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Résumé  
 

Titre : Déterminants des capacités fonctionnelles d’équilibration d’enfants présentant une Paralysie 
Cérébrale de type spastique 
 

Mots clés : Paralysie cérébrale, Equilibre fonctionnel, Spasticité, Enfants, Posturographie, Plateforme 
robotisée 
 
Résumé : Les enfants avec Paralysie Cérébrale de type spastique, présentent des troubles du contrôle 
postural et de la fonction d’équilibration, qui limitent leurs activités quotidiennes et leur participation 
sociale. Cette thèse, constituée de trois études cliniques menées sur une population d’enfants avec PC 
spastique de 5 à 12 ans, vise à identifier les facteurs déterminants de leurs capacités fonctionnelles 
d'équilibration. Pour ce faire, le critère de jugement principal utilisé est la Pediatric Balance Scale. 
L'évaluation de la fonction d'équilibration est complexe et nécessite l'examen des interactions entre le 
système sensoriel, le système nerveux central et le système musculo-squelettique. Les résultats de cette 
recherche contribuent à mieux cerner les interactions entre maturation de la fonction neuro-motrice 
de l’enfant au développement typique, contrôle postural, et PC spastique. 

 
 
 
 
 
 
 

Abstract 
 

Title: Determinants of functional balance capacity in children with spastic Cerebral Palsy 
 

Keywords : Cerebral Palsy, Functional balance, Spasticity, Children, Posturography, Robotic platform 
 

Abstract: Children with spastic cerebral palsy (CP) experience impairments in postural control and 
balance function, which limit their daily activities and social participation. This thesis, consisting of three 
clinical studies conducted on a population of children with spastic CP aged 5 to 12 years, aims to identify 
the determining factors of their functional balance abilities. The primary outcome measure used is the 
Pediatric Balance Scale. Evaluating balance function is complex and requires examination of the 
interactions between the sensory system, central nervous system, and musculoskeletal system. The 
findings of this research contribute to a better understanding of the interactions between neuro-motor 
function maturation in typically developing children, postural control, and spastic CP. 
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Préambule   
 

La Paralysie Cérébrale (PC) survient suite à une lésion précoce du cerveau en développement, que ce 
soit pendant la période fœtale, à la naissance ou au cours des deux premières années de vie du 
nourrisson. Celle-ci peut entraîner des troubles de la posture, de l'équilibre et de la motricité, donnant 
lieu à un handicap moteur dont la gravité varie en fonction de la localisation et de l'étendue de la lésion 
cérébrale. En France, environ quatre nouveau-nés sont touchés par la PC chaque jour, et on estime à 
125 000 le nombre de personnes de tous âges ayant reçu ce diagnostic. La PC est la principale cause 
de handicap moteur durant l'enfance et elle impacte l'autonomie et la participation sociale des 
personnes touchées tout au long de leur vie. Elle représente donc une priorité de santé publique en 
termes de prévention, de rééducation et de réadaptation pour ces individus (Graham et al., 2016 ; 
Novak et al., 2020).  

 
La position debout, bien qu'elle puisse sembler rudimentaire, requiert des mécanismes sophistiqués 
de contrôle postural, principalement réflexes et automatisés, chez l'être humain. Aussi, la maîtrise de 
l'équilibre en position debout bipodale constitue la base sur laquelle repose notre motricité, nos 
déplacements et notre capacité à réaliser nos activités quotidiennes. Ainsi, les troubles de la fonction 
d'équilibration observés chez les enfants atteints de PC ont un impact profond sur leur autonomie et 
leur participation aux activités familiales, scolaires et de loisirs.  

 
Cependant, une analyse bibliométrique des publications internationales portant sur les enfants 
présentant une PC révèle un déséquilibre marqué dans l'évaluation et la rééducation de la fonction 
d'équilibration par rapport à la motricité et notamment la déambulation. En effet, l'examen de 
l'historique des études scientifiques internationales montre que les recherches antérieures à 1980 se 
concentrent principalement sur les mots clés "physiotherapy" et " botulinum toxin". À partir de 1980, 
les mots clés les plus fréquemment utilisés sont "gait ", " gait analysis " et "spasticity ". Par la suite, 
avec le développement de la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la 
Santé (CIF) et de l'approche bio-psycho-sociale du handicap qu'elle véhicule, une perspective plus 
fonctionnelle émerge progressivement. Ainsi, des mots clés tels que "quality of life", "physical 
therapy ", "rehabilitation ", " physical activity ", " motor skills " et, dans une moindre mesure, 
"équilibre postural" et "équilibre" commencent à apparaître (Figure 1) (Danis et Kutluk, 2021). Étant 
donné que le contrôle de l'équilibre fournit une base stabilisée pour l'action, il est surprenant de 
constater que la fonction d'équilibration soit moins étudiée et évaluée que la déambulation. De plus, 
la littérature scientifique ne compte que peu d'études évaluant les capacités d'équilibration dans des 
conditions dynamiques, contrairement à celles évaluant les capacités d'équilibration dans des 
conditions quasi-statiques, peu représentative du contrôle postural en situation de vie réelle. 

 
La période actuelle marque un tournant décisif dans le développement des soins destinés aux 
personnes avec PC en France. En 2017, la Fondation Paralysie Cérébrale a mené une enquête intitulée 
"Enquête de satisfaction des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale" (ESPaCe), qui a recueilli 
les réponses de près de 1000 familles d'enfants, adolescents et adultes avec PC. Cette enquête a 
conduit à la saisine de la Haute Autorité de Santé (HAS) et à la publication en 2021 de 
recommandations de bonnes pratiques concernant la "Rééducation et réadaptation de la fonction 
motrice de l'appareil locomoteur des personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale". 
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Figure 1 :  Carte de visualisation des tendances d’utilisation des mots-clés dans les études 

scientifiques sur la PC, de 1960 à 2020. Le nombre d'utilisations de mots-clés augmente du bleu au 
rouge (bleu-vert-jaune-rouge). La taille des cercles renseigne sur la fréquence d’utilisation des mots-

clés, l’épaisseur des traits sur la force de la relation (Danis et Kutluk 2021) 
 

Il y a 12 ans, juste après avoir obtenu mon diplôme de kinésithérapeute, j'ai eu l'opportunité de 
découvrir le monde de la rééducation en neurologie pédiatrique, et plus particulièrement celui de la 
paralysie cérébrale. J'ai rejoint une équipe pluridisciplinaire exceptionnelle à l'INR-C des Hôpitaux de 
Saint-Maurice, qui m'a appris à considérer l'enfant en situation de handicap neuro-moteur dans toute 
sa complexité et sa singularité, dans le but de l'accompagner vers toujours plus de participation sociale. 
Dès lors, j'ai continué à exercer en tant que kinésithérapeute auprès de nourrissons, d'enfants, 
d'adolescents et d'adultes présentant une PC, que ce soit en centre de rééducation, en CAMSP, en 
SESSAD, et plus récemment, au sein d’un cabinet libéral pluridisciplinaire. Parallèlement à ma pratique 
clinique, j'ai eu l'opportunité d'effectuer un stage de recherche de master 2 à l'Unité Fonctionnelle 
d'Analyse du Mouvement des Hôpitaux de Saint-Maurice. Au cours de ce stage, je me suis intéressée 
à l'impact du port d'attelles suro-pédieuses de marche sur les paramètres spatiaux-temporels de la 
marche chez les enfants avec PC. Alors que j'accordais moi aussi une grande attention à la 
déambulation de ces enfants, j'ai peu à peu pris conscience de l'importance cruciale de l'équilibre pour 
leur autonomie dans les Activités de la Vie Quotidienne (AVQ). Je me souviens particulièrement d'une 
enfant qui, était capable de réaliser tous ses déplacements quotidiens en marchant à l’aide d’un 
déambulateur postérieur. Cependant, elle avait besoin de l'aide d'un adulte pour se rendre aux 
toilettes, car elle n'était pas en mesure de se tenir debout sans le soutien de ses membres supérieurs 
lorsqu'elle devait déboutonner et baisser son pantalon. En revanche, son amie du même âge se 
déplaçait principalement en fauteuil roulant manuel pour ses trajets quotidiens, mais elle était capable 
de faire quelques pas sans aide technique sur de très courtes distances, et pouvait se débrouiller seule 
aux toilettes sans l'aide d'un adulte. J'ai été frappée par le fait que la fillette la plus autonome dans la 
plupart des AVQ n'était pas celle qui se déplaçait en marchant mais bien celle qui se déplaçait en 
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fauteuil roulant. Ce qui les différenciait en grande partie était leurs capacités d'équilibration en 
position debout. C'est ainsi que le projet de thèse développé dans ce manuscrit a commencé à germer. 

 
En tant qu'enseignante, en formation initiale et en formation continue, dans les domaines de la 
rééducation en neurologie centrale et en pédiatrie, j'ai pu observer de près l'évolution rapide des 
études et de la profession de kinésithérapeute au cours des dernières années. depuis une dizaine 
d’années. Initialement, j'ai dispensé des cours dans le cadre de la formation initiale. Depuis 2015, les 
études de kinésithérapie se sont universitarisées, ce qui a entraîné une augmentation de la durée du 
cursus à 4 années d'études, précédées d'une année universitaire (le plus souvent la Première Année 
Commune aux Etudes de Santé). En 2019, cette évolution a conduit à la création d'une section 91 
intitulée "Sciences de la rééducation/réadaptation" au sein du Conseil National des Universités. Enfin, 
en 2021, les étudiants diplômés d'État en kinésithérapie ont été officiellement reconnus avec le grade 
de Master. Grâce à cette intégration dans le système universitaire, les professionnels de la 
rééducation/réadaptation bénéficient d'une base solide pour la recherche sur le plan nationale et 
internationale, et ils jouent un rôle essentiel dans notre système de santé en offrant des soins de plus 
en plus spécialisés aux patients porteurs de handicap moteur. 

C’est donc parée de ces deux casquettes de clinicienne et d’enseignante, qui j’espère rendront ce 
manuscrit didactique et en lien direct avec la vie quotidienne de mes petits patients, que j’ai entrepris 
ce parcours universitaire de doctorat. Enfin, j’ai le bonheur d’être maman d’une petite fille de bientôt 
deux ans. Elle me fait découvrir jour après jour à quel point le développement neuro-moteur peut 
émerger de façon spontanée, évidente, rapide et harmonieuse. Cette simplicité apparente du 
développement posturo-moteur m’émerveille d’autant plus que je réalise la complexité des 
mécanismes sensoriels, centraux, musculo-squelettiques et cognitifs, que nécessitent ces 
apprentissages.    

