le but de réduire la spasticité des enfants et adolescents 

diagnostiqués de paralysie cérébrale (grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander la thérapie par ondes de choc 

extracorporelles en complément de la rééducation conventionnelle pour améliorer la fonction 

motrice globale des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale.
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Tableau 28. Ondes de choc extracorporelles. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Kim et al., 

2019 (79) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Ondes de choc extra-

corporelles 

Conformément aux critères 

PRISMA, les auteurs ont ef-

fectué des recherches sur 

Medline, Embase, Web of 

Science, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials 

et Scopus depuis leur créa-

tion jusqu’au 11 décembre 

2018. Il a été inclus des es-

sais contrôlés randomisés 

dans toutes les langues qui 

utilisent la thérapie par 

ondes de choc extracorpo-

relles dans le but d’améliorer 

la spasticité des patients dia-

gnostiqués de paralysie cé-

rébrale. Nous avons évalué 

la spasticité mesurée par 

l’échelle d’Ashworth modi-

fiée, l’amplitude de mouve-

ment et les valeurs 

baropodométriques comme 

résultats. 

Sur un total de 206 articles, 16 ma-

nuscrits ont été sélectionnés et 5 

d’entre eux ont finalement été inclus 

dans cette méta-analyse. Le profil 

de paralysie cérébrale n’était pas 

précisé. La population des patients 

inclus dans les études était âgée de 

10 à 30 ans (4 incluaient unique-

ment des enfants de 10 à 18 ans et 

un seul incluait des enfants et des 

adultes). La note sur l’échelle 

d’Ashworth modifiée en tant que ré-

sultat principal a été significative-

ment améliorée après la thérapie 

par ondes de choc extracorporelles 

par rapport au groupe contrôle (dif-

férence moyenne [MD] : -0,62 ; IC à 

95 % : -1,52 à -0,18). L’amplitude 

des mouvements après une théra-

pie par ondes de choc extracorpo-

relles a également été améliorée de 

manière significative par rapport au 

groupe témoin (différence moyenne 

[MD] : 18,01 ; IC à 95 % : 6,11 à 

29,91). Les mesures baropodomé-

triques ont montré des augmenta-

tions significatives de la surface de 

contact du pied pendant la marche 

(SMD : 29,00 ; IC à 95 % : 11,08 à 

46,92), mais pas de manière signifi-

cative de la pression maximale sous 

le talon (MD : 15,12 ; IC à 95 % : -

1,85 à 32,10) immédiatement après 

la thérapie par ondes de choc extra-

corporelles. 

Aucun effet secondaire grave 

n’a été observé chez aucun pa-

tient après la thérapie par ondes 

de choc extracorporelles. Elle 

peut être une alternative valable 

aux options de traitement exis-

tantes visant la diminution de la 

spasticité et l’amélioration de 

l’amplitude des mouvements 

des patients diagnostiqués de 

paralysie cérébrale afin de main-

tenir un mode de vie sain et de 

normaliser la démarche spas-

tique. Une standardisation plus 

poussée des protocoles de trai-

tement, y compris des inter-

valles et des intensités de 

traitement, doit être établie et 

des études de suivi à long terme 

sont nécessaires pour vérifier 

nos résultats. 

2 
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4.7. Oxygénothérapie hyperbare 

Définition 

L’oxygénothérapie hyperbare (HBO2) consiste à insuffler de l’oxygène à 100 % dans une chambre 

à haute pression afin d’être inhalé par le patient (157). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

La pression atmosphérique dans la chambre est 2 à 3 fois plus élevée que la pression atmosphé-

rique normale. L’HBO2 augmente la quantité d’oxygène physiquement dissous dans le sang, la pres-

sion partielle d’oxygène artériel (PaO2) étant de 1 100 mm Hg sous 1,6 ATA et élevant la tension 

d’oxygène à 400 mm Hg dans les tissus. La quantité d’oxygène dissous répond aux besoins des 

cellules au repos sans aucune hémoglobine. Il a été suggéré que de telles doses d’oxygène ont de 

nombreux effets biochimiques, cellulaires et physiologiques bénéfiques. La thérapie HBO2 est cen-

sée améliorer les capacités fonctionnelles et cognitives ; par exemple, il a été suggéré qu’elle amé-

liore les fonctions des membres supérieurs des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs rapportés dans la littérature de l’oxygénothérapie hyperbare sont de réduire les troubles 

du sommeil et d’améliorer la fonction motrice des membres supérieurs. 

Aucune indication précise n’a été rapportée dans la littérature. 

Les critères d’efficacité de cette thérapie proposée aux enfants sont la fonction des membres supé-

rieurs et la qualité du sommeil évaluées par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La littérature rapporte que l’oxygénothérapie hyperbare peut être administrée dans une chambre 

avec de l’air comprimé ; les enfants inhalent 100 % d’oxygène avec un masque leur couvrant la tête. 

Le traitement à l’HBO2 peut se dérouler en trois phases : compression pendant 10 minutes, pression 

isobare pendant 50 minutes et décompression pendant 10 minutes. La durée d ’une séance d’inha-

lation d’oxygène peut être de 60 min (pendant les phases isobares et de décompression), une fois 

par jour pendant 5 jours par semaine. Un total de 15 à 20 séances de HBO2 est généralement 

retrouvé dans la littérature. 

Facteurs limitants 

Les risques associés à l’oxygénothérapie hyperbare sont similaires à ceux associés à la plongée 

sous-marine. Les variations de pression peuvent provoquer un barotraumatisme dans les tissus tels 

que les poumons, les tympans ou les sinus. L’oxygène inspiré à haute pression peut également 

manifester des propriétés toxiques pour les poumons et les organes viscéraux. 

Analyse scientifique 

Deux études de faible qualité méthodologique ont été retrouvées dans la littérature (41, 157). Les 

résultats rapportent des effets bénéfiques de l’oxygénothérapie hyperbare sur la qualité du sommeil. 

Toutefois, de nombreux biais méthodologiques et de faibles puissances statistiques réduisent la 

force des conclusions à tirer. La revue systématique de Novak et al. ne recommande pas le recours 

à l’utilisation de l’oxygénothérapie hyperbare, au regard des effets indésirables possibles, pour 
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améliorer la fonction motrice globale des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie 

cérébrale (74). 

Recommandation 

Il est recommandé de ne pas utiliser l’oxygénothérapie hyperbare pour améliorer la fonction 

motrice globale des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie céré-

brale (grade C).
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Tableau 29. Oxygénothérapie hyperbare. 

Étude Thème de 

l’étude 

Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Long et al., 

2017 (157) 

Efficacité 

d’une interven-

tion thérapeu-

tique 

Oxygénothérapie hy-

perbare 

Observer les effets de l’oxy-

génothérapie hyperbare sur 

le traitement des troubles du 

sommeil et sa sécurité chez 

les enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

Au total, 71 enfants recrutés 

ont été répartis en deux 

groupes en fonction de leur 

âge : le groupe 1, âgé de 2 à 

4 ans ; et le groupe 2, âgé 

de 4 à 6 ans. Les effets de 

l’oxygénothérapie hyperbare 

sur la qualité du sommeil ont 

été observés. 

Le nombre total de critères relatifs 

au sommeil était significativement 

différent dans les deux groupes 

entre l’oxygène hyperbare au début 

de l’étude, l’oxygène hyperbare 

après 10 séances et l’oxygène hy-

perbare après 20 séances (p < 

0,01). Au total, 15/38 (39,5 %) des 

participants du groupe 1 et 8/21 

(38,0 %) du groupe 2 ont présenté 

des difficultés à s’endormir ; 17/38 

(44,7 %) du groupe 1 et 4/21 

(19,0 %) du groupe 2 ont eu un som-

meil de courte durée pendant la 

nuit ; et 20/38 (52,6 %) du groupe 1 

et 11/21 (52,4 %) du groupe 2 se 

sont réveillés facilement pendant la 

nuit. Aucune différence significative 

dans la moyenne du nombre total 

d’éléments de sommeil chez 59 par-

ticipants n’a été constatée après 10 

séances d’oxygène hyperbare. Huit 

participants ont souffert d’insomnie 

après les 5 premières séances, et 

trois du groupe 2 ont souffert d’hy-

perkinésie nocturne après 15 

séances. Une crise pendant la dé-

compression a été observée chez 

2/59 participants (2/419 séances). 

Ces résultats indiquent que l’oxy-

génothérapie hyperbare est béné-

fique pour améliorer le sommeil et 

qu’elle est sans danger pour les 

enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale ; cependant, des études 

supplémentaires sont nécessaires 

pour explorer les mécanismes de 

l’oxygénothérapie hyperbare sur le 

sommeil. 

3 

Mukherjee 

et al., 

2014 (41) 

Efficacité 

d’une interven-

tion thérapeu-

tique 

Oxygénothérapie hy-

perbare associée à la 

rééducation intensive 

L’étude visait à évaluer l’effet 

de la réadaptation intensive 

combinée à la thérapie à 

l’oxygène hyperbare (HBO2) 

sur la fonction motrice glo-

bale des enfants 

Les quatre groupes ont montré des 

améliorations au cours des traite-

ments lors des évaluations de suivi 

(p < 0,001). Cependant, l’améliora-

tion de la mesure de la fonction mo-

trice brute dans les trois groupes 

Les auteurs concluent que les bé-

néfices sur huit mois observés 

avec les traitements combinés par 

rapport à la rééducation ne peuvent 

3 
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diagnostiqués d’infirmité mo-

trice cérébrale. 

Il a été mené une étude ou-

verte, observationnelle chez 

150 enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale suivis 

sur 8 mois pour comparer les 

effets de la rééducation in-

tensive standard uniquement 

(groupe témoin n = 20) à la 

rééducation intensive stan-

dard combinée à l’un de ces 

trois traitements d’oxygéno-

thérapie hyperbare : air (FiO2 

= 21 %) pressurisé à 1,3 at-

mosphère absolue/atm abs 

(n = 40) ; 100 % d’oxygène 

pressurisé à 1,5 atm abs (n 

= 32) ; et 100 % d’oxygène 

pressurisé à 1,75 atm abs (n 

= 58). Chaque sujet affecté à 

un bras hyperbare a été 

traité une heure par jour, six 

jours par semaine pendant 

sept semaines (40 séances). 

La mesure de la fonction mo-

trice brute a été évaluée 

avant les traitements et 

deux, quatre, six et huit mois 

après le début des traite-

ments. 

hyperbares était significativement 

supérieure à celle de la mesure de la 

fonction motrice brute dans le 

groupe témoin (p < 0,001). Il n’y 

avait pas de différence significative 

entre les trois groupes hyperbares. 

être dus qu’à un effet bénéfique du 

traitement hyperbare. 
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4.8. Électrostimulation neuromusculaire 

Définition 

L’électrostimulation neuromusculaire est une modalité thérapeutique utilisée pour assister ou rem-

placer les contractions volontaires pendant des activités fonctionnelles, en appliquant un courant 

électrique de faible intensité sur les nerfs contrôlant les muscles, sur la plaque motrice du muscle 

ou directement sur son corps charnu (158). Cette stimulation est associée à un type de courant 

spécifique et a été utilisée comme thérapie adjuvante pour améliorer la fonction motrice globale des 

enfants et des adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

L’électrostimulation neuromusculaire correspond à une application transcutanée d ’un courant élec-

trique permettant de cibler un groupe musculaire avec l’objectif de générer ainsi une contraction 

musculaire d’intensité importante (allant de 10 à 60 % de la contraction maximale volontaire) (159). 

La stimulation électrique remplace le stimulus électrique normalement envoyé par le cerveau lors 

d’une contraction musculaire volontaire. L’axone moteur, ainsi stimulé, transmet son potentiel d’ac-

tion à la fibre musculaire à laquelle il est relié, ce qui provoque alors une contraction musculaire. Le 

stimulus électrique agit sur différents types de fibres musculaires : 

‒ de type I : de petit diamètre, lentes, mais endurantes ; 

‒ de type IIa : aux caractéristiques intermédiaires ; 

‒ de type IIb : de gros diamètre, rapides, à la contraction dynamique et explosive. 

L’électrostimulation utilise des courants bidirectionnels à moyenne nulle, sans effet de polarisation, 

et donc sans risque de brûlure. Les signaux électriques se caractérisent par la durée de l’impulsion, 

en microsecondes (µsec) et la fréquence du nombre d’impulsions par seconde en hertz (Hz). Les 

fréquences utilisées se situent généralement entre 30 et 80 Hz. 

L’intensité est la quantité d’électrons qui circulent entre les électrodes ; elle est mesurée en milliam-

pères (mA). Selon l’intensité du courant électrique, les effets physiologiques ne sont pas les mêmes. 

On distingue ainsi deux grands types de stimulation électrique neuromusculaire : la stimulation de 

type sensitif et la stimulation de type moteur. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Les objectifs de l’électrostimulation neuromusculaire les plus fréquemment évalués dans la littéra-

ture sont d’améliorer la fonction motrice globale et la force musculaire, et de réduire la spasticité. 

Les indications retrouvées dans la littérature dépendent des troubles de la force musculaire évalués 

préalablement et/ou de la spasticité. En conséquence, l’application clinique de la thérapie par stimu-

lation électrique neuromusculaire en rééducation et réadaptation ne semble pas nécessiter de con-

ditions cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité des stimulations électriques neuromusculaires proposées aux enfants et 

adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale sont la force musculaire et la spasticité évaluées 

par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

La méta-analyse de Salazar et al. rapporte que les stimulations électriques neuromusculaires sont 

systématiquement combinées à d’autres interventions thérapeutiques (rééducation et réadaptation 
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fonctionnelle conventionnelle, approches neurodéveloppementales, exercices sur tapis roulant, 

etc.) (158). Les fréquences utilisées allaient de 10 Hz à 50 Hz, la largeur d’impulsion de 75 à 300 mi-

crosecondes, et l’intensité de la stimulation de 20 mA à 30 mA. Deux études identifiées rapportent 

que l’intensité utilisée était la plus haute intensité tolérable pour produire une contraction musculaire. 

Trois études ont appliqué la stimulation électrique sur les muscles du tronc (abdominaux et paraver-

tébraux), et trois sur les muscles des membres inférieurs (triceps sural, quadriceps et fessiers). Le 

temps de stimulation variait entre 15 et 60 minutes. La fréquence hebdomadaire variait de 3 à 6 fois 

par semaine, pendant 4, 6 ou 8 semaines. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été rapporté par la littérature. 

Analyse scientifique 

La qualité des preuves de l’efficacité des stimulations électriques neuromusculaires sur la fonction 

motrice globale est jugée faible par Salazar et al., et modérée sur la force musculaire des fléchis-

seurs du pied et des gastrocnémiens par Corsi et al. (98, 158). Malgré la grande hétérogénéité des 

données extraites, il a été retrouvé une taille d’effet moyenne concernant les effets positifs des sti-

mulations électriques neuromusculaires sur les scores de fonction motrice globale (GMFCS), com-

parativement à la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle des enfants et 

adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique (158). Les auteurs relatent une amélio-

ration de 4,68 points au GMFM après stimulation électrique neuromusculaire comme thérapie adju-

vante ; cette valeur correspond à une amélioration cliniquement significative. La méta-analyse 

identifie des améliorations dans des dimensions spécifiques de la motricité globale, comme la ca-

pacité à tenir en position assise grâce aux stimulations électriques des muscles abdominaux et/ou 

paravertébraux. Il est possible que les stimulations électriques neuromusculaires favorisent les 

adaptations neurales et musculaires et l’amélioration des résultats fonctionnels. Cependant, les 

preuves de leur efficacité pour améliorer la station debout sont limitées, étant donné que seulement 

deux études avec stimulation des muscles participant à la station debout, comme le triceps sural, le 

grand fessier et le quadriceps, ont été incluses. En revanche, il n’a pas été retrouvé d’effets positifs 

(petite taille d’effet) des stimulations électriques neuromusculaires sur la déambulation : les effets 

des stimulations électriques neuromusculaires sur la marche étaient similaires à ceux de la réédu-

cation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle. 

La faible qualité des preuves suggère que la stimulation électrique neuromusculaire pourrait être 

utilisée comme thérapie adjuvante pour améliorer la fonction motrice globale des enfants et adoles-

cents diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique, en particulier les dimensions assises et de-

bout des évaluations standardisées de la fonction motrice globale. Des recherches supplémentaires 

de qualité méthodologique adéquate, une taille d’échantillon suffisante et un suivi à long terme sont 

encore nécessaires. 

Recommandations 

L’électrostimulation neuromusculaire peut être proposée en complément de la rééducation 

et réadaptation fonctionnelle conventionnelle dans le but d’améliorer la force des muscles 

gastrocnémiens des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique 

(grade C). 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander l’électrostimulation neuromus-

culaire en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle pour 
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améliorer la fonction motrice globale des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale spas-

tique. 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander une durée et l’intensité de l’élec-

trostimulation neuromusculaire pour l’amélioration de la fonction motrice globale des en-

fants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique. 
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Tableau 30. Thérapie par stimulation électrique neuromusculaire. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Corsi et al., 

2021 (98) 

Efficacité de plu-

sieurs interventions 

thérapeutiques 

Interventions de kinési-

thérapie sur les para-

mètres spatio-

temporels de la marche 

Étudier l’effet des interven-

tions de kinésithérapie sur 

les paramètres spatio-tem-

porels de la marche des 

enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

Six bases de données ont 

été consultées : PubMed, 

Embase, Web of Science, 

Science Direct, Lilas et 

Scopus. Deux évaluateurs 

indépendants ont travaillé 

sur la sélection des études 

primaires en se basant sur 

les titres, les résumés et la 

lecture du texte intégral. Il 

a été inclus des essais 

contrôlés randomisés étu-

diant le rôle des interven-

tions thérapeutiques sur la 

cinématique de la marche 

des enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Les 

examinateurs indépen-

dants ont extrait des infor-

mations sur la population 

étudiée, le type d’interven-

tion, les principaux résul-

tats et la qualité 

méthodologique selon 

l’échelle PEDro. L’en-

semble des preuves a été 

synthétisé grâce à l’échelle 

GRADE. 

Vingt-six études ont été trouvées 

concernant les catégories de trai-

tement suivantes : stimulation neu-

romusculaire électrique, 

stimulation transcrânienne, entraî-

nement à la marche, renforcement 

musculaire, thérapie vibratoire sur 

plateforme et moulage en série. 

Un niveau de preuve modéré a été 

identifié pour l’entraînement sur 

plateforme vibrante, l’entraînement 

à la marche, la stimulation trans-

crânienne (effet positif) et le ren-

forcement musculaire isolé (effet 

négatif) en relation avec la vitesse 

de la marche. La stimulation élec-

trique a montré un niveau de 

preuve modéré en ce qui concerne 

la longueur de la foulée. Les 

preuves pour les autres résultats 

étaient de qualité faible ou très 

faible. 

La plateforme vibrante, l’entraîne-

ment à la marche, la stimulation 

électrique et la stimulation trans-

crânienne ont été efficaces pour 

améliorer les paramètres spatio-

temporels de la marche, en parti-

culier la vitesse, chez les enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 

2 
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Salazar et 

al., 

2019 (158) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Stimulations électriques 

neuromusculaires pour 

améliorer la fonction 

motrice globale 

Examiner systématique-

ment l’efficacité de la sti-

mulation électrique 

neuromusculaire comme 

thérapie adjuvante pour 

améliorer la fonction mo-

trice globale des enfants 

diagnostiqués de paralysie 

cérébrale spastique. 

Medline, Embase, Co-

chrane Central, PEDro et 

Scopus ont été utilisés. Il a 

été inclus des essais con-

trôlés randomisés exami-

nant les effets de la 

stimulation électrique com-

binée à d’autres thérapies 

sur la fonction motrice glo-

bale telle qu’elle est éva-

luée par la mesure de la 

fonction motrice globale 

(GMFM) et ses dimensions 

fonctionnelles. Deux éva-

luateurs ont indépendam-

ment examiné, extrait les 

données, évalué le risque 

de biais (PEDro) et la qua-

lité des preuves (GRADE). 

Six essais contrôlés randomisés 

(n = 174) ont été inclus dans la 

méta-analyse. La stimulation élec-

trique combinée à d’autres théra-

pies a présenté une taille d’effet 

moyenne pour améliorer la fonc-

tion motrice brute des enfants dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale 

en comparaison avec la rééduca-

tion et réadaptation fonctionnelle 

conventionnelle ou la thérapie 

neurodéveloppementale. L’analyse 

de sensibilité a montré que les sti-

mulations électriques combinées à 

d’autres thérapies étaient efficaces 

pour améliorer les dimensions 

GMFM en position assise et de-

bout, mais pas la dimension 

GMFM en marche. 

Des preuves de faible qualité sug-

gèrent que la stimulation élec-

trique peut être utilisée comme 

thérapie adjuvante pour améliorer 

les dimensions en position assise 

et debout de la GMFM chez les 

enfants diagnostiqués de paralysie 

cérébrale spastique. 
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4.9. Thérapie vibratoire 

Définition 

La thérapie vibratoire est une modalité d’entraînement qui utilise des oscillations mécaniques 

comme stimulus indirect pour agir sur les structures neuromusculaires du corps humain (160). 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les effets à court terme de la thérapie vibratoire sur l’activation musculaire et la performance fonc-

tionnelle ont été démontrés pendant et aussi après la vibration (160). Par conséquent, la période qui 

suit la thérapie vibratoire est suffisamment longue pour que les professionnels de la rééducation 

puissent exploiter la réduction de la spasticité et de l’hypertonie des muscles squelettiques concer-

nés pour entraîner les patients à la réalisation des mouvements. Les adaptations à long terme font 

référence aux changements chroniques qui se manifestent après des sessions répétées de mouve-

ments exécutées sur des semaines ou des mois. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif de la thérapie vibratoire rapporté dans la littérature est de réduire la spasticité et l’hyperto-

nie musculaire pour contribuer secondairement à une meilleure performance motrice comme la 

marche. 

L’indication retrouvée dans la littérature dépend de la présence de spasticité et d ’hypertonie muscu-

laire. La faisabilité et l’efficacité de la thérapie vibratoire sont indépendantes des capacités de mou-

vement et mentales des enfants. En conséquence, l’application clinique de la thérapie vibratoire en 

rééducation et réadaptation ne semble pas nécessiter de conditions motrices préalables, ni d ’exi-

gences cognitives particulières. 

Les critères d’efficacité de la thérapie vibratoire proposée aux enfants et aux adolescents diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale sont la spasticité et l’hypertonie musculaire évaluées par les outils 

standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Les paramètres des vibrations sont la fréquence (nombre de cycles complets par seconde de 5 à 

200 Hz), l’amplitude (déplacement vertical de 0,5 à 10 mm) et le type de l’onde émise (sinusoïdale 

verticale et alternance latérale). 

Deux catégories distinctes peuvent être identifiées : la vibration focale, qui agit avec une emphase 

locale directement sur le ventre du muscle ou sur un tendon, et la vibration du corps entier, au cours 

de laquelle les oscillations mécaniques sont transmises indirectement à travers le corps entier (82). 

La vibration focale peut être simplement appliquée sur le ventre du muscle concerné ou au niveau 

du tendon qui y est attaché. Le dosage semble dépendre du niveau de gravité du trouble de la 

fonction motrice des patients diagnostiqués de paralysie cérébrale. Des exercices statiques simples 

associés à une vibration de basse fréquence et de faible amplitude ont été rapportés dans la littéra-

ture pour les patients présentant des niveaux élevés au GMFCS (4 et 5), tandis que les entraîne-

ments pour les niveaux faibles au GMFCS (1 à 3) utilisaient une haute fréquence et de grandes 

amplitudes associées à des exercices dynamiques. 

La revue systématique de Ritzmann et al. rapporte que, contrairement aux études sur sujets sains, 

les protocoles pour les patients diagnostiqués de paralysie cérébrale ont souvent été définis 
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individuellement en utilisant des doses personnalisées et progressivement augmentées au lieu de 

paramètres d’intervention universels (160). 

La position du patient recevant la thérapie vibratoire n’est pas standardisée dans la littérature et peut 

être : debout avec appui, les genoux étendus ou fléchis à 10°, 30° ou 50°, en position assise, ac-

croupie, en position quadrupédique, en demi-squats dynamiques, etc. Des tables inclinées à des 

angles de 10° à 50° peuvent être utilisées pour appliquer les vibrations lorsque les enfants et les 

adolescents ne peuvent pas se tenir debout indépendamment ou même avec un soutien. 

La durée des vibrations appliquées varie de 30 secondes à 10 minutes, le nombre de séries allant 

de 1 à 6. 

Facteurs limitants 

La thérapie vibratoire peut être utilisée indépendamment de la sévérité des troubles fonctionnels, de 

l’état de santé et mental des patients. Il n’existe pas de conditions motrices préalables ni d’exigences 

cognitives particulières. La thérapie vibratoire offre une large gamme de dosages adaptés aux be-

soins individuels. Néanmoins, quelques études ont documenté des effets indésirables tels que la 

fatigue, la douleur, la crise de panique et les spasmes de torsion dus à une vibration soudaine (160). 

