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Résumer les stratégies pluridisciplinaires
thérapeutiques chez 'enfant PC n’est pas aisé car elles
recouvrent de nombreuses situations cliniques.

1. Les recommandations de la HAS Rééducation et
réadaptation de la fonction motrice de I'appareil
locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie
cérébrale rappellent (1):

«Laparalysiecérébrale peutsedécomposerendifférents
tableaux cliniques définis selon la classification du
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (2) :

e Topographie de l'atteinte : formes unilatérales
(monoplégie/parésie, hémiplégie/parésie),

e Formes bilatérales (diplégie/parésie, triplégie/
parésie, quadriplégie/parésie)

e Sémiologie clinique : spastique, dyskinétique,
ataxique ou mixte

e Niveau moteur : basé sur le systéme de classification
de la fonction motrice globale (Gross Motor Function
Classification System-GMFCS) s’adressant a la motricité
globale et les paramétres de la déambulation tels que
lavitesse de marche, I'asymétrie de longueur de pas ou
de fréquence ou la force de propulsion.

Le Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
(3) est I'une des deux classifications de référence
pour classer les enfants diagnostiqués de paralysie
cérébrale selon 5 catégories de capacités de maintien
postural et de déplacements. Le stade 1 est le plus léger
(déambulation sans difficulté) et le stade 5 le plus lourd
(indépendance possible grace a I'aide d’un tiers).

La deuxieéme classification motrice de référence se
focalisant sur la motricité spécifiqgue du membre
supérieur est le Manual Ability Classification System
(MACS). Elle a été développée pour catégoriser les
enfants en fonction de leur capacité a utiliser leurs
mains et a manipuler des objets (4). Ces capacités
mobilisées durant les activités quotidiennes sont
classées en 5 niveaux.

Ces troubles de la fonction motrice peuvent étre
subdivisésen:

e Primairesliésalalésion cérébrale précoce: faiblesse
musculaire, défaut de sélectivité de la commande,
spasticité, dystonie, mouvements anormaux

e Secondaires : conséquences de la |ésion cérébrale

précoce sur le systeme musculo-squelettique
en croissance, telles que des hypo-extensibilités
musculaires, déformations architecturales (troubles
torsionnels osseux, déformation en valgus, varus de
certaines articulations, etc.), troubles de la statique
rachidienne, etc..

e Tertiaires : compensations mises en place afin de
maintenir au mieux les capacités et I'indépendance
malgré les troubles primaires et secondaires (exemple
: fauchage proximal en cas de pied équin).

La stabilité des trajectoires de la fonction motrice
globale varie entre les 5 niveaux du GMFCS au fil du
temps. Les auteurs n‘ont rapporté aucune baisse de
la moyenne des scores obtenus au GMFCS chez les
enfants évaluésinitialementauxniveaux 1 et 2. Pourles
enfants avec un niveaude 3a5, lamoyenne des scores
obtenus au GMFCS avait tendance a décliner a mesure
que ces adolescents devenaient de jeunes adultes. Ces
résultats, ainsi que ceux de Palisano et al., indiquent
que les enfants et les adolescents des niveaux 3a 5
risquent une dégradation de la fonction motrice, avec
une baisse plus importante pour ceux du niveau4 (5,6).
»

2. Le couple médico chirurgical dans la prise en soin
de I'enfant paralysé cérébral est d’'une importance
cruciale. De nombreux écrits et présentations qui ont
été déployés dans la littérature et les congres en ont
précisé I'importance. Afin que la pluridisciplinarité
apporte sa richesse, il faut toutefois en organiser les
contours.

Un méme lieu, méme bureau, méme heure permet de
délivrer au patient et sa famille un discours conjoint
évitant les dissonances, méme si les avis peuvent étre
initialement « contraires ou discutés ».

Le médecin de MPR est le premier pivot permettant
de coordonner les traitements en lien avec les
paramédicaux, I'appareillage, les techniques de
traitement de la spasticité (toxine, bloc neurologiques,
etc...)

Lintroduction si possible « précoce » de la présence du
chirurgien orthopédiste pédiatre permet au patient de
lier une alliance d’autant plus nécessaire que le geste
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n’est pas vital mais fonctionnel et doit étre guidé par
différents niveaux de besoins :

- Restauration mobilité,

- Amélioration fonctionnelle, notamment de la
marche,

- Gestes protecteurs de déformations orthopédiques,
- Gestesaméliorantla qualité devie, le nursing et l'aide
aux aidants.