Ce travail de thèse se compose de quatre grandes parties et a pour objectif principal d'évaluer les 
déterminants des capacités fonctionnelles d'équilibration chez les enfants âgés de 5 à 12 ans atteints 
de PC de type spastique. La première partie de la thèse consiste en une revue de la littérature portant 
sur les concepts clés de la PC, la physiologie de la fonction d'équilibration chez les enfants au 
développement typique et ceux présentant un PC de type spastique, ainsi que les méthodes 
d'évaluation des troubles de l'équilibre chez ces derniers. Cette revue de la littérature aboutit, dans la 
deuxième partie du manuscrit, à l'énoncé de la problématique de recherche et à la description de la 
méthodologie générale utilisée pour y répondre. La troisième partie expose les résultats des 
différentes études menées dans le cadre de cette thèse. Ces trois études examinent successivement 
les liens entre d’une part la spasticité, les paramètres posturographiques et les traitements neuro-
orthopédiques et d’autre part les capacités fonctionnelles d'équilibration chez des enfants porteurs de 
PC de type spastique. Enfin, la quatrième partie de ce manuscrit de thèse est consacrée à la discussion 
générale, permettant de relier les résultats des trois études précédemment mentionnées et 
aboutissant à des implications cliniques en rééducation/réadaptation. La conclusion ouvre la voie à de 
nouvelles perspectives de recherche. 
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1 Cadre théorique  
 

1.1 Notions clés sur la Paralysie Cérébrale 

“For me, cerebral palsy wasn’t the biggest deal, because I always had it. You know, you always 
work with what you got.” (Zach Anner) 

 
“Is cerebral palsy progressive? Why do we ask?” (Peter Rosenbaum, 2022) 

1.1.1 Définition de la Paralysie Cérébrale 

La première définition de la Paralmysie Cérébrale (PC) a été proposée en 1861 par Little, sous les termes 
de « Condition of spastic rigidity of the limbs of newborn children » (Korzeniewski et al. 2018). Dès lors, 
celle-ci a évolué en raison du grand nombre de signes cliniques neurologiques et des troubles associés 
qui peuvent être observés et elle continue de se modifier avec notre compréhension de ce trouble 
complexe et des progrès diagnostics. En 2006, une définition consensuelle a été donnée par un panel 
d’experts internationaux : « La PC décrit un groupe de troubles permanents du développement du 
mouvement et de la posture, entraînant des limitations d’activité, qui sont attribués à des perturbations 
non progressives apparaissant pendant le développement fœtal ou du cerveau du nourrisson» (P. 
Rosenbaum et al. 2007; HAS 2021). 
 
En 2017, de nouvelles recommandations internationales viennent préciser cette définition : « La PC est 
caractérisée par un trouble du développement moteur et de la posture causés par une lésion du cerveau 
du fœtus ou du nourrisson (avant l’âge de 2 ans) pouvant entraîner des limitations d’activité et des 
restrictions de participation. Les personnes atteintes peuvent également présenter des troubles 
associés : des épisodes épileptiques, des troubles cognitifs, visuels, auditifs, proprioceptifs, de la 
communication, de l’apprentissage, du comportement, de l’alimentation, urinaires, de la salivation, du 
sommeil et enfin des affections secondaires telles que des hypo-extensibilités musculaires, de l’arthrite 
dégénérative et des déformations orthopédiques secondaires. » (National Guideline Alliance (UK) 2017; 
HAS 2021; Dan 2022). 

1.1.2 Epidémiologie de la Paralysie Cérébrale 

1.1.2.1 Prévalence de la Paralysie Cérébrale 

La PC englobe un large éventail de troubles neurologiques et représente la première cause de handicap 
moteur pendant l’enfance (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Novak et al. 2020). Au travers 
de différents programmes de surveillance internationaux, les estimations de la prévalence globale de la 
PC varient de 1,5 à 4 pour 1 000 naissances vivantes, avec une variation importante de l’incidence en 
fonction du développement socio-économique du pays considéré (Colver, Fairhurst, et Pharoah 2014; 
Smithers-Sheedy et al. 2014; National Guideline Alliance (UK) 2017; D. R. Patel et al. 2020; HAS 2021; 
McIntyre et al. 2022).  
 
Au cours des dernières décennies, des avancées scientifiques majeures sont apparues concernant le 
suivi médical de la grossesse et la prévention de la prématurité. De nouveaux protocoles de 
neuroprotection sont mis en place incluant l’administration anténatale de sulfate de magnésium ou 
l'utilisation des stéroïdes prénataux maternels, de meilleures techniques de ventilation chez les 
nouveau-nés prématurés et le recours à l'hypothermie thérapeutique pour les nourrissons en anoxie à 
la naissance (Jacobs et al., 2013; Oddie, Tuffnell and McGuire, 2015; Graham, Paget and 
Wimalasundera, 2019; Badawi, McIntyre and Hunt, 2021). Aussi, des modalités novatrices de diagnostic, 
notamment avec l’observation des Mouvements Généraux, permettent la mise en place précoce de 
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soins, de rééducation et de réadaptation des nourrissons avec PC (HAS 2020; Seesahai et al. 2021; Gima 
et Nakamura 2022). En conséquence, l'incidence et la gravité du pronostic fonctionnel de la PC 
diminuent dans les pays industrialisés riches (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019). 
 
En effet en 2022, McIntyre et al. ont publié une revue systématique de la littérature rassemblant les 
données des registres de surveillance de la PC, incluant les naissances recensées depuis 1995 dans 27 
pays des 5 continents (McIntyre et al. 2022). Alors qu’elle était stable depuis les années 70 (Colver, 
Fairhurst, et Pharoah 2014), cette revue de la littérature met en évidence la diminution significative de 
la prévalence à la naissance de la PC dans les pays industrialisés riches, en particulier en Europe, en 
Australie et au Japon (Figure 1.1-1) (McIntyre et al. 2022; Sellier et al. 2016; 2020; Touyama et al. 2016). 
La prévalence globale actuelle de paralysie cérébrale dans les pays à revenus élevés (High-income 
countries)  est de 1,6 pour 1000 naissances vivantes. Aussi, les formes les plus graves de PC, sans 
capacités de déambulation et avec déficience intellectuelle concomitante sont de moins en moins 
fréquentes (Hollung et al. 2021). A l’inverse, la Chine connaît une hausse significative inquiétante de la 
prévalence de la PC sur les 30 dernières années (Yang et al. 2021).  
 

 

Figure 1.1-1 : Tendances de l’évolution de la prévalence de la Paralysie Cérébrale à la naissance, dans 
les pays industrialisés riches (McIntyre et al. 2022) 

 
Concernant les pays en voie de développement et d’après les données disponibles limitées, des taux 
nettement plus élevée de PC que dans les pays industrialisés riches sont signalés. En effet, la prévalence 
de la PC y est de 3,4 pour 1 000 naissance vivantes. De plus, ces chiffres sont certainement sous-
estimées en raison d'un biais de survie (c'est-à-dire une mortalité élevée dans les premières années de 
vie donc avant le diagnostic de PC, et une mortalité élevée chez les nourrissons avec PC) et d’un 
dépistage limité des formes les moins sévères de PC (Kakooza-Mwesige et al. 2017; Chauhan et al. 2019; 
Khandaker et al. 2019; McIntyre et al. 2022). Cependant, les unités de soins intensifs néonataux se 
développent progressivement au sein de ces pays. Il en résulte une augmentation du nombre de survies 
de nourrissons médicalement fragiles nés à des âges gestationnels de plus en plus bas. Cela pourrait 
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entraîner un pic initial de prévalence de la PC (comme actuellement observé en Chine), tandis que le 
développement ultérieur des soins néonataux pourrait à nouveau réduire cette prévalence, comme on 
a pu l’observer sur les dernières années en Europe ou en Australie. Un défi pour tous dans les années à 
venir est de réussir à partager les connaissances et l’expérience entre pays afin de minimiser cette 
hausse inévitable, tout en adaptant les nouveaux protocoles aux réalités de terrain dans les différentes 
régions du monde (Faruk et al. 2020; McIntyre et al. 2022). 
 
Par ailleurs, la prévalence de la PC est plus élevée chez les hommes que chez les femmes, avec des sexe-
ratio allant de 1,1:1 à 1,5:1 (Van Naarden Braun et al. 2016; Yang et al. 2021; Hollung et al. 2021; HAS 
2021). 

 

1.1.2.2 Facteurs de risque et étiologies de la Paralysie Cérébrale 

La prématurité (définie par une naissance avant 37 Semaines d’Aménorrhée) et le faible poids de 
naissance sont les principaux facteurs de risque de PC. D’autres facteurs de risque sont également 
décrits, comme des données de santé de la mère (l’âge, l’obésité, les désordres métaboliques, la 
Procréation Médicalement Assistée…), les grossesses multiples, mais aussi tout autre complication 
survenant au cours de la grossesse (problème d’implantation ou de fonctionnement du placenta, 
incompatibilité de groupe sanguin entre la mère et le fœtus, infection virale ou bactérienne de la 
mère…) ou de l’accouchement (décollement placentaire, anoxie néonatale, ictère sévère du nouveau-
né, naissance post-terme…) (Colver, Fairhurst, et Pharoah 2014; Stavsky et al. 2017; Korzeniewski et al. 
2018; Patel et al. 2020; Vitrikas, Dalton, et Breish 2020; Wang et al. 2021; McIntyre et al. 2022). Enfin, 
il semble également exister un effet synergique, c’est-à-dire que l’accumulation de facteurs de risques 
multiplierait le risque de développer une PC. Cependant, de nombreuses études épidémiologiques 
indiquent que la moitié des enfants qui développent une PC sont nés à terme sans aucun facteurs de 
risques identifiés (H. K. Graham et al. 2016; D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Korzeniewski et 
al. 2018; Vitrikas, Dalton, et Breish 2020). 
 
Parmi les étiologies de la PC, on distingue les causes prénatales qui représentent entre 70 et 80% des 
cas de PC, les causes néonatales et les causes postnatales (H. K. Graham et al. 2016; Fromer et Belani 
2018; D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Patel et al. 2020). Les hémorragies intracérébrales et 
les leucomalacies périventriculaires sont les principales lésions retrouvées chez les enfants prématurés 
ayant développé une PC (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019). Aussi, on pense maintenant que 
moins de 10 % de tous les cas sont dus à une hypoxie-ischémie aiguë péri-natale. Enfin, les causes les 
plus courantes de PC entre la naissance et l’âge de deux ans sont les lésions cérébrales traumatiques 
(chutes, accidents de la voie publique…), les anoxies (noyade…) ou encore les séquelles de méningite 
(Patel et al. 2020).  
 
Par ailleurs, il est de plus en plus communément admis que des facteurs génétiques et épigénétiques 
contribuent à la PC. Des mutations dans des gènes uniques se sont avérées être associées à des formes 
ataxiques (KCNC3, ITPR1, SPTBN2) et spastiques (KANK1, ADD3, AP4M1) de PC et des variantes du 
nombre de copies génomiques ont été trouvées dans 20% des cas. Aussi, des séquences de gènes 
impliquées dans la thrombose et dans la réponse à une lésion cellulaire seraient également impliquées. 
Les connaissances dans ce domaine devraient se développer rapidement au cours de la prochaine 
décennie et offrir des voies potentielles de prévention de la survenue de PC (Korzeniewski et al. 2018; 
D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Rosello et al. 2021; Elliott et Guimond 2022).  
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1.1.3 Classifications de la Paralysie Cérébrale 

La localisation, l’étendue et le moment de survenue de la lésion cérébrale à l’origine de la PC, 
déterminent des conséquences neuro-motrices plus ou moins lourdes pour la personne concernée. 
Celles-ci peuvent aller d’une discrète boiterie à la marche ou une difficulté de motricité fine au membre 
supérieur, à une restriction de mobilité majeure impliquant l’usage d’un fauteuil roulant et dans les cas 
les plus sévères d’un siège moulé pour pallier à l’incapacité de maintenir le tronc et/ou la tête contre 
pesanteur. Aussi, le tableau clinique neuro-moteur de la PC est le plus souvent complété par des 
troubles associés tels que des difficultés sensorielles, cognitives, de la communication et du 
comportement. Il paraît donc essentiel de disposer d’outils de description et de classification de la 
grande diversité des tableaux cliniques observés.  

 Classification selon la topographie de l’atteinte 

Selon la Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE), on distingue deux grandes catégories de 
topographie d’atteinte motrice dans la PC : les atteintes unilatérales (un côté du corps est totalement 
ou partiellement affecté) et les atteintes bilatérales (les deux côtés du corps sont totalement ou 
partiellement affectés) (Figure 1.1-2). La PC unilatérale inclut la monoparésie (le plus souvent un 
membre inférieur) et l’hémiparésie. La PC bilatérale comprend la diparésie, la triparésie et la 
quadriparésie qui présentent la particularité d’impliquer de manière plus ou moins sévère la motricité 
du tronc et de la sphère cervico-oro-faciale (tenue de tête, déglutition, communication…) (Surveillance 
of Cerebral Palsy in Europe 2000; H. K. Graham et al. 2016; Patel et al. 2020). 
 

 

Figure 1.1-2 : Classifications de la Paralysie Cérébrale selon la topographie de l’atteinte et la 
sémiologie neurologique 

 Classification selon la sémiologie neurologique 

La PC peut également être divisée en sous-types en fonction des signess neurologiques prédominant 
(Figure 1.1-2) (H. K. Graham et al. 2016; Novak et al. 2020; Patel et al. 2020):  

- La forme spastique est la plus courante et représente environ 80 % des cas de PC. Elle résulte d’une 
atteinte de l’aire motrice primaire et se traduit par une hypertonie musculaire, une faiblesse 
musculaire et de la commande motrice.  

- La forme dyskinétique représente 6 à 7% des cas de PC. Elle est caractérisée par des contractions 
musculaires involontaires entraînant des mouvements anormaux (involontaires, incontrôlés, 
récurrents, parfois stéréotypés) de type choréique, athétosique et dystonique. Elle résulte d’une 
atteinte des ganglions de la base. 
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- La forme ataxique représente elle aussi 6% des cas de PC. Elle est caractérisée par des difficultés 
de coordination des mouvements volontaires et aboutit à des troubles de la posture, de l’équilibre, 
de la déambulation et de la motricité fine, ou encore des difficultés d’élocution. Elle résulte d’une 
atteinte du cervelet. 
 

- Enfin, 30 % des personnes avec PC présentent un tableau clinique dit mixte, combinant différents 
types de troubles de la fonction motrice.  

 Classification selon les troubles associés 

La PC s'accompagne dans la plupart des cas de troubles associés qui s’ajoutent au handicap neuro-
moteur et peuvent considérablement impacter la santé, l’autonomie, la participation sociale et la 
qualité de vie de ces patients. Par ordre de fréquence, on retrouve la douleur chronique (75 %), les 
troubles cognitifs (49 %), l’épilepsie (35 %), les troubles musculo-squelettiques secondaires (28 %), les 
troubles du sommeil (23 %) (Figure 1.1-3) (Novak 2014; Patel et al. 2020). Les troubles de la 
communication sont également prépondérants, avec 55% des enfants avec PC qui présentent des 
difficultés à mener une discussion, et 19% à 32% qui ne sont pas du tout capables de parler (Pennington 
et al. 2020). Aussi, il a récemment été montré que l'autisme et le Trouble Déficitaire de 
l'Attention/Hyperactivité (TDAH) sont fréquents dans la population des enfants PC en âge scolaire (Gecz 
et Berry 2021; Påhlman, Gillberg, et Himmelmann 2021).  
 
Moins fréquemment, on retrouve les troubles sensoriels (visuels, auditifs) les infections récurrentes des 
voies respiratoires, les troubles de l’alimentation et de la croissance, les troubles gastro-intestinaux 
(reflux gastro-œsophagien, constipation) et l’ostéoporose. Les troubles génito-sphinctériens, les 
troubles endocrinaux (puberté précoce ou tardive) (Novak 2014; Patel et al. 2020). Il est important de 
noter que la prévalence de ces troubles est corrélée au tableau clinique de PC : plus le score au GMFCS 
est élevé, plus la prévalence des troubles associés augmente (NICE, 2017; HAS, 2021). 

 

 
Figure 1.1-3 : Fréquence des troubles associés à la Paralysie Cérébrale (Novak 2014) 
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 Outils de classification selon les capacités posturales et motrices, manuelles, de communication et 
la capacité à manger et boire 

La PC est traditionnellement décrite en fonction de la topographie de l’atteinte et de la sémiologie 
neurologique. Cependant, ces classifications sont sujettes à d’importantes variabilités inter et intra 
évaluateurs (H. K. Graham 2005; Eggink et al. 2017). Aussi, ces outils de description sont peu informatifs 
sur les capacités fonctionnelles d’une personne avec PC puisqu’un large éventail de capacités et de 
performances peut être englobé sous même terme. Par exemple, un enfant présentant une diparésie 
spastique peut tout autant avoir un périmètre de marche illimité, que ne pas être capable d’effectuer 
un transfert debout de manière autonome. Aussi, la spasticité ou encore la dystonie ne peuvent décrire 
à elles seules la complexité des troubles moteurs rencontrés par les enfants atteints de PC, ni leurs 
impacts sur la participation sociale et la qualité de vie (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019).  

Quatre outils de classification, présentant des qualités psychométriques robustes (classifications qui se 
sont avérées reproductibles, fiables et stables dans le temps) ont alors été développés afin de décrire 
les capacités fonctionnelles des enfants présentant une PC (D. J. Bartlett et al. 2016; Paulson et Vargus-
Adams 2017; R. J. Palisano et al. 2018; Piscitelli et al. 2021). Ces 4 échelles sont bâties sur un système 
de classification ordinale simple en cinq niveaux, destinés à représenter les capacités fonctionnelles au 
cours des AVQ d’enfants présentant une PC. La description des cinq niveaux pour ces quatre échelles 
est présentée dans le Tableau 1.1-1.  
 

 Gross Motor Function 
Classification System (GMFCS) 

Manual Ability Classification System  
(MACS) 

Communication 
Function Classification 
System (CFCS) 

Eating and Drinking Ability 
Classification System 
(EDACS) 

I 
Marche aussi bien en intérieur 
qu’en extérieur, sur tous types de 
terrains, avec un périmètre illimité. 
Capable de monter les escaliers 
sans aide des membres supérieurs. 
Capable de courir et de sauter, 
mais avec lenteur et 
éventuellement des troubles de 
l’équilibre et de la coordination. 

Manipule les objets facilement et avec succès. 
Peut présenter des limitations dans l’aisance à 
exécuter des tâches manuelles qui requièrent 
de la vitesse et de l’exactitude.  
Pas de restriction d’autonomie dans les AVQ. 

 

L'enfant est un 
émetteur et/ou 
récepteur efficace, aussi 
bien avec des 
partenaires inconnus 
que familiers. 
  

Capable de manger et 
boire en toute sécurité et 
efficacement. 
 
 

II 
Marche aussi bien en intérieur 
qu’en extérieur, mais avec 
limitation du périmètre de marche. 
Peut présenter des difficultés 
d’équilibration sur certains terrains 
accidentés. Peut utiliser une aide 
humaine ou technique pour 
parcourir de longues distances. 
Monte et descend les escaliers en 
se tenant à la rampe. 
Incapacité ou capacité restreinte 
pour la course et les sauts. 

Manipule la plupart des objets mais avec une 
diminution de la qualité et/ou vitesse 
d’exécution.  
Certaines tâches peuvent être évitées, 
achevées avec difficulté, ou en utilisant des 
stratégies de compensation. 
Pas de restriction d’autonomie dans les AVQ. 
 

L'enfant est un 
émetteur et/ou 
récepteur efficace, aussi 
bien avec des 
partenaires inconnus 
que familiers, mais avec 
un rythme plus lent. 
 
 
 

Capable de manger et 
boire en toute sécurité 
mais avec difficultés et 
lenteur. 
 
 

III 
Marche avec aide technique aussi 
bien en intérieur qu’en extérieur, 
sur de courtes distances. 
Monte et descend les escaliers 
avec aide des membres supérieurs 
et supervision/aide humaine. 
Utilisation autonome d’un fauteuil 
roulant manuel ou électrique pour 
les déplacements sur les longues 
distances. 

Manipule la plupart des objets avec difficulté 
et a besoin d’aide pour préparer et/ou 
adapter la tâche à effectuer. La performance 
est lente et effectuée avec un succès limité 
en ce qui concerne la qualité et la quantité.  
Les plupart des AVQ sont exécutées de façon 
autonome si elles ont été préparées et/ou 
adaptées.  

L'enfant est un 
émetteur et/ou un 
récepteur efficace, 
uniquement avec des 
partenaires familiers. 
 
 

Capable de manger et 
boire avec des risques 
relatifs pour la sécurité 
(fausse route), avec 
difficultés et lenteur. 
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IV 
Déplacements en fauteuil roulant 
manuel ou électrique dans la 
plupart des situations. 
Marche d’intérieur possible sur 
quelques pas avec une aide 
technique et/ou humaine adaptée. 
 

Manipule une sélection limitée d’objets 
faciles à utiliser et dans des situations 
adaptées.  
Requiert un support continu et de l’assistance 
et/ou de l’équipement adapté, même pour 
une réalisation partielle de l’activité.  

L'enfant est capable de 
comprendre/de se faire 
comprendre de manière 
aléatoire, uniquement 
avec des partenaires 
familiers. 

Capable de manger et 
boire avec des risques 
importants pour la 
sécurité (fausse route), 
avec difficultés et lenteur. 

V 
Incapacité à maintenir la posture 
de la tête et du tronc contre 
pesanteur, sans une installation 
adaptée. Tous les déplacements se 
font en fauteuil roulant, avec 
assistance totale d’une tierce 
personne. 
 

Ne manipule pas les objets et a une habileté 
sévèrement limitée pour effectuer les gestes 
les plus simples.  
Requiert une assistante totale. 

L'enfant est rarement 
capable de 
comprendre/de se faire 
comprendre, même 
avec des partenaires 
familiers. 
 

Incapable de manger et 
boire sans danger. 
Alimentation par sonde 
naso-gastrique ou 
gastrostomie. 
 
 
 

Tableau 1.1-1 : Description des 5 niveaux de classification pour le GMFCS, le MACS, LE CFCS et 
l’EDACS, traduction et adaptation d’après (Paulson et Vargus-Adams 2017) 

 

Tout d’abord, le Gross Motor Function Classification System (GMFCS) est une échelle validée chez le 
nourrisson, l’enfant et l’adolescent présentant une PC, crée pour décrire leur fonction motrice globale 
(Figure 1.1-4). Elle distingue cinq stades de sévérité des capacités de posture et de déplacement. Les 
GMF-CS I, les plus performants, sont capables de courir et de monter les escaliers sans aide des 
membres supérieurs. Les GMFCS V sont totalement dépendants de l’aide d’une tierce personne pour 
leurs déplacements et AVQ et présentent des difficultés pour maintenir leur tronc et leur tête contre 
pesanteur. Les distinctions entre les niveaux sont basées sur les capacités fonctionnelles et le besoin de 
technologie d'assistance (cannes, déambulateur, fauteuil roulant…) et non sur la qualité du mouvement 
effectué. Le GMFCS comprend des descripteurs distincts pour les cinq tranches d'âge suivantes : avant 
2 ans, entre 2 et 4 ans, entre 4 et 6 ans, entre 6 et 12 ans et entre 12 et 18 ans. (R. Palisano et al. 1997; 
R. Palisano 2008; D. J. Bartlett et al. 2016; Paulson et Vargus-Adams 2017).  
 

 
 

Figure 1.1-4 : GMF-CS pour les enfants de 6-12 ans (R. Palisano et al. 1997) 
 
Concernant les habiletés motrices aux membres supérieurs, la Manual Ability Classification System 
(MACS) est validée pour des enfants avec PC de 4 à 18 ans. Elle évalue les performances manuelles lors 
des manipulations d’objets définis au cours des AVQ et dans son espace de vie, en prenant en compte 
l’utilisation de diverses adaptations susceptibles de faciliter l’usage des mains (Eliasson 2006; Paulson 
et Vargus-Adams 2017; Piscitelli et al. 2021). 

 
Validée chez les enfants avec PC à partir de l’âge de 2 ans, la Communication Function Classification 
System (CFCS) évalue les capacités de communication dans la vie quotidienne, en prenant en 
considération toutes les méthodes de communication (la parole, les gestes, le regard, les expressions 
faciales, la communication augmentative et alternative). Être un communicateur efficace nécessite à la 
fois d'envoyer et de recevoir des informations, et le CFCS évalue à la fois la façon dont les informations 
sont « exprimées à » et reçues par » des partenaires de communication familiers ou non familiers 
(Caynes et al. 2019). 
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Enfin, la Eating and Drinking Ability Classification System (EDACS) évalue la capacité à manger et à boire 
en termes de sécurité (risque de fausse route et d’étouffement) et d’efficacité (quantité de nourriture 
perdue et temps mis pour manger). Elle est validée pour des enfants âgés de 3 ans et plus et présentant 
une PC (Benfer et al. 2017; Tschirren et al. 2018). 
 
Ces quatre échelles sont standardisées et complémentaires les unes des autres. Elles affinent et 
simplifient la description des patients avec PC, posent un cadre de langage commun pour décrire les 
capacités fonctionnelles très hétérogènes de ces patients, permettent transmission rapide et précise de 
l'information d’un professionnel de santé à un autre, standardisent les populations pour la recherche 
clinique et facilitent l'application des résultats de la recherche à la pratique clinique (D. J. Bartlett et al. 
2016; Paulson et Vargus-Adams 2017; R. J. Palisano et al. 2018; Piscitelli et al. 2021). 
 

1.1.4 Des tableaux cliniques évolutifs de la naissance à l’âge adulte 

Par ailleurs, bien que la lésion neurologique initiale ne soit pas évolutive, les enfants, adolescents 
et adultes présentant une PC, peuvent développer au cours du temps des troubles musculo-
squelettiques secondaires, risquant de limiter leurs capacités fonctionnelles (H. K. Graham et al. 2021). 
A l’inverse, la plasticité cérébrale et l’apprentissage moteur, les traitements médicamenteux des 
troubles du tonus, la neuro-chirurgie ou la chirurgie orthopédique, la rééducation motrice, et la mise en 
place d’appareillages ou d’aides techniques, peuvent faire progresser au cours du temps leurs capacités 
fonctionnelles et leur participation sociale. Ainsi, chaque personne présentant une PC présente un 
tableau clinique unique et susceptible d’évoluer au cours du temps. Les outils de classification et de 
description de la pluralité des tableaux cliniques de la PC prennent alors tout leur sens. 

1.1.4.1 Troubles musculo-squelettiques secondaires 

Comme établi dans la définition de la PC, la lésion cérébrale néonatale initiale est stable. Cependant, les 
troubles neuro-moteurs associés à la PC de type spastique, engendrent avec la croissance et la prise de 
poids des enfants et adolescents, l’apparition de troubles musculo-squelettiques dits secondaires. Ceux-
ci peuvent entraîner une dégradation de leurs capacités fonctionnelles dans diverses activités motrices 
telles que les transferts, les déplacements ou encore les AVQ, et ainsi impacter leur participation sociale 
(Patel et al. 2020; H. K. Graham et al. 2021). Le « National Institute for Health and Care Excellence » et 
la Haute autorité de Santé (HAS) décrivent la chronologie suivante (NICE, 2017; HAS, 2021):  
 

1. Les anomalies primaires sont directement causées par la lésion cérébrale précoce. Dans le cadre 
d’un syndrome pyramidal, on observe : une faiblesse musculaire, des troubles du tonus de type 
hypertonie spastique et des troubles de la commande musculaire. 
 

2. Les anomalies secondaires sont les conséquences de la lésion cérébrale précoce sur le système 
musculo-squelettique en développement. En 2021, Graham et al. proposent une classification 
supplémentaire en quatre stades au sein des anomalies secondaires, permettant de décrire la 
pathologie musculo-squelettique des membres inférieurs pour les enfants déambulant avec PC de 
type spastique (H. K. Graham et al. 2021). 
 

- Stade 1 de la naissance jusqu’à 4-6 ans : Hypertonie spastique. Les postures anormales sont 
dynamiques. Par exemple équin dynamique en station debout et lors de la déambulation, sans 
perte de longueur musculaire du triceps sural lors de l’examen clinique passif allongé. 
 

- Stade 2 de 4 à 12 ans : Rétractions musculo-tendineuses. Apparition progressive d’hypo-
extensibilités musculaires, liées à une inadéquation entre la croissance des os longs et 
l’allongement des unités muscle-tendon.  
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- Stade 3 de 4 à 12 ans : Déformations osseuses et articulaires. En parallèle de l’installation des 
rétractions musculo-tendineuses peuvent apparaitre des vices architecturaux osseux 
(anomalies de la statique rachidienne, dysplasie de hanche, subluxation de hanche, excès 
d’antéversion fémorale, excès de torsion tibiale interne, valgus/varus des genoux ou des 
arrières pieds, cassure du médio-pied….) et des pertes d’amplitudes articulaires (flexum de 
hanches/genoux/coudes, équins fixés…). 
 

- Stade 4 de 10 ans à l’âge adulte : Décompensation. La pathologie musculo-squelettique sévère 
et la restauration d'une fonction articulaire et musculo-tendineuse optimale n'est plus 
possible, en général après la poussée de croissance pubertaire. On pense en particulier à une 
marche en crouch gait, qui s’accentue avec l’augmentation des flexums de hanches et genoux, 
et qui devient de plus en plus coûteuse en énergie jusqu’à la perte des capacités de 
déambulation. 

 
3. Les anomalies tertiaires comprennent les compensations mises en place afin de maintenir au mieux 

les capacités motrices et fonctionnelles malgré les troubles primaires et secondaires. Il peut s’agir 
par exemple de boiteries de type fauchage ou encore vaulting.  

 

 
 

Figure 1.1-5 : Pathologie musculosquelettique secondaire associée à la Paralysie Cérébrale (D. R. Patel 
et al. 2020; H. K. Graham et al. 2021; HAS 2021)  
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Dans ces conditions, il semble difficile de rester optimistes quant au devenir de ces enfants en termes 
d’autonomie fonctionnelle, de Qualité De Vie (QDV) et de participation sociale. Mais cela est sans 
compter sur la détermination de ces enfants et de leurs familles à repousser leurs limites, à apprendre 
et à compenser. Sans compter également sur les importantes avancées récentes de la recherche en 
termes de prévention primaire, de diagnostic précoce, de prises en charge des troubles du tonus, et de 
rééducation neuro-motrice qui viennent réécrire l’histoire naturelle de la PC. En effet aujourd’hui, avec 
des interventions médicales, rééducatives et réadaptatives adaptées, 3 personnes avec PC sur 4 sont 
capables de déambuler avec ou sans aide technique (Novak et al. 2020). 

1.1.4.2 Prise en charge multi-disciplinaire des troubles neuro-moteurs d’enfants présentant une PC 
de type spastique  

La prise en charge multidisciplinaire des troubles neuro-moteurs d’enfants présentant une PC spastique 
implique :  

 L’enfant et l’ensemble de son environnement bio-psycho-social. C’est-à-dire ses 
proches/famille/amis, les professionnels de la petite enfance et de l’enfance qui l’accompagnent, 
l’Ecole au sens large du terme, son lieu de vie, ses activités sportives et de loisirs, mais aussi ses 
capacités d’adaptation, ses émotions et ses croyances.  

Le 21e siècle marque un changement radical dans notre réflexion sur le Handicap, et également sur le 
handicap de l’enfant. A partir des réflexions menées au travers de la Classification Internationale du 
Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les 
concepts biomédicaux traditionnels sont élargis à tous les aspects bio-psycho-sociaux de la vie des 
enfants en situation de handicap neuro-moteur (Schiariti et al. 2018). Le modèle des « 6 F-Words », 
proposé par Rosenbaum et al. permet à chacun de se rappeler que l’enfant avec PC est avant tout un 
enfant en développement, avec sa propre histoire, son entourage, ses loisirs, ses aspirations (P. 
Rosenbaum et Gorter 2012) (Figure 1.1-6) :  

« Function » : la manière dont un enfant exécute une activité motrice n'est pas importante, 
l’important est qu’il ait l’opportunité d’essayer. 

« Family » : les membres de sa famille sont ceux qui connaissent le mieux l’enfant et sont un 
soutien essentiel à la santé de l’enfant. Il est primordial de les écouter, de leur parler de les 
respecter.. 

« Fitness » : pour rester en bonne santé, tous les enfants doivent être physiquement actifs, et ce 
quel que soit leur niveau de handicap. 

« Friends » : il est important pour chaque enfant d’avoir l’opportunité de se faire des amis, les 
interactions sociales faisant partie intégrante de soin développement global.  

« Fun » : l'enfance est synonyme d'amusement et de plaisir. L’enfant apprend par le jeu et il 
incombe aux professionnels de santé de mettre en œuvre des activités qui l’amusent 
réellement.  

« Future » : chaque enfant PC deviendra grand. Tout doit être mis en œuvre pour les aider à 
développer leur indépendance et leur participation sociale. 

 
 



 

14 

 

Figure 1.1-6: What is the International Classification of Function? Dr. Peter Rosenbaum 
https://cpresource.org/topic/what-cerebral-palsy/what-international-classification-function 

 

 Une équipe multidisciplinaire coordonnée de professionnels de rééducation et réadaptation, 
incluant des médecins (généraliste, pédiatre, neuro-pédiatre, MPR, neuro-chirurgien, chirurgien 
orthopédiste…), des rééducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, 
orthoptistes…), des ingénieurs en analyse du mouvement, des orthoprothésistes… 

Les enfants avec PC présentent des tableaux cliniques neuro-moteurs complexes et évoluant avec la 
croissance, accompagnés de nombreux troubles associés. Leur prise en charge nécessite donc une 
approche globale et coordonnée, au sein d’une équipe multidisciplinaire, afin de pouvoir les 
accompagner vers un maximum d’indépendance et de participation sociale (Schiariti, Mahdi, et Bölte 
2018; Patel et al. 2020). 

 Qui coconstruisent des objectifs fonctionnels de rééducation de type SMART 
 

La section suivante est extraite d’une publication scientifique co-écrite par l’auteure de ca manuscrit 
de thèse, intitulée « Les recommandations de la HAS sur la réadaptation de la fonction motrice des 
personnes avec paralysie cérébrale : en route vers la co-détermination d’objectifs par le trio 
personne avec PC/aidant/kinésithérapeute » (Fontaine et al. 2023) 
 
« Dans ce cadre, un ou plusieurs professionnels proposent des actions thérapeutiques individualisées adaptées aux 
souhaits et aux besoins de chaque personne avec PC/aidant, selon des objectifs théoriquement fixés ensemble. Pour 
se faire, la co-détermination des objectifs est recommandée en pratique clinique de réadaptation. Il s’agit d’un 
élément central dans la pratique de réadaptation pour tous les professionnels de réadaptation : médecins et 
professionnels paramédicaux (Wade 2009; An et Palisano 2014; Novak 2020). 
 
Un objectif est défini comme un état futur souhaité que l’enfant doit atteindre à la suite d’interventions de 
réadaptation (Wade 2009; Siegert et Levack 2014). Les objectifs formulés doivent idéalement répondre aux critères 
SMART : Spécifiques dans leur formulation, Mesurables pour permettre leur suivi et les ajuster si nécessaire, 
Attirants ou souhaitables par l’enfant et sa famille : centrés sur les limitations d’activités et restrictions de 
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participation impactant l’enfant dans son quotidien, Réalistes ou prenant en compte les changements possibles ou 
non, et définis dans le Temps (Siegert et Levack 2014; Bexelius, Carlberg, et Löwing 2018; Jackman et al. 2022). 
 
Pour la mise en place des thérapies et pour assurer la motivation et l’engagement du patient et de ses 
proches/aidants tout au long de la prise en charge, la détermination récurrente d’objectifs de qualité est cruciale 
(Jackman et al. 2022). Cette détermination passe par un processus mené par le professionnel de réadaptation 
comprenant 3 étapes (Wade 2009; Pritchard-Wiart et Phelan 2018; Scobbie et al. 2021) : ● définir les souhaits et 
besoins du patient et de ses proches/aidants. Pour cela, le professionnel procède à un interrogatoire (King et al. 
2004; Siegert et Levack 2014) durant lequel la prise en compte de l’avis et la considération de l’expertise du patient 
et de ses proches/aidants sont indispensables ; 
● déterminer si les changements envisagés sont possibles ou non. Ceci passe par la réalisaƟon d’évaluaƟons 
standardisées permettant d’explorer l’ensemble des composantes de la CIF (Weltgesundheits organisation 2001), 
en fonction des nécessités des objectifs envisagés. Le professionnel établit ce qui est nécessaire pour atteindre 
chaque objectif, et évalue ainsi la probabilité du changement ;  
● partager ces informaƟons au sein du trio personne avec PC/aidant/kinésithérapeute et co-déterminer un 
ensemble d’objectifs, en prenant en compte les souhaits du patient et de ses proches/aidants, afin de résoudre 
autant de problèmes que possible. 
En fonction des objectifs choisis, un plan d’action est établi et un processus itératif de documentation et de suivi 
des objectifs fixés est défini. L’évolution peut ainsi être évaluée, et les membres de l’équipe (un ou plusieurs 
professionnels de réadaptation et le patient) peuvent si nécessaire ajuster le plan d’action proposé. »  
 

 

1.1.4.2.1 Plan d’action en 3 volets 
 

Plusieurs interventions concomitantes sont souvent nécessaires pour répondre à un objectif fonctionnel 
fixé. Par exemple si l’objectif SMART est « Être capable de faire le trajet de la maison à l’école à pieds 
avant les grandes vacances », il peut être nécessaire d’envisager un traitement par toxine botulinique 
pour diminuer localement la spasticité qui entrave le schéma de marche, proposer des bottes plâtrées 
d’allongement musculaire, entreprendre une rééducation neuro-motrice basée sur la pratique de la 
marche, réfléchir à la confection d’attelles suro-pédieuses et à l’acquisition d’une aide technique 
spécifique qui pourrait permettre d’atteindre cet objectif. Cet exemple nous amène à décliner, comme 
proposé par Iona Novak, un plan d’action en 3 volets (Novak 2014; Novak et al. 2020). 

 1er volet : Prise en charge médicale et chirurgicale de la spasticité et des troubles musculo-
squelettiques secondaires 
 

Plusieurs interventions thérapeutiques, ayant démontré leur efficacité dans la littérature scientifique 
internationale, sont disponibles pour le traitement de l’hypertonie chez les enfants avec PC (Nahm et 
al. 2018; Novak et al. 2020) (Figure 1.1-7). Le choix du traitement de l’hypertonie, discuté en équipe 
multidisciplinaire, est guidé par les capacités motrices de l’enfant et les objectifs fonctionnels co-
construits avec la famille (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Novak et al. 2020). On peut classer 
les différentes solutions thérapeutiques de traitement de la spasticité en fonction de leur champ 
d’action (spasticité locale ou globale), et de leur caractère réversible ou irréversible (Figure 1.1-8). 
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Figure 1.1-7: State of the Evidence Traffic Lights 2019: Systematic Review of Interventions for 
Preventing and Treating Children with Cerebral Palsy (Novak et al. 2020) 

Les antispastiques oraux présentent une action globale sur le corps, avec les effets secondaires que cela 
implique, mais réversible puisque leurs effets disparaissent peu après l’arrêt de la prise des 
médicaments. La mise en place d’une pompe à Baclofène intrathécale, permet également de diminuer 
une spasticité diffuse, sans effets secondaires sur les fonctions supérieures, mais avec des contraintes 
liées à son installation et aux remplissages réguliers qu’elle nécessite (Buizer et al. 2019). Également 
envisagée dans les cas de spasticité globale, la Rhizotomie Dorsale Sélective est une technique de neuro-
chirurgie complètement irréversible, mais dont les bons résultats fonctionnels sont désormais établis 
(D. Graham et al. 2016). Concernant le traitement localisé de la spasticité, si l’irréversibilité de la 
neurotomie périphérique sélective est évidente, le caractère réversible des injections intra-musculaires 
de Toxine Botulinique de type A (BoTx-A) est désormais remis en question (Kahraman et al. 2016) (Figure 
1.1-8).  

Malgré les thérapeutiques disponibles afin de limiter l’hypertonie, il reste nécessaire de prévenir et/ou 
retarder et/ou limiter l’installation et l’aggravation des troubles musculo-squelettiques secondaires. En 
effet, les rétractions musculo-tendineuses représentent une complication courante chez les enfants 
atteints de PC spastique. Avant que celles-ci ne se développent, puis pour ralentir leur évolution, il est 
recommandé de mettre en place des appareillages de posture de nuit (des membres et/ou du tronc). 
Le recours aux séries de bottes plâtrées d’allongement des triceps suraux s’avère efficace pour 
récupérer rapidement de la longueur musculaire (Blake et al. 2015; Novak et al. 2020; H. K. Graham et 
al. 2021; HAS 2021; Jackman et al. 2022; Paleg et Livingstone 2022). Lorsque des troubles musculo-
squelettiques secondaires installés, altèrent la participation sociale et la QDV de l’enfant, la chirurgie 
orthopédique est discutée en équipe multidisciplinaire (Amirmudin et al. 2019; Novak et al. 2020; Patel 
et al. 2020). 



 

17 

 

  

Figure 1.1-8 : Représentation schématique des traitements pharmacologiques et chirurgicaux de la 
spasticité, en fonction de leurs modalités d’action 

 

 2ème volet Rééducation et réadaptation fonctionnelle conventionnelle, programmes de rééducation 
et réadaptation intensive et Activités Physiques Adaptées 
 

En 2021, la HAS a formulé des Recommandations de Bonnes Pratiques consernant la rééducation des 
personnes avec PC, plaçant le renforcement musculaire, l’entraînement à la marche, l’entraînement 
cardio-respiratoire à l’effort, et les programmes de rééducation neuro-motrice intensive bimanuels 
(HABIT) et incluant les 4 membres et le tronc (HABIT-ILE) comme prioritaires (Figue 1.1-9). Toutes ces 
interventions ont en commun les caractéristiques suivantes : la pratique de tâches ludiques et d'AVQ, 
utilisant des mouvements actifs, effectués à une intensité élevée, où la pratique vise directement 
l'atteinte d'un objectif fonctionnel co-déterminé entre avec l’enfant et sa famille. La motivation à 
effectuer la tâche et l'engagement de l’enfant sont des modulateurs essentiels de l’apprentissage et de 
la neuroplasticité (Kleim et Jones 2008; Novak et al. 2020). 
 
Aussi, l’ OMS a formulé en 2022 les recommandations suivantes concernant la pratique d’activité pour 
les enfants en situation de handicap : « devraient consacrer au moins 60 minutes par jour, en moyenne, 
à une activité physique d’intensité modérée à soutenue, principalement d’endurance, tout au long de la 
semaine ; devraient pratiquer au moins 3 fois par semaine des activités d’endurance d’intensité 
soutenue, ainsi que des activités qui renforcent le système musculaire et l’état osseux ; devraient limiter 
leur temps de sédentarité en particulier le temps de loisir passé devant un écran. » 
(https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity). En effet, l'activité physique 
est essentielle pour tous, quel que soit l’âge ou le niveau de handicap moteur, afin d’améliorer la santé 
cardio-respiratoire, musculo-squelettique, psychologique, cognitive et sociale. Chez les enfants avec PC, 
en plus de ses impacts positifs sur la santé globale, elle permet d’améliorer la condition physique, la 
marche, la fonction motrice globale, la participation et qualité de vie (O’Brien et al. 2016; Verschuren et 
al. 2016; Bloemen et al. 2017; Reedman, Boyd, et Sakzewski 2017; Novak et al. 2020) (Figure 1.1-9). 
Différents obstacles peuvent restreindre la pratique d’une activité physique quotidienne, aussi simple 
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soit-elle que la déambulation, pour les enfants présentant un handicap neuro-moteur. Heureusement, 
il existe de nombreux appareillages, aides techniques et équipements adaptés qui permettent de pallier 
à ces difficultés. 
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Figure 1.1-9 : Synthèse des Recommandations de bonnes pratiques émises par la HAS concernant la 
rééducation de la fonction motrice des personnes avec PC (HAS 2021) 

 
 3ème volet Appareillages de fonction, aides techniques et équipements adaptés 

 
Une importante variété d’appareillages de fonction, d’équipements adaptés et de dispositifs 
technologiques d’assistance permettent d’améliorer les capacités fonctionnelles de l'enfant avec PC et 
de promouvoir sa participation et son inclusion sociale. Encore une fois, leurs choix sont effectués en 
collaboration avec l’enfant et ses proches, en fonction des objectifs fonctionnels recherchés et du 
contexte bio-psycho-social global (Jackman et al. 2022).  
 
Les appareillages de fonction sont aussi diversifiés que peuvent l’être les besoins des enfants avec PC, 
du GMF-CS I au GMF-CS V. On peut citer les appareillages d’aide à la station assise, d’aide à la station 
debout et à la déambulation, ou encore d’aide à la préhension. Ils sont confectionnés sur mesure afin 
de s’adapter aux besoins et aux spécificités musculo-squelettiques de chacun. Parmi les attelles suro-
pédieuses d’aide à la déambulation, on observe également une diversité importante de modèles avec 
des propriétés biomécaniques propres afin de répondre aux troubles de la marche observés en fonction 
de la topographie de l’atteinte, de la sémiologie neurologique et du GMFCS (Lintanf et al. 2018; E. 
Wright et DiBello 2020). 
 
Les aides techniques de transferts, de déplacements (fauteuil roulant manuel ou électrique) et de 
déambulation (cannes ou déambulateurs) font également partie intégrante du quotidien de la plupart 
des enfants avec PC. Enfin les équipements permettant d’adapter le cadre de vie (poignées, rampes 
d’accès, mobilier adapté) ou permettant d’accéder à diverses activités sportives et de loisirs (vélo 
adapté, tricycle, Motylo©, Dynamico©) et autre technologies d’assistance (outils de communication 
alternative ou augmentée, outils informatiques adaptés), représentent de puissants catalyseurs 
d’autonomie et d’auto-détermination (Novak et al. 2020; HAS 2021). 
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1.2 Fonction d’équilibration et contrôle postural 

« Dans la vie, l’équilibre n’est pas important, l’équilibre est la vie. » (Maître Zen) 

1.2.1 Définitions de l’équilibre, de la posture et du contrôle postural 

1.2.1.1 Définitions de l’équilibre et de la posture 

Enoncée en 1687 par Newton dans son ouvrage Philosophiæ naturalis principia mathematica, la 
première loi du mouvement, ou principe d’inertie, a ainsi été originellement formulée : « Tout corps 
persévère dans l'état de repos ou de mouvement uniforme en ligne droite dans lequel il se trouve, à 
moins que quelque force n'agisse sur lui, et ne le contraigne à changer d'état » (Newton 1687). 
Autrement dit, dans un référentiel Galiléen, si la somme des forces extérieures appliquées à un système 
mécanique est nulle, alors son centre d’inertie G est au repos ou possède un Mouvement Rectiligne 
Uniforme (MRU). Son accélération est nulle, le système est dit en équilibre (Figure 1.2-1). Il en résulte 
qu’un objet est dit en équilibre statique si le Centre de Gravité (CdG), projection au sol du Centre de 
Masse (CdM), se situe au sein du polygone de sustentation (Winter 1995).  
 

 

Figure 1.2-1 : Formule de la Première Loi de Newton, avec 𝜇 ሬሬሬ⃗ forces appliquées et 𝑎 ሬሬሬ⃗ accélération 
 
La posture quant à elle, se définit comme le maintien de tout ou partie du corps à un instant « t » dans 
une position donnée. Elle se caractérise par la position relative des segments corporels, leur orientation 
et leur stabilisation dans l’espace (Winter 1995; Pérennou 2012; Pollock et al. 2000). Chaque espèce 
animale adopte une posture préférentielle. Pour l’Humain, il s’agit de la station debout bipède, acquise 
au cours de l’évolution grâce à des modifications morphologiques en lien avec les contraintes 
fonctionnelles auxquelles il est soumis (Figure 1.2-2). D’autres espèces que l’Humain se mettent debout 
mais de manière occasionnelle car elle leur est coûteuse en énergie, et retournent rapidement à quatre 
pattes (Jean Massion 1992; Schmitt 2003; C. Tardieu 2018). 
 

 
Figure 1.2-1 : Evolution de la posture de l’Humain, depuis la quadrupédie vers la station debout bipède  
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1.2.1.2 Applications à l’Humain 

La première Loi de newton peut être appliquée à l’Humain si on le considère comme un objet inanimé. 
Cependant trois points essentiels sont à prendre en considération :  
 
1. Premièrement l’Humain est vivant. Comme tout être vivant, il est constamment soumis à des 

mouvements biologiques internes tels que la respiration pulmonaire, la contraction des muscles 
lisses, les battements du muscle cardiaque, les poumons qui se remplissent et se vident. Le corps 
ne se trouve donc jamais en situation d’équilibre parfait et présente des oscillations permanentes 
de basse fréquence (<0,5Hz). On parle alors d'équilibre quasi-statique (Gagey et Weber 2004). 
 

2. Deuxièmement, l’Humain interagit avec son environnement. En plus de des perturbations internes 
physiologiques décrites précédemment, l’Humain est soumis à des perturbations liées à ses 
interactions avec l’environnement : modification de l’espace dans lequel il évolue (obstacle…), 
stimulus sensoriels (bruit, odeur…), mouvements involontaires (réactions d’équilibration 
posturales, sursaut…), mouvements volontaires (marche, préhension…). 
 

3. Troisièmement, l’Humain se tient debout. En position debout, le CdM du corps humain est haut 
placé (en regard de la 5ème vertèbre lombaire) et se projette dans un polygone de sustentation de 
taille réduite (surface située entre les bords externes des deux plantes de pieds) (Ivanenko et 
Gurfinkel 2018) (Figure 1.2-2).  

Le système musculo-squelettique présente une grande complexité, en lien avec la multitude de 
structures anatomiques qui le composent. Il est alors intéressant de le modéliser comme un pendule 
inversé simple, en considérant que l’ensemble de sa masse corporelle est concentrée en un seul point, 
le  Centre de Masse (CdM), qui oscille autour d’une unique articulation, l’articulation talo-crurale, qui 
ne présente aucun frottement. Cette approche très simpliste permet de poser les bases de l’analyse 
biomécanique de la posture humaine érigée (Jean Massion 1994; Paillard 2016) (Figure 1.2-2). 

1.2.1.3 Le contrôle postural, socle du mouvement Humain 

L’équilibre debout est une compétence fondamentale de l’Humain, nécessaire à la plupart de ses 
activités motrices et déplacements. Celui-ci requiert le contrôle d’un système poly-articulaire complexe 
et soumis à des perturbations internes et externes, alors même que la bipédie implique la diminution 
de la surface du polygone de sustentation et l’élévation du CdG (Ivanenko et Gurfinkel 2018). Dans le 
cas d’un objet inanimé, quand la ligne de gravité sort du polygone de sustentation, l’objet se déplace 
ou tombe. Cela est différent pour les animaux et l’Humain dont le corps est capable de déceler la rupture 
d’équilibre (i.e. sortie du CdP du polygone de sustentation) et de réagir afin d’éviter la chute. Ainsi, le 
contrôle postural peut être défini comme l’action « de maintenir, d’atteindre ou de rétablir un état 
d’équilibre au cours d’une posture ou d’une activité » (Pollock et al. 2000).  

Lors de la production d’un acte moteur, deux niveaux différents du contrôle postural sont mis en jeu 
(Jean Massion 1992; Pérennou 2012; Duclos et Mesure 2016; Ivanenko et Gurfinkel 2018) :  

 le niveau « posture », responsable de la lutte antigravitaire et du maintien du CdP au sein du 
polygone de sustentation ; 

 le niveau « équilibre » qui compense les perturbations internes et externes, et permet le 
mouvement en fournissant une base stabilisée à l’action. 

Ainsi, le contrôle postural constitue le socle de toutes nos activités motrices. Il implique une 
coordination complexe entre organes sensoriels, Système Nerveux Central (SNC) et système musculo-
squelettique, afin de produire les stratégies motrices permettant de maintenir l’équilibre.  
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1.2.2 Bases neurophysiologiques du contrôle postural 

Le contrôle postural repose sur l’interaction complexe entre le système sensoriel, le SNC et le système 
musculosquelettique (Ivanenko et Gurfinkel 2018; Robert J. Peterka 2018b; MacKinnon 2018; Forbes, 
Chen, et Blouin 2018) (Figure 1.2-3). 

1.2.2.1 Les afférences sensorielles  

Décrites par Sherrington dès la fin du 19ème siècle comme des « capteurs détecteurs d’erreurs », les 
afférences sensorielles du contrôle postural informent à tout moment le SNC sur la configuration 
segmentaire, la position, l’orientation et le déplacement du corps dans l’espace. Trois grands systèmes 
sont impliqués dans les afférences périphériques de la fonction d’équilibration : le système somato-
sensoriel, le système vestibulaire et le système visuel (Robert J. Peterka 2018b; MacKinnon 2018; Lewis 
M. Nashner et McCollum 1985; Sherrington 1907; Burke 2007). Les afférences sensorielles participent 
également à la construction interne du schéma corporel et des référentiels spatiaux, tels que la 
perception de la verticale (Pérennou 2012).  
 

1.2.2.1.1 Le système somato-sensoriel 

Le système somato-sensoriel est composé des récepteurs proprioceptifs musculaires et articulaires et 
des récepteurs somesthésiques cutanés plantaires. L’ensemble de ces récepteurs permet au SNC de 
construire une représentation précise de la position des segments corporels les uns par rapport aux 
autres. 

 Les récepteurs proprioceptifs musculaires et articulaires 

Les récepteurs proprioceptifs musculaires sont de deux types. D’une part, les fuseaux neuromusculaires 
sont des mécanorécepteurs, disposés en parallèle des fibres musculaires au sein des muscles striés 
squelettiques. Ils renseignent le SNC sur l’état d’allongement des muscles, la vitesse de leur étirement 
et leurs variations de longueur, permettent de maintenir cette longueur constante. Ils participent ainsi 
au maintien de l’activité tonique du muscle et au tonus postural (tonus musculaire involontaire) et 
interviennent dans la mise en place du réflexe myotatique (contraction réflexe d’un muscle en réponse 
à son propre étirement). Enfin, ils contribuent à la localisation et l’orientation des segments corporels 
dans l’espace par des informations statiques et dynamiques. D’autre part, les organes tendineux de 
Golgi sont des mécanorécepteurs situés à la jonction du tendon et du muscle strié squelettique. Ils sont 
sensibles aux variations de tension appliquée par le muscle sur le tendon (que ce soit lors d’un étirement 
passif ou d’une contraction volontaire) et calculent la position et l’inertie des différents segments 
corporels dans l’espace. Ils sont responsables du réflexe myotatique inverse (inhibition des 
motoneurones α et donc relâchement musculaire) (Proske et Gandevia 2012; Paillard 2016; MacKinnon 
2018). 

Les récepteurs proprioceptifs articulaires eux, sont situés au niveau de la capsule articulaire et des 
ligaments. Ils comprennent les corpuscules de Ruffini, les corpuscules de Pacini, les terminaisons 
nerveuses libres et les corpuscules de Golgi-Mazzoni. Sensibles à l’angle dans lequel est positionnée 
l’articulation, à la pression et à la tension capsulaire, ils réagissent aux variations d’amplitudes 
articulaires (MacKinnon 2018; Proske et Gandevia 2012; Paillard 2016). 

 Les récepteurs somesthésiques cutanés plantaires 

La sole plantaire se situe à l’interface entre l’Humain et une partie de son environnement, le sol. Elle 
présente une densité importante de mécanorécepteurs sensibles à la pression, aux vibrations et aux 
étirements. Par exemple, les disques de Merkel et les corpuscules de Meissner sont respectivement 
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impliqués dans la reconnaissance tactile des objets et dans les déformations dynamiques de la peau, et 
contribuent non seulement au toucher, mais également au sens de la position. Dans le cadre de la 
fonction d’équilibration, les informations cutanées plantaires jouent trois grands rôles dans le contrôle 
postural : elles renseignent le SNC sur les limites du polygone de sustentation, elles transmettent des 
informations sur les propriétés physiques du support via l’information haptique (orientation, rigidité, 
compliance, stabilité, irrégularités) et elles remplissent un rôle proprioceptif en participant à la 
construction de la représentation du corps dans l’espace et de son orientation par rapport à la verticale 
(Roll, Kavounoudias, et Roll 2002; MacKinnon 2018; Marsico et al. 2022; Pérennou 2012; Thoumie et Do 
1996). 

1.2.2.1.2 Le système vestibulaire 

Le système vestibulaire, situé dans l'oreille interne, est composé de trois canaux semi-circulaires et 
d’organes otolithiques. Les canaux semi-circulaires prennent naissance et se terminent dans l’utricule 
et s’orientent dans les trois plans de l’espace. Ils sont sensibles aux accélérations angulaires de la tête 
autour de l’axe vertical, de l’axe transverse et de l’axe sagittal. Ainsi, ils fonctionnent comme une 
centrale inertielle de guidage qui renseigne le SNC sur la position et les mouvements de la tête dans 
l’espace. Le système otolithique lui est constitué par le saccule et l’utricule. Le premier est sensible aux 
accélérations linéaires verticales et le second aux accélérations linéaires horizontales. Ils sont sensibles 
à la position de la tête et à son accélération linéaire et renseignent le SNC sur la verticalité et la gravité. 
Il s’agit alors d’un véritable accéléromètre pouvant également fonctionner comme un inclinomètre 
capable de coder la position de la tête dans un référentiel géocentré (L. M. Nashner et al. 1989; 
Pérennou 2012; Paillard 2016; Ivanenko et Gurfinkel 2018; MacKinnon 2018). En renseignant le SNC sur 
la position de la tête et les accélérations linéaires subies ou provoquées par les mouvements du sujet, 
le système vestibulaire permet de maintenir le regard toujours horizontal. Il permet la stabilisation de 
la tête et contribue également à la stabilisation du tronc qd le support est instable et/ou petit. 
 

1.2.2.1.3 Le système visuel 

Sur le plan anatomique et fonctionnel, on distingue la vision centrale et la vision périphérique. La vision 
centrale ou fovéale, représente une petite partie du champ visuel (3° à 5°) et est impliquée dans la 
reconnaissance des objets et leur localisation dans l’espace. La vision périphérique possède un champ 
visuel bien plus large que la vision fovéale mais avec une acuité moins élevée. Elle permet la perception 
du mouvement et renseigne le SNC sur les vitesses et les trajectoires (Forbes, Chen, et Blouin 2018a; 
Ivanenko et Gurfinkel 2018; Robert J. Peterka 2018). Concernant la fonction d’équilibration, la vision 
fovéale permet la fixation oculaire et intervient dans la planification et le guidage d’actes moteurs tels 
que la locomotion ou les mouvements de saisie, en renseignant par exemple sur la présence d’obstacles 
ou de cibles. La vision périphérique assure la perception du sens du mouvement dans l’espace du fait 
du sens de glissement de l'image sur la rétine. Ainsi, les informations visuelles jouent un rôle important 
pour le maintien de l’équilibre au cours des AVQ (Forbes, Chen, et Blouin 2018; Ivanenko et Gurfinkel 
2018; Robert J. Peterka 2018).  
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Figure 1.2-2. Schéma de synthèse de la physiologie du contrôle postural 
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1.2.2.1.4 Schéma corporel et référentiels spatiaux 
 

D’après sa première définition établie en 1911, le schéma corporel postural « constitue une 
représentation interne de la géométrie du corps, de sa dynamique et de son orientation par rapport à 
la verticale, aux segments entre eux ou à l’environnement » (Head et Holmes 1911). Autrement dit, le 
schéma corporel fait référence à la représentation mentale que nous nous faisons de notre propre 
corps. Il se construit à partir d’afférences sensorielles (somato-sensorielles, vestibulaires, visuelles), 
d’expériences sensorielles et motrices vécues, ainsi que de nos interactions sociales et culturelles. Le 
schéma corporel comprend des informations sur la taille et la forme du corps, la position et le 
mouvement des différents segments corporels les uns par rapport aux autres (Dijkerman et de Haan 
2007; Naito, Morita, et Amemiya 2016). Ainsi, il joue un rôle primordial dans la coordination motrice ou 
les déplacements dans un espace donné. 
 
Les référentiels spatiaux, quant à eux, sont des systèmes de référence que nous utilisons pour décrire 
la position et le mouvement des objets dans l'espace, indispensables au contrôle postural et à 
l’orientation spatiale de nos mouvements (Berthoz 2008; Isableu et al. 2010). Par exemple, le référentiel 
corporel se base sur la position et les mouvements de notre propre corps dans l’espace. Il nous permet 
de situer les objets ou les événements en utilisant des termes tels que "devant moi", "derrière moi", "à 
ma droite" ou "à ma gauche". Dans le cadre de l’étude du contrôle postural, on utilise habituellement 
le référentiel terrestre (ou référentiel du laboratoire) cartésien orthonormé, constitué d’un système de 
trois coordonnées d’espace (x,y,z, dont l’origine est un point du sol) et d’une coordonnée de temps. Ce 
référentiel permet de décrire les différents plans (frontal, sagittal, transverse) et axes (vertical, médio-
latéral, antéro-postérieur) nécessaires à l’étude de la posture et du mouvement humain (Noé et Paillard 
2016). Le système vestibulaire tient un rôle prépondérant dans la perception de la gravité, et la 
construction du cadre de référence gravitaire (Jean Massion 1994; Paillard 2016). Ainsi, lors d’une lésion 
vestibulaire unilatérale, on pourra noter des troubles de l’orientation posturale caractérisés par une 
inclinaison de la tête et du tronc du côté de la lésion (Fukuda 1959).  
 
Ainsi, le schéma corporel et les référentiels spatiaux sont deux concepts étroitement liés et 
déterminants dans la façon dont nous percevons et interagissons avec notre environnement spatial. 
 

 

Figure 1.2-4 : Schématisation du corps Humain situé dans le référentiel terrestre cartésien 
orthonormé, constitué d’un système de trois coordonnées d’espace (x,y,z) et de trois plans (frontal, 

sagittal, transverse)  
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1.2.2.2 Intégration centrale du contrôle postural 

L'intégration centrale des afférences sensorielles est le processus par lequel le SNC combine et traite 
les informations somato-sensorielles, vestibulaires et visuelles, dans le but de maintenir l’équilibre et 
la stabilité posturale (Figure 1.2-3).  

1.2.2.2.1 Les centres intégrateurs du contrôle postural  
 

Le SNC reçoit à chaque instant des informations sensorielles (somato-sensorielles, vestibulaires et 
visuelles) qui lui permettent de construire une représentation précise de l’environnement, de la 
configuration segmentaire et de la position du corps dans celui-ci. Ces informations sont traitées par les 
centres intégrateurs du contrôle postural (la Moëlle Epinière, le tronc cérébral, les ganglions de la base, 
les noyaux vestibulaires, la formation réticulée, le thalamus postéro-latéral, le cervelet et le cortex 
temporo-pariéto-insulaire), afin d’élaborer une activité motrice posturale et garantir le maintien de 
l’équilibre (Pérennou 2012; Robert J. Peterka 2018; Bronstein 2016; Paillard 2016).  

1. La moëlle épinière constitue le premier niveau d’intégration du contrôle postural. Elle donne lieu à 
des ajustements posturaux réflexes, qui sont par définition automatisés et rapides, responsables du 
tonus musculaire antigravitaire. Tout d’abord, le réflexe myotatique est un réflexe monosynaptique 
en boucle courte. Il provoque l’excitation des motoneurones α d’un muscle en réponse à son propre 
étirement (information donnée par les fuseaux neuromusculaires) et induit l’inhibition des 
motoneurones des muscles antagonistes par le biais de l’inhibition réciproque. Aussi, le réflexe 
myotatique inverse a une action inhibitrice sur les motoneurones α d’un muscle en réponse à une 
stimulation des organes tendineux de Golgi. Son rôle est de moduler l’intensité de la contraction 
musculaire. Enfin, le réflexe ipsilatéral d’extension induit la contraction des muscles extenseurs des 
membres inférieurs en réponse à la stimulation des récepteurs de pressions de la plante des pieds.  

 
2. Le tronc cérébral (noyaux vestibulaires et formation réticulée) et les ganglions de la base constituent 

les centres régulateurs des ajustements posturaux. Ils agissent en anticipation (feed-forward) et en 
boucle de rétroaction (feed-back). 

Les noyaux vestibulaires, au nombre de quatre et situés dans le bulbe rachidien, ont chacun une 
fonction propre selon l’origine de leurs afférences. Le noyau vestibulaire latéral recevant des 
afférences vestibulaires primaires et le noyau vestibulaire inférieur recevant des informations 
vestibulaires et cérébelleuses, jouent un rôle important dans la modulation du tonus postural, via les 
faisceaux vestibulo-spinaux se projetant sur les motoneurones de la corne antérieure de la moëlle 
épinière. La formation réticulée pontique et bulbaire, reçoit des informations directes ou indirectes 
de l’ensemble des structures en lien avec le contrôle postural, et joue un rôle primordial dans la 
modulation du tonus postural via les faisceaux réticulo-spinaux. 

Les ganglions de la base jouent un rôle majeur dans les processus de contrôle moteur (planification 
et exécution du mouvement) et dans les processus cognitifs (mémoire, comportement, émotions), 
tous potentiellement en lien avec le contrôle postural, et participent également au contrôle de la 
posture et du tonus via le noyau pédiculo-pontin. Le thalamus postéro-latéral joue un rôle 
particulièrement important dans la fusion des référentiels gravitationnels somesthésique et 
vestibulaire, contribuant au modèle interne de verticalité. 

 
3. Le cervelet reçoit des afférences sensorielles des systèmes somato-sensoriel, vestibulaire et visuel, 

qui l’informent sur les programmes moteurs en cours de planification et en cours de réalisation. 
Ainsi, il joue un rôle fondamental dans la planification et la réorganisation des commandes motrices, 
tels que les ajustements posturaux et réactions posturales d’équilibration, en modulant l’activité des 
faisceaux moteurs descendants (rubro-, réticulo- et vestibulo-spinaux). Il est également responsable 
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de la coordination du tonus postural et des mouvements volontaires via la réalisation de synergies 
musculaires. Enfin, le cervelet est impliqué dans les processus d’apprentissage et de mémoire 
motrice et spatiale, grâce à un système de comparaison de l’acte réalisé à l'acte programmé (copie 
d’afférences à copie d’efférences).  

4. Le cortex temporo-pariéto-insulaire, également appelé « cortex postural », est composé des 
hémisphères cérébraux au niveau de l’aire motrice supplémentaire et du lobe pariétal droit. Il joue 
un rôle décisif dans les représentations internes de verticalité et dans la perception de l’espace, 
permettant la construction d’un référentiel gravitaire vertical. 

1.2.2.2.2 Intégration multisensorielle de la fonction d’équilibration 
 

L'intégration multisensorielle est un processus complexe par lequel le cerveau combine les informations 
sensorielles afférentes, afin de former une perception complète et cohérente du monde qui l’entoure. 
Les différentes afférences sensorielles sont fusionnées et intégrées dans des régions spécifiques du 
cerveau, telles que le cortex pariétal et le cortex temporal. 

 Redondance des informations et conflits sensoriels 

En situation physiologique, le SNC reçoit en continu des afférences sensorielles complémentaires, 
concordantes et redondantes (Jean Massion 1994; Robert J. Peterka 2018). Par exemple, lorsqu’un sujet 
debout est en train de chuter vers l’arrière, un ensemble d’informations sensorielles vont être 
produites : le système vestibulaire informe d’une accélération céphalique vers l’arrière, le système 
visuel périphérique détecte un défilement rétinien vers l’avant alors que le système visuel périphérique 
perçoit un déplacement vers l’arrière par rapport à un point fixe de l’environnement, les fuseaux 
neuromusculaires des releveurs du pied détectent un allongement musculaire, les récepteurs 
périarticulaires de l’articulation talo-crurale détectent un mouvement de flexion plantaire et les 
récepteurs plantaires de Pacini détectent une variation de pression des orteils vers les talons. Ainsi, la 
redondance des informations sensorielles permet d'augmenter la fiabilité et la précision des 
informations compilées et de réduire les erreurs de perception, en fournissant plusieurs sources 
d'informations sur un évènement donné (Bronstein 2016; Chiba et al. 2016). La redondance des 
informations sensorielles peut aussi permettre de compenser les éventuels déficits sensoriels. En cas 
de trouble vestibulaire par exemple, les informations visuelles sont utilisées pour se substituer aux 
informations vestibulaires déficientes avec, pour conséquence, la majoration de la visuo-dépendance 
pour la fonction d’équilibration (Lloyd-Esenkaya et al. 2020).  
 
Un conflit sensoriel se produit lorsque les afférences sensorielles reçues par le SNC sont discordantes. 
Le mal des transports, qui résulte d’une contradiction entre les informations visuelles (le sujet se voit 
immobile à l’intérieur du véhicule) et vestibulaires (perception de mouvement du véhicule dans 
l’espace), constitue un exemple courant de conflit sensoriel (Allison et Jeka 2004; Jones et Noppeney 
2021). 

 Pondération des afférences sensorielles 

Au cours des dernières décennies, de nombreuses études posturographiques, basées sur la 
manipulation des informations somato-sensorielles, vestibulaires et visuelles, ont permis de mettre en 
évidence le phénomène de pondération sensorielle. En effet, les contributions relatives des différents 
systèmes sensoriels au maintien de l’équilibre, varient et s’adaptent en fonction des contraintes 
environnementales, et des caractéristiques propres à chaque individu (Robert J. Peterka 2018; Jeka, Oie, 
et Kiemel 2008). La pondération sensorielle se définit alors comme la capacité du SNC à sélectionner 
puis augmenter ou diminuer l’influence des différentes afférences sensorielles sur le contrôle postural 
(Lewis M. Nashner 1982).  
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Le SNC utilise toutes les sources d’informations sensorielles disponibles pour évaluer la position et les 
mouvements du corps dans l'espace. Toutefois, la prise en compte de chaque information sensorielle 
varie en fonction des spécificités de l’environnement auquel est soumis l’individu à un instant donné 
(McIlroy et al. 2003; Duclos et Mesure 2016). En effet, les caractéristiques du support orientent la 
pondération sensorielle. Par exemple, lors de l’équilibre debout sur une surface compliante telle qu’une 
mousse de perturbation posturale, les informations visuelles prendront le pas sur les informations 
somato-sensorielles, altérées par la nature de la base de support. Un individu en équilibre debout sur 
un support mobile aura lui tendance à utiliser d’avantage ses informations sensorielles d’origine 
vestibulaire (Polastri et Barela 2013; Robert J. Peterka 2018).  
 
La pondération des afférences sensorielles est également influencée par les caractéristiques de chaque 
individu (Anne Shumway-Cook et Woollacott 1995; Duclos et Mesure 2016). Tout d’abord l’âge de 
l’individu semble être un facteur de pondération des informations sensorielles. En effet, le poids des 
informations visuelles et vestibulaires tend à diminuer avec l’avancée en âge, en lien avec la dégradation 
de ces systèmes sensoriels (Faraldo-García et al. 2012; Rinaldi, Polastri, et Barela 2009). Aussi, toute 
pathologie entraînant un déficit du système somato-sensoriel, vestibulaire ou visuel, ou encore des 
troubles neurologiques, entraîneront une modification du poids relatif des informations sensorielles 
(Missaoui et Thoumie 2013). Enfin, l’expérience motrice, l’entraînement sportif, ou encore la 
rééducation, sont susceptibles de modifier la pondération sensorielle via des phénomènes 
d’apprentissage sensori-moteur (Mesure et Lamendin 2001).  
 
En résumé, la régulation dynamique du poids relatif accordé aux afférences somato-sensorielles, 
vestibulaires ou visuelles, dépend de la disponibilité et de la fiabilité de ces informations. Si une 
perturbation interne (comme une pathologie neurologique ou une atteinte sensorielle) ou externe 
(comme une altération du support) se produit, le SNC sélectionne et accorde plus d'importance aux 
informations qu'il considère comme fiables et nécessaires pour maintenir l'équilibre, tout en négligeant 
celles qu'il juge peu fiables ou indisponibles. 

1.2.2.3 Les effecteurs musculaires  

Le maintien de la posture en station debout implique d’une part de s’opposer à l’action de la gravité qui 
s’exerce sur le corps, et d’autre part de stabiliser le corps face aux perturbations intrinsèques et/ou 
extrinsèques qui mettent en jeu son équilibre. Ce sont les muscles posturaux, qui assurent ces missions.  
 
Les muscles posturaux sont situés sur l’ensemble du système musculo-squelettique, axial et 
périphérique (Figure 1.2-5). D’un point de vue biomécanique, leur répartition permet d’assurer le 
maintien du centre de gravité dans le polygone de sustentation. En effet, ils s’opposent pour chaque 
articulation, au moment du centre de gravité des segments corporels sus-jacents. Par exemple la 
projection du centre de gravité en avant du centre de rotation des genoux permet de tenir debout sans 
activation par la seule mise en tension des éléments capsulo-ligamentaires postérieurs. L’activation du 
quadriceps permet d’assurer le verrouillage du genou dès que celui-ci s’écarte de la position 
d’extension. Au niveau de la cheville, la projection du centre de gravité passe peu en avant de l’axe de 
la tibio-tarsienne, faisant intervenir une activation prédominante du Triceps Sural dans le contrôle du 
verrouillage du pied au sol.  
 
Les muscles posturaux agissent grâce à des mécanismes passifs et/ou actifs, suivant trois niveaux 
d’action. Le premier, passif, repose sur la structure du système musculo-squelettique. Le deuxième 
niveau d’action, actif, implique les réflexes spinaux et supra-spinaux, à l’origine du tonus postural 
antigravitaire. Enfin le troisième, également actif, correspond aux différentes stratégies posturales 
d’équilibrations (Figure 1.2-3). 
 



 

29 

 
Figure 1.2-5: Muscles striés squelettiques le plus impliqués dans le maintien de la posture (ou muscles 

posturaux) 
 

1.2.2.3.1 Premier niveau d’action : rôle passif du système musculo-squelettique 
 

Le système musculo-squelettique joue un rôle passif important dans le maintien de la station debout. 
Le squelette humain, en particulier la colonne vertébrale, les os du bassin, des membres inférieurs et 
des pieds, se sont modifiés au cours de l’évolution, afin de permettre un position bipède stabilisée 
(Shefelbine, Tardieu, et Carter 2002; Abelin-Genevois 2021). En position debout, les os du tronc et des 
membres inférieurs s'empilent verