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Liste exhaustive des abréviations

PC : Paralysie Cérébrale

DT : Développement Typique

GMFCS : Gross Motor Faction Classification System
TCMS : Trunk Control Measurement Scale

EVGS : Edinburgh VisubGait Scale

PEDI : Pediatric Evaluation of disability Inventory
SATCo: Segmental Assessment Trunk Control
GMFM : Gross Motor Function Measurement
6MWT : 6 Minute Walking test (Test De Marche de 6 Minutes)
ROM : Range Of Motion (amplitude du moement)
TIS : Trunk Impairement Scale

APA : Ajustemens Posturaux Anticipés



RESUME

Le contrlle postural des enfants attei
plusimportantes dysfonctiondont souffre cette population. Cette dysfonction est intimement
liee & celle des segments axiaux. La nécessité de cibler les segments cheéaugette
popul ati on per mettrait déoam®l i orer l e co

parametres quitatifs et quantitatié de la marche.

Objectif : Elaborationet applicationd @n protocole expérimental de rééducation ciblant les
segmentaxiaux dans le butcda m® | i or er | edesceofants atteihte gau@lpgset u r
cérébrale GMFCS l et Il

Méthode: Un enfant atteint doéune paralysie c¢
une rééducationgiblant les segments axigugffectu@ sur un cheval sauteur gonflable a
raison de 2 séances par semaine pendant 8 semhameasesure du contrble postural en
position assise a étéffectuée grace au Trunk Control Measurem8&chle (TCMS).
LOEdi nbul @dit Scdle EUVGS) en associatomac un | ogici el (
Kinovea® ainsi que le test de marche de 6 min(&&4WT), ont permis | 0

parameétres qualitatifs et quantitatifs de la marche.

Résultats: Amélioration du contrble postural en position assise avecaugenentation de
25,18 % du score global du TCMS en post protocdlea®1 i or ati on du sco
18/34 en pré protocole a 11/34 en post protocalgmentation du périmétre de mhe et de

la vitesse de marches 6MWT.

Conclusion: Une rééducation ciblant les segments axiaux améliore le contréle postural en
position assise et les parametres qualitatifs et quantititifa marchehez un enfant atteint

déune paralysie c®r ®brale spastigue GMFCS

Mots clés: contrble posturaléqgulibre, hippothérapieparalysie érébraletronc.

Key words : postual control, balance, hippotherapy, cerebral pdtsyk.



1. INTRODUCTION

Le 24 Novembrel859 Charles Darwin publiaitk 6 or i gi n e», thdwseqae s p
le rendra célébre et qui suscitera critiques et controverse. Dans ce livre, Raantce la
t h®ori e sel on l aquel |l e tout °tre wvivant
environnemenbccasionnantde ce faitune sélection naturelle des étres Ik @ptes a faire

partie des générations a venir.

Pour | 6 ° tIréelutibnupassd pare | développemente sa postureavec
nécessittle sdadapter et de survivre bosxecetteang
®vol ution, | 6 h o nnasequadrgpédieapunespssiion dipedenle pegmettant
déinteragir avec | e monde ext®rieur pour
position de | d6homme i ams @&ixft fe® mieckét aedopter des te u |

postures | ui per mettant doéy faire face.

Transposons cette noti on dedédeldppament dut i o
nouveawné Nousremarqgans, al ors, quodentre | a nai-ssar
Ci p a s s quadrghdilie a aune position bipede, elle aussi, assujetti aux mémes
perturbations que celmbservéesorsd e | 6 ®v o | u t. Cdamoudiaé dirk gue lerp  C ¢
des toutes premi res ann®es de vie, | 6 en
déoadapguaet i ba°tr e humain a mis d @es stratdgied i o
d 6 a d a pnécassitetaume coordination des différents segments anatomiques les uns par
rapport aux autres mai s aemsadoptantpuracontrofesiumalo r t

adéquat dones segments axiawontla clé de voOtéli 6).

La paralysie cérébral@ésigne un groupe de troubles permanents du développement du
mouvement et de la postu(é) se traduisant, notamment, par une dysfonction du contrdle
postura) tant en situation statique quendynique, rendant difficile la capacaéaire face aux
pgturbations, aussi b i emppsitibnragsise enlars dg la enarche u «
Cette dysfonction du contr®*le postur al es
chez les enfants atteintde paralysie cérébrale (PC).o@me chezles enfants a
développement typique (D;Tles segments axiaux jouent un réle crutias de cecontrble

postural(8i 15). Il nous at apparu, alors, nécessaire de faire un focus sur cette participation



des segments axiaux lors du contnatesturalchez les enfants atteints de PQlesouligner

| 6 i nde @ettteterplace un protocole expérimentalvec | 6 hypoth se ¢
d 0 i vertti@n ciblant les segments axtaameéliore le contrdle postursiatique et dynamique

en position assise et lors de la marchez les enfants atteints de paralysie cérébGatte
hypothése arienté nos recherches bibliographiggen ma tapproches th&rapeutiques
misesenplacc hez ce type de popul atpostaral Léaifnitne rdvoeant
la plus rapportéelans la littératureestl 6 h i p p o(16h ®ettedpeireni r e, bi e
montré &s bénéfices sur le contrgb®sturalchez les enfants atteints de PI&I 21), reste
difficile a une applicatiorclinique car peu accessiblest onéreuseCecinous a amené a la

r ®f | exi ont i dben Ild®wtni loiusta | " |l a fois,lépudi qu
possible, les carac®r i st i qu e s glrdlaqueldes exarcicescde ¢aehasl orientées
seront propose®e la est nait notre deuxierhgpothesel 6 a m®I1 i or ati on du
des segments axiaux en position assise améliore les paraqetliestifs et quantitatifde la

marche

Toute cette démarcheous a condtiia notre question de recherchen protocole
expérimentactiblé sur les segments axiautilisant un outil ludique allianes caractéristiques
de I'hippothéra@, combiné a des exercices de taahegrices globales, pourrait améliorer
le contrbk postural statique et dynamique, en position assiserstde la marche chez les
enfants atteints de paralysie cérébrale spasGiECS | et Il ?

2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE

Nous avons décidé de restdre la documentation utilisépour notre travail
exclusivement aux articles anglophones. Les banques de données P(Mettite),
Cochrane library, Pedro, Google scholar, Science direcgt@nconsultées en utilisant les
mots clés «cerebral palsy, «postural controb, «balance», «trunk», «trunk
intervention», « rehabilitation», «hippotherapy, «tools», « gait », «analysis». Cette liste
de mot s c ledaustivedMNos tesulfata de recherche nous ont amené a utiliser des
articles étant de plus de 5 amts 6 a v ®r des téferéntes sur le sujet traitéded u n e

pertinence nécessaire eclampréhensiode notre travail



3. LE SYSTEME DU CONTROLE POSTURAL

3.1.Composantes du controle postural

Le contréle postural est défisomme la capacité de contréler la position du corps
dans | 6espace dans un b u(15,16@%) d rcompatd, deuxi o n

composantesonsidérées comneesdeux principales fonction®,5,15,16,23)

La premiére composante est la stabilité postioall | 6 ®q u i |conBistamenp 0 s t
l 6habilit® ° contrtler ( mai nt en i dansdaubase e g ¢
doappuli (zone du corps qui e @5,23)eCat équitbret a c
pog ur al n®cessite une coordination des di f
pour stabiliser le centre de masse lors des mouvements auto initiés et lors des perturbatior
extanes. MASSION attribue, ainsi; l 6®qui libre p o digravitaiee | u
permettant de construire une posture afnrésister aux forces gravitaret aux forces de

réactions du sdR,5).

La deuxiemecomposantee s t | 6 or i e n penieitantde mpiotenit une a | €
relation entre leslifférents segments corpordés uns par rapport aux autres Maissi une
relation entre | e permettgnts aing,tunelinfemctioniaveo le menadee n
extérieur(1,2,15) HORAK a expliquégue cette orientation posturale implique un alignement
actifdutroncetdelatéear rapport ~° | a dr,aviéte@,vilroan ne
et les références intern€23). MASSION | avait mis en exergueavant luj en attribuant 4

composantes aux fonctions du contrble posi@al), a savoir.

- Les valeurs de r ®f ®r enc e e nquincasprenvoietau a v
concept doune repr®sentati oncolpord;er ne d

- Les différentes entrées sensorielles (visuelles, vestibulaires, proprioceptives, cutanée
et graviceptives) qui contpasturbler ent | 6

- Les ajustements posturaux réactionrgsmettant de retrouver un équilibre et une
stabilité aprés un mouvement volontairelans de perturbations externes

- Les ajustements posturaux anticipatoires.



32Les strat®gies do®quilibre

Lacapactt&@ ontr*l er | a position de notre co
instant Chaquetache qudéel |l e soit statique ou dgtnhami
ses composantes de stabilit® quiexésuiddlb)de ont

contrle postural a travers sa foh i on d o6 ®q ui O btéragia aveoke nrmonplee r me
extérieur. @ | 6environnement dans | equymoulsimpasans ®
une perpétuelladaptation des stratégies postusatt ceen réponse a ses modificatioes.

Ce concept dobadaptation a aman® |"6org@me IS (

posture:

La premiére théorie considére la posture comme étant contgdiéan bloc.
Léensemble du corps se retrouverait, al or

cheville donnant | 6aspect 288un mouvement e

La deuxieme définit la posture comme la résultante de plusieurs modules superposeés ¢
indépendants, les uns par rapport aux autres, représentant les différents segments anatomiqt
du corps(téte, tronc et mmbres). Ces modules sont reliés les uns aux autres grace a un

ensemble de muscles contrblés par le systéeme neuromus(Liajge25)

Les deux théorieprésentées, bien que divergentes, restgimement liées et ont
amen® ASSAI ANTE ° ®tablir |l es diff Rebldtent es
aura a mettre en placeaussi bien dans une situation statique que dynamid@g
ASSAI ANTE explique gue ces sstir r deux @pgniciges d

fonctionnels:

Le premierestle choix du cadre de référence sur lequel sera basé le contrble de

| 6®qui l i bre. Ce cadre de r®f ®rence d®finir
ou descendante. Si le cadre de référence est la sutffaquip | e contr 1l e
sborganisera de fa-on ascendante all ant d

r ®f ®r ence est assign® au vecteur gravitai
allant de ce fait, de la téte apieds. Cependant, le cadre de référence peut étre attribué a un
segment anatomique et le contréle pourra se faire, alors, aussi d@godeascendante que

descendante. Le choix du segment a stabiliser dépendra des contraintes dynamiques résult:



de la dfficulté de la tache posturale ou motri¢8). On retrouvera als des stratégies
do®qui l i bre ascendantes | ors de s@28).Casti or
m° mes auteurs supposent qgue | e segment S
temporelled u cont r ! | eCedacept ésPdpsiplus imgoraains notre réflexion.
Ainsi notre protocoleexpérimentaproposera des exercices position assisesans appui au
sol,etcedans | 6optique de soll i cit equicanmencemat r a

par les segments axiaux.

Le deuxiéme principe se réfere au choix des degrés de liberté des différentes
articulationsducorpta posture ®ri g®e est consi d®r ®e
modules superposés contrdlés de facon plusoins indépendan{é&). Ces degrés de liberté
définiront les stratégiedites «strapdown» et «stableplatform» introduites pr Nashner en
1985 mais aussi appelées respectivement stratégies « em l@bcarticulée» (25). La
premiere se traduit par la réduction des degrés de liberté du corps pour un contréle simultan
de plusieurs modules (segments anatomiques). Pour la stratégie griesutiegrés de liberté
des différents segments anatomiqggeest plus importants (les modules sont indépendants) et

permettent, ainsyn contréle distinct et localisé a un seul ou plusieurs modules.

4. PARALYSIE C EREBRALE ET CONTR OLE POSTURAL

4.1. Généralités surla paralysie cérébrale
4.1.1. Définition

La paralysiecérébrale (PC) ou communémergpelée en France|nfirmité Motrice
Cérébrale (IMC) désignen groupe de troubles permanents du développement du mouvement
et de | a posture responsable de I imitati
atteintes no progressive surven@s s ur un cerveau en do®vel
nourrisson. Les troubles moteurs de la PC sont souvent accompagnés de troubles sensorie
perceptifs, cognitifs, de la communication et du comportement, mais aussi par une épilepsie €

par des problemes musctdquelettiques secondasr@).

Il existe plusieurs formes de RC



- Dyskinétique: mouvements lents et involontaires de type convylsif
- Ataxique: atteinte de la coordination des mouvements volontaires, troubles important
de | a marche, de |1 6®quilibre et de | a s

- Spastique touche environ % des personnes atteintes de paralysie cérébrale.

On distingue plusieurs types de troubles motetn@miplégie, diplégiequadriplégie

et plus rarement une monoplégie.

4.1.2. Etiologie prévalenceet facteurs de risque

Les étiologies de la PC sont diverses et multifactogelle EI | e s sont
congénitale, génétique, inflammatoire, infectieuse, anoxique, traumatique et méta@é)que
75% a 80% dezas de PC sont la conséquence de Iésions prénatales sur un cerveau e

développement. Les lésions pouvant, aussi, survenir en périodemapaist natalé26).

La prévalence globale de la PC est estimé211 /1000 naissances vivantes entre

1985 et 201127). On retrouve une prévalence plmportante chez les enfanteeawn poids

de naissance compréntre 1000 et 1499¢g (59.18 /1000 naissances vivartag)révalence
est aussi plusnportante chez les enfantssrdévant 28 seaines gestationnelles (111.§QY).
Ces chiffres démorgnt que les facteurs désqueles plus importarst pour la PC sont la
prématurité et Igetit poids de naissand@6). La SCPE (Sunilance of Cerebral Palsy in
Europe)adémontrédans une étudgue la prévalence dbale de la PC a diminwicoursdes
années.77/1000 naissances vivantes en 2003 cdn@@ 1000 en 198R8).

4.1.3. Classification de la paralysie cérébrale

La sévérité des dysfonctions liées a la paralysie cérébrale est classée selon le systén
de classification de la fonction motrice globale (GMF(X)). Ce systéeme de classification
est compos® de 5 ni veaux)ef{sbmsautantsur ks capaciés c e
foncionnelles des enfants lors des activités de la vie quotidignaeesur les restrictions et

limitations fonctionnelles (aides techniques a la marche, appareillage).

+ Niveau 1: Marche sans limitation avec difficultés dans les activités de motricité

globalecomplexes.



+ Niveau 2: Marche sans aides technigues ave

dans la communauté.

NB : Une version revg étende et corrigée du GMFCSortie en 2007 (GMFGE &
R)lcomprend une tranche doOames). lses gepx versimmsidua i
GMFCS, dans leur version traduge francais sontdisponiblesen annexe de ce document

(annexe n°1)

4.2.Contribution des segments axiaux dans le contrdle postural chez les enfants

atteints de paralysie cérébrale

Lors de ce chapir e , nous allons nous efforcer
segments axiaux dans | 6organisation du <co
et | & o rposwundet entsituation statique etynamique, chez les enfants atteints de

paralysie cérébrale.

En anal ysant | 6ont ogenr islee deke |1I6@®guinli is
Assaiante et Amblard en 1995, nous retrouvons une implication perpétuelle des segment
axiaux (téteettrond ans | e cont r dél ed odde elnd &a(2b)dEnieffptroes t a
de | a naissance 7 | 6aclgwe sfi @ nuoenonghisdtiohsde s t
contidle postural de type descentd@ammencant par les muscles du cou, du tronc et enfin

desjambes De ce fait, |l a t°te constituerait |
du corpse t aur ait | 6un desdarntsl elsd olregsa np Is@8). i iomp
MASSIONconf i rme | 0i mportance des segments ax
| 6organi sation de |l a stsabilit® et de | 6ori

RACHWANIs 6 est i nt ®r es cdtroles ¢ praemtualsi du oinr a

tachede préhension chez des enfants a développement tyiDdi€4). L6®t ude cor
une tachale préhension avec denweaux de support de maintech 6 un au ni veau
et | dautre au ni veauvigslnvi2erg.r olugps se refna rstes
do®valuation du contr | le geupglmemporait desdemfantsr o
avec un score SATCo entre 4 et 5 démontrardamtrdlede la région thoracique. Le groupe

2, guand ° | ui ,nts&®ecan Scoreceotrm p et g @flétdnd Len mdntedle tant au



niveau thoracique que lombaire. Les résultats de cette étude ont démontré que les enfan
®t ai ent doébune stabilit® ®quivalente | orsqgt
contrard, une différence significative se retrouvait lors du maintien au niveau pelvien
montrant une meilleer stabilité chez les enfants ayant acquis un contréle de la région
lombaire et thoracique (score SATGmtre 6 et 7)(4). Cette étude nous montre bien

| 6i mportance du coo@qturitlliebrdeu ettr olnécord aems alt i
tache de pr®hension et nous oriente vers
une population souffrant de troubles du contréle postural tant en situation statique que

dynamique.

Dans & définition de la PC nous retrounne terminologie explicitamés troubles
dont souffrent les enfants PC, notammedes troubles du développement de la posture et du
mouvement. Ces troubles entrainent des dysfonctions du contrdle postural chez cette
population ets o n t consi d®r ®s comme | 6un des pri
enfants atteints de P@O0i 33).

A | 6i mage de | 6®t ude de RACHWANI cond
rétrospective menée p8& URTI S et aleas domtréle segema dirtrensclse®
des enfants atteints de PC avec un GMFCS allant de 1 a 5. Pour ce faire, les données de
enfants avec PC entre Octobre 2008 et Février 2014 oneéthséesChaque efant a
b®n ®f i cme&ure dedlaifonetion motrice globale (GMFM)dneévaluation pédiatrique
des incapacités (PEDI) ed 6 u®ehel | e do®val uati on du CC
(SATCO.L 6 ®t u d e qae plosolerscareBSATCétait important meilleur était le score
GMFM et le EDI (1 niveau de SATCo gagné = 0.5 a 11 points GMFM). Ces résultats
suggerat que le contréle postural du tronc joue un role ddé@s la mobilité et la fonction
motrice globale des enfants RCl)et qu 6 i | pourrait 6conetriveua
thérapeutique a méntk6 a m® 1 i o r e r turhl statigue et tlynamigue chezoces enfants.

SAAVEDRA quelques années plus,tatétudié la contribution du contréle du tronc
dans la stabilité de la téte en position asd@esun échantillon de 15 enfal®BCGMFCS 1 a
3 (8). Le protocoleexpérmental consistae n un mai ntien dbéune pos
niveax de support (pelvien, thoraciguest sans maintienavec enregistrement des

oscillations frontale et sagittalede latéteLes r ®sul tats de cette



meilleure stabilité de la téte est retrouvée lorsque les impérdtifgontréle du tronc sont
moindres (plus le tronc était maintenu, meilleur éfaittontréle de la téte). Cedémontre que
les dysfonctondu contr®*l e du tronc contribuent
atteints de PC.

HEYRMAN vVvient consolider | 6hypoth se s
chez les enfants atteints de PC en évaluant 100 ergaggsntant un®C spastiqe (52
garcons et 48 filleavec une moyennkgeteaheOgrapardnea deéslenfdnts a n
DT (10 L6 ®chel l e de mesure du con{34)Cete écelle t r
per met doé®valuer | e contrtle du tronc en
Les résultats gbaux de cette étudeontmonré&i e | es enf ants PC sou
du contrdle du tronc avec une médiane au sgtmieal TCMS de 38.5 (66% du score max)
contre une médiane de 53.5 pour les enfants a DT (92% du score beax¢nfants PC
avaient plus de difficultés lorsdé ®v al uati on de | 6®quil i bre

(mMmouvements de contr?t!l|l e(18®l ecti f et r ®act.i

Intéressonsious a présent; | 6i nfl uence des segments
les enfants atteints de PC. Comme mentigriné haut, les dysfonctions du contréle postural
sont l un des principaux probl mes gue

dysfonctionnement se répercute sur les activités journalieres et en particulier sur la marche.

Ces derniéres années HEYRMAs'est intéressé aux segments axiaux et a leurs
influences, notamment, sur la marcl 2013, HEYRMAN a mis emplace un protocole
expérimental ont | 6 o b jdéimrtes différ@ntes danhs ladcmématique de la téte et du

tronc entre les enfantvec PC et les enfants aDT latsdb une anal yse ddla i di

marche(35). Il a utilisé un modele biomécni que de | 6ensembl e du
calculer | 6index de d®viation de chaque ai
(ex: trong (31,35) Nous retrouvons dans | es r®sult

paramétes spatietemporels entre les enfants avec PC et les enfants a DT avec, notamment.
une amplitude du mouvement (ROM) de ésetet du tronc plus importantbez les enfants
avec PC, | 6augment at auwainst@litée Bydavhiq® tplasnpbomtée.o r r
Cette étudemplique que le déficit du contrdle dynamique de la téte et du tronc contribue au
pattern pathologique de la marche chez les enfants atteints deeR€ contributiora aussi



10

été rapport& d ans 1dé GBAETHER (14). L étude était de typelongitudinal Elle
comporteun échantillon de 70 enfants (41 avec PC spastique et 29 enfants sans trouble:
moteus) et a analysé les caractéristiqgueg f | ®t an't | 6 ®q u idé la marcke et
chez les enfants et adolescents atteints dePB@. ce faire, un capteur a 6 degrés de liberté,
comprenant un accéléromeétre, un gyroscope et un magnétpaétéefixé au tronc et utilisé

pour mesurerl e s acc®l ®r at i odesmarthe sus 5nfd4). Leserésultadsc h e
d®montrent des difficult®s dans | e contr?!?
avec PC objectivées par une moyenne des accélérations dans les trois plans (antéropostérie
médiolatéral et vertical) plus importante qcleezcelle des enfantsans troublenoteur. Cette
augmentation des accélérations du tronc durant la marche pourrait étre la conséquence d
troubles du contréle du tror{@4). Le tronc assterait le maintien et la progression en avant

de la jambe et du tronce qui indiquerait une relation de réciprocité entre les fléchisseurs
plantaires et le tronc a tout instant du cycle de mai@6le SAETHERdans soranalyse de la
marchechez26 enfants atteints de P€pastiques 6 e s t dedérhomtreicu®e relation entre

le contréle du tronen position assise et durant la mar¢B6). Chaque enfant a été soumis a
une évaluatiom n uti |l i sant | e roubMd trent (TIBLORaréhdelcde e d
étudeestd 6 aveassir faire |l e |lien entre | 6alt®rati
(TCMS, TIS) et son altération lors de la marche (accélérometre) avec une coregiatioles
différentes échelles de mesuBAETHER, précise que ces résultats doivent idterprétés
avec pr ®c afaudraitp o u e 5 e gafindd® c®robodee cette relation. Néanmoins,
notons que | 6®t ude de SAEadutteERdedeoHEYRMAN quial e s
démontré que plude score TCMS était mauvaiplus grande étaitl aftération des
mouvements | ors de | a mzaslahboaséqanceeseudlementies t ®r
troublesdes membres inférieurs maisy avait bienun déficit du contrble des segments
axiaux y contribuan{faible corrélation entre les mouvements altérés du tronc et ceux des
membres inférieurs)9). Cela signifieraitqu d6une am®l i orati on du
segments axiaux en position assgse r ai t suscept i metesqublatifene®| | o

guantitatifsde la marche

La contribution des segmentsaxx dans le contréle posturah situation statique comme en
dynamiqueserait, doncjndéniable. Les dysfonctions de ce controle postural théze n f a n

atteint dePCengendr ent des troubles de | 0®qui ||
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Il 6i nt e rl @ctraieason dneironnement. Cela nous amégmengdelg ue | 6i nt er
sur | es segments axiaux pourrait c omchezi t u
cette population | eur per mettant déoam®l i o

aussi lors de la marche tant en situation statique que dynamique

4.3. Différentes approches thérapeutiquessur le contréle postural chez les enfants
atteints dePC

Une kvue systématique datant de 20a4répertorié les différentesapproches
thérapeutiquesur le contrdle posturahez les enfants atteints de BCce de janvier 1980 a
décembre 201316). A travers cette revué3 typesd b appr oc hes onhthé@r ap
idenifiés d o n t | 6 hi P partir ke®ceteprevae, nous notwscaliserons sur les
thérapiesqui nous paraissent pertinegitelu point de vue de leur efficacité et de leur
efficience, et qui constitueront la base de réflexqannous aconduita la mise en place de

notre protocole expérimental.

4.3.1. Hippothérapie

L6 hi pp oeshuRe imtgrviergion thérapeutique consistant a utiliser un cheval ou
plus pr®ci s®ment , |l es mouvements dobéumna che
fonction motrice, le tonus musculairy mobilité et les parameétres de la marckE7i
20,33,37) La similitude entre les mouvements du chwaduvements rythmiques dans les 3
pl ans deetl 6leesspam@®@yvements du bassin | ors
| 6une dewlquali loympsot h se de | d6am®Ilioration
de | a mar che lapea(l8). dipgothéapic¢ b | pat hi®centadre i t ®
exclusvement, par des professionsele la santéinésithérapeute, ergothérapeute).

Nous retrouvons,a travers la littérature,plusieurs étudess 6i nt ®a e s s
I 6 hi pp cetas@utdigatior chez les enfants atteints deléi€ 2 méta analyséraitant
de son effet sur le controle posturél8,21) La premiere méta analyse datant de 2811
retrouvé une amélioration sttiguement significative du contréle postural apres
hippothérapie(18). La deuxiémeétait plus rigoureuse@ 6 i nc |l uant qgue | es

randomisés et les études observationng¢lé} Elle est arrivée a la méme conclusion que la
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premiére concernant leontréke posturalaprés hippothérapie. Une seule étuded a o b s e |
aucun changement du contr®le postural apr’
| 6i n cdeuuPCiaeea GMFCS 5 (handicap sée¢) et que | emthdrapie ®F i
étaient plus probasthez les enfants avec GMFCS 1,3dtormis le contréle posturatette

méta analyse a aussi retrouvé une amélioration de la symétrie des muscles addeidseur
hanche lorsdelmar c h e, rapport ®e (a7,88) stattriques, notachrdesty t r ¢
a la positionen califourchon sur le cheval qui permet un étirement doux et constant.
Cependanaucune am®lioration, stati stecoqgcareantden t
GrossMotor FunctionMeasure <sMFM » (outil de mesure utilisé pour apprécier la fonction
motrice globale chez les enfants PC, notamment, en position assise et lors de laapagshe)

| 6 hi pp o tedi ®aoradpitiles autefaconclure™ un manque dOo®ui de
b®n ®f i ldppothéapie ched lesenfants atteints de PCependantles mémesauteurs
confirment lesbienfaitsd e | 6 hi p p ot An@lioamton du cqntedle pogtarad et de la
symétrie des adducteurs d@h anc h e . Cette contradiction ¢
GMFM a été pris en considératigno u r l eur essan eomtrélés iarcdomisde L 6
KWON en 2015montre une amélioration du GMFM chez les enfants atteints de PC apres
hippothérapie(39). Se basa t sur des c rstricte etsarsine chdihiodolodieu s i
protocolaire rigoureuse (note Pedro 7/ 10)
dohi ppotdéa®r apmpl ®ment déoune Kkin®sith®rapi
minutes chacune, le score GMFM esgnificativement différent dane groupe bénéficiant

de | 0hi pagpeed mMe®ram®lei or at i delafoncion maobriéecglobalE3d).b r e
Cerésultatest confiirmép ar | 6 ®t ude @6). PARK en 20114

4.3.2. Les Simulateurs

Les résultats promettesiq u i ont sui vi l 6utilisation
atteints de PC, aincttes chercheurs ~° trouver une al¢t
permettrait une application clinique et a moindre ddd). C6 e s t ai nsi, gue

on t suscit ® deeurlcépacitét &Rreptotiujre les enoupeanents rythnsigie
cheval dans | esPafdoxaleraents | d e WRdespacesdHint ®r

simulateur, chez les enfants atteints de PC, ne sont pas légion.
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HERRERO a été le premier a mettre en place une étude cemadtfomisée avec des
mesures normalisées. 38 enfants répartis en 2 groupes ont, ddn®n ®f i ci ® dour
sur simulateurDans le groupe 1 (G1), les enfants étaient assis sur un simulateur en marche
alors que le G2tait assis eposition califourchon sur un simulateur en mode OFF (éteint).
Les résultats de cette étude sont trééressartp a r ¢ es mgntradt une amélioration du
GMFM dimension B (dimension assise) dans lesgupes avec undlifférence
statistiqguement significativentre groupes. Par contre cetqui est le plus surprenant, le score
gl obal GMF M ésdamsslds deaxmg@dupe® (11/19 G1 contre 8/19 G2) sans
différence significative entre euxl7,41) Cela suggéreraigjue méme en utilisant un
simulateur en mode OFF avec juste une position a califourchon et une consigne de
redressemerdctifdu tronc] 6 ®qui | i bre en position assise

se verraient amélios&hez les enfants PC.

Léautre esasalia rmardtoimi sl®r it ® de compare
ceux doéun si mul satigeesur la dogitiom anssteseafants atteints de PC
(42). Deux ®chelles ont ®t® utilis®es afin
GMFM-66 dimension assise (qui est une versamégé du GMFM) (43) et le SATCo qui
estl éehelle de mesure du contrdle du tronc (selon différents niveaux et types de contréle) er
position assis€44). L 6 a m® | idao coattble duntron¢SATCo) a éte significativement
différente pour les 3 groupes (hippothérapie, simulateur dynamique et simulateur statique)
entre le pré et le post te#2). M° me s i | 6am®l i oration a @
| 6hi ppot h®r api e, i n 6 eation dee sirBulatewrs (dyramiquenet i n
statique) a montré un bénéficertain sur le contréle posturdes enfants PC en position
assise,ce qui constite unargumenten f aveur de | 6utileidesat i C

simulateurs.

LoOhi ppot h®r api e constitue un atout maj e
de PC afird 6 o baux dgsfonctions daontrélee t | e ur ipteragimautmieuxgvecd 0
leur environnement LO6uti |l i sation dobéun simulateur S
do°tre plus accessi bl e pRuméritas convergentpavec aelies i
de | 6ut i lraishaveli on doun
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4.3.3. Tachesmotricesglobales

Le principe de cette intervention est de mettre en place des exetdisesle taches
orientées», similaires a ce que les enfants font lors des activités de la vie quotidienne. Les
exercices concordent avec les différentes dinoeissilu score GMFMt e x pl or ent
assis, la marche, la préhensioretc.(1645,46) Les résultats des études ont montré,
not amment , une am®l i or adeboatho rde d ® cakpmte diai b e S
ciblesede pr ®hension dobéobjetf4546gdans di ff®rente

Partant de aresevua® flitiératardqusa ed ® ndodnt r ®ded 6 e f
exercices doéent r ahemlesnmémiplégigaedSittingl Peotocol r Thenapy
exercices en position assiser surface instable ou stap(d7), nousproposondors de notre
protocol e des exer cisebasantdrdes ménme@incipes engavoir  d u

exercices de pr®hension dbéobjets et dobéatt e

5. MATERIEL ET METHODE

5.1.Population

511.Cr it res doinclusi on

PC spastique GMFCS 1 et 2
Age entre 6 et 12 ans

Capacité a comprendre les consignes

-+ ¥+ ¥

Consentement et engagement des parents ou tuteurs légaux a suivre le protocol

(annexe n°p

5.1.2. Critéres de non inclusion:

+ Injection de toxine botulique au niveau deembres inférieurs dans les 6 mois
précédent le protocole expérimental
+ Intervention chirurgicale au niveau des membres inférieurs et/ou du tronc dans les 12

mois précédent le protocole expérimental
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+ Troubles orthopédiques importants
«+ Cotatioohdl bardéeodoPRPa spasticit® doAshwor

En rai son de l a difficul tt®dand enos critgees u t
d 6 i n cétdusmangoe de temps imparti a la finalisation du protocole expérimental, nous
nous sommes sgFeint a un essai clinique effed sur un ernt atteintd 6 u n &MHACES I

suivi auCMPREdeFlavignysur Mosellgbilan en annex@°®3).

5.2. Matériel

5.2.1. Outil d idtervention

Lors de | 6 e x prablematiguey mousdensmd err egerguaifficulté a
utiliser un vrai chevap o u r des raisons doaccessibilit
simulateur sbdbav re une bonne alternative
nous fallait alors trouver un outil qui serait accessible, ludique et qui pouvait &gé et

toute circonstance que ce soit en institution, en cabinet libéral ou méme a domicile.

Rody est un cheval gonflable sautele la société Ledraplastic®&oncu pour les
enfants en tant que jeu dynamique et de psychomotr{fit¢ 1). La composante
déséquilibrante du Rody nous confere, presque, les méanastéristiquesjue cellesdd u n
vroai cheval. Mont ® sur ses 4 p asertdesstratgges f |
d 6 ® q udfin de bermaintenir dessus. Le modeéle utilisé lorsotte gtude est le Rody max
avec des dimensions de 66 x 66 cm, 90 cm de circonférence de selle et une capacité de char
max de 200 kg. Pour les besoins de notre protocole un support en bois (106 x 41 xsB6 cm)

lequel le Rodyeposaita été rajouté.
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Figure 1 : Rody

5.2.2. Outils de mesure

Les outils de mesurgue nousavonsutilisés, lors de notre protocolegvaientcomme
objectif d 6 ® v anbsuvariables dépendantegi sont: le contrble postural statique et

dynamique en position assise, ainsi que les paranptegditatifs et qualitatifde la marche.

5.2.2.1. Mesuredu contrdle postural

Au cours de la premiére partie de notre document, nous nous sommea iatediee
en évidence le role crucial que représente le contrdle postural lors de sitstditque et
dynamiqus et quecdui-ci constituel 6une des dysf onctsiclienkes | e
enfants atteints de paralysie cérébrfleo ur ®v al uer |l e contuné | e
échelle validé, reproductible emettanten relation le control@ostural avec les segments

axiaux nous a paru fondamentale

L6®chel |l e dontrOled sranc @CMBuest un outil de mesure clinique

élaboré par HEYRMAN en 201B4)et dont | e niveau doé®vider
(4849 El | e permet do®valuer | e contrtle du t
L6®c hel | e dekbtitems @papisoes @®ax grandes sections.
La premi re section, comporte 5 items

position assise. Elle évalue le contrdle du tronc loss®uvemerg des membres supérieurs

et inférieurs.
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La deuxieme sectioastcomposée de 10 items estdédie ™ | 6 @qynaniiquebd
en position assise. Ellest elleeméme répartieen deux soussectiors, | une dobel |
doappr ®ci er | e oooo(hitems) a teavers @es mauvemdidagdles 3 plans
de | 6eslp@asdtima ®r esse aux (I i@y uiteo & des e q u
ddébatteinte de cible.

Le score du TCMS est compris entre O et B8 score élevé exprimant un contréle du tronc
plus performant. Lo®chell e TCMS est en an

aucune version fran- mnsxenhé®t ant ~ ce jour

5.2.2.2. Mesure des parametregjuantitatifs et qualitatifs de la marche

Lors de notr e r e dtdneune hmalysed deolar mardhes plup e r
particulierement chez les enfants, naw®ns étéonfronté a une problématique portée sur
| 6accessibilit® de cert aiparfermamuntis dquisnécesatda n a |
des moyens humain, matériet financier importamst et contraignarst Cboest | e
| 6anal yse tr i diconsaéréconne fegdld sandagbsioutils detmesure de
la marchechez les enfants atteints de FB&1,50) Dans | 6optibldamategs
tridimensionnelle parun outil plus accessible, notamment, du point de vu clinique,
RATHINAM et alse sontintéressé aux outils de mesure observationnelle de la marche en

milieu pédiatriquedans le but de comparer leur validité et leur reproductibilité par rapport a

| 6anal yse i nst r (6@).dihontaéntfié Moatilstleanesure poarhes enfants
atteins de PC dont le scorsueld e mar ¢ he d oE/GS) NS IE QUG Herformant

et |l e plus ° m° me do° tndemarcheichez les@ntp aiteints d® v a
PC(50).

L 6 EV @sexe n°ba étémis au point par Read et al en 2003 pour évaluer la
marche desenfants atteints de H&l). Il consiste en une échelle répartie en 17 items
consistant en | 6observati on ( etant @agsiles ghase me
déappui gue dur ande six raveapxhaaasomigeétirernc,ipéMisaharcher e
genou, chevilleet pied) dans les plans sagittal, frontal et transverSal validité, sa
reproductibilité ainsiqueass bonne cor r ®| aidimeonsionnelleela makclheaan a |

ete rapportédansplusieurs étudeb0i53).De pl us | 6®chel l e montr e
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chez les observateurs inexpérimer(®$). Le score de chaqutem reflete la sévérité de la
déviatond 6 un ni v e au :romaltloécartmadéé 2( éartmarqud. Le score

globalma xi mum t h®or iéetgnide34de | 6 ®chel | e

Une versionenrffan- ai s de | 6annexe de | 6EVGS ¢
traduction ne <constitue en aucun @uapourun

permettre aux lecteutsb appr of ondi r | eur @uoexenHhensi on

Des marqueurs réfléchissarant été utilisé afin de faciltel 6 anal yse vi
marche(annexe ™). Leur emplacement sur les différents reperes anatomaéé défini
notamment, selom e s r e c o mma n draationab 8osietydoé Bioméchanids €1SB)
(55,56)

4 caméras ont étdisposéesi e sorte © fil mer l a march
frontal et sagittalLe périmétre de marche correspondait a une longueur de 6m et une largeur
de 1m5Q(fig. 2).

Figure 2 : Etalonnage de I'espace de marche

En pl us due tedt GeEMaGHR de 6 minutes (6BMWT) a été utilisé lors du
protocole, test qui a démontré sa fiabilité, sa validité et sa reproductibilité chez les enfants
atteints de P@57i 60). Le 6MWT a été administré selotnes r ecommandat i on.
Thoracic Society (ATS(61).
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5.3.Déroulement protocolaire

Le protocole sb6est ®tendu sur une p®ri
semai ne dounnmn cdagune® eesédneesld lBnésithérapie conventionnelle se

déroulaienen dehors deseances de Rody (1x/semaine).

Lors de | a s®ance Rody, | 6enfant ®tait
inférieurs au sol. Les consignes du thérapétiggent de rester le plus droit possible et de
sautiller sur le Rdy tout au long des différents exercices de taches orientées.

L a premi re s®ance consistait e mnte u ne
déséquilibrante du Rody dué enf ant avai't | 6autorisation
supérieurs. Par lasuitedb enf ant a ®t @ surla Bdyttdjours, en sautitaati n t
sans | 6apport delne foig lapositors magrisée @t ljugée sanssrisque par
le thérapeute, des exercices de taches orientéeité propass sous forme de jeux liggdies
quenous avons regroup& o u s | 0 a PauyeGamestA cbague jeu a été attribuée une

appellation proprefruit de notre réflexion personnelle.

+ Rody-trip :

Le Rodytrip est | 6action de sauti |l duemer
long des séances et sera le point commun de tous les exercices proposEsache devra

étre accompagnée du Retlip

+ Rodymnastique:

Consiste en un exercice de gymnastique sur le Rodly | 6 enf ant doi t

mouvements des membres supérieurs du théra(ieuta).
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+ Rody check:

Le Rody checKfig. 4) consiste a venir taper la paume de lamthi thérapeuté&ape
mon cing) Le thérapeute peut utiliser une main ou les d#gixacon symétrique ou non. La
vi t es amplitudd desmd@uvemerd sont variables. Cet exercice permet de solliciter
|l 6®quili bre dynamique et | es r®actions do:

Rody.Le thérapeute peut se mettredarrié ou devant | 6enfant. sel

Figure 4 : Rody check

+ Rodyball :

Plusieurs exercices peuvent étre proposés lors du Rodffpab). Nous en décrirons

guelquesuns

Le th®rapeute envoie un ballon daites di
réceptionner puis de les renvoyer au thérapeute.
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Un panier de basket est plac® sur 1| e c
| 6enf ant de r®ceptionner | a balle du ctt®
du troncpuis de &ncer la balle du coté opposers le panier de baski@btation controlatérale

du tronc)

M° me exercice que | e pr ®c®dentenfanndoitut i |

réceptionner e¢nvoyer dans un bac

+ Rody-Target :

Le RodyTarget(annexe M) consiste enunjed 6atteinte de <ci bl
comprenant plusieurs cercles. Chaque cercle correspond a un nombre de points prédéfini

Une balle de tennis tapissée en scratch permetaccélle d 6ad h ®r er au supp

+ Rody-Ace:

Le RodyAceest nspi r® du jeu de service du te
effectuer un service en |l an-ant | a balle
Des cibles peuvent °tre rajout®es que | der

+ Rody-Strike :

A | 6i mage fétkkoer pene, debenfant doit tirel
des boites (gobeletgannexe M). Le Rodystrike peut étreeffectuéavec une raquette et de

ce fait se retrouvera combiné au Reflye. On parlera als deRody-Ace-Strike.
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5.4. Analyse des données

Les différentes mesures lors du protocole se feront en 2 temps

- Temps 1 (T1) Début du protocole expérimental

- Temps 2 (T2) Fin du protocole expérimental (au bout des 8 semaines)
Lébanal yse rajreupe donn®es

- Le score global et le score des sous échelles du TCMS

- Le score dé B/GS

- Ladistance de marche du 6MWT

- Le calcul angulaire des différentes articulatie |l or s des phase
d 6 o s c i dellaanarcheaves Kinove® (fig. 6). Ce dernier est un logiciel gratuit
gui per met | a capture et | 6anal yse \
fonctionnalit®s, KinoveaE nous donne |
les différentes phases avec un maximum éeigpion: ralenti vidéo, calculdes angles,

®t al on nag esuid de trhjetteirsspnahconisationyélocitég .etc(62i 64).

. Vs (5

1Y)

o

O Lew "R

e A B g
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5.5. Analyse statistique

Notre ®chantillon se c¢ompnousamnpas peniside s
procéder a une analyse statistique pertinente. Néanmoinsl o besoi ns de
awons effectué des statistiques descriptives pour les différentes angulations articulaires. Le
moyennes et ®carts tYyPep hassikthn aptieta caleuwgsou 6 a p
cette analyse et utilisfopour d®f i nir | 6EVGS de chaque s

protocole(annexe ny).

6. RESULTATS

6.1. TCMS

Les résultats du TCMS montrent une amélioration du contrdle postutaléde n f a n
(annexen®b). Le score global avanglprotocole était de 32/58 (55,17 % du score total). Aprés
la fin du protocole ce score est remonté a 47/58 (81,03 % du score total) soit une amélioratiol
de 25,86 %(tab. I) Léanal yse dbgesive ane nette a®élibraidonlde contrdle
postural dynamiquavec un score de 29/3 post protocoleontre 16/38 en pré protocole

soit une amélioration d&4,21 %.

Tableau . TCMS pré et post protocole

Pré protocole Post protocole  Evolution en %

Static sitting balance 16/20 18/20 +10 %
Selective movement control 11/28 21/28 + 35,72 %

Dynamic reaching 5/10 8/10 +30%
Score total TCMS 32/58 47/58 + 25,86 %

6.2. EVGS et BMWT

Léanal yse vi s ungiquewe améliordtiarglobate raved eEVGS de
11/34 au niveau du membre infénieggauche en pogtrotocole contre 18/3én préprotocole

(tab. 1. Rappelons que plus le score H&/GS estélevé plus important est le pattern
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pat hol ogi g u eamélieratianaonceme, .entrel dutie, dgplacement sagittal et

| at ®r al du tronc, | 6 cehll G eguti & M®s ied n | cae sr ot aart d
d 6 a pNotons que nous retrouvonse exageération de la position terminale du genou droit

l ors de | a paotasdenbbooesrt db agemwmoau droit | or s
protocole (+1 point pour chacun retrouvgesardet pr
score de | 6EVGS concer natoutes lesecomposantesildeLEeV G Sa |

en pré et pogtrotocole est en annexe de ce docun@miexen©°6).

Tableau Il: EVGS pré et post protocole

EVGS Pré-protocole Postprotocole
Droit 7134 7/34
Gauche 18/34 11/34

Le 6MWT montre une amélioration du périmetre et de la vitesse de marche (tab. Il).

Tableau Ill: 6BMWT pré et post protocole

6MWT Pré-protocole Postprotocole
Distance(m) 528 540
Vitesse(m/s) 1,46 15

7. DISCUSSION

L6éobjectif de not r etdda mettre ar pratig@enh @rotocoled 6 ®
expérimental de rééducatiaiblant les segments axiaaans le butd a m®1 i or er | ¢

posturaldes enfants atteints de P@eux hypothéses en sont ressorties

H1 : un protocole de rééducation ciblé sur les segments axiaux améliore le contréle

postural en position assise dagants atteints de paralysie cérébrale spastique GVECII.

H2: | 6 am®Il i or apostwahen pbsitioncassise afié ks parametres
qualitatifset quantitati§ de la marche chez les enfants atteints de paralysie cérébrale$SMFC
letll
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L Bippothérapie a constitué une part importante de notre base de réflexion pour la
recherchal 6 u n 0 u t, acdessible dtouguupsurrait se rapprocher des mouvements du
cheval. Le cheval gordble Rodyregroupeles caractéristiques nécessaipegir mettre en

Tuvre notr e mganfonheoou iofirmer nesthypatheses. i

Les r®sul tats montrent gudau terme de
sessiondRody de 45min &0min chacune, le contrble postural enipési on assi s e
estamélioré. Cette amélioration est objectivée par une augmentation du score atCihd8t
des 8 semainesela peut étreexpliqué par le déséquilibre imposé p&ody qui incite
l 6enf ant ~ a,jcansntedbementsdsr ®@ aRcatj iucsn sgardsdlliGtgtion des b r «
ajustements posturaux réactionnels et des ajustements posturaux anticipés (APA).

Ces ajustements nécessitent une coordinagon une anticipati
contractile musculaire qusont perturbées cheles enfants atteints de RB5). Des études
montrent qe | 6 hi pp ot h ® maupements dythmiques rimprimés par le cheval
entraineune amélioration de la force des muscles de la régiotbdoe, abdominale et
pelvienne aboutissa@t un meilleur contréle posturfl7,32,66) On imagine, alors, que lors
des exercices effectués surRomdyl 6 enf ant sboest retrouv® ¢
incessantsqui ont encouragé la participation des musdestronc (érecteur du rachis,
transverse)e t l a mise en pl ace de s txrchangemerste s
d énvironnementLa variabilité s exercices de taches orientéaaduit des perturbations
intrinseques nécessitant une certaine coordination et anticipation muscplaira mise en
jeu des APAaf i n d 0y Le$ difierents jetixaludiguesur le Rodyont regroupées
notions en travaillant | a dissociation de

dans les limites de la déstabilisation

EFSHAMY a ®tudi ® | es effets de | d6applic
chez des enfants atteints de paralysie cérébrale dipléffdleles résultats de cette étude
montrent, au terme de 3 mois doéapplicatio
| 6 ®q ui | i-postérieur aet tm@dimtéral (note 8/10 su les criteres PEDRO)
statistiqguement significativentre le groupe contrdle et le groupe expérimgbtal Le Rody
trip consistait en des saut i |,fapetoataudleng dps e |

séances.Ces sautillemestont engendré une déstabilisation mais aussi des éventuelles
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vibrations lors du contact basgiody qui ont, probablement,avor i s® | dact i\
reflexe des muscles des segments axiaux par stimulation seng6ieie)

Toutes les caractéristiques regroupées lors de notre protocole a:stewil
d®stabilisant sur | e Rody, exercices de t
vibratoire induite par lessautillements ont contribué™ | 6am®l i or atetdes d e
ajustements posalaréaganisatidnedu systeame heaveux central et a la
stimulation de la neurplasticité (68). La pratique sur l e Rod
développer de nouveaux engramnmesteursplus riches et plus adaptés aux différentes
situations auxquelles d dafaire face. Cette évolution du contr@lestural a été la résultante
de | 6am®lioration du TGMS). Cecilneuscahmredassengtmme n t
objectif de départ qui consistait se focaliser sur le trorgt nousincite a continuer noe
humbl e d®mar c h & pratbcoleRodyd opt i mi ser

Notre deuxieme hypothese partait de la réflexion que si le contrdle postural en position
assise venait a étre amélioré cela se corrélerait avec une amélioration de la miaréhe def a n
Pour ce faire nous avons chaisi outil a la fos accessible a tous et présentant une alternative

| 6anal yse .tlesirédultatseda sotreopnoto@le mentrent une amélioration de
| 6 EVGS  eprotocgleo €dtte amélioratm doit étre analysée en détalf i n do
comprendrees tenants et leaboutissarst En effet, on remarqugue | dam®Il i or a
score &t en grandgartieduea la diminution des déplacements du tronc dans le plan sagittal
et fronta] & la diminutondes r ot ati ons et expicitahtduo indilleuq ui t
contréle posturalOn pourr ai t sbarr°ter | - et en ¢
postural en position assise des segments asamétiore la marche. Cependant nous tenions a

pousser notre analys¢ approfondir lescomposa es de | 6 EVGS.

NEPTUNE a d®montr ® quodi l y avait une
plantaires(gastrocnémiens et soléairg) pied et le tronc lors des différentes phases de la
marche Ai nsi , | oprosd adle, |1 d6bGaapcpteursyplanta®ies dezag définle ar h i
| 6acc®l ®r ati on vert i c(d6d) da participation des 4léchissears e
plantaires serait plus importante des lors que les amplitudes du mouvement du tronc
augmenteraient. Ce qui signifie que plusdatrole postural est précaipgus les fléchisseurs

pl antaires interviennent pour frei mevers | 0
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| 6avant | ors de | 6appui uni podal . En cont
PC, nous pourrions pr®tendre que | 6attitu
tributaire de la spasticité a elle seuleqett 6 i | upe cantrbuten des segments axiaux a

cette attitud€9,30,36,69)Or,lor s de | 6 ®val uation de | 6EVGS
mont® adhélioration de son score au niveau du pied. Le contact initial se faisait toujours
avec le plat du pied du cotioit et avec les orteils du cégauche. Ceci ditnous avons
remargqu® une esquisse dbéattaque du talon
faisant au niveau des articulations métatgmisalangiennes mais cette amélioration était

i nsuffisante pour unla mphagdeé c drbckepsaitpaid e ¢ 0 |
flexion dorsale de la chevillduite a droite et une flexion plantaire marquée a gauche qui
perdurait | ors dedE¥GPhasendoeani deadbi@enn
améliorédu coté gauchenais, paradoxalememntégressédu coté droit(particulierement pour

le genou)Cel a pourrait sobdébexpliquer, en premier
du troncqui a, plausiblement, entrairdes adaptationau nouveatpattern de marche_e

tronc et le bassin étant glistable, | e contr 1l e postuawl prsdfeint
meilleur équilibrel or s de | aunemaagmertaton detla vite3<eette derniére
soexplique par | e retfoavaittplus dane ea pésiionfrgnaeiak Les e s
membres inférieurs omt(, alorsse réorganisetdle facona maintenil 6 a vea&ti stadiliser

le basducorpsta deuxi me possibilit® se rapport
difficultés rencontrés | or s  daui pbuéraentaireylss cause de cette régression au
niveau du genou droiQuel | e qubden soit | a c au gtede eni |

| 6 ®t e n @ population plus Mmportante sune durée plus longue pour définir les effets

du protocole Roglsur le pattern de marche des membres inférieurs.

LOEVGS est bas® sur umet addlay s i busuel
segments anatomigsi€pied, cheville genou, hancheelvis et tronc). Plus lescore esélevé
plus important est le pattempathologiquede marche. Ces scores ont éfinis selon des
moyenre s doangl es anpax&@&nd®@tn&jmais nor®eecegsage | ut i | i s
| EB/GS. Nous nous sommeaseanmoinsintéressé es angles et avons utilisé poutack
logiciel Kinovea® qui nous a permis de leslculer. Nous avons rencontités dificultés lors
de cette analysenotamment concernantla disposition des pastilles réfléchissantes. Ces

dernieres oneté disposés sur des repéres anatomiques ldestincts reconnuset validés.
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Cependant | or s dwdéolladsansiilité yde &ogiciel était e | | ey avag un@ i |

certainemar ge dobéerreur propr e MéEmé shreous@lors esaye det

reproduire, ) | 6i dent ipmptomle (MEmessalle, smé@ntkihoraire, n s
m° me disposition des cam®r as, ®t al onnage
trajectoire des pastiles@aont ri bu® ~ cette marge ddoerreu

nous avons eu plus de mal & saila trajectoire des pastilles en raison du gain de vitesse de
| 6 e rdndanttaprie dodangl e pluddamaumoydrene ada@ang
déoappuis et 15 phases dbéoscillations, pou
doéberr eNorus nous per mettons, ainsi, de prop
de standardiser cette analyse

+ Respecter | es m° me s éclairage, dpérimétre s matchea n «
horairesé etc;

+« Etalonnge de | 6es pace pdsgrototale avéhautesrcamépas ® e
sol identique, distance caméqaérimétre de marche identique

+ Utiliser des camérade mémanmarqueavec les mémesaractéristiques techniques

« D®f i nir avec pr®cision | es moments d:¢

ddoscillations dans | e buévaludtduune repr

Le TCMS nous a permis doé®val Caoutliel co€
avéré des pluadéquatgjuanta notre étudell est focalisé sur le tronc et regroupe toutes les
composantes aborelors de la proposition de nos exercices. Nous avons remarqué que sur
les instructions du TCMS, les auteurs précisentlques membr es i nf ®r i e
doiventpas étre en applors des différents items.eCaspect du TCMS rejoinbtreréflexion
sur la stratégiel 6 ® q u dedcandante utilisée lorsqle cadre de référencestde vecteur
gravitaire et non lasurfaced 6 a p lpeUTCMS nécessite une capacité a comprendre les
consignes. Bien que la majorité des items restacitement compréhensildeil est difficile
de proposer cette échelle a de jeunes enfants souffrant de troubles cdgrditifst e m s u
rotation du trondnférieura ur ai t p u une @xpledtionoid®dmunddi | | ustr
explicite. La rotation du tronc supérieur ne fait pas le distinguo entre droite et gaughe
constitue pour nous un aspect manquant du TCMS sachant que chez les enfants PC on pe

retrouver des différencemu niveau deces rotabns Le TCMS pourrait constituer un outil
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précieux etindispensable aux praticiens lors du bilan diagnostique kinésithérapique des
enfants atteints de PC.

Le biais majeur de notre travaildsta t ai | | e de | 0 Rapdrtéd sut i | |
un essaclinique comprenant un seul enfant PC. Le temps imparti et la difficulté de la mise en
pl ace déun tel protocol M° neen ssionltd alne®l i porriar
postural apres protocole sur Rody reste indénjadoles sommes conscieqtie le fait de ne
pas avoir une popul at i etdelacdreparéra oyogpe ddMErOle | U ¢
ne nous permetni de confirmey n i doi nf i rtheses Cependant, ltefap mus
encourage a mettre en place un protocole de type essailéaatrtdomisé qui répondrait aux

exigences nécessaires a la validation du protocole Rody.

Léutilisati on dsaétédeante taastleelitiératire @galieenativerde
| dppothérapie(17,70,71)mai s nous nbéavons retrouv® auc
cheval gonfl able sauteur dans |l e cadre dol
atteints de paralysie cérébrale. Notre travail constitue donc une premiére en la matiere e
proposant une alternative se voulant ludique, accessible a tous et applicable aussi bien e

cabinet libéral, dans les centres de réédut i odomicjlet 6 ~

Les hypoth ses expos®es nous ont incitod¢
sans aidetechniqgues GMFCS | et II. En sortant du contexte de notre étude, nous pouvons tres
bien i maginer ®t endr e | e pr dandicap naeur plusd e s
important Le protocole Rody pourrait prétendre participer | 6 a m®| icontrédet i or
postural en positioassise des enfants GMFCS-W. Une r®cente ®tude
effets fonctionnels doéun entrainement sedg
GMFCS Il IV etV (72. L6 ®t ude nbda pas retrouv® de ¢
conventionnelle et une rééducation segmentale du tronc et détela &@pendant les
oscillaions antérepostérieures du tronc étaient significativement différentes entres les
groupeq72). Il nous paraiintéressantle voir ks effets que pourrait avoir un protocole Rody

dans les atteintes modérées a séveres chez les enfants atteints de PC.

Tout l 6i nt ®r °t de | 6utilisation du Rod
bienfaits dd 6 h i p p oNobsSavoagpertmemmentq u 6un cheval gonf |

aucun cas se substituer aux amébumpment psygbd
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doune proximit® entre ce dernier etfantlgdbenf
cependant et contre toute attemtmntré une affection particuliere pour Rody méme si eelui

Ci n6o®t ait quobédun cheval gonfl abl e. Les s®
puissepasse retrouver dans une rawti qui aurait pu leébintéressenlu protocole. Pour cela,

nous avions mis en place des jeux ludiques divers et variés. LesQRoalgs décrits ne
constituentecqqubakte effequé lors des 8 semaines de Blaivs avions au

fur et a mesure enrichie panel doexercices (en for me

solliciter les segments axiaux par des taches oriendass trouvonsindispensable de

pouvoir allier une approche ludique au bu
popubt i on. Loutilisati on deoutl qui pouBat Etie adaptévau r t
Rody.Pl usi eurs ®tudes ce sont int®ress®es

PC(73i179. En f ai sant e tebquenpvopasd la marahé ddns ce domaine, nous
pensons que | a Kinect E eamlcatiorsurdeuRodyLa Kinect® mi e |
est un produit Mi crosoftE con-u pour perr
virtuelle sans utilisastin déune commande manuel |l e. dua Ki
corps entier en temps réadin de contréleun avatarL 6 associ ati on entre
permettrad e susciter | O0idee®@ritchdes|l enppames eOe
jeux respectant les principes de notre protocole

8. CONCLUSION

Un programme de rééducation ciblant les segments axiaux et utilisant un cheval
gonflable peut améliorer le contréle postural en position assise et les paramétres qualitatifs €
quantitatifs dela marche des enfants atteints de paralysie cérébrale GMFCS | et Il
N®anmoi ns, notr e ®t ude ne s 60 a p p ustiteer upeu e
repr®sentation de | 0.eDeséudds ples paussées @mmpreaantpum p
échantillon plusimportant et une méthodologie adaptée sont nécesgag valider nos
hypotheses. Notre souhait serait que les prochaines études puissent valid&rcideRody
commeun outil & part entiére de rééducation du contrdle postural des enfants attdi@is de
Cette wvalidation permettrait lapplecable erstoutes u n

circonstances que ce soit en centre de rééducation, en cabinet libéral ou a domicile.
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Annexe | : LE SYSTEME DE CLASSIFICA TION DE LA
FONCTION MOTRICE GLOBALE DE LA PARALYSIE
CEREBRALE

Robert Palisam, Peer Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, BarbaraGaluppi
Traduit par : Louise Koclas, pédiatre et France Toupin, physiothé&apeute
Référence: Dev Med Child Neurol 1997; 39:214-223

INTRODUCTION & INSTRUCTIONS POURL G TULISAT EUR

Le systéme de classification de la fonction mdrice globde de la paralyse céébrale repose sur les
mouvements volontaires spontanés particulierementle contréle de la position assse et de la marche.
Le choix d @n systéne de clasificaion a 5 niveaux a été influencé par notre critére principal soit : les
niveaux doivent présenter entre eux des différences cliniques significatives de la fonction motrice. Les
différences entre les niveaux de fonction motrice globale reposentsur les difficu Ités fonctionnelles, le
besoin de techndogie d 6 a p p mdluartt les aides techniques a la marche (tels que marchettes,
béquilles et cannes) et base roulante et beaicoup moins sur la qualité des mouvements.Le niveau |
regroupe les enfantsayant des incgpacités neuromotrees dont les difficultés sont moindres que celes
habituellement associées a la paralysie cé&élrae, et des enfants qui ont recu tradtionndlement le
diagnogic de «déficit cérédoral mineur » ou « paralysie cérébrale de sévérité minime. Lesdifférencesente
les niveaux| et Il sont donc moins évidentes quéentre les autres niveaux, suitout pour les enfants de
moinsde 2 ans dége chronologique.

L dobjectif est de situer les capacités motrices et les difficultés fonctionnelles actuelles de |&enfant
dans le niveau approprié. Toute IGmportance est accordéea la performance habituelle del 6 e nflant
dans son environnement familier tel q u &on domicile, a | 6of® & dansla communauté. |l est donc
primordial d 6 ut ild pesf@mance habituelle (et non la meilleure performance) et dé&viter
d 6 eapdler le pronogic. Rappdez-vous que | abjectif est de classer la fonction motrice globale
actuelle de I&enfant et non pas de juger la qualité du mouvement ou le potentiel d6 aéhoration !

Les descrptions des 5 niveaux sont généraleset ne tententpas de décrire en détail la fonction motrice de
chaqie enfant. Par exemple, un enfant ayant une hémiplégie qui est incapable de se déplaer a 4 pattes,
mas qui pa ailleurs correspnd a la descrption du niveau |, seraitclassédansle niveaul. L&chelle est
ordinale, sans préterdre que IGcart ente les niveaux soit égal ou que les enfants ayant la paralysie
céébrae soiat répartis également entre les 5 niveaux. Un résumé des différences entre les niveaux
sucessifs est disponible pour faciliter le classement le plus conforme ala performance globale actudle de
|&enfant.

L&noncé de chaque niveau décrit le niveau maximal de performance que | edfant démontrera
lorsqudl aura entre 6 et 12 ansd 6 ©anrenologique. Nous sommes congientsque la classifcation de
la fonction matrice évolue avec| 6 ©tguepariculiérement chezle nourrissonet le bambin. Chacun des
niveaux est dorc divisé en différents groupes déages avec des desciptions distindes. Les capacitéset
difficultés fonctiomelles pour chaquegroupedge servent de guide et non pasd 6 e x o du demdmes.
Les enfants prématurés de moins de 2 ans devraient étre classs selonleur &ge corri gé.

Nous avons terté de mettre [Gaccant surles capadtés fonctionnelles de iGenfant plutdt quesur sesdifficultés.
Donc, généragment,la foncion motrice globale des enfants capables de faire lesadivités déciitesdans
un niveau dormné serafort probablement classée & ce niveau ou & un niveau supérieur.A 16 gposé, la
fonction motrice globale des enfants incapalies de faire les activités décritesdansun niveau particulier
serasUrament classéedansun niveauinférieur a celui-ci.
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" LE SYSTEME DE CLA SIFICAT ION DE LA FONCTION MOTRICE
GLOBALE DE LA P ARALYSIE CEREBRALE

NIV EAU |
Marche sanslimitation; difficultés dansles activités de motricité globale complesxs.

Avant | 06 Cdg @ ans: L es bambinspeuventprendre, maintenir ou quitter la posiion assse au

sol avecles deux mains libres pour manipder desobjets. lls se déplacent a quatre pattes, se lévent

deboutavecun appui surélevéet font des pasle long des meubks. La marche autonane estacquise
ertre 18 mais et 2 anssansavar besan déide tecmique.

Entre 2 et 4 ans: Les erfants tiennent assis au sd, les deux mains libres pou manipuler desobjets.
llIs sasaent et se relévent du sd versla station debou sans IGide de |Gadulte. Leur mode de
déplacement préféé estla marche sans aide tecmique.

Entre 4 et 6 ans: Les enfants stassaent et se relévent et tiennent assissur une chaisesansl @&ade
leurs mains.lls serelevent du sol et dé ne chase sans| 6 addua ebjet surlequels 6 a p pllea see r .
déplacent en marchant a IGntérieur et a |Gextérieur et montent /descendent les escéiers. Emergence de
la courseet dessauts.

Entre 6 et 12 ans : Les enfaits se déplacent en marchant a lGntérieur et a |&xtérieur,
montenfdescendent les escéiers sans difficultés. Ils réaliset les acivités de motricité globale
complexes comme courir et sauter mais la vitesse)&@aquilibre etla coardination sort diminuées.

NIV EAU Il
Marche sansaidetechnque; difficultésa la marchea|l ot&igur etdansla communauté.

Avant |Gage de 2 ans: Les bambins tiennentassisau sol mais peuwvent avoir besan de s appuyer sur
leurs mains pour garder leur équilibre. lls rampent ou se déplacent a quatre pates.lls pewent peut-
étre se lever debou avecun appui surelevé etfaire despas le long desmeubes.

Entre 2 et 4 ans : Le s erfantstiennentasss au sol mais peuventépmouver desdifficultés avecleur
équilibre lorsgudls utilisent leurs deux mains pour manipulerdes objes. lls prennent la podtion assise
et la quittent sansléide de IGadulte. lIs selévent debouten prenant appui sur une surface stabk. Ils
marchenta quate patesavecdes mouvements disociés, marchent le long des meubles et se déplacent
surtoutenmarchantal &edb ne aide technique ala marche.

Entre 4 et 6 ans :Les enfantss 0 aentssor une chaseavec leurs mains libres pour manipuer des
objets.lls se relevent du sol et d@une chaise vers la station debou mais ont souvent besan d éne
surface stalle pour pousserou tirer avec leur bras. lls se déplacenten marchantsansaide technique a
|Gntérieur et sur de courtes distancessur des temrains plats a |@extérieu. Ils mortent/ deseendent les
escdiers tenantune rampe mais sontincapabés de courir ou de sautr.

Entre 6 et 12 ans: Les enfants se déplaent en marchant a IGntérieur et a |Gextéreur, montent/
descerdent les escaliers tenant une rampe mais présentent des difficultés a la marche sur desterrains
accdentés ou sur un planincliné ains que dans les foules ou les espacesresteints. Au mieuwx, ils ont
des performanes pauves dans des acivités motrices globales telles que la course et les sauts.
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NIV EAU Il
Marche avec une aide technique ; difficultés a la mardhe a IGextérieur et dansla communaté.

Avant |éage de 2 ans: Les bambinstienrent assisau sol lorsque le bas du dos est sugporté. lls
roulentet rampent.

Entre 2 et 4 ans: Les enfantstiennentassisau sol souvent en postion « W » (assisentre les jambes
fléchies et en rotation interres) et peuventnécesster | 6 adeld @ a dpaur preadrela position assie.

Ils rampentou marchenta quatre pates (souvent sans dissocgation desjambes)comme principa moyen
de se d@lacer.lls peuvent peutétre se lever debout en prenant appui sur une surface stable et marcher
de courtesdistancesle long desmeubles. IIs peuvent peut-étre marcher sur de courtes distancesavec
une aide tecmique a la marche a IGntérieur et nécesstent IGide de | Gudtedpour se driger.

Entre 4 et 6 ans: L es enfantss 6 a s ssw une chdise ordinaire, cependart la fonction des mains
peut étre maximisée s iby a un suypport au niveau du bassinou dutronc.llss 6 a s ssurunechdseet
se relevent en utilisant une surface stable pour pousser ou tirer avec leur bras. lls se déplacat en
marchantavec uneaide tehniqueala marchesur desterrainsplats et montent/desendentles esciers
avec |@ide de IGadulte. Ils sont fréquemment trangportés par |édulte sur les longs déplacaments ou a
|Gextéieur surdesterrainsaccdentés.

Entre 6 et 12 ans : Les erfants se déplacent en marchant avec une aide technique a la marche a
IGntérieur ou a IGextérieur sur desterrains plats. lls peuvent peut-&re morter/ descendre les escdiers
tenantune rampe. Selon la capacitéfonctionrelle de leur bras, ils se déplacent seul avec un fauteuil
roulant manuel ou sort transpatés par 16 altesur les longs déplacenents ou a |@extérieur sur des
terrans accidenés.

NIV EAU IV

Sedéplaceseulavecdifficultés; lesenfaris sonttransyortés par | a@lute ou utilise une baseroulante
éledriqueal &t@ieur etdansla communate.

Avant | &e de 2 ans : Les bambinsont un contréle de téte mais requiertun supportau tronc lorsque
assisausol. lls setournent sur le dos et peuvent peut-étre se retourner sur le ventre.

Entre 2 et 4 ans : Les enfants tiennent assis lorsque plagés aind mais ne peuvent pas garder leur
alignement et équilibre sans I@ide de leurs mains. lls requierent fréquemment une aide a la posture
lorsque assis et debout. Ils se déplacent seul sur de coutes distanes (a |Gntérieur d @ne piece en
roulant,rampantou enmarchant a quatrepattes sans dissogation desjambes.

Entre 4 et 6 ans: Les enfants tienrent as$s sur une chaise adgtée pour améliorer le contréle
tronculare et pour maximiser la fonction de leurs mains. lls s@assaent sur une chaiseet se relevent
avec |@aide de IGdulte ou en utilisant une surface steble pour pousser ou tirer avec leur bras.Au
mieux, ils peuent marcheravec une marchdte et la sugrvision de KEedulte mais ils égouvent des
difficultés atourner et a maintenir leur équilibre sur des terrainsaccdentés.lls sont transpatés par
| Sulteddansla communauté. Certainvont sedéplaceravecun fauteuil roulant électricue.

Entre 6 et 12 ans: Les enfants peuvent maintenir le niveaufonctionrel aayuis avant | Gge de 6 ans
ou dépendredavantaged 6 ubaseroulante ala maison, a l@coleet dans la communauté. Certain vont
se déplacer avec un fauteuil roulant électrique.
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NIVEAU V

L6 aamomie danslesdédacementsestséveremet compromise mémeen utilisant unetechnadogie
déappoint

Avant IGge de 2 ans: Les incapacitésphysqueslimitent le contréle volontaire du mouvement. Les
bambins sont incapablesde soutenirdes positions anti-gravitairesau niveau de leur téteet de leur tronc
encouché ventral et asss. lls dépendent de IGadulte pour rouler.

Entre 2 et 12 ans : L e s incapacités physiques entravent le contrdle volontdare du mouvenent et la
capacitéde soutenir des positions anti-gravitairesau niveau de leu téte et de leur tronc. Tous les

aspeds de la fonction matrice sont limités. Les diffi cultés fonctionrelles en postion assise et debout

ne sont pas compléetement compensées par | @utilisation déaquipement adaté et detechnologied 6 ap poi n't
Au niveauV, les erfants sontcomplétement dépendints au niveau desdéplacements et sonttrangortés

par lGadulte. Quelqueserfants réussssenta devenir autonaenesen utilisant un fauteuil roulantmotorisé
largement adapté.

NUANCES ENTRE LES NIVEAUX | ET I

Lorsque nous comparons les enfants de cesdeuxniveaux, cew du niveau ll présatent desdifficultés
dansléisance de leur performance lors des transtions de posiions ;dansla marchea |Gextérieur et
dans la communauté; léentrahement initial a la marche avec une aide technique a la marche ; la
gualité de leurs mouvements et leur capecité de performer dans des activités matrices globales
telles quela courseetlessauts.

NUANCES ENTRE LES NIVEAUX I ET 1l

Nous voyons des différencesdans le degré déautonomie fonctionnelle. Les enfants du niveau lll
requiert une aide technique a la marche et fréquemment des orthess pou marchertands que les
enfants du niveaull néutilisent plus dé@ide technique ala marche aprés|&ge de 4 ans.

NUANCES ENTRE LES NIVEAUX Il ET IV

Des différencesexistent dansles capaciés de tenir asss et de se déplacer méme en utilisant
beaicoup de technologie d @pmint. Les enfantsdu niveau Ill s 6 a s sebse dgatentau sol de
facon autonome, et sedéplacent en marchant avec une aide technique a la marche. Les enfants du
niveau IV ont une certaine fonction lorsque assis(nomalement avec suppor} mais |Gautonanie
dansles déplacenents est tres limitée.Les erfants du niveau IV sort plus sujets a étre transpatés
parlédulte ou a utiliser unebaseroularte dectrique

NUANCES ENTRE LESNIVEAUX IV ET V

Lesenfantsdu niveauV ne sontméme pas auonome dans le contrdle despostions de base anti-
gravitaire. L @&utonomie dansles déplacements estpossibleseubment si l@enfant estcapable

d d@pprerdre le contrdle do mifauteul roulant électique.
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INTRODUCTION ET INSTRUCTIONS POURL 6 UT I L I SATEUR

Le systeme de classification de la fonction motrice globale (GMFCS) pour la Paralysie Cérébrale est basé sur les mouvements
volontaires, en mettant | 6 a c sue fatstation assise, les transferts et la mobilité. Dans la définition de ce systéme de
classification a 5 niveaux, notre premier critére, qui permet la distinction entre les différents niveaux s 6spine des activités de la
vie de tous les jours. Les différences sont basées sur les limitations ou restrictions fonctionnelles, | 6 a @yx eitles techniques a
la marche (comme un déambulateur, des cannes anglaises, ou des béquilles) ou a un appareillage de mobilité sur roues et non
pas basées sur la qualité du mouvement. Les distinctions décrites entre les niveaux 1 et 2 ne sont, en aucune maniére
superposables aux nuances faites pour distinguer les autres niveaux entre eux, tout particulierement chez les enfants de moins
de 2 ans.

La version étendue de cette classification (GMFCS E&R; 2007) inclut une tranche d 6 ©gugplémentaire : les adolescents de 12
18 ans. EI Il e met ptdithérents a la Classification Ineematianalenda leandicap, du Fonctionnement et de la

santé (CIF), éditée so us id & ®dOMS. INGus encourageons les utilisateurs a étre bienconsci ent s deequel 01

peuvent avoir les paramétres personnels et environnementaux sur ces enfants et ces adolesc ent s, sur ce (
de faire | or s ab$ewvatien directe ou ce qui est relaté par eux. L jectif principal de cette classification de la fonction
motrice globale (GMFCS E&R) est de déterminer quel est le niveau décrivant le mieux les capacités et les restrictions
fonctionnellesgl obal es de Héehbadblescent. Lbéaccent est port ®lonscie
" 1 6®col e ou en colréekemeni lasierfaBts gt adoleseents) et @on pas net ¢ uléup préte, en termes de
capacité au meilleur de leur forme. Il est cependant important de classer les performances habituelles de motricité globale et ne
pas y inclur e | 0 a p pubjectivie ajtuid @eut avoir de la qualité du mouvement ou des hypotheses d 6 a m®| i
fonctionnelle.

L 6 i n tel chague ®iveau indique le mode de déplacement qui caractérise au mieux la performance réalisée aprés | 6 @lg €
ans. La description des capacités et des restrictions fonctionnelles pour chaque tranched 6 ©ge nbdest pas e
pas pr ®t endrsemble @es foictiors dé dhague enfant ou adolescent. Par exemple, un enfant hémiplégique qui est
incapable de faire du quatre pattes, mais qui par ailleurs répond aux criteres du niveau | ( ¢ ¢-&dre g u pdutltirer sur ses bras
pour se mettre debout et marcher), devrait étre classé au niveau I. Cette échelle est ordinale, sans prétendre que les écarts
entre les différents niveaux soient égaux ni que les enfants souffrant d 6 u Ragalysie Cérébrale se répartissent de maniére
homogéne parmi les 5 niveaux. Un résumé décrivant les distinctions qui existent entre deux niveaux consécutifs est fourni, afin
de vous aider au classement de chaque enfant ou adolescent dans le niveau qui se rapproche le plus de ses performances
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courantes de motricité globale.

Nousdevonsad met t r e | xpregsian clinique desla nhofii@té globale est dépendante de | 6©ge, tout |pa
le nourrisson et le petit enfant. Pour chaque niveau, différentes descriptions sont fournies s el on | a t r an dekje
enfants, anciens prématurés, il faudra prendre en compte | 6 Ccgregé et ce, j u s glutdCépa de 2 ans. La description des
modes de mobilité qui s @ppliquent aux tranches d @& : 6-12 ans et 12-18 ans, reflete | 6 uemcé potentielle g u 6 enfacteurs
environnementaux (comme les trajets parcourus a | 6 ® ®w énecollectivité) et les facteurs personnels (énergie requise pour,
réaliser un effort et affinités sociales).

Nous mettons | 6cant sur les capacités fonctionnelles plutét que sur les restrictions fonctionnelles. Ainsi on doit admettre pour
principe général que pour un niveau fonctionnel donné, s i | Oparidntaarrdaliser les activités décrites, il sera alors classe &
ce niveau ou au niveau au-dessus ; a | riverse, si un enfant ou un adolescent ne parvient pas a réaliser les activités décrites, il
sera alors classé au niveau inférieur.

DEFINITIONS DO USAGE S

Déambulateur avec assise et soutiendutronc:llséagit doéune ai dientla ciottrengelganee (agsise) etep u t
tronc. L 6 e n dud rdta dcent estsnstallé dans le déambulateur par une autre personne.

Aide technique a la marche : Cannes, béquilles, déambulateurs avec appui antérieur ou postérieur, sans soutien du tronc lors
de la marche.

Assistance physique : Une autre personne aide physiq u e meemfant dud 6 a d o | aese déjglater.

Aide motorisée : L 6 e n bual nta d o | ateorne litméme le joystick ou le bouton électrique de démarrage lui permettant
ainsi d 6 ° indémendant pour se déplacer. L 6 ® q u i pee question peut étre constitué par un fauteuil roulant électrique, un
scooter électrique ou tout autre typed 6 ® q u i pnetorieén t

Fauteuil roulant manuel auto propulsé : L & e n éud ndtéestent utilise | edsemble de son membre supérieur y compris ses
mains ou bien ses pieds, pour actionner les roues et ainsi se déplacer en fauteuil.

Déplacé : Une autre personne pousse | 6 atectiréque a la mobilité (comme un fauteuil roulant manuel, une poussette, ou
encore un landau) afin de déplacer | & ennofi la 6 a scent, @ 6 @endroital 6autr e.

Marche : Sans indication particuliere, ce terme signifie que la marche s 6 e f f sarstassistance physique de la part d 6 u n e
tierce personne et sans | adsistance d wne aide technique a la marche. Une orthése (comme une attelle ou autre appareillage
orthopédique) peut étre portée.

Mobilité sur roues : Ce terme fait référence a tous les types d 6 a i tdobrdques munis de roues qui permettent les
déplacements (comme une poussette, un fauteuil roulant manuel ou électrique).

.. 114 L S AL —

Niveau | : Marche sans restriction de mouvements
Niveau Il : Marche avec restriction de mouvements
Niveau IIl : Marche avec aide technique a la marche
Niveau IV : Mobilité autonome avec restriction des mouvements ; peut utiliser une aide motorisée.

Niveau V : Déplacement en fauteuil roulant manuel, poussé par un adulte.
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DISTINCTIONS ENTRE DEUX NIVEAUX CONSECUTIFS

Distinctions entre les niveaux | et Il : En comparaison avec les enfants et les adolescents classés au niveau I, ceux classés
au niveau Il présentent des restrictions a la marche pour les longs trajets et le maintien de leur équilibre ; ils peuvent recourir a
une aide technique a la marche lors de l@pprentissage de celle-ci ; ils peuvent avoir recours a un équipement de mobilité sur
roues, quand ils réalisent de longs trajets a | 6 e x t @ ren allectivité ; ils prennent appui sur une main courante lorsqudls
gravissent ou descendent des marches ; et ne sont pas capable de courir et de sauter aussi bien que les enfants ou adolescents
classés en niveau I.

Distinctions entre les niveaux Il et lll: Les enfants (agés de plus de 4 ans) et les adolescents classés au niveau Il sont
capables de marcher sans aide technique a la marche (cependant ils peuvent éventuellement choisir de | 6 u t de ltemgseen
temps). Les enfants et adolescents classés au niveau lll ont beso i n d 6 u nabniqaei adeematche pour se déplacer en
intérieur et utilisent un équipement de mobilité sur roues pour leurs déplacements al 6 e x t eBenicallactivité.

Distinctions entre les niveaux Ill et IV : Les enfants et adolescents classés au niveau lll's 6 a s s ellseon frequiérent tout au
plus une assistance limitée de la part d 6 uiars, ils sont plus indépendants lors des transferts qui exigent un passage en station
érigée et marchent avec une aide technique. Les enfants et adolescents classés au niveau IV conservent une fonction motrice
| or s gsanb asbiss (habituellement avec support) mais leur autonomie de déplacement est limitée. Ces enfants et ces
adolescents classés au niveau IV sont plus enclins a étre déplacés en fauteuil roulant, ou utilisent une aide motorisée.

Distinctions entre les niveaux IV et V : Les enfants et adolescents classés au niveau V présentent de séveres restrictions du

contréle postural de la téte et du tronc et requiérent une assistance technologique importante, a i nsi  ggistance ghysigue.
Leur mobilité autonome ne peut se réaliser g u 6 a pvoir apprisa ma n T u vun fauteuil électrique.

Le Systéme de Classification de la Fonction Motrice Globale Etendu, Revu et Corrigé (GMFCSi E & R)

AVANT LE 2EMEANNIVERSAIRE

Niveau | : Les nourrissons peuvent s &Gseoir et se relever de la station assise, se maintenir assis au sol sans | 6 adegneains,
leur permettant ainsi de manipuler des objets. Ces nourrissons font du quatre pattes, s 6 a p p sur @nnnteuble avec leurs
mains pour se relever et gravir des marches. Ces nourrissons acquiérent la marche entre I@ge de 18 mois et 2 ans sans
aucune aide technique a la marche.

Niveau Il : Les nourrissons se maintiennent assis au sol mais peuvent éventuellement avoir besoin de prendre appui sur leurs
mains afin de conserver leur équilibre postural. Ces nourrissons rampent sur le ventre ou font du quatre pattes. lls peuvent
éventuellement prendre appui sur un meuble avec leurs mains pour se relever et gravir des marches.

Niveau Ill : Les nourrissons maintiennent la position assise au sol quand le bas du dos est maintenu. Ces nourrissons se
roulent par terre et rampent vers | 0 a \su le ventre.

Niveau IV : Les nourrissons conservent la tenue de la téte mais requiérent le maintien postural du tronc en position assise au
sol. Ces nourrissons peuvent rouler sur le coté pour se mettre sur le dos et éventuellement, rouler sur le cbté pour se mettre sur
le ventre.

Niveau V: Les incapacités physiques limitent le contréle volontaire du mouvement. Les nourrissons sont incapables de
maintenir le contrble postural anti gravidique de la téte et du tronc en décubitus ventral et en station assise. Ces nourrissons
requierent| 6 a s s iphysigue d @ @dulte pour se rouler par terre.

ENTRE LE 2EME ET LE 4EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants se maintiennent assis au sol sans | 0 ade deers mains, leur permettant ainsi de manipuler des objets.
Les mouvements leur permettant de s 6 a s ®tade se relever pour se mettre debout sont réaliséssans | daesdédtanad
Ces enfants choisissent la marche comme mode de déplacement préféré sans avoir recours a une aide technique a la
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marche, quelle g u 6 &dit.l e

Niveau Il : Les enfants se maintiennent assis au sol mais peuvent avoir des difficultés pour controler leur posture, lorsque leurs
deux mains sont occupées a manipuler des objets. Les mouvements leur permettant de s & a s tede $emrelever sont réalisés
sans| 0 as s idda wdnlte.€Ces enfants prennent appui sur un plan stable pour se relever. lls font du quatre pattes selon un
schéma de réciprocité (deux a deux avec coordination bras/jambe), déambulent lentement le long des meubles en prenant
appui sur ceux-ci ; leur mode de déambulation préféré est la marche avec une aide technique a la marche.

Niveau Ill : Les enfants se maintiennent assis au sol, souvent en position dite de la grenouille (fSitting frogo assis les fesses
entre les cuisses, les hanches en rotation interne et les genoux flechis) et peuvent éventuellement avoir recours a | osatance
d 6 wdulte pours 6 i n seh pokitloreassise. Ces enfants rampent sur le ventre ou font du quatre pattes (souvent en asymétrie
des mouvements des membres inférieurs) ceci représente leur mode principal de déplacement. Ils peuvent éventuellement
prendre appui sur une surface stable pour se relever et déambuler lentement sur de courtes distances. Ils peuvent
éventuellement marcher sur de courtes distances en intérieur avec une aide technique a la marche (déambulateur) et avec
| Gsestance d 0 @dulte pour se diriger et tourner.

Niveau IV : Les enfants peuvent se tenir assis au sol apres g u 0 lesna installés, mais ils sont incapables de maintenir leur
alignement et leur équilibre sans prendre appui au sol avec leurs mains. Ces enfants requierent assez souvent un équipement
adapté pour maintenir la position assise ou la station érigée. Une mobilité autonome pour de courtes distances (dans une
chambre) est réalisée par roulades au sol, en rampant sur le ventre, ou encore a quatre pattes avec asymétrie des mouvements
des membres inférieurs.

Niveau V : Les incapacités physiques restreignent le contrdle volontaire des mouvements et la faculté de maintenir le contrle
postural anti gravidique de la téte et du tronc. Tous les domaines de la motricité sont limités. Les limites fonctionnelles en
position assise et lors de la station érigée ne sont pas entierement compensées par | 6 sation H ty@®@pements adaptés et de
technologies d 6 a s sce. f\u rveau V, ces enfants n 6 caocin moyen leur permettant une autonomie de déplacement et sont
déplacés par un adulte. Quelques enfants conservent tout de méme une mobilité autonome, grace a un fauteuil électrique
auquel sont adjointes de multiples adaptations techniques.

ENTRE LE 4V€ ET LE 6EVF ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants s & a s s et iseereldvent d 6 u chaise et y restent assis, sans prendre appui avec leurs mains. Ces
enfants se relevent du sol ou d@ine chaise pour se mettre debout sans prendre appui sur des objets. lls marchental 61 nt
commeal 6 e xt @avissent et descendent des marches. Les capacités a courir et a sauter commencent a apparaitre.
Niveau Il : Les enfants maintiennent la position assise sur une chaise sans | 0 adegingains, leur permettant ainsi de manipuler
des objets. Ces enfants se mettent debout a partir d 6 u station au sol ou depuis une chaise sur laquelle ils sont assis, mais ils
requiérent souvent | 6 ad @ @ sugace stable pour s dappuyer ou se hisser avec leurs bras. lls marchent sans | 6 atange
d 6 a techeique a la marche en intérieur et pour de courtes distances al 0 e x t sRrtarrairupiat. lls gravissent des marches
en prenant appui sur une main courante, mais sont incapables de courir ou de sauter.

Niveau Il : Les enfants s 6 a s s sur umechaise standard mais doivent bénéficier d & wsupport pour le maintien de la ceinture
pelvienne et du tronc, afind 6 o p t ileanifoscton manuelle. Ces enfants s & soignt et se relevent d 6 u ehase en utilisant une
surface stable pour s Gappuyer ou se hisser avec leurs bras. lls marchent avec une aide technique a la marche sur une surface
plane et gravissent des marches avec | 6 a s s i csé wadalte.dls sont le plus souvent déplacés en fauteuil roulant par un
adulte, pour de longs trajets, ou en extérieur sur un terrain accidenté.

Niveau IV : Les enfants s 6 a s s suil ugenchaise mais ont besoin d 6 siage adapté pour le contréle de la posture du tronc,
afin d 6 o pserilearifonction manuelle. Ces enfants s 6 a s s & seeraleent d 6 u chaise avec | Gsstance d 6 wadulte ou en
utilisant une surface stable pour s 6appuyer ou se hisser avec leurs bras. lls peuvent éventuellement, tout au plus marcher sur
de courtes distances a | 6 ad @ wé&ambulateur et sous la surveillance d 6 wdulte, mais ils ont des difficultés a tourner et a
maintenir leur équilibre sur une surface accidentée. Ces enfants sont déplacés par un adulte en collectivité. lls peuvent
éventuellement réaliser des déplacements autonomes, grace a un fauteuil roulant électrique.

Niveau V : Les incapacités physiques restreignent le contréle volontaire du mouvement et la faculté de maintenir le contréle
postural anti gravidique de la téte et du tronc. Tous les domaines de la motricité sont limités. Les restrictions fonctionnelles en

position assise et en station erigée ne sont pas entierement compensées par | 6 ut i | i s a ments radapdéd @tqde|i

technol ogi ece Aunvges ¥, cesaenf ants ndont a uantwme avtomgmee e demasemenpet som
déplacés par un adulte. Quelques enfants conservent tout de méme une mobilité autonome gréce a un fauteuil électrique
auquel sont adjointes de multiples adaptations techniques.
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ENTRE LE 6EME ET LE 12EME ANNIVERSAIRE

Niveau | : Les enfants marchent a domicile, al 6o, al 6 e x t édenicalactivité. Ces enfants sont capables de monter et de
descendre dobéun tr ot teogravir etsda sescendrs des marches sars utdiger une main courante. lls réalisent

des performances de motricité globale comme courir et sauter, mais la vitesse d & ecuti@n, le maintien de | 6 ® q uat lali

coordination des mouvements sont limités. Ces enfants peuvent éventuellement participer a des activités physiques et sportives
: celles-ci dépendent de leurs choix personnels et des facteurs environnementaux.

Niveau Il : Les enfants marchent dans la plupart des situations. Ces enfants peuvent éventuellement étre confrontés a des
difficultés pour marcher sur de longues distances et maintenir leur équilibre en terrain accidenté, sur des plans inclinés, au
milieu de la foule, au sein d Gsgaces confinés ou encore | o r s aortérit des objets. Ils gravissent et descendent des marches
en prenant appui sur une main courante ou, si elle est absente, avec une assistance physique. A | 6 e x t &® eni cellectivité,
ces enfants peuvent éventuellement marcher, soit avec une assistance physique, soit avec une aide technique a la marche, ou
encore utilisent un équipement de mobilité sur roues pour parcourir de longues distances. Ces enfants présentent au mieux une
activité minimale pour effectuer des performances de motricité globale comme courir et sauter. Les restrictions pour effectuer
des performances de motricité globale peuvent éventuellement nécessiter des adaptations techniques afin de rendre possible
une participation a des activités physiques et sportives.

Niveau Il : Les enfants utilisent une aide technique a la marche dans la plupart des situations, en intérieur. L o r s qsord] i

assis, ces enfants peuvent éventuellement avoir recours & une ceinture de sécurité pour leur permettre un alignement de la
ceinture pelvienne et le maintien de leur équilibre. Les transferts qui consistent a passer de la station assise a érigée, ou dine
station au sol  @stancg Rysiq uree gduei Ireenparltope®sende eddurmus ump
| 6 e nduiasa prendre appui. L o r s geiféciudntsde longs déplacements, ils utilisent un équipement de mobilité sur roues.
Ces enfants peuvent gravir ou descendre des marches en prenant appui sur une main courante souslasurve i | | ance
Ou avec une assistance physique. Les restrictions a la marche peuvent nécessiter des adaptations techniques afin de rendre
possible la participation a des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait de propulser son fauteuil roulant
manueloud 6 u t unk aide enotorisée.

Niveau IV : Les enfants utilisent des modes de déplacement qui requiérent une assistance physique ou une aide motorisée
pour la plupart des situations. Ces enfants requiérent un siege adapté pour le contréle postural de la ceinture pelvienne et du
tronc et une assistance physique pour la plupart des transferts. A domicile, ils utilisent un mode de déplacement au sol (en
roulade, en se trainant, ou en rampant), marchent sur de courtes distances avec une assistance physique, ou utilisent une aide
motorisée. Une fois installés, ces enfants peuvent utiliser un déambulateur avec une assise et un soutien du tronc et ce, a
domicile eta| 6 ® col | 6e®, en extérieur ou en collectivité, ils sont déplacés en fauteuil roulant manuel poussé par un adulte,
ou utilisent une aide motorisee. Les restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre
la participation a des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d 6 a wezduns a une assistance physique
et/ou une aide motorisée.

Niveau V : Les enfants sont déplacés en fauteuil roulant manuel poussé par un adulte au cours de toutes les situations. Ces
enfants sont limités dans la faculté de maintenir le contréle postural anti gravidique de la téte et du tronc et le contrdle volontaire

br

des mouvements des bras et des jambes. Une technologie d 6 sistance est mise en place, afind 6 a m®|Il i6arl & rgde dame n

téte, | 6 a s la tatian Erigée et/ou la mobilité, mais les restrictions ne sont pas entierement compenséesparl 6 ®q u i fLes
transferts requiérent | 0 atangd totale de la part d 6 wdulte. A domicile, ces enfants peuvent éventuellement se déplacer au
sol sur de courtes distances ou doivent étre portés par un adulte. lls peuvent éventuellement réaliser des déplacements
autonomes en utilisant une aide motorisée, associée a de multiples adaptations techniques pour | ¢ @eset i 6 a c lulig¢sLesi
restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la participation a des activités
physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d 6 a wezours a une assistance physique et a | dlisation d 6 u aide
motorisée.

me n

ENTRE LE 12EWE ET LE 185 ANNIVERSATRE

Niveau | : Les adolescents marchent a domicile, a | 0 ® caol | G&xiur et en collectivite. Ces adolescents sont capables de
monter et de descendre d 0 trottoir sans assistance et de gravir et descendre des marches sans utiliser une main courante. Ils

effectuent des performances de motricité globale comme courir et sauter, mais la vitesse d 6 e x ® ¢ le taintiem de | 6 ® qal |

et la coordination des mouvements sont limités. Ces adolescents peuvent éventuellement participer a des activités physiques et
sportives,  celles-ci  dépendent de leurs choix  personnels et des facteurs  environnementaux.
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Niveau Il: Les adolescents marchent dans la plupart des situations. Des facteurs environnementaux et des préférences
personnelles influencent leurs choix du mode de déplacement. On entend par facteurs environnementaux : un terrain accidenté,
des plans inclinés, de longs trajets, des exigences chronométrées, la méteo et la tolérance des autres adolescents du méme
©g e . cde ol du®avalil, ces adolescents peuvent éventuellement marcher avec une aide technique a la marche par sécurité.
En extérieur et en collectivité, les adolescents peuvent éventuellement utiliser un équipement de mobilité sur roues pour
parcourir de longues distances. lls gravissent et descendent des marches en prenant appui sur une main courante, dans le
cas ou celle-ci serait manquante, avec une assistance physique. Les restrictions pour effectuer des performances de motricité
globale peuvent nécessiter des adaptations techniques afin de rendre possible une participation a des activités physiques et
sportives.

Niveau Il : Les adolescents sont capables de marcher en utilisant une aide technique a la marche. Par comparaison, vis a vis
des autres adolescents, ceux classés au niveau Ill font preuve d 6 u veeabilité plus grande dans | 6 e mge$ méthodes de
déplacements, celles-ci dépendent de leur capacité physique propre, des facteurs environnementaux et personnels. Lorsqu &
sont assis, ces adolescents peuvent éventuellement avoir recours & une ceinture de sécurité pour leur permettre un alignement
de la ceinture pelvienne et | e mai nt i en Lestransfért® qui cohsistent & passer de la station assise a érigée, ou
d 6 ustaion au sol a érigée, requierent | 6 a s s i physique aeda part d 6 tiers ou la présence d & support stable sur lequel
| 6 ad ol prisse prendre appui. A | 6o, ces adolescents peuvent éventuellement propulser leur fauteuil roulant manuel ou
utiliser une aide motorisée. Al 6 e x t & enicallectivité, ils sont déplacés en fauteuil roulant ot ils utilisent une aide motorisée.
Ces adolescents peuvent éventuellement gravir et descendre des marches en prenant appui sur une main courante sous
surveillance ou avec une assistance physique. Les restrictions a la marche peuvent éventuellement nécessiter des adaptations
techniques, afin de rendre possible la participation a des activités physiques et sportives ; qui comprennent aussi le fait de
propulser son fauteuil roulant manuel oud 6 u t unk aide enotorisée.

Niveau IV : Les adolescents utilisent un équipement de mobilité sur roues pour se déplacer dans la plupart des situations. Ces
adolescents requierent un siege adapté pour le contréle postural de la ceinture pelvienne et du tronc. Pour les transferts, ils
requierent | & a s s i duheaou aaux personnes. Afin d 6 a ilafsedes transferts, ces adolescents peuvent éventuellement
supporter leur poids du corps en station érigée. En intérieur, ils peuvent parcourir de courts trajets avec une assistance
physique, utiliser un équipement de mobilité sur roues, ou aprés avoir été installé, ils utilisent un déambulateur avec assise et
maintien du tronc. Ces adolescents sont physiquement capablesd e mani uvr er rownd afna ut®d wiclt ri g
d 6 dauteuil roulant électrique s &vere impossible ou que celui-ci est indisponible, ils sont déplacés en fauteuil roulant manuel
par un adulte. Les restrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la participation a
des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d 6 a wezauns a une assistance physique et/ou a une aide
motorisée.

Niveau V : Les adolescents sont déplacés en fauteuil roulant manuel dans toutes les situations. Ces adolescents sont limités
dans leur capacité a maintenir le contrble postural anti gravidique de la téte et du tronc et pour le contréle volontaire des
mouvements des bras et des jambes. Une technologie d 6 sistance est mise en place afind 6 a m® |l id@rl & rgde éartéeen
| Osmes la station érigée et/ou la mobilité mais les restrictions ne sont pas entierement compensées par | 6 @ement. Les
transferts requierent une assistance totale delapar t do6un adsalt i ®,n vel Maleddmécanidue. Ils peuvent réaliser
des déplacements autonomes en utilisant une aide motorisée, associée a de multiples adaptations technique s pour

| 6 a c dlisLssi rdstrictions de mobilité rendent nécessaires des adaptations techniques, afin de permettre la participation a

des activités physiques et sportives ; ce qui comprend aussi le fait d 6 av o i r a une assigiance physique et ™ | 6 u t|i

d 6 uaide motorisée.
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ANNEXE |l : Formul aire doéoinformation et

1. ¢AGNBE RS f QSiGdzRS

Mi se en place doun qgblalesosegmentss axdaex (froPafim c at |

déoam®l i orer | e contr!'le postural (®quilibre)

2. Invitation a participation:

Madame, Monsieur,

Dans |l e cadre doéun NnGENEK.N étudirg 3"faanéehemr c h e

Massekinésithérapie, nous sollicitons, avec votre autorisation, la participaticijjji.

Nous vous invitons aliredeor mul ai re qui vous d®taill e en
pas ° poser des questions soil yessaire den as p
développer.

3. .dzi  RS:f QSGdzRS

Le but de | 6®t ude est doéoam®liorer | e cont
dellpar 1 a mise en place dédun protocole de

axiaux a savoir le tronc et la té&.

Le protocole propose des exercices ludiques (jetec @allons, mouvements de
gymnastique € . et c. ) effectu®sRGDY¥r wun Cheval gonfl a

4. Déroulement du protocole

Le protocole se déroulera au CMPRE Flavigny sur Mosdllsera suivi par un
étudianten 3™ année de masso kinésithéraple FENEK.N, et Mme RIDET Camille

kinésithérapeute i}

Le protocol e s 06®t semanesaa rassonrde Aiseamcesiparrs@mained e &
Chaque séance a une durée de 45min ou Clara sera mise sur le gdfddteeux RODY

avec r®alisation doexercices | udiques.

Des tests seront effectués en début et en fin de protocole afin de rendre compte de son
efficacit®. Ces tests consistent en une ®che

analyse de la mahne. Les tests ainsi que le protocole sont totaletd@i INVASIFS.



ANNEXE |l : Formul aire doéoinformation et

5. . SYSTAO0Sa RS fQSiGdzRS

Cette ®tude pourrait per m{engostichassi@len or at
statique et en dynamique ainsi que sa qualité de marche.

La participation dejfjf améliorera les connaissances et éventuellement la prise en
charge kinésithérapique des enfants atteints de paralysie cérébrale.

6. Enregistrements vidéo et photographies

Il est possible que certaines séances soient enregistréevidams et que des
photographies soient prisedlous aimerions pouvoir utiliser ces dernieres, avec votre
per mi ssion, " des fins doébanalyse des donn®es
du mémoire et de la soutenance de eelui . | épendadt@as hécassaire de consentir a ce
volet pour participer au présent projet. Si vous refusez, les enregistrements et les
photographies concernaljjlf s er on't d®t rui ts ° la fin de |
confidentialité.

Formulaire d’'information et de consentement

Mous autorisez-vous 3 utiliser les photographies et enregistrements vidéos a des fins d'analyse des
données recueillies, de présentations lors de la rédaction du mémeire et de la soutenance de celui-
ci?

oul m $i OUI, souhaiteriez-vous que le visage de S®soit flouté ? GU@: NJDN O

von [ j)c: o e

5. Encasde qUEStlons oy de difficultés, avec qui peut-on communiquer 7
0y LA Ko~ J‘\u_w §

Pour toutes informations ou gquestions supplémentaires, vous pouvez contacter MR FENEK.N:

fenek.nad@hotmail fr

Mme RIDET Camiille: camille.ridet@sante-lorraine.fr

6. Consentement libre et éclairé :

i c .
Je, E?A\QIWPJ ..fzﬁ.énil.h..f.\%..-.%:ni{mm et prénom) déclare avair lu et compris le

présent formulaire et j'en ai recu un exemplaire. Je comprends [a nature et le motif de la
participation de SIS 2u protocole de recherche.

Par la présente, ['accepte librement la participation de s

Signature précédée par la mention « Lu et approuvé »

L_ ,}'m c-]c'['}rrJuJI: i
7 P o

K
Faitd_ R cc. le_26/21/ 20( 3~




ANNEXE III : Bilan

+ Bilan de la douleur: 0/10 (échelle numérique)

4+ Bilan articulaire :

Cheuville Genou fléchit Genou tendu
Flexion dorsale droite 10° 5°
Flexion dorsale gauche 5° 0°-5°

Genoux: RAS / hanchesRAS

+ Hypoextensibilité :

Quadriceps droit et gauche

Ischios jambien 90 + 35 ° en bilatéral

+ Commande motrice:

Droit Gauche
Flexion hanchﬁ Held: 5 Held: 4
Extension hanchﬁ Held: 4 Held: 4
Rotation interne hanch‘ Held: 3 Held: 2
Rotation externe hancw Held: 3 Held: 2
Abduction hanchﬁ Held: 3 CMS: 1 Held: 3CMS: 1
Adduction hanchﬁ Held: 4 Held: 4
Flexion geno% Held: 5 Held: 4
Extension geno* Held: 4 Held: 4
Flexion dorsal chevill% Boyd: 4 Boyd: 3
Flexion plantaire chevill% Held: 4 Held: 3

Flexion orteils‘ Held: 4 Held: 1

Angle mort : 5° a droite / 10° a gauche

Spasticité: soleareas ur | 6 ®c h el | Ashwoeh bllagéraleneats t i ci t ® d°



ANNEXE III : Bilan

4+ Bilan fonctionnelle :

- Appareillage Releveur a gauche et attelle sypedieuse de nuit a gauche
- Escalier. avec une rampe

- Préhensionfine et globale
- NEM: acquis

- AVQ : autonome

- Equilibre: Bipodal acquis

Unipodal: 10s droit/ 3s gauche

- Bending test RAS



ANNEXE 1V : Rody games

Rody Check

Rodymnastique



ANNEXE 1V : Rody games

Rodyball

Rody volley