L'avis des collégues neurochirurgiens peut étre associé,
soit dans le traitement précoce de la spasticité ou au
contraire dans les formes sévéres de contractures
musculaires ne répondant pas ou plus aux traitements
séquentiels.

2.1. Parametres décisionnels :

2.1.1. Les gestes orthopédiques chirurgicaux sont
proposés, dansl’idéal, lorsque la croissance est avancée
afin de diminuer le risque de récidive chez les patients
marchants ...mais pas toujours, car les choix doivent
étre dictés par les risques encourus a ne pas faire le
geste chirurgical. Cela est particulierement vrai chez le
patient non marchant pour lequel I'enjeu de la hanche
et du socle pelvien est essentiel et peut nécessiter des
gestes chirurgicaux précoces.

De méme, les patients marchant de la classe GMFCS
3/4 doivent étre particulierement surveillés car c’est
chez ces patients que peut changer le statut vers
I'amélioration ou la vers perte fonctionnelle. Chez
ces patients que des gestes précoces peuvent étre
nécessaires.

2.1.2. La notion de participation de I'enfant et de la
famille a la détermination des objectifs a atteindre est
primordiale afin d’obtenir la meilleur compréhension
et 'adhésion du patient. Au cours des deux derniéres
décennies, la participation de I'enfant et de I'entourage
a fait I'objet d’une attention croissante dans la
littérature comme critére principal d’évaluation de
I'efficacité de la rééducation et de la réadaptation.
Les questionnaires retrouvés dans la littérature pour
évaluer la participation des personnes diagnostiquées
de paralysie cérébrale sont (7) :

— Functional Independent Measure for Children
(WEE FIM) (8) : il s’agit d’'une évaluation sur 6 aspects
fonctionnels (soins personnels, contréle sphinctérien,
mobilité, locomotion, communication et conscience
du monde extérieur). Pour chaque item, un score
est attribué de 7 (complétement indépendant) a 1
(totalement assisté) ;

— Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)
(9, 10) : c’est une évaluation de 3 dimensions
('indépendance, la mobilité et la socialisation) par le
clinicien ou par les parents;

— Canadian Occupational Performance Measure

(COPM) (11) ;

— Assessment of Preschool Children’s Participation
(APCP) (12,13);

— Child and Adolescent Scale of Participation (CASP)
(14);

— Child Engagement in Daily Life Measure (CEDL) (15);
—Frequency of Participation Questionnaire (FPQ) (16);
—Questionnaire of Young People’s Participation (QYPP)
(17);

— Young Children’s Participation and Environment
Measure (YC-PEM) (18) ;

— Life-H (19).

Pour la plupart de ces instruments, des propriétés
psychométriques suffisantes ont été retrouvées pour
au moins un aspect (fiabilité, validité ou réactivité)
(annexe 6). Cependant, aucuninstrumentn’amontré de
propriétés suffisantes pour toutes les psychométries.
Actuellement, le CEDL est le seul instrument qui a
montré une réactivité suffisante chez les enfants
diagnostiqués de paralysie cérébrale (20).
2.1.3.llestimportantde méme que le binbme médecin
/ chirurgien puisse mettre en balance les risques a faire
tel ou tel geste mais aussiles risque a ne pas les faire et
expliciter ces éléments aux familles.

Il est établi que lors de nos consultations, seules 30
a 40 % des informations que nous délivrons seront
réellement entendues. Il semble donc pertinent que
le patient et sa famille puisse étre vu plusieurs fois
avant la décision finale afin que les questions puissent
se structurer et les informations regues réellement
éclairées. Aussi la notion de consultation chirurgicale
ne doit pas étre proposée trop tardivement afin que ce
chemin d’élaboration puisse s’effectuer

3. Le projet thérapeutique :

Afin de définir le projet thérapeutique, il faut prendre
en compte les attentes du patient et déjouer les
éventuelles pensées magiques qui feraient avoir
des attentes inconsidérées, non réalistes et source
d’insatisfaction garantie post opératoire.

L'utilisation d’outils partagés avec les paramédicaux
comme le MCRO, la GAS permet de cerner les besoins
ressentis par le patient, sa famille. Il n’est pas rare
que lI'expression des attentes du patient et/ou de sa
famille soient recueillie de facon plus fluide par les
paramédicaux qui disposent plus de temps en contact
avec les patients. La concertation reste donc centrale
avant les prises de décision

Un accord entre les éléments sus - cités, les
contingences liées a la croissance et son cortége
de risques de déformations orthopédiques (ou de
récidive post opératoire a long terme) est nécessaire
avant de se lancer dans un projet ou la participation
active des protagonistes a la « grande traversée » que
représente une chirurgie multisites est primordiale afin
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de diminuer le plus possible les risques de « désertion en pleine mer »...

La notion de participation est de plus en plus mise en avant dans I'adhésion et les résultats des stratégies de
traitement en permettant le développement de processus d’auto-rééducation. |l importe que le patient et sa
famille soient plus « acteurs » de la prise en charge rééducative qui se déroule au long cours.
Laccompagnement a la parentalité participe a rassurer les parents, les sensibiliser, les former a la pathologie et
au handicap de leur enfant. Tout n’est pas joué d’avance : I'environnement et I'étayage extérieur reste central.
Une guidance peut s’avérer nécessaire afin que les patients ne tombent pas dans les mains de praticiens aux
techniques toujours plus onéreuses ...

Aussi, les recommandations de la HAS « rééducation et réadaptation de la fonction motrice de I'appareil
locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale » (1) publiées en octobre 2021 ont permis, en
fonction de la littérature, de garder les interventions rééducatives par tranche d’age (2a 12 ans, de 12 a 18 ans
et chez 'adulte).

Le schéma synoptique ci-dessous (figure 1) schématise les relations nécessaires a la co-construction des objectifs
fonctionnelsderééducation /réadaptation enlien avecle projet devie. Une synthése a été réalisée des différentes
actions possibles en rééducation / réadaptation partranche d’age en fonction de la puissance méthodologique
des articles publiés et des avis d’experts (Figures 2 a 5).

Annexe 3. Parcours en rééducation et en réadaptation pour les enfants, adolescents et adultes diagnostiqués de paralysie
cérébrale recommandé par le groupe de travail
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Annexe 9. Synthése compléte des interventions en rééducation et en réadaptation pour les enfants de 2 a 12 ans
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Annexe 8. Synthese des interventions en rééducation et en réadaptation pour les enfants de 2 a 12 ans
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Annexe 10. Synthése des interventions en rééducation et en réadaptation pour les adolescents de 12 a 18 ans
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Outre les mesures rééducatives et d’appareillage,
I'arsenalthérapeutique s’est doté depuisde nombreuses
années de l'utilisation de la toxine botulinique
permettant une action précoce sur la spasticité afin
de diminuer les conséquences secondaires voire
tertiaires qui ne vont pas manquer de survenir durant
la croissance. L'objectifs principal de la MPR est d’offrir
la meilleure autonomie possible pour chaque enfant
par I'amélioration de sa motricité, de sa mobilité, de
son confort et sa qualité de vie.

L'appareillage intervient comme support de
mobilité mais aussi comme tuteur luttant contre les
déformations. Veilleraune bonne adéquation de celui-
ci avec le patient et de vérifier I'labsence de contexte
douloureux est primordial dans l'acceptation de cette
contrainte.

4.Le développement de séjour d’induction avec
augmentation plus intensive des soins de rééducations
basés sur les objectifs fonctionnels fait partieintégrante
dutraitement del’enfant PC. La chirurgie orthopédique
est proposée en réponse aux anomalies secondaires. Le
choix desindications et 'ampleur des gestes a réaliser,
la définition comme « bon candidat » du patient ainsi
gue le bon moment restent les difficultés principales.
Elle doit prendre en compte les aspects biomécaniques
de la marche (chez le PC marchant) t envisager le
traitement dans le respect des rythmes psycho - social
et scolaire de I'enfant. Lenfant devra passer de longs
mois en centre de rééducation en post opératoire
dans le cas d’une chirurgie multisites. Tout au long du
parcours et de la chaine de décision, le patient et sa
famille devront étre impliqués dans les décisions et
informés des résultats qui peuvent étre attendus. (22)
Dans ce but I'organisation d’un séjour de rééducation
préopératoire d’évaluation dans le centre qui prendra
en charge le patient en postopératoire est fortement
conseillé. Assumer les décisions thérapeutiques
nécessite de prendre en compte g l'avant et I'aprés
chirurgie.

Ce séjour permettra :

e D’évaluer les troubles associés a l'atteinte motrice
(sensorielle, cognitives, épilepsie, troubles du
comportement ) qui pourraient interférer avec le
programme chirurgical et si possible les traiter en
amont quand cela est possible,

e De mettre le jeune patient en situation de charge
rééducative importante et de mesurer sa capacité a
tolérer les contraintes et sa participation optimale,

e De bien redéfinir avec lui les buts de la chirurgie
et de mieux cerner ses attentes avec l'aide de tous
les paramédicaux qui peuvent étre dépositaires des
paroles ou des inquiétudes qui ne sont parfois pas
exprimées aux médecins ou aux chirurgiens : une
évaluation psychologique est souvent proposée afin

d’aider a I'élaboration et |a projection dans le projet,

e De réaliser des bilans structurés avec les
kinésithérapeutes et ergothérapeute, entre autres,
relevant les données anatomiques (amplitudes, force,
spasticité ) et fonctionnelles.

Les classifications GMFSC et MACS permettent de
classer les scores moteurs.

Les bilans dédiées au membre supérieur recouvrent
les amplitudes, I'étude de la sensibilité, de la dextérité,
de la force et de la spasticité, des composantes uni ou
biannuelle, et en situation écologique avec la AHA

e De compléter les examens complémentaires :
radiographies, scanner de mesure des torsions,

e De réaliser une analyse quantifiée de la marche, si
possible en organisant une RCP car ces outils délivrent
une grande quantité d’informations qui nécessitent
une analyse rigoureuse ou tout au moins une analyse
surunvidéogramme, un EMG dynamique, ou sur tapis
baro-podométrique, untestde 6 minutes. 'Edingburgh
Visual Gait Analysis est largement utilisé ( 28),

e D’anticiper les éventuelles complications
postopératoires chez les patients non marchants les
plus lourdement poly pathologiques : (23)

o Equilibration du traitement de I'épilepsie,

o Troubles de déglutition pouvant étre majorés parune
posture couchée prolongée en postopératoire,

o Etat nutritionnel limite sans gastrostomie avec des
signes de dénutrition déja présents qui ne manqueront
pas de s’aggraver en post opératoire exposant le
patient a des escarres et de potentielles difficultés de
consolidation,

o Evaluation de la supplémentation vitamino-calcique
et desrisques ostéoporotiques (fracture pathologique
post opératoire, défaut de tenue du matériel
d’ostéosynthése)

o Constipation, difficultés mictionnelles pouvant étre
prévenues en amont de la chirurgie par des mesures
diététiques et rééducatives

e D’organiser une consultation médico-chirurgicale a
I'issue de ce séjour afin de dégager la tendance vers
I'intervention et en en précisant les aspects ou en
proposant d’ajourner/ repousser le projet chirurgical
si les conditions ne sont pas réunies pour garantir une
bonne participation et un résultat satisfaisant.

e D éventuellement coordonner et organiser des
futures injections de toxine pré opératoire avec
un timing permettant le meilleur confort en post
opératoire.

Les données de ces évaluations dans I'idéal sont
discutées en RCP, notamment d’analyse quantifiée
de la marche qui permet d’une part de conserver
une mémoire satisfaisante de la marche avec des
données de vidéos, de parameétres temporo spatiaux,
cinématiques, cinétiques et d’'EMG et de discuter les
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indications a retenir lors de la décision d’une chirurgie
multisites ayant I'objectif 'amélioration de la marche.

5. Uexcentration de hanche:

Concernant le recours a la chirurgie, certaines
guidelines ont pu étre dégagés comme celui du
traitement de I'excentration de hanche. Le réseau R4P
a proposé le guide décrit ci-dessous :

L'excentration de hanche est une des principales
complications orthopédiques survenant chez I'enfant
avec paralysie cérébrale (PC) de type spastique. La
survenue d’une luxation de hanche est d’autant plus
fréquente que le patient est séverement atteint. Une
excentration de hanche de plus de 30% est retrouvée
chez 70% des niveaux Palisano IV et chez 90% des
niveaux Palisano V (Victorian cohort) [23].

La luxation de hanche peut entrainer des perturbations
de la marche, des difficultés de positionnement
(installation assise, couchée, verticalisation), des
difficultés de nursing, d’hygiene et des douleurs.

Les termes de hanche excentrée, subluxée puis
luxée n’ont pas de définition consensuelle. On
définit I'excentration de hanche par le pourcentage
d’excentration (PE). La plupart des auteurs définissent
la subluxation comme une excentration comprise entre
33 et 90% et la luxation comme une excentration au-
dela de 90%.

Trois facteurs de risque principaux interviennent dans
I’excentration de hanche :

- le retard ou I'absence de marche en lien avec la
sévérité de la PC

- les déséquilibres entre des muscles spastiques et/ou
rétractés (Adducteurs : adductor longus, gracilis ; psoas
; ischio-jambiers) et des muscles faibles (abducteurs,
fessiers) ;

-I'asymétrie de I'atteinte entre les c6tés droit et gauche
(coup deventdes membresinférieurs et bassin oblique)
Mesure de I'excentration de hanche par le pourcentage
d’excentration : (25,26)

1:ligne horizontale qui passe par les cartilagesen Y ou
par les fonds des U cotyloidiens si le cartilage en Y est
fermé (ligne de Hilgenreiner—H line) ;

2 : ligne verticale perpendiculaire a la premiére et
passant tangentiellementau bord externe de I'épiphyse
fémorale;

3 : ligne verticale parallele a la seconde passant par
le bord externe du cotyle (Perkin’sline) ; ce repere du
cotyle n’est pas toujours bien identifiable, il convient de
prendre toujours le méme point pour un méme patient
afin d’exercer une surveillance fiable ;

4 : ligne verticale paralléle aux deux précédentes et
passanttangentiellementau bordinterne de I'épiphyse
fémorale.

- On mesure la distance (A) entre la ligne du bord
externe de la téte et celle du bord externe du cotyle
; elle correspond a la largeur dela téte non couverte.

- On mesure la distance (B) entre les deux lignes
tangentes aux deux bords, interne et externe, de la téte
fémorale ; elle correspond a la largeur totale de la téte.
Le pourcentage d’excentration = A/B x 100

Interprétation du pourcentage d’excentration :

0-10% :Normal
0-30% :Excentration
légere évolution in-
certaine

30-60% :Excentra-
tion Moyenne: évo-
lution probable
60-90% :Excentra-
tion sévere : évolu-
tion certaine

>90% :Hanche luxée
La proposition de

suivi selon Winter est rappelée dans le tableau ci-dessous (27,28)
In Recommandations de PEC de I'excentration de la hanche réseau

R4P

Niveau de Palisano

ou GMF-CS

Incidence de I'excentration
selon la forme

Surveillance radiologique
Pourcentage d'excentration (PE)

de Paralysie Cérébrale (PC)
[ ] - Premier diché a 12 mois.
ey Gax oo | -Controle a4/5 ans,
& | 5 | PC.umlater?Ie ou blla'terale : R
&1} y Incidence d’excentration GMECS
7 & <R zznl:he |delni|.que . (e"? -Si niveau | et pas d'autres
d population normale. signes significatifs,
1 arrét de la surveillance.
oz - Premier dliché a 12 mois.
PC unilatérale :
' S nraterae - Si PE>10%, controle annuel
) type IV [Rodda 01], ST
’ L _ | 1% d'excentration e ce coue s EE
- ~37 : soit stable puis amrét.
e { 2 - Si PE stable et/ou si <10%,
AV N & FC bilsherale: " controle 3 4/5 ans et
L = 15% dexcentration, définition du niveau GMF-CS.
progressive vers I'age - Sii évolution, continuer
11 de 4/10 ans. le contréle annuel.
¢ e
re len | KChilatérale:
i @ 1. | 20% dexcentration de - Premier diché a 12 mois
d e hanche entre 3 et 10 ans. ;_Su pourcentage d'excentra-
ion
111 anormal/évolutif,
controle tous les 6 mois.
4 - Quand PE stable,
e g o controle tous les 12 mois.
\¢ 0 PCbilatérale: - Continuer la surveillance/an
ZEN o | 70% d'excentration de jusqu'a maturité osseuse.
di o 6J 6 | hancheentre2et12ans.
v
- Premier cliché a 12 mois.
r - A partir de 10% de PE,
7 controle tous les 6 mois.
“ <9 [ 0 PC bilatérale : - Si évolution continuer
é}{‘"” é“'\_) 90% d'excentration de la surveillance/6 mois
@~ "> “NJO | hanche entre 1 et 16 ans. jusqu'a maturité osseuse.
- Si stabilité du PE,
controle annuel
\4 jusqu'a maturité osseuse.
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Schéma synoptique du traitement de I'excentration de
hanche

Trastement excentration hanche

.

TRAITEMENT de la SPASTICITE

TRAITEMENT neuro orthopédique de Fexcentration
AsnRrth, 21+ muscles péri-articulaires

Excentration sup 10% = 3
E < 040 % évol

Aggravation excentration sup 3 5% en 6 mois en)‘ant moins de 6 ans ovec

t adapté : allong
des muscles péri-articulaires

Traitement chirurgicale de la
Toxine Botulinique spasticité
ADD, +/- 1, Psoas, bronche ont N : .
e Excentration > &40 % évolutive,
o & chirurgie osseuse & envisager
Pompe boclofene

(Souf si téte déformée / chondropathee )

Pour la chirurgie multisites chez le patient marchant,
des guidelines sont tres complexe a mettre en ceuvre
car comme précisé précédemment, la décision est
multimodale et s’axe autour d’objectifs : (22,23, 29)

e \/érifier que la pathologie neurologique n’est pas une
pathologie évolutive dégénérative,

¢ Le patientlui-méme, son environnement, sa capacité
d’élaboration, de participation et son environnement
familial ainsi que la compréhension de ses attentes
(fonctionnelles , esthétiques ?) ainsi que celles de ses
parents (les deux parents sont-ils impliqués dans cette
aventure ?) : intérét de la GAS

e Sa capacité a fournir un effort prolongé, car les
suites opératoires sont longues et nécessitent une
participation optimale : les enjeux sont-ils bien compris
et acceptés, notamment les périodes post opératoires
initiales ou il existe une perte fonctionnelle pouvant
étre source de découragement ?

® Son niveau moteur initial et ses capacités de
déambulation: que pourra apporter la correction
chirurgicale par rapport au niveau basal et le delta
d’amélioration pourra-t- il donner satisfaction ?

e Ducaractere préventifde lachirurgie afin de retarder
despertesfonctionnelles ou apporter desamélioration
fonctionnelle.

Une proposition de checklist minimale a remplir avant
deretenirune CMS a été proposée (29) qui, enrésumé,
explore et retient :

e Le binbme MPR-COP et leurs capacités exclusive
ou prédominante en pathologie pédiatrique, a
s’‘organiser et travailler ensemble avec une collégialité
et responsabilité partagée, la collaboration avec un
laboratoirede marche, lacapacitéas’organiser pourfaire

des consultations medico-chirurgicales pré chirurgie,
les visites pendant les temps de rééducation en centre
et des consultations a distance post chirurgicales,

e 'enfant : sa pathologie, la stabilité d’'une épilepsie
et son état général nutritionnel, son parcours médical,
sa compréhension des enjeux et des contraintes, son
projet scolaire et de vie sociale,

e Les parents : la présence des deux parents aux
consultations et bilans préopératoires, compréhension
des enjeux, et des aléas thérapeutiques , leur
participation a exprimer leurs attentes et a étre
soutenant pour leur enfant durant toute la durée des
soins ne centre etaaccepter derevenira distance pour
les évaluations post opératoires,

e Le centre de rééducation :

o Fonctionnement général sa capacité a prendre en
charge des enfants, de fagon continue au moins 5 jours
sur 7, accueil possible d’un parent, son organisation
avec les soignants en amont, organise dés que possible
les retours en famille le WE, convoque a distance les
patients

o Structure de rééducation et RH : paramédicaux
pluriels (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, APA,
psychomotriciens, assurant au moins trois prises en
charge par jour), IDE sur place, protocole douleur,
enseignement sur place, accessibilité, activités de loisir
sur place, accés au plateau technique neuro cognitif et
au suivi psychologique,

o Plateau technique : balnéothérapie, tapis de
marche, arthromoteur, dispositif de verticalisation,
électrothérapie et antalgie (techniques antalgiques,
meopald, Tens), cryothérapie, salle de sport adaptée,
soutien robotisé de la marche , atelier d’appareillage
permettant des orthéses provisoires, etc...

Ces prérequis ainsi rassemblés restent une base
nécessaire pour envisager de prendre en charge des
patient CP  marchant dans le cadre d’une chirurgie
multisites.

Concernant les résultats de ces chirurgies multisites, ils
semblent se maintenir dans le temps (31.32.33) : une
méta-analyse publiée en 2019 reléve qu’il n’y a pas de
d’effet a long terme sur le Gross Motor Function ou la
vitesse de marche, mais améliore le Gait Control Score
a1l an, et pour I'étude de Thomason a 5 ans (32 ), et
celle de Drehera9ans(33).

Dans le cadre de patients GMFCS Il et IV, I'étude de
Lennon, s’intéresse au risque de perte de la station
debout de ces patients et dans ces deux groupes, la
chirurgie multisites peut étre intégrée afin d'améliorer
I'activité et la participation ainsi que la poursuite de
la station debout pour le groupe 1V, élément tres
important pour la vie d’adulte (34).

Concernant I'Intérét des stratégies mini invasives avec
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myofasciotomies (Selectiv Percutaneous Myofacial
Lengthening SPML) chez le jeune patient CP, des études
suggerent une efficacité (35, 36, 37) sur le GMFCS
pour des patientde 5—7 ans GMFCS [I-VI(35), ousur la
vitesse de marche et les parametres cinématiques (36,
37) . Des études complémentaires seront nécessaires
afin de confirmer l'intérét et « grader » les stratégies
chirurgicales mini invasive versus classique.

6. Le traitement du membre supérieur de
I'enfant paralysé cérébral

Il s’agit d’un vaste en champ qu’il n’est pas possible
de détailler dans cet article, tant le sujet est vaste.
La coordination medico-chirurgicale y est plus que
requise. La synthése proposée par F Fitoussi (30)
permet de poser les bases d’analyse cliniques,
les techniques d’évaluations paracliniques (EMG
dynamique, blocs nerveux, analyse du mouvement)
ainsi que les traitements médicaux (kinésithérapie,
ergothérapie, orthese, toxine botulinique) et
chirurgicaux (neurotomies sélectives, aponévrotomies,
allongements, transferts tendineux et arthrodeéses).
Les travaux actuels suggerent qu’une rééducation
précoce basée sur la répétition dans un contexte
ludique est a privilégier.
Laparticipationsousformed’auto-rééducationsoutenue
par des supports disponibles et propédeutiques
permettent d’associer plus directement les familles
dans ce processus rééducatif .

7. Conclusion:

Le parcours de soin de |'enfant paralysé cérébral
reste un parcours complexe, fait d’interfaces entre
les paramédicaux libéraux, les structures de soins tels
que CAMPS, SESSAD, I'lEM, les structures de SSR et
de chirurgie. Il apparait d’emblée que la lassitude du
soin, ou une mauvaise coordination puissent impacter
le futur de ces enfants. Cela nécessite donc toute
notre attention, qui plus est avec des organisations
toujours plus fragiles en raison des pénuries médicales
ou paramédicales et des inégalités sur le territoire des
ressources disponibles.

Les décisions thérapeutiques nécessitent de regrouper
les professionnels « décideurs » autour d’un corpus
commun, qu’il sagisse de connaissances mutuelles, de
savoir-faire et savoir-étre et devolonté d’organiser des
temps d’échange sur I'analyse des données recueillies
lors des journées ou séjours dédiés a I'évaluation,
notamment en pré opératoire. Ceci dans le respect des
objectifs co-construits avec le patient et sa famille ainsi
gue d’une temporalité choisie autour de I'organisation
scolaire, psychologique et familiale.

Ce socle minimal reste nécessaire pour menerabienun
projet chirurgical, notamment de chirurgie multisites
pour lequel la durée d’investissement rééducatif en
centre de rééducation reste un challenge.
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