Aucune étude n’a été réalisée pour établir la sécurité et la faisabilité de l’utilisation de la thérapie 

vibratoire. Il peut être supposé que la thérapie vibratoire puisse être utilisée avec précaution chez 

un patient ayant du matériel chirurgical dans le membre concerné par le traitement. Enfin, la thérapie 

vibratoire nécessite un matériel spécifique, une installation et une supervision. Un spécialiste doit 

guider chaque séance, sécuriser le patient et ajuster les paramètres des vibrations. En particulier, 

les patients ayant des niveaux élevés au GMFCS (4 à 5) peuvent avoir besoin d’aide pour activer 

ou fixer l’appareil, et ajuster les réglages individuels d’amplitude et de fréquence. Couplés à la masse 

importante des appareils de thérapie vibratoire et au transfert des oscillations mécaniques à l ’envi-

ronnement (sol et mur), le matériel et la main-d’œuvre supplémentaire nécessaires peuvent limiter 

l’application de la thérapie vibratoire dans un contexte clinique et à domicile. 

Analyse scientifique 

Les effets de la thérapie vibratoire sur la fonction motrice globale, sur la mobilité, sur la force mus-

culaire, sur la morphologie musculaire et sur la densité osseuse ont été évalués dans trois études 

rapportées par la revue systématique de Ritzmann et al. (160). Le contrôle moteur était amélioré 

pendant la vibration. L’amélioration de la mobilité après la thérapie vibratoire a été démontrée par 

augmentation de l’amplitude angulaire de mouvement des articulations des membres inférieurs. Des 

améliorations ont été observées au niveau des articulations de la cheville et du genou. Il n’existe 

que des preuves mineures des effets aigus des vibrations sur la force musculaire. 

Concernant la morphologie musculaire, il a été rapporté une augmentation de la masse maigre du 

corps musculaire et une augmentation de l’épaisseur globale de certains muscles (tibial antérieur et 

abdominaux) après des durées différentes d’application de thérapie vibratoire, particulièrement chez 

des enfants présentant des niveaux faibles de troubles de la fonction motrice au GMFCS. Sur la 

densité osseuse, les résultats semblent être contradictoires et ne permettent pas de constater un 

changement sur le long terme par manque d’études de puissance suffisante. 

Enfin, Corsi et al. ont suggéré que l’utilisation de vibrations corporelles, trois fois par semaine, avec 

9 à 18 minutes par session lors d’un protocole d’au moins 8 semaines, permettait d’améliorer la 

vitesse de marche des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale à tous les ni-

veaux fonctionnels évalués au GMFCS (98). 
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Recommandations 

Il est recommandé de proposer la thérapie vibratoire en complément de la rééducation fonc-

tionnelle conventionnelle dans le but d’améliorer le contrôle moteur des genoux et des che-

villes des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie cérébrale spastique (grade C). 
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Tableau 31. Thérapie vibratoire. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) éva-

luée(s) 

Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Corsi et al., 

2021 (98) 

Efficacité de plu-

sieurs interven-

tions 

thérapeutiques 

Interventions de kiné-

sithérapie sur les pa-

ramètres spatio-

temporels de la 

marche 

Étudier l’effet des interven-

tions de kinésithérapie sur 

les paramètres spatio-tem-

porels de la marche des 

enfants diagnostiqués de 

paralysie cérébrale. 

Six bases de données ont 

été consultées : PubMed, 

Embase, Web of Science, 

Science Direct, Lilas et 

Scopus. Deux évaluateurs 

indépendants ont travaillé 

sur la sélection des études 

primaires en se basant sur 

les titres, les résumés et la 

lecture du texte intégral. Il 

a été inclus des essais 

contrôlés randomisés étu-

diant le rôle des interven-

tions thérapeutiques sur la 

cinématique de marche 

des enfants diagnostiqués 

de paralysie cérébrale. Les 

examinateurs indépen-

dants ont extrait des infor-

mations sur la population 

étudiée, le type d’interven-

tion, les principaux résul-

tats et la qualité 

méthodologique selon 

l’échelle PEDro. L’en-

semble des preuves a été 

synthétisé grâce à l’échelle 

GRADE. 

Vingt-six études ont été trouvées 

concernant les catégories de trai-

tement suivantes : stimulation 

neuromusculaire électrique, stimu-

lation transcrânienne, entraîne-

ment à la marche, renforcement 

musculaire, thérapie vibratoire sur 

plateforme et moulage en série. 

Un niveau de preuve modéré a 

été identifié pour l’entraînement 

sur plateforme vibrante, l’entraîne-

ment à la marche, la stimulation 

transcrânienne (effet positif) et le 

renforcement musculaire isolé (ef-

fet négatif) en relation avec la vi-

tesse de la marche. La stimulation 

électrique a montré un niveau de 

preuve modéré en ce qui con-

cerne la longueur de la foulée. Les 

preuves pour les autres résultats 

étaient de qualité faible ou très 

faible. 

La plateforme vibrante, l’entraîne-

ment à la marche, la stimulation 

électrique et la stimulation trans-

crânienne ont été efficaces pour 

améliorer les paramètres spatio-

temporels de la marche, en parti-

culier la vitesse, chez les enfants 

diagnostiqués de paralysie céré-

brale. 

2 
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Ritzmann et al., 

2018 (160) 

Efficacité d’une in-

tervention théra-

peutique 

Thérapie vibratoire Le but de cette revue sys-

tématique était d’évaluer 

les recherches publiées 

concernant les effets aigus 

et à long terme de la théra-

pie par vibration sur les pa-

ramètres fonctionnels, 

neuromusculaires et struc-

turels. Des recherches sys-

tématiques dans trois 

bases de données électro-

niques ont permis d’identi-

fier 28 études qui 

remplissaient les critères 

d’inclusion. Les études ont 

été analysées pour déter-

miner les caractéristiques 

des participants, les proto-

coles de thérapie par vibra-

tion, l’effet sur la motricité 

globale, la force, la 

marche, la posture, la mo-

bilité, la spasticité, l’excita-

bilité des réflexes, le tonus 

musculaire, la masse et la 

solidité des os au sein de 

cette population, et les me-

sures des résultats utili-

sées pour évaluer les 

effets. 

Les résultats ont révélé qu’une 

seule séance de thérapie par vi-

bration en phase aiguë réduit l’ex-

citabilité des réflexes, la spasticité 

et les déficits de coordination. La 

thérapie par vibration a un effet 

positif sur la capacité de mouve-

ment, qui se manifeste par la mo-

tricité globale, la force, la marche 

et la mobilité des patients dia-

gnostiqués de paralysie cérébrale. 

Les effets persistent jusqu’à 30 

minutes après la thérapie par vi-

bration. Les effets à long terme de 

la thérapie par vibration se mani-

festent par une réduction du tonus 

musculaire et de la spasticité, qui 

se produisent en même temps 

qu’une amélioration de la capacité 

de mouvement en ce qui concerne 

la fonction motrice globale, la 

force, la démarche et la mobilité, 

ainsi qu’une augmentation de la 

masse musculaire et de la densité 

minérale osseuse. Le contrôle de 

la posture n’a pas été affecté par 

la thérapie par vibration. 

L’application aiguë et chronique 

de la thérapie par vibration en tant 

qu’approche non pharmacolo-

gique a le potentiel d’améliorer les 

symptômes de la paralysie céré-

brale, en réalisant des adapta-

tions fonctionnelles et 

structurelles associées à des 

améliorations significatives de la 

vie quotidienne. Même s’il con-

vient d’encourager la réalisation 

d’autres études, notamment au-

près de populations adultes, pour 

valider les mécanismes neuro-

musculaires qui sous-tendent les 

adaptations susmentionnées, des 

preuves scientifiques de plus en 

plus nombreuses confirment l’effi-

cacité de la thérapie par vibration 

en complément des traitements 

conventionnels (rééducation et 

médicaments). Par conséquent, la 

thérapie par vibration pourrait ré-

duire les handicaps physiques as-

sociés à la paralysie cérébrale et 

les handicaps sensorimoteurs. 
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4.10. Yoga 

Définition 

Le terme « yoga » est communément utilisé aujourd’hui, surtout en Occident, pour désigner le hatha 

yoga, même si cette discipline, dont un des textes classiques est la Haṭha Yoga Pradīpikā, n’en est 

qu’une branche. Les quatre voies traditionnelles majeures de yoga sont le jnana yoga, bhakti yoga, 

karma yoga et raja yoga. Selon la Ligue francophone de hatha yoga, le yoga est « un terme sanskrit 

(langue sacrée et littéraire de l’Inde ancienne) qui, comme souvent en sanskrit, a plusieurs signifi-

cations : attelage, méthode, union, concentration. Il vient de la racine « jug », « relier », qui a donné 

en latin Religare : relier – joindre – unir. L’image du char tiré par des chevaux (c’est-à-dire un atte-

lage) est souvent utilisée dans les textes védiques pour symboliser le yoga en tant que voie de 

recherche spirituelle. Le char est maîtrisé par le cocher qui tient les rênes et dompte les chevaux ». 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Aucun présupposé physiopathologique et/ou fonctionnel n’a été retrouvé dans la littérature scienti-

fique et dans la littérature grise. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

Selon la Ligue francophone de hatha yoga, l’un des principaux objectifs du yoga est « d’améliorer la 

réappropriation corporelle, la souplesse et les fonctions vitales donnant accès à une meilleure maî-

trise de ses émotions et de contribuer à l’augmentation de la détente et de la concentration ». 

L’indication dépend de la présence de troubles de la fonction motrice globale. 

Le critère d’efficacité du yoga proposé aux enfants et aux adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale est la fonction motrice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Le yoga est une activité physique impliquant la combinaison de mouvements des membres supé-

rieurs et inférieurs et du tronc associés ou non selon le courant de pratique à de la méditation, des 

exercices respiratoires et/ou des exercices posturaux. 

Facteurs limitants 

Aucun facteur limitant n’a été retrouvé. 

Analyse scientifique 

Aucune étude de données originales n’a été retrouvée dans la littérature scientifique comme éva-

luant l’efficacité du yoga sur les troubles de la fonction motrice chez des enfants, adolescents ou 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander le yoga en tant que monothéra-

pie ou en complément de la rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle pour 

améliorer la fonction motrice globale des enfants et adolescents diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 
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4.11. Vêtements compressifs à visée thérapeutique 

Définition 

Les combinaisons compressives ont été adaptées à partir d’un prototype développé pour les astro-

nautes russes afin qu’ils puissent effectuer des exercices contre résistance en situation d’apesan-

teur (161). Ces modèles sont dotés de crochets qui ancrent un système de tubes élastiques fixés 

individuellement exerçant une traction entre le tronc et le bassin et entre le bassin et les membres 

inférieurs. 

Présupposés physiopathologiques et/ou fonctionnels 

Les mécanismes d’action proposés pour expliquer les changements fonctionnels observés avec le 

port de ces combinaisons sont la compression et/ou la tension continue exercée par les éléments 

élastiques des combinaisons sur le système musculo-squelettique de l’enfant et de l’adoles-

cent (161). Ces éléments élastiques sont systématiquement ajustés en fonction des besoins et des 

limitations de chacun. 

Objectifs, indications et critères d’évaluation 

L’objectif rapporté dans la littérature des vêtements compressifs est d ’améliorer la fonction motrice 

globale. 

Les vêtements compressifs peuvent être indiqués à l’ensemble des enfants et adolescents diagnos-

tiqués de paralysie cérébrale. 

Le critère d’efficacité de ces vêtements proposés aux enfants et aux adolescents est la fonction 

motrice globale évaluée par les outils standardisés adéquats. 

Description technique et variante 

Plusieurs marques de vêtements compressifs existent, telles que : AdeliSuit, Dynamic Elastometric 

Fabric Orthose, Full Body Suit, PediaSuit, TheraSuit, Theratogs, etc. Pour exemple, les protocoles 

TheraSuit et AdeliSuit consistent en des traitements intensifs, comprenant des exercices de renfor-

cement et d’étirement, et un entraînement à des activités motrices spécifiques, pendant lesquels 

l’enfant porte les vêtements compressifs prescrits. 

Facteurs limitants 

L’habillage chez des personnes présentant des rétractions musculaires peut être complexe, et ainsi 

limiter l’utilisation des vêtements compressifs. Un sentiment d’angoisse peut être ressenti en portant 

de manière prolongée ces vêtements. Enfin, étant donné que les vêtements sont réalisés sur me-

sure, il est difficile de pouvoir essayer et adapter les vêtements avant l’achat, ce qui peut donc être 

une limite liée au coût. Aucune prise en charge financière n’est à ce jour proposée, ce qui peut donc 

être frein à l’acquisition de ces vêtements. 

Analyse scientifique 

La revue systématique de Almeida et al. identifie 13 études sur les effets de l’utilisation de ces com-

binaisons sur les déficiences et limitations fonctionnelles des enfants et adolescents diagnostiqués 

de paralysie cérébrale (161). Deux ont évalué le « Full Body Suit » (FBS), deux le « Dynamic Elas-

tometric Fabric Orthose » (DEFO), trois le « Theratogs » (TT) et six le protocole « TheraSuit/Ade-

liSuit » (TSAS). La qualité des preuves était très faible pour les résultats structurels et fonctionnels 
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concernant le FBS, le DEFO et le TSAS, et faible pour le TT. Concernant les résultats en lien avec 

les activités, les preuves étaient de très faible qualité pour le FBS et le TS, et de faible qualité pour 

le TSAS. Toutefois, l’étude rapportée présente un biais majeur, ayant de plus été financée par une 

société commercialisant un vêtement compressif. 

Recommandations 

L’état des connaissances est insuffisant pour recommander l’utilisation de vêtements com-

pressifs à visée thérapeutique pour améliorer la fonction motrice globale des enfants, ado-

lescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 
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Tableau 32. Vêtements compressifs à visée thérapeutique. 

Étude Thème de l’étude Méthode(s) évaluée(s) Méthodologie de l’étude Résultats Indications par les auteurs Cotation 

Almeida et 

al., 

2017 (161) 

Efficacité d’une in-

tervention combi-

née à la 

rééducation et ré-

adaptation fonc-

tionnelle 

conventionnelle 

Vêtements compressifs à 

visée thérapeutique 

Évaluer les preuves dispo-

nibles sur les effets des in-

terventions basées sur 

l’utilisation de combinai-

sons thérapeutiques dans 

le traitement des défi-

ciences et des limitations 

fonctionnelles des enfants 

diagnostiqués de paralysie 

cérébrale. 

Trois évaluateurs indépen-

dants ont recherché des 

études expérimentales sur 

les bases de données Me-

dline, SciELO, BIREME, 

LILACS, PEDro et Central, 

entre octobre et décembre 

2015 et mises à jour en 

mai 2016. Les examina-

teurs ont évalué la qualité 

méthodologique des 

études sélectionnées à 

l’aide de la liste de con-

trôle pour la mesure de la 

qualité. La notation de l’ap-

préciation, du développe-

ment et de l’évaluation des 

recommandations a été 

utilisée pour synthétiser la 

qualité des preuves et la 

force des recommanda-

tions. 

Sur les 13 études, deux ont 

évalué la combinaison inté-

grale, deux ont testé l’orthèse 

dynamique en tissu élasto-

mère, trois ont évalué les The-

raTogs et six ont testé les 

protocoles TheraSuit/AdeliSuit. 

La qualité des preuves pour la 

combinaison intégrale, l’orthèse 

dynamique en tissu élastomère 

et les protocoles Thera-

Suit/AdeliSuit était très faible 

en ce qui concerne la structure 

et la fonction du corps, tandis 

que les preuves pour Thera-

Togs étaient de faible qualité. 

En ce qui concerne les résul-

tats des activités, la combinai-

son intégrale et la combinaison 

TheraSuit étaient de très faible 

qualité, tandis que les preuves 

des protocoles TheraSuit/Ade-

liSuit étaient de faible qualité. 

L’enthousiasme suscité par les nou-

velles approches thérapeutiques qui 

préconisent des modifications des défi-

ciences neuro-musculo-squelettiques 

et des limitations fonctionnelles des 

enfants diagnostiqués de paralysie cé-

rébrale doit être guidé par une évalua-

tion scientifique. La faible qualité des 

preuves suggère la prudence dans la 

recommandation de l’utilisation de ces 

combinaisons thérapeutiques. De nou-

velles études pourraient modifier les 

conclusions de cet examen. 

3 
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5. Organisation générale de la rééducation 

de la fonction motrice 

5.1. Spécificités relatives au traitement de la douleur 

La douleur est fréquemment sous-identifiée, sous-évaluée et sous-traitée par les professionnels de 

la rééducation chez les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. Les difficultés d’évaluation 

de la douleur chez les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale semblent être liées aux multiples 

causes de douleur, à une communication, un état cognitif et une fonction physique altérés et aux 

limites des outils de mesure existants. La disparité des âges et des capacités des enfants à auto-

rapporter leur douleur au sein d’un spectre de handicap complexifie la sélection et l’administration 

d’outils de mesure adéquats (162). 

La revue systématique de McKinnon et al. a identifié que la prévalence la plus élevée des douleurs 

concernait les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale présentant un niveau 5 au 

GMFCS (162). Ceci peut s’expliquer par la proportion plus élevée d’enfants souffrant de douleurs 

causées par des comorbidités telles que la subluxation des hanches, la scoliose, les anomalies 

gastro-intestinales dont la constipation, et les troubles de la fonction motrice de l’appareil locomo-

teur. 

Actuellement, aucun essai contrôlé randomisé n’a spécifiquement évalué l’efficacité d’interventions 

de rééducation et de réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur ciblant la douleur 

des enfants, des adolescents et des adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. Toutefois, en 

pratique clinique, plusieurs thérapies sont associées pour traiter la douleur de ces patients, notam-

ment des traitements étiologiques, pharmacologiques et non pharmacologiques. 

Des stratégies non pharmacologiques peuvent être associées aux traitements des douleurs des 

enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale, mais sans se substituer aux traitements pharmacolo-

giques, selon les recommandations de l’Italian Consensus Conference on Pain in Neurorehabilita-

tion (ICCPN) (16) et de la société savante pour le traitement de la douleur chez l’enfant, Pediadol18. 

Les appareils d’assistance, les orthèses, les instructions sur le positionnement adéquat et la mobilité 

peuvent être envisagés en complément. En pratique clinique, l’exercice semble être de plus en plus 

intégré aux programmes de gestion de la douleur des jeunes patients. La modification des stratégies 

comportementales visant à améliorer l’autorégulation de la perception de la douleur et les compor-

tements pour y faire face (coping), en modifiant l’expérience subjective de la douleur du patient et 

en la modulant, peut être proposée (16). 

5.2. Conseils et éducation du patient et de son entourage 

Aucune étude évaluant spécifiquement les effets d’interventions de soutien, de conseils et d’éduca-

tion du patient et/ou de son entourage n’a été retrouvée dans la littérature. Toutefois, le groupe de 

travail a souligné l’importance de la guidance parentale, tout comme la connaissance du milieu de 

vie des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale (163). 

Basé sur des avis d’experts, le National Institute for Health and Care Excellence recommande que 

les parents et les personnes s’occupant d’enfants, d’adolescents et d’adultes diagnostiqués de 

 
18 https://pediadol.org/evaluation/ 

https://pediadol.org/evaluation/
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paralysie cérébrale doivent recevoir des informations de la part des professionnels de santé sur le 

diagnostic, le traitement de la paralysie cérébrale, sur l’autodétermination et la question du choix et 

du consentement (3). Ces informations semblent essentielles pour aider les enfants et les adoles-

cents diagnostiqués à gérer leur état et réduire les risques de complications. Cela contribue égale-

ment à réduire l’anxiété associée au diagnostic de paralysie cérébrale et à améliorer la satisfaction 

du traitement proposé. Les parents et l’entourage participent aux choix du traitement destiné à leur 

enfant en leur accordant une place dans le projet de soins. Cette information doit être délivrée dès 

le diagnostic et tout au long du traitement du patient, et concerne19 : 

‒ les habiletés et capacités de l’enfant par leur valorisation ; 

‒ le pronostic ; 

‒ les progrès attendus en matière de développement ; 

‒ les comorbidités ; 

‒ les options de rééducation et de réadaptation et les moyens existants. 

Recommandations 

Il est recommandé que les professionnels de santé délivrent des informations sur leur réé-

ducation, de manière claire, adaptée, complète, compréhensible et appropriée à la situation 

de l’enfant, de l’adolescent ou de l’adulte diagnostiqués de paralysie cérébrale, de son en-

tourage, des auxiliaires de vie et des proches aidants (AE). Tous les moyens sont mis en 

œuvre pour que les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale et leurs proches ai-

dants puissent faire un choix libre et éclairé. 

Il est recommandé que les professionnels de santé participant au traitement des enfants, 

adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale tiennent compte de leur vie fa-

miliale, scolaire ou professionnelle afin de définir le choix des objectifs, des modalités et du 

rythme de la rééducation et réadaptation (AE). 

Il est recommandé qu’une visite à domicile soit réalisée au minimum une fois par an par un 

rééducateur pour suivre les besoins au domicile de la personne diagnostiquée de paralysie 

cérébrale dans le but d’affiner la rééducation et la réadaptation en lien avec ses occupations 

et ses besoins d’adaptation (AE). 

5.3. Prescription de la rééducation et réadaptation 

La littérature ne fait pas état de modalités particulières de prescription à destination des profession-

nels de la rééducation et de la réadaptation formés à la prise en charge des enfants, adolescents et 

adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. La prescription est faite initialement par un médecin 

compétent (médecin de médecine physique et réadaptation, pédiatre ou généraliste) qui prend ainsi 

la responsabilité de coordination du programme de rééducation et de réadaptation dispensé par un 

ou plusieurs rééducateurs selon les objectifs définis. Elle est coordonnée à partir des évaluations et 

avis de tous les professionnels impliqués. Elle peut être renouvelée par d ’autres médecins. Des 

actes ou prescriptions spécifiques de rééducation et de réadaptation peuvent être pratiqués en auto-

nomie par les professionnels de rééducation et de réadaptation lorsque nécessaire, en veillant aux 

principes ci-dessous. 

 
19 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale
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Recommandations 

Il est recommandé que la prescription médicale initiale ou de suivi du programme de réédu-

cation et réadaptation respecte les principes suivants (AE) : 

‒ elle est adaptée aux spécificités de la paralysie cérébrale en s’appuyant sur les recom-

mandations de bonnes pratiques et les données actualisées de la science ; 

‒ elle tient compte de la vie familiale, scolaire ou professionnelle de la personne pour le 

choix des objectifs, des modalités et du rythme de sa rééducation ; 

‒ elle est l’aboutissement d’une écoute et d’une réflexion commune avec la personne, et 

répond à des objectifs co-déterminés. Lorsque nécessaire, elle est issue d’une syn-

thèse multidisciplinaire réalisée en présence de la personne et de sa famille. Sa finalité 

est la participation ou le bien-être de la personne bénéficiant de la prescription ; 

‒ elle est multidisciplinaire et doit intégrer la coordination des actes de rééducation et 

de réadaptation réalisés par les professionnels ; 

‒ elle s’adapte au mieux aux ressources du territoire disponibles autour de la personne 

dans son environnement de proximité, qu’elles soient hospitalières, médico-sociales 

ou libérales ; 

‒ elle peut être suivie par une « personne référente » qui assiste la personne en situation 

de handicap pour regrouper et suivre les bilans, les prescriptions, et qui aide au suivi 

avec les rééducateurs, mais aussi, par exemple, à la transition et au suivi à l’âge adulte. 

5.4. Rééducation et réadaptation à domicile 

Selon les recommandations de Castelli et Fazzi, la rééducation au domicile de l’enfant, de l’adoles-

cent ou de l’adulte diagnostiqué de paralysie cérébrale doit être exceptionnelle et n’est justifiée que 

lorsque l’enfant, l’adolescent ou l’adulte ne peut pas être transporté en raison de son état cli-

nique (164). Il semble difficile de créer un cadre adéquat à domicile en raison potentiellement de 

l’absence d’espaces, d’aides et de ressources appropriés. Les services d’éducation spéciale et de 

soins à domicile peuvent être proposés aux personnes en situation de handicap directement au 

domicile, dans leur établissement scolaire ou sur leur lieu de professionnalisation pour les adultes. 

Enfin, les résultats de l’enquête ESPaCe suggèrent qu’il existe une forte demande de rééducation 

et réadaptation écologique pour travailler sur les performances dans les tâches de la vie quotidienne, 

au domicile des parents ou dans l’établissement médico-social où la personne est hébergée20. 

5.5. Fréquence et durée des séances d’évaluation et de traitement 

en rééducation et réadaptation 

Pour la durée des consultations d’évaluation, Castelli et Fazzi se sont basés sur l’avis d’experts pour 

recommander (164) : 

‒ 90 minutes pour une première consultation d’évaluation ; 

‒ 60 minutes pour une consultation de suivi, à condition qu’elle soit effectuée dans les 6 mois 

suivant la précédente consultation, sinon elle devrait à nouveau durer 90 minutes. 

En outre, les auteurs mettent en évidence qu’il convient de réserver du temps pour les discussions 

en équipe pluriprofessionnelle intervenant autour du patient (professionnels de santé ou non), con-

cernant le traitement (au moins 60 minutes trois fois par an) et pour les discussions collégiales entre 

 
20 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/enquete-espace
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spécialistes (au moins 30 minutes chacune) (164). La Charte de la rééducation/réadaptation des 

personnes avec paralysie cérébrale fait la promotion de l’intérêt de coordonner les différentes prises 

en charge des professionnels de santé intervenant auprès de ces personnes21. 

Castelli et Fazzi recommandent que chaque enfant bénéficie de 2 à 3 suivis par an pendant les 

6 premières années de sa vie, et d’1 ou 2 suivis par an par la suite. Ils recommandent des séances 

de rééducation motrice et réadaptation d’une durée minimale de 60 minutes et une évaluation cli-

nique ponctuelle de 45 minutes pour le suivi. Les auteurs rapportent qu’une moyenne de 4 séances 

par semaine reste adaptée (164). 

Recommandations 

Il est recommandé de réaliser au moins deux consultations d’au minimum 60 minutes an-

nuelles pour un enfant ou un adolescent, et une consultation annuelle pour un adulte dia-

gnostiqué de paralysie cérébrale afin de suivre l’évolution clinique et fonctionnelle et adapter 

le traitement (AE). 

Il est recommandé que les professionnels de santé proposent au minimum 2 à 3 consulta-

tions de suivi par an pendant les 6 premières années de vie, puis 1 ou 2 consultations de 

suivi par an par la suite (AE). 

Il est recommandé que les rééducateurs se coordonnent avec les autres professionnels de 

santé, du médico-social, du social et du domaine éducatif investis auprès de la personne 

prise en charge (AE). 

Le choix des aides au déplacement et à la mobilité doit être réévalué chaque année, tout au 

long de la vie de la personne diagnostiquée de paralysie cérébrale, au vu de bilans fonction-

nels standardisés, en collaboration avec le patient et sa famille et l’équipe pluridiscipli-

naire (AE). 

5.6. Poursuite de la rééducation et réadaptation 

Les enfants peuvent bénéficier de rééducation et réadaptation tout au long de leur croissance ; celle-

ci peut être adaptée selon les objectifs visés par le traitement et leur projet de vie. Toutefois, selon 

les recommandations de Castelli et Fazzi, la poursuite du traitement rééducatif pour les adultes ne 

peut être justifiée que si, après un délai raisonnable, il n’est observé, par le rééducateur impliqué, 

ou rapporté par la personne recevant les soins, aucun changement objectif des paramètres visés 

par le traitement et/ou subjectif des attentes de ce dernier (164). Ceci peut avoir comme consé-

quence de maintenir une durée prolongée de traitement, mais cela ne doit pas empêcher la reprise 

de la rééducation après une pause jugée comme pertinente. 

Au terme de la rééducation dont le but est soit d’optimiser les compétences fonctionnelles acquises, 

soit de maintenir les capacités existantes, il reste nécessaire de contenir les troubles identifiés, dus 

à la sous-utilisation des systèmes locomoteur et respiratoire, et de prévenir et traiter la douleur. 

La rééducation exige des contrôles médicaux périodiques en fonction de l’âge du patient, pour sur-

veiller les troubles dégénératifs secondaires et identifier les nouvelles possibilités thérapeutiques 

rendues possibles par les progrès des neurosciences et des nouvelles technologies. 

 
21 https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale 

https://www.fondationparalysiecerebrale.org/charte-reeducation-readaptation-paralysie-cerebrale
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Recommandations 

La non-poursuite de la rééducation doit systématiquement faire l’objet de la recherche d’un 

consentement éclairé, y compris sur les conséquences à moyen et long termes d’un arrêt de 

cette rééducation pour la personne concernée. Elle doit être envisagée à chaque consulta-

tion (AE). 

5.7. Formation des professionnels de la rééducation et de la 

réadaptation 

La littérature ne fait pas état de modalités particulières de formation des professionnels de la réédu-

cation intervenant auprès des enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale. 

L’identification de la paralysie cérébrale doit être réalisée le plus précocement possible par les pro-

fessionnels de santé formés et impliqués. Toutefois, la formation des professionnels de la rééduca-

tion et de la réadaptation semble déterminer la précocité du diagnostic, ainsi que la qualité et la 

sécurité du traitement du patient diagnostiqué de paralysie cérébrale. Il est donc indispensable que 

chaque rééducateur ait suivi une formation continue incluant des enseignements théoriques et des 

stages pratiques afin d’éviter les traitements inadaptés, voire inutiles, et générant des coûts supplé-

mentaires. Ceci concerne également le choix de ses correspondants des autres spécialités qui se-

ront sollicités dans le cadre du suivi pluridisciplinaire. 

D’un point de vue règlementaire, aucun acte spécifique à l’évaluation et au traitement de la paralysie 

cérébrale n’est inscrit dans la nomenclature des actes des professionnels de la rééducation. Il 

n’existe pas de spécialisation reconnue pour les professionnels de la rééducation. Il importe que des 

formations complémentaires des rééducateurs favorisent une orientation optimale et permettent 

d’optimiser les comptes rendus de suivi afin d’objectiver les bénéfices du traitement. 

Recommandations 

Il est recommandé que les rééducateurs adaptent leur traitement aux spécificités de la per-

sonne concernée en s’appuyant sur les recommandations de pratique clinique et les con-

naissances médicales avérées (AE). 

Il est recommandé de réaliser des études cliniques pour évaluer l’efficacité et l’innocuité des 

interventions en rééducation et réadaptation des troubles de la fonction motrice de l’appareil 

locomoteur chez les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale (AE). 

Il est recommandé que ces études différencient l’efficacité des interventions de rééducation 

et de réadaptation selon l’âge de la personne, le type et le stade d’atteinte au GMFCS de la 

paralysie cérébrale (AE). 

5.8. Considérations pour établir un partenariat thérapeutique et 

accompagner le patient 

Depuis plus d’une trentaine d’années, les textes législatifs fondateurs, tels que la Convention relative 

aux droits de l’enfant22 ou celui plus spécifique de la Convention relative aux droits des personnes 

handicapées23, affirment avec force la nécessité de prendre en compte la parole des personnes 

concernées, en leur donnant des lieux de construction identitaire et d’expression. La loi de 2005, et 

 
22 ONU. Convention relative aux droits de l’enfant, 1990, articles 12 et 13. 
23 ONU. Convention relative aux droits des personnes handicapées, 2006. 
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la définition du handicap qu’elle pose24, vient également rappeler le rôle prégnant de l’environnement 

dans l’apparition plus ou moins forte d’une « situation de handicap ». En ce sens, le handicap n’est 

plus une problématique individuelle, mais bien sociétale, qui force à une remise en question du 

système dans sa totalité. Il ne s’agit plus alors seulement de « rééduquer » un patient « inadapté », 

mais bien de lui assurer une pleine participation dans son milieu de vie, en fonction de ses désirs, 

de ses droits, mais également de ses devoirs envers la société, comme tout citoyen de droit com-

mun. Cette loi pose de plus un élément essentiel : le projet de vie. Les aides apportées à la personne 

rencontrant une situation de handicap répondent à une projection, à des envies de s’inscrire davan-

tage dans la société, et non pas en vertu d’une assistance unilatérale selon des objectifs décidés 

par l’extérieur. L’aide n’est plus forfaitaire mais individualisée. 

L’approche médicale et purement fonctionnaliste n’est pas adaptée. La valorisation des savoirs ex-

périentiels a été rappelée par la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie dans le dispositif 

« Réponse accompagnée pour tous » en janvier 2018, avec un axe consacré aux soutiens par les 

pairs. Par là se trouve rappelée la nécessité de penser le handicap comme porteur de sens et d’ex-

périences particulières pouvant donner lieu à de véritables expertises d’usages, à d’autres manières 

de faire et donc d’autres manières de s’inscrire dans un environnement. Les actes de rééducation 

et de réadaptation participent à la construction identitaire de la personne diagnostiquée de paralysie 

cérébrale. Sa rééducation et réadaptation participe à garantir sa qualité de vie. Durant les séances 

de rééducation et réadaptation, se jouent également le développement d ’une personnalité et l’ap-

prentissage des habiletés sociales et de fonctions exécutives. Il s’agit alors de développer chez la 

personne, au travers du suivi, une meilleure connaissance d’elle-même par elle-même, et une dé-

couverte de sa propre légitimité à prendre part aux décisions la concernant. Le principe d ’autodéter-

mination caractérisé par le pouvoir dire, pouvoir choisir pour soi (encapacitation), prendre 

conscience de ses habiletés, mais également de ses freins et des alternatives existantes25, doit 

guider cette rééducation et réadaptation motrice, en ce qu’elle a pour objectif, entre autres, de dé-

velopper l’autonomie de la personne. L’ensemble des interventions en rééducation et réadaptation 

décrites dans cet argumentaire ne vaut donc que si elles sont des réponses à des objectifs réédu-

catifs concrets et réfléchis, co-construits, et évalués avec l’enfant et ses parents ou l’adulte concerné 

par le suivi, et les professionnels du soin. Ces objectifs émanent directement de tout ce qui fait 

habitudes de vie, environnement et aspirations. Toute rééducation est donc, de fait, individuelle et 

ne saurait répondre uniquement à l’application de protocoles. 

Cette approche permet également à l’enfant, à ses parents ou à l’adulte de cerner davantage les 

aménagements et les outils qui peuvent aider au quotidien, de se les approprier et d’en parler dans 

différents contextes (scolaires ou professionnels notamment), véritable plus-value et gain de temps 

et d’énergie, lors de l’intégration d’un nouvel établissement scolaire ou dans le processus d’em-

bauche. 

Encore trop peu d’études ont évalué l’efficacité de la rééducation visant les troubles de la fonction 

motrice de l’adulte. Il est urgent d’encourager des travaux sur ce sujet et qu’ils réunissent et mettent 

en lien les champs de la médecine, mais également ceux des sciences humaines pour inscrire tou-

jours plus la question du handicap dans celle de l’environnement et de la société. 

 
24 Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des per-
sonnes handicapées. Journal officiel, 12 février 2005, article L. 114. 
25 Wehmeyer ML. A functional model of self-determination describing development and implementing instruction. Focus 
Autism Other Dev Disabil 1999;14(1):53-62. DOI:10.1177/108835769901400107 

file:///D:/Projets/Paralysie%20cerebrale/Rapport/10.1177/108835769901400107
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Recommandations 

1. Concernant les enjeux d’un suivi régulier et sur le long terme 

Les parents restent les interlocuteurs privilégiés ; mais l’enfant et l’adolescent doivent pouvoir s’ex-

primer sur le parcours de soins et sur ce qui est fait sur leur corps. Cela les prépare à leur vie 

d’adulte, au moment où ils reprendront, selon leurs capacités, les rênes du suivi rééducatif. Pouvoir 

dire ce qui leur plaît, ce qui ne va pas, leurs espoirs et attentes leur permettra également de renforcer 

leur sentiment d’auto-efficacité personnelle, comme ayant l’impression d’avoir un impact sur le 

monde qui les entoure, mais également sur ce qui fait leur individualité. 

Il est recommandé de donner le temps et la possibilité de s’exprimer à l’enfant, l’adolescent 

et l’adulte, en fonction de ses habiletés à communiquer et à saisir les informations, dans le 

but d’évoquer ce qu’il pense des objectifs visés et des exercices travaillés (AE). 

Il est recommandé, en termes de bénéfices-risques, de s’assurer que le suivi du patient pa-

ralysé cérébral s’intègre au maximum dans son emploi du temps, sans détriment de ses 

autres activités et de sa participation sociale (AE). 

Il est recommandé que la rééducation et réadaptation des troubles de la fonction motrice de 

l’appareil locomoteur soit utile pour faciliter le quotidien de la personne en lui permettant 

davantage d’indépendance (pouvoir faire seul, pouvoir demander de l’aide matérielle ou hu-

maine). La rééducation et réadaptation des troubles de la fonction motrice de l’appareil loco-

moteur n’est pas une fin en soi (AE). 

Il est recommandé de varier les rythmes (avec des pauses épisodiques et/ou prolongées, 

correspondant ou non aux vacances scolaires), les projets et les objectifs durant toute la 

durée du suivi de la rééducation et réadaptation de la fonction motrice (AE). 

Il est recommandé de recourir à des outils d’auto-évaluation effectués par les parents, 

proches et/ou aidants des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale, si celui-ci n’est 

pas en mesure d’auto-évaluer son autonomie, sa qualité de vie et/ou ses progrès réalisés, ou 

en complément de l’auto-évaluation effectuée (AE). 

Il est recommandé de poursuivre la rééducation et réadaptation des troubles de la fonction 

motrice de l’appareil locomoteur lorsque la personne vit à domicile pour répondre à une mo-

dification particulière d’environnement et à des objectifs préalablement définis (AE). 

Cela peut éviter quelques fois des temps de trajet plus longs que la durée d ’une séance, tant l’ac-

cessibilité et les moyens de transport (même dédiés) ne sont pas assez performants – le trajet se 

révélant parfois être une séance de rééducation et réadaptation à lui seul. 

Le suivi, en ce qu’il s’effectue, généralement, sur une durée longue et de manière très régulière, 

implique une attention portée à la dimension relationnelle et personnelle avec le patient et sa famille.  

 

2. Concernant les enjeux d’un suivi pluridisciplinaire  

Il est recommandé que les professionnels formés à la coordination de parcours disposent 

d’une base de connaissances sur la pathologie des personnes qu’ils accompagnent, pour 

repérer les éventuels besoins et attentes en lien avec leur état de santé (AE). 

Dans certains cas, l’accompagnement des éducateurs, notamment ceux ayant suivi la formation 

« coordonnateurs de parcours », peut également être un relais important dans le parcours de soins 

des personnes. Au contact de leur quotidien, proches de leurs questionnements et de ce qui fait 

pour elles environnement, ils sont des interlocuteurs à ne pas oublier. 
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Même si certains parents sont demandeurs de « toujours plus » de séances, il semble important que 

l’enfant/l’adulte ait le temps de construire sa vie dans d’autres lieux que les lieux de soins. Accéder 

à la citoyenneté, à une vie sociale sans forcément se situer dans une logique d’efforts ou de progrès 

est constitutif de toute expérience humaine. 

Il est recommandé que les objectifs de rééducation et réadaptation motrices soient revus 

régulièrement à l’aide de l’échelle Goal Assessment Scale pour vérifier leur adéquation avec 

l’environnement de vie du patient, ses aspirations, son projet, et que la rééducation ait un 

sens et une utilité au quotidien (AE). 

Il est recommandé que certains objectifs rééducatifs, selon les souhaits et besoins de la per-

sonne, traduits en actions précises, puissent être travaillés avec précaution avec les profes-

sionnels de l’aide à domicile, du médico-social, les parents et proches aidants, sur des temps 

donnés (AE). 

Il est recommandé de sensibiliser et de former les professionnels des secteurs social et mé-

dico-social (aides de vie, auxiliaires de vie, etc.) lors des consultations de rééducation et 

réadaptation concernant les gestes de base, les conséquences de la paralysie cérébrale et 

leurs impacts sur leur accompagnement au quotidien (AE). 

Il est recommandé de développer des approches transdisciplinaires en associant rééduca-

tion/réadaptation et éducation afin que les professionnels des deux champs travaillent en-

semble et puissent se coordonner (AE). 

Cela apparaît comme le moyen de garantir une cohérence et une pertinence de l’accompagnement. 

Les objectifs définis seront mieux investis, cela a été vu, s’ils prennent sens dans l’environnement 

direct des patients.  

 

3. Intégrité des personnes et respect de leur dignité 

Le rééducateur s’assure systématiquement de la bonne compréhension des informations et 

explications qu’il délivre, concernant le traitement (AE). 

Le rééducateur respecte l’intégrité et la pudeur, en toute circonstance, de la personne avec 

paralysie cérébrale (AE). 

Une rééducation motrice implique des contacts physiques réguliers, par une multiplicité de profes-

sionnels. Cependant, il importe que ces derniers ne sous-estiment pas les effets que cela peut avoir 

sur les personnes : le fait de se déshabiller, d’être touchées, examinées n’est pas anodin et ne doit 

jamais le devenir. Ainsi, une attention sérieuse doit être portée sur les gestes et les demandes faits 

à la personne. 

Il est recommandé de sensibiliser très tôt l’enfant à la liberté d’accepter ou de refuser un 

soin, et de toujours s’assurer (même dans les gestes simples – se déshabiller, être touché, 

etc.) que son choix soit respecté (AE). 

Il est recommandé que le patient, enfant, adolescent ou adulte, soit prévenu si des bilans 

seront faits et dans quelles tenues ils seront effectués, afin qu’il puisse se préparer en con-

séquence (AE). 

L’effort et le progrès ne doivent pas être les seuls fils directeurs. Le bien-être, au sens large, des 

patients est un principe de la rééducation motrice. Les professionnels de santé co-construisent celle-

ci avec les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale. Les professionnels de santé s’assurent 

de ne pas les enfermer dans des corps souffrants, douloureux, sans cesse en quête d ’un progrès 
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infini. Le progrès et l’effort ne prennent sens que s’ils sont dirigés vers un objectif co-construit, qui à 

tout moment peut être redéfini et interrogé. 

Il est recommandé que le bien-être soit garanti tout au long de la rééducation et réadaptation 

des troubles de la fonction motrice de l’appareil locomoteur (AE). 
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6. Conclusion 
La paralysie cérébrale peut être comprise comme un terme général désignant, entre autres, diverses 

affections entravant les capacités motrices de façon irréversible et souvent considérée comme se 

manifestant antérieurement à deux années postnatales. Elle nécessite donc que le professionnel de 

santé intervenant dans l’évaluation et/ou le traitement de ces patients soit expérimenté et formé pour 

exécuter et adapter, si besoin, le traitement à la condition individuelle de l’enfant et de ses parents 

dans leur parentalité particulière liée au contexte vécu. 

De nombreuses interventions en rééducation et réadaptation destinées aux enfants de plus de 

2 ans, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie cérébrale sont analysées dans la littéra-

ture. 

À la lecture des différentes recommandations et études, plusieurs interventions en rééducation et 

réadaptation apparaissent efficaces, si elles correspondent à des objectifs clairs et raisonnables 

orientant la rééducation, pour traiter les troubles de la fonction motrice de l’appareil locomoteur con-

sécutifs à la paralysie cérébrale. Néanmoins, la littérature scientifique manque encore de données 

probantes basées sur des méthodologies rigoureuses et comparables, des critères objectifs de me-

sure et des outils d’évaluation standardisés. C’est la raison pour laquelle plusieurs objectifs préala-

blement définis pour ce travail n’ont pas pu être atteints, tels que recommander les indications et 

modalités des interventions et leur dosage en fonction de la topographie de la paralysie cérébrale, 

de l’âge de la personne atteinte et de la sévérité des troubles de la fonction motrice de l’appareil 

locomoteur. 

De fait, le mode de prise en charge et les moyens en termes de rééducation et de réadaptation 

utilisés pour traiter les troubles de la fonction motrice de l’appareil locomoteur consécutifs à la para-

lysie cérébrale doivent respecter plusieurs principes : 

‒ la détection précoce des premiers signes de déficiences, en matière d’acquisitions motrices, 

et les éléments cliniques péjoratifs chez les enfants de moins de 2 ans, par les professionnels 

de santé ; 

‒ l’évaluation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur doit reposer sur l’utilisation d’outils 

standardisés tels que la version étendue et révisée du système de classification de la fonction 

motrice globale (GMFCS-E&R) pour classer la fonction motrice de l’enfant diagnostiqué de 

paralysie cérébrale ; 

‒ l’importance de proposer un accompagnement à la parentalité pour réassurer les parents et 

les sensibiliser/former au fait que leur enfant reste leur enfant, présentant un handicap ou 

non, et que la situation de handicap dépendra en grande partie de l’environnement et de 

l’étayage extérieur (« on ne sait pas, laissons-nous surprendre ») ; 

‒ l’évaluation de la fonction motrice, tout au long de la croissance et du vieillissement, à l’aide 

du GMFM et du AHA afin d’aider à la décision du choix des techniques rééducatives, et sur-

tout pour évaluer leur efficacité à titre individuel et éviter toute fracture dans le parcours de 

soin au passage d’enfant à adulte, puis lors du vieillissement ; 

‒ l’élaboration du plan de traitement incluant diverses interventions de rééducation et réadap-

tation doit être adaptée au stade de développement de l’enfant et aux connaissances médi-

cales avérées. Le projet thérapeutique est spécifique à chaque patient, établi à partir d ’un 

consensus pluridisciplinaire auquel la participation active du patient et de ses parents est 

indispensable. Ce projet est réévalué régulièrement selon une approche biopsychosociale. 
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7. Validation 

7.1. Avis de la commission 

Lors de la délibération du 21 septembre 2021, la commission RPPI a donné un avis favorable à la 

recommandation de bonne pratique avec demande de modifications mineures qui ont été intégrées.  

 

7.2. Adoption par le Collège de la HAS 

Lors de la délibération du 21 octobre 2021, le Collège de la HAS a adopté la recommandation de 

bonne pratique avec demande de modifications mineures qui ont été intégrées. 
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Annexe 1. Méthode de travail 

Méthode recommandations pour la pratique clinique 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme 

« des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher 

les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la 

Haute Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s ’agit d’une 

méthode rigoureuse qui repose sur : 

➔ la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le 

thème de la RBP ;  

➔ la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des 

décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du 

groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ; 

➔ l’indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité 

publique indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués 

(groupe de travail, groupe de lecture) et l’indépendance financière ; 

➔ la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail. 

Choix du thème de travail 

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond à la de-

mande d’un autre organisme, tel que :  

➔ un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un col-

lège de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels 

de santé ; 

➔ une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ; 

➔ un organisme d’assurance maladie ; 

➔ une association représentant des usagers du système de santé. 

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toute RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour 

but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la 

méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en 

particulier de préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité 

et de sécurité des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la 

recommandation. 

Coordination du projet 

Le déroulement d’une RBP, du cadrage à la diffusion des recommandations, est sous la responsa-

bilité d’un chef de projet de la HAS chargé : 

➔ de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littéra-

ture ;  

➔ d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet. 

Le chef de projet veille en particulier à ce que : 

➔ la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ; 
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➔ l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les 

principales professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents cou-

rants d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice. 

Le chef de projet participe à l’ensemble des réunions. 

Pour chaque thème retenu, la méthode de travail comprend les étapes suivantes. 

Groupe de travail 

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel est constitué par la HAS. Il comprend de 

façon optimale 15 à 20 membres : 

➔ des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géogra-

phique ou d’écoles de pensée diverses ; 

➔ des représentants d’associations de patients et d’usagers ; 

➔ et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques. 

Un président est désigné par la HAS pour coordonner le travail du groupe en collaboration avec le 

chef de projet de la HAS. Un chargé de projet est également désigné par la HAS pour identifier, 

sélectionner, analyser la littérature et en rédiger une synthèse critique sous la forme d’un argumen-

taire scientifique ; il aide également à la rédaction des recommandations. 

Rédaction de l’argumentaire scientifique 

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littéra-

ture et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le chef de projet, le prési-

dent du groupe de travail et le ou les chargés de projet participent à l’élaboration de la stratégie de 

recherche documentaire, réalisée par un documentaliste. Elle est effectuée sur une période adaptée 

au thème et mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis est effectuée par 

le chargé de projet, le chef de projet et le président du groupe de travail en amont de la première 

réunion du groupe de pilotage. 

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’at-

tachant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats. 

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études. 

Rédaction de la version initiale des recommandations 

Les membres du groupe de travail se réunissent deux fois, voire plus si nécessaire, pour élaborer, 

à partir de l’argumentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigés par le ou les 

chargés de projet, la version initiale des recommandations qui sera soumise au groupe de lecture. 

Groupe de lecture 

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et 

représentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spéciali-

tés médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site 

de la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la 
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version initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres 

du groupe de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique. 

Version finale des recommandations 

Les commentaires des parties prenantes sont ensuite analysés et discutés par le groupe de travail, 

qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et la(les) 

fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail. 

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont 

un grade variable, coté de A à C selon l’échelle proposée par la HAS (page 2). 

Validation par le Collège de la HAS 

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés. 

Diffusion 

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de 

synthèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique. 

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer 

au guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour 

la pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr. 

Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d ’intérêts à la HAS. 

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion 

des conflits d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les dé-

clarations des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce 

groupe par le comité de gestion des conflits d’intérêts. 

Le guide et les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique 

DPI-Santé : https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home. 

Actualisation 

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues 

depuis sa publication. 

  

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-01/guide_methodologique_recommandations_pour_la_pratique_clinique.pdf
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home
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Annexe 2. Description de la recherche documentaire 

Méthode de recherche documentaire 

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en phase de cadrage et a été limitée 

aux publications en langue anglaise et française. 

Sources 

Les sources suivantes ont été interrogées : 

➔ pour la littérature internationale : Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; The 

Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) ; PEDro Physiotherapy Evidence Data-

base ; National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, 

États-Unis) ; HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology As-

sessment) ; 

➔ pour la littérature francophone : Lissa ; Science Direct (Elsevier) ; 

➔ la Cochrane Library ; 

➔ les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique ou 

économique ; 

➔ les sites internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié. 

Bases de données bibliographiques 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, 

pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre 

ou du résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

Le tableau suivant présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce 

tableau, des références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes et/ou types 

d’études. 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les 

documents analysés. 

Bases de données bibliographiques automatisées 

➔ Medline (National Library of Medicine, États-Unis) ; 

➔ The Cochrane Library (Wiley Interscience, États-Unis) ; 

➔ PEDro Physiotherapy Evidence Database ; 

➔ Lissa ; 

➔ Science Direct (Elsevier). 

Tableau 33. Stratégie de recherche documentaire automatisée. 

Type d’étude/sujet/termes utilisés Période de recherche Nombre de références 

Recommandations   

Étape 1 "Cerebral Palsy"[Mesh] or cerebral palsy 

Field: Title 

AND 

Guideline* or recommendation* or consensus 

or guidance Field: Title 

01/2010-02/2020 35 
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Méta-analyses, revues systématiques   

Étape 2 "Cerebral Palsy"[Mesh] or cerebral palsy 

Field: Title 

AND 

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-

Analysis "[Publication Type] OR "Review Lit-

erature as Topic"[Mesh] OR “Meta Analysis” 

OR “systematic Review” OR “Literature re-

view” Or "Quantitative Review" OR “pooled 

analysis” [title/abstract] 

01/2015-02/2020 201 

Essais contrôlés randomisés et études observationnelles   

Étape 3 "Cerebral Palsy"[Mesh] or cerebral palsy 

Field: Title 

AND 

"Observational study" OR "Randomized con-

trolled trial" OR "Pragmatic Clinical Trial" OR 

"Multicenter study" OR "Evaluation study" OR 

"Controlled clinical trial" OR "Comparative 

study" OR "Clinical trial" OR "Clinical study" 

01/1950-03/2020 104 

Nombre total de références obtenues : 340 

Nombre total de références analysées : 285 

Nombre total de références citées : 167 

 

Une veille bibliographique a été maintenue sur le sujet. 

En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet : 

Annals of Internal Medicine, JAMA Internal Medicine, British Medical Journal, JAMA, The Lancet, 

New England Journal of Medicine, Presse médicale ; 

Les sites internet internationaux des sociétés pertinentes citées ci-dessous ont été explorés en com-

plément des sources interrogées systématiquement : 

‒ Adelaide Health Technology Assessment 

‒ Agencia de Evaluación de Tecnología e Investigación Médicas de Cataluña 

‒ Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia 

‒ Agency for Healthcare Research and Quality 

‒ Alberta Heritage Foundation for Medical Research 

‒ Alberta Health Services 

‒ American College of Physicians 

‒ American Medical Association 

‒ Australian Government – Department of Health and Ageing 

‒ Blue Cross Blue Shield Association – Technology Evaluation Center 

‒ Bibliothèque médicale Lemanissier 

‒ Bobath France 

‒ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 

‒ Centers for Disease Control and Prevention 
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‒ California Technology Assessment Forum 

‒ Centre fédéral d’expertise des soins de santé 

‒ CISMeF 

‒ CMAInfobase 

‒ Collège des médecins du Québec 

‒ Cochrane Library Database 

‒ Centre for Review and Dissemination databases 

‒ Department of Health (UK) 

‒ ECRI Institute 

‒ Évaluation des technologies de santé pour l’aide à la décision 

‒ Euroscan 

‒ Fondation Paralysie Cérébrale 

‒ GIN (Guidelines International Network) 

‒ Haute Autorité de santé 

‒ Horizon Scanning 

‒ Institute for Clinical Systems Improvement 

‒ Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

‒ Institut national de veille sanitaire 

‒ Instituto de Salud Carlos III/Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 

‒ Iowa Healthcare collaborative 

‒ International Cerebral Palsy Society 

‒ National Coordinating Centre for Health Technology Assessment 

‒ National Horizon Scanning Centre 

‒ National Health and Medical Research Council 

‒ National Health committee 

‒ National Institute for Health and Clinical Excellence 

‒ National Institutes of Health 

‒ New Zealand Guidelines Group 

‒ Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias OSTEBA 

‒ Ontario Health Technology Advisory Committee 

‒ Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

‒ Singapore Ministry of Health 

‒ West Midlands Health Technology Assessment Collaboration 

‒ World Health Organization 
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Tableau 34. Recommandations françaises et internationales retenues. 

Promoteur, date de 

publication, référence, 

pays 

Titres Recherche mé-

thodique de la 

littérature 

Stratégie de recherche Recueil 

de l’avis 

des pro-

fession-

nels 

Recueil 

de l’avis 

des pa-

tients 

Stratégie de 

recherche 

Canadian Agency for 

Drugs and Technolo-

gies in Health, 

2017 (165) Canada 

Interventions for 

children with cere-

bral palsy: guide-

lines 

Interventions chez 

les enfants dia-

gnostiqués de pa-

ralysie cérébrale 

Non Une recherche documentaire limitée a été effectuée sur des res-

sources clés, notamment PubMed, Medline, la Cochrane Library, les 

bases de données du Centre d’examen et de diffusion (CRD) de 

l’Université de York, les agences canadiennes et les principales 

agences internationales de technologie de la santé, ainsi qu’une re-

cherche ciblée sur internet. Des filtres méthodologiques ont été appli-

qués pour limiter la recherche aux évaluations des technologies de la 

santé, aux examens systématiques, aux méta-analyses et aux lignes 

directrices. Dans la mesure du possible, la recherche a été limitée à 

la population humaine. La recherche a également été limitée aux do-

cuments en langue anglaise publiés entre le 1er janvier 2012 et le 10 

janvier 2017. Des liens internet ont été fournis, le cas échéant. 

Non Non Retenue 

National Institute for 

Health and Care Excel-

lence, 

2017 (3) Royaume-Uni 

Cerebral palsy in 

children and young 

people 

Prise en charge 

diagnostique et 

thérapeutique des 

enfants et adoles-

cents diagnosti-

qués de paralysie 

cérébrale 

Oui Non précisé Oui Non ren-

seigné 

Retenue 

National Institute for 

Health and Care Excel-

lence, 

2019 (12) Royaume-

Uni 

Cerebral palsy in 

adults 

Prise en charge 

diagnostique et 

thérapeutique des 

adultes diagnosti-

qués de paralysie 

cérébrale 

Oui Non précisé Oui Non ren-

seigné 

Retenue 
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Mulpuri et al., 2018 (17) Evidence-based 

recommendations 

for pediatric ortho-

paedic practice 

Recommandations 

basées sur les 

preuves pour la 

pratique en ortho-

pédie pédiatrique 

Oui Ce document est le deuxième d’une série d’études fondées sur des 

données probantes en orthopédie pédiatrique. La littérature en ortho-

pédie pédiatrique était examinée pour les essais contrôlés randomi-

sés (ECR) publiés en 2015 et 2016. Un ECR a été sélectionné dans 

la revue Pediatrics, et un autre dans la revue Developmental Medi-

cine and Child Neurology, tous deux portant sur l’utilisation de la 

toxine botulique pour le traitement de l’équin spastique chez les en-

fants diagnostiqués de PC. Ces ECR ont fait l’objet d’un examen mé-

thodologique approfondi par des chirurgiens orthopédistes diplômés 

en recherche avancée et un chercheur en doctorat. Deux experts cli-

niques ont ensuite examiné les articles pour évaluer l’impact clinique 

ou la valeur de chaque étude. La méthodologie et les examens cli-

niques ont été compilés. Une recommandation finale sur l’impact 

pour changer la pratique clinique a été faite en se basant sur l’exa-

men des composantes validées à l’unanimité du groupe. 

Oui Non ren-

seigné 

Retenue 

 

Italian Consensus Con-

ference on Pain in Neu-

rorehabilitation, 

2016 (16) Italie 

Assessing and 

treating pain asso-

ciated with stroke, 

multiple sclerosis, 

cerebral palsy, spi-

nal cord injury and 

spasticity 

Évaluation et traite-

ment de la douleur 

associés à l’acci-

dent vasculaire cé-

rébral, la sclérose 

en plaques, la pa-

ralysie cérébrale, la 

lésion de la moelle 

épinière et la spas-

ticité 

Oui La force des recommandations a été notée selon une échelle allant 

de A à avis d’experts et est indiquée entre parenthèses après chaque 

recommandation. Il a été effectué une recherche systématique dans 

Pubmed et Embase en utilisant les mots-clés douleur, douleur noci-

ceptive, douleur neuropathique, douleur centrale, douleur à l’épaule, 

syndrome de douleur régionale complexe, algodystrophie, réadapta-

tion, neuroréadaptation, spasticité, accident vasculaire cérébral, ma-

ladie cérébrovasculaire, hémorragie cérébrale, hématome cérébral, 

sclérose en plaques, blessures de la moelle épinière, lésions de la 

colonne vertébrale, paralysie cérébrale, échelles d’évaluation, échelle 

de notation numérique (NRS), échelle visuelle analogique (SVA), 

questionnaire, qualité de vie, antidépresseurs, antiépileptiques, can-

nabinoïdes, opioïdes, botulinum (neuro) toxine, le résultat fonction-

nel, leur MeSH lorsqu’il est disponible, et toutes les combinaisons 

possibles de ces mots-clés pour des études de recherche originales 

publiées de 1983 à 2013. Par la suite, la recherche a été actualisée 

jusqu’en 2015 et certains articles sélectionnés ont été ajoutés à la ré-

vision. 

Oui Non ren-

seigné 

Retenue 

Morris et al., 

2011 (166) International 

Orthotic manage-

ment of cerebral 

palsy: recommen-

dations from a con-

sensus conference 

Oui Un groupe international multidisciplinaire de professionnels de santé 

et de chercheurs a participé à une conférence de consensus sur la 

gestion de la paralysie cérébrale, organisée par la Société internatio-

nale des prothésistes et des orthésistes. Les participants ont passé 

en revue les données probantes et examiné la littérature 

Oui Non Retenue 
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Prise en charge or-

thopédique de la 

paralysie céré-

brale : recomman-

dations issues 

d’une conférence 

de consensus 

contemporaine sur une série d’options de traitement, notamment la 

kinésithérapie et l’ergothérapie, ainsi que les interventions médicales, 

chirurgicales et orthopédiques. La qualité de nombreux articles exa-

minés a été compromise par des rapports inadéquats et un manque 

de transparence, en particulier en ce qui concerne les types de pa-

tients et la conception des interventions évaluées. Des preuves subs-

tantielles suggèrent que les orthèses cheville-pied (AFO) qui 

contrôlent le pied et la cheville en position et les phases de balance-

ment peuvent améliorer l’efficacité de la déambulation des enfants 

ambulants (GMFCS niveau 4). En revanche, peu de données pro-

bantes de haute qualité existent pour soutenir l’utilisation d’orthèses 

pour la hanche, la colonne vertébrale ou les membres supérieurs. 

Lorsque les preuves de l’utilisation d’orthèses n’étaient pas convain-

cantes, un consensus a été atteint sur les recommandations relatives 

à l’intervention par orthèse. Les discussions de groupe qui ont suivi 

ont permis d’identifier des recommandations pour les recherches fu-

tures. Les preuves en faveur de l’utilisation d’orthèses sont générale-

ment limitées par la brièveté des périodes de suivi dans les études 

de recherche ; par conséquent, la mesure dans laquelle les orthèses 

peuvent prévenir l’apparition de difformités au fil du temps reste in-

certaine. 

Castelli et Fazzi, 

2016 (164) Italie 

Recommendations 

for the rehabilita-

tion of children with 

cerebral palsy 

Recommandations 

pour la rééducation 

des enfants dia-

gnostiqués de pa-

ralysie cérébrale 

Oui Une commission regroupant la Société italienne de neuropsychiatrie 

de l’enfant et de l’adolescent et la Société italienne de médecine phy-

sique et de réadaptation a été créée en décembre 2000 et est com-

posée de membres des deux sociétés scientifiques, qui sont des 

experts dans le domaine de la réadaptation des patients diagnosti-

qués de paralysie cérébrale. Conformément aux indications du dé-

partement de planification du ministère italien de la Santé, cette 

commission a été chargée en 1999 d’élaborer des « lignes directrices 

pour la réadaptation des enfants diagnostiqués de paralysie céré-

brale » et de les réviser et les mettre à jour successivement tous les 

cinq ans. Le présent document est un résumé de la dernière mise à 

jour, élaborée lors des réunions de la commission intersociété, te-

nues en 2012 et 2013, et discutée et approuvée lors de la réunion 

annuelle tenue à Brindisi en octobre 2013. La version actuelle des re-

commandations prolonge et met à jour la précédente, en abordant 

également de nouveaux domaines d’intervention et en ajoutant une 

analyse approfondie. Le document dans son ensemble n’est pas tant 

une proposition de traitement mis à jour sur la base des 

Oui Non Retenue 



 

 HAS • Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébra le • octobre 2021  214 

connaissances avancées dans le domaine de la rééducation de la 

paralysie cérébrale, qu’une présentation de la méthode qui devrait 

être appliquée par les professionnels cherchant à définir les straté-

gies d’intervention et de traitement les plus appropriées. Le texte est 

le fruit d’un processus d’échanges minutieux, qui a été mené de ma-

nière collégiale et collaborative entre des professionnels travaillant 

dans différents domaines (médecine de rééducation et neuropsychia-

trie de l’enfant) et dans des environnements de soins de différents ni-

veaux (allant du premier niveau local au troisième niveau national) et 

de différents types (cliniques et centres ambulatoires affiliés, autori-

tés sanitaires locales, hôpitaux, hôpitaux de recherche, universités). 
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Tableau 35. Définitions des termes communs utilisés dans la description de la paralysie cérébrale26. 

Termes Définition 

Hypotonie Tonus musculaire réduit 

Hypertonie Hyperexcitabilité du réflexe myotatique responsable d’une exagération, liée à la vi-

tesse, du réflexe d’étirement et du réflexe tendineux 

Dyskinésie Mouvements involontaires et récurrents avec un tonus musculaire variable, prédo-

miné par les schémas réflexes primitifs 

Ataxie Altération de la coordination musculaire entraînant généralement une perturbation de 

l’équilibre, une sur ou sous-activation des mouvements, des tremblements et souvent 

un faible tonus musculaire associé à des torsions 

Athétoïde Mouvements lents, en constante évolution, tordus, rapides 

Choréiforme Mouvements saccadés, involontaires et rapides 

Dystonie Contractions musculaires involontaires soutenues ou intermittentes provoquant des 

mouvements de torsion et répétitifs, des postures anormales, ou les deux 

 

 
26 https://www.cen-neurologie.fr/videotheque 

https://www.cen-neurologie.fr/videotheque
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Annexe 3. Parcours en rééducation et en réadaptation pour les enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie 
cérébrale recommandé par le groupe de travail 
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Annexe 4. Formes motrices retrouvées chez les patients diagnostiqués de paralysie cérébrale 

Formes Fréquence parmi l’en-

semble des paralysés céré-

braux 

Régions atteintes du sys-

tème nerveux central 

Signes et symptômes 

Types spastiques > 70 % des cas Motoneurones supérieurs et 

cortex moteur 

Tractus pyramidaux 

Dommages corticaux généraux 

Hypertonie pyramidale (spasticité) 

Accentuation des réflexes tendineux profonds 

Faiblesse/manque de coordination des mouvements volontaires 

Types dyskinétiques 20 % des cas Ganglions de la base 

Tractus extrapyramidaux 

Nerfs crâniens 

Mouvements involontaires lents aux extrémités proximales et du tronc, 

choréiques distaux abrupts avec difficulté de coordination des mouve-

ments fins, disparaissant au sommeil 

Augmentation des mouvements avec la tension émotionnelle 

Dysarthrie 

Types ataxiques < 5 % des cas Cervelet Faiblesse musculaire et manque de coordination avec difficulté à effec-

tuer des mouvements rapides et fins 

Pertes d’équilibre et démarche avec les jambes écartées 

Tremblement intentionnel 

Types mixtes  13 % des cas Combinaison de plusieurs ré-

gions 

Combinaison des signes et symptômes de deux syndromes 
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Annexe 5. Particularités et descriptions des différentes évaluations de la participation  

d’après Resch et al., 2020 (56) 

 
Dévelop-

pement 

Fiabilité Validité 

Réactivité Cohé-

rence in-

terne 

Fiabilité 
Erreur de me-

sure 

Validité 

structurelle 

Validité de la 

construction 

Validité inter-

culturelle 

APCP (61, 62) Inadéquat 
Dou-

teuse 
- Adéquate - Douteuse - Inadéquate 

CASP (63) Inadéquat 
Dou-

teuse 

Dou-

teuse 
- Adéquate Douteuse - Douteuse 

CEDL (64) Inadéquat 
Très 

bonne 

Adé-

quate 
Inadéquate Très bonne Douteuse - Adéquate 

FPQ (65) Inadéquat - - - Inadéquate Adéquate Douteuse - 

QYPP (66) Inadéquat 
Dou-

teuse 

Dou-

teuse 
- Inadéquate Douteuse - - 
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Annexe 6. Descriptions des différents types d’appareillages orthopédiques 

 

Appareillages

Appareillages de 
posture

Matelas-mousse ou coque de nuit

Attelles cruro-pédieuses de nuit +/- abductions des hanches

Bottes rigides postérieures de nuit +/- attelles d’extension de 
genoux et/ou orthèses dynamiques de posture

Appareillages de posture des membres supérieurs

Appareillages de verticalisation Coque de station debout antérieure ou postérieure (verticalisateur)

Appareillage de 
fonction

Station debout, Equilibre, Marche, Transferts

Orthèses suro-pédieuses rigides ou articulées 

Chaussures sur mesures

Coques plantaires

Orthèses cruro-pédieuses 

Orthèses à effet de sol et releveurs de pieds

Appareillage de déambulation 
posturée (type motilo), selles 

Aide à la station assise Corset-sièges

Aide à la préhension Orthèse fonctionnelle
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Annexe 7. Descriptions des différentes aides techniques aux transferts et aux déplacements  

 

 

 

Aides techniques aux transferts et aux 
déplacements

Cannes

Simples

Béquilles

Tripodes

Quadripodes

Déambulateurs

Déambulateur antérieur 

Déambulateur postérieur à roulettes

Fauteuils

Fauteuil Roulant Manuel 

Fauteuil Roulant Electrique

Motorisation de fauteuil roulant manuel

Autres aides techniques aux transferts et aux 
déplacements avec soutient du poids du corps

Propulsion par les membres inférieurs: Flêche, 
Dynamico, etc.

Pédalier : vélo adapté, Tricycle, vélo ergomètre à 
bras, etc.
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Annexe 8. Synthèse des interventions en rééducation et en réadaptation pour les enfants de 2 à 12 ans 

 
27 Vert : grade A ; jaune : grade B ; rose : grade C ; bleu : avis d’experts ; gris : absence de recommandation. 

Interventions en rééducation et en réadaptation 
Enfants27 

Topographie 
unilatérale 

Topographie bilatérale 
Marchants 

(GMFCS : 1, 2 ou 3) 
Non marchants 

(GMFCS : 4 ou 5) 

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle 

Mobilisations passives : étirements et postures passives diurnes Grade B (contre) 

Mobilisations passives : postures passives nocturnes Grade C 

Thérapies neurodéveloppementales et celles selon Bobath Grade B (contre) 

Renforcement musculaire Grade B 

Exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort Grade C 

Exercices basés sur le biofeedback Grade C  Grade C 

Entraînement à la marche Grade A 

Entraînement spécifique à la marche arrière Grade B  

Entraînement à la marche sur tapis roulant Grade B  

Orthèse cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la cheville Grade B 

Orthèse cheville-pied pour déambulation avec équin Grade A  

Programmes de rééducation et réadaptation intensive 

Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) Grade C  Grade C  

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

Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) Grade A 

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

Grade B 

Activité physique adaptée 

Activité physique Grade A 

Activités sportives Grade B 

Balnéothérapie Grade C 

Hippothérapie Grade C  

Rééducation robotisée et/ou informatisée 

Jeux informatiques interactifs Grade C 

Thérapie par réalité virtuelle Grade B 

Rééducation basée sur d’autres entrées sensorielles 

Thérapie miroir associée à des exercices de renforcement musculaire Grade C  Grade C 

Éducation thérapeutique du patient et de la famille AE 
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Annexe 9. Synthèse complète des interventions en rééducation et en réadaptation pour les enfants de 2 à 12 ans 
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Annexe 10. Synthèse des interventions en rééducation et en réadaptation pour les adolescents de 12 à 18 ans 

 
28 Vert : grade A ; jaune : grade B ; rose : grade C ; bleu : avis d’experts ; gris : absence de recommandation. 

Interventions en rééducation et en réadaptation 

Adolescents28 

Topographie unilatérale Topographie bilatérale 
Marchants 

(GMFCS : 1, 2 ou 3) 
Non marchants 

(GMFCS : 4 ou 5) 

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle 

Mobilisations passives : étirements et postures passives diurnes Grade B (contre) 

Mobilisations passives : postures passives nocturnes Grade C 

Thérapies neurodéveloppementales et celles selon Bobath Grade B (contre) 

Renforcement musculaire Grade C 

Exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort Grade C 

Exercices basés sur le biofeedback Grade C 

Entraînement à la marche Grade A 

Entraînement spécifique à la marche arrière  

Entraînement à la marche sur tapis roulant  

Orthèse cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la cheville Grade B 

Orthèse cheville-pied pour déambulation avec équin  

Programmes de rééducation et réadaptation intensive 

Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) Grade C  Grade C 

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

Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) Grade A 

Entraînement intensif bimanuel main-bras incluant les membres inférieurs (HABIT-ILE) Grade B 

Activité physique adaptée 

Activité physique Grade A 

Activités sportives Grade B 

Balnéothérapie Grade C 

Hippothérapie Grade B 

Rééducation robotisée et/ou informatisée 

Jeux informatiques interactifs Grade C 

Thérapie par réalité virtuelle Grade B 

Rééducation basée sur d’autres entrées sensorielles 

Thérapie miroir associée à des exercices de renforcement musculaire Grade C  Grade C 

Éducation thérapeutique du patient et de la famille AE 
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Annexe 11. Synthèse complète des interventions en rééducation et en réadaptation pour les adolescents de 12 à 18 ans 
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Annexe 12. Synthèse des interventions en rééducation et en réadaptation pour les adultes de plus de 18 ans 

 
29 Vert : grade A ; jaune : grade B ; rose : grade C ; bleu : avis d’experts ; gris : absence de recommandation. 

Interventions en rééducation et en réadaptation 

Adultes29 

Topographie unilatérale Topographie bilatérale 
Marchants 

(GMFCS : 1, 2 ou 3) 
Non marchants 

(GMFCS : 4 ou 5) 

Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle 

Mobilisations passives : étirements et postures passives diurnes  

Mobilisations passives : postures passives nocturnes  

Thérapies neurodéveloppementales et celles selon Bobath  

Renforcement musculaire Grade B 

Exercices aérobie ou entraînement cardio-respiratoire à l’effort  

Exercices basés sur le biofeedback  

Entraînement à la marche Grade A  

Entraînement spécifique à la marche arrière  

Entraînement à la marche sur tapis roulant Grade C 

Orthèse cheville-pied pour déficit moteur du pied et de la cheville Grade B 

Orthèse cheville-pied pour déambulation avec équin  

Programmes de rééducation et réadaptation intensive 

Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT)  

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

Entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT)  

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

Activité physique adaptée 

Activité physique AE 

Activités sportives AE 

Balnéothérapie AE 

Hippothérapie AE 

Rééducation robotisée et/ou informatisée 

Jeux informatiques interactifs Grade B 

Thérapie par réalité virtuelle  

Rééducation basée sur d’autres entrées sensorielles 

Thérapie miroir  

Éducation thérapeutique du patient et de la famille AE 
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Annexe 13. Synthèse complète des interventions en rééducation et en réadaptation pour les adultes de plus de 18 ans 
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Abréviations et acronymes  
 

AGEFIPH Association de gestion du fonds pour l’insertion des personnes handicapées 

AHA Assisting Hand Assessment 

AIMS Alberta Infant Motor Scale 

APA Activité physique adaptée 

APCP Assessment of Preschool Children’s Participation 

BSID-II Bayley Scales of Infant Development, second edition 

CASP Child and Adolescent Scale of Participation 

CEDL Child Engagement in Daily Life Measure 

CFCS Communication Function Classification System 

CIF Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 

CIF-EA Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, version enfants et adoles-

cents 

FIPH Fonds pour l’insertion des personnes handicapées 

FMS Functional Mobility Scale 

FPQ Frequency of Participation Questionnaire 

GMFM Gross Motor Function Measure 

HINE Hammersmith Infant Neurological Examination 

Infanib Infant Neurological International Battery 

MACS Manual Ability Classification System 

MAI. Movement Assessment of Infants 

NBI Neuromotor Behavioral Inventory 

OMS Organisation mondiale de la santé 

PC Paralysie cérébrale 

PCO Plateforme de coordination et d’orientation 

PDMS-2 Peabody Developmental Motor Scales, second edition 

PRP Primitive Reflex Profile 

QYPP Questionnaire of Young People’s Participation 

SOMP-I Structured Observation of Motor Performance 

TIME Toddler and Infant Motor Evaluation 

TIMP Test of Infant Motor Performance 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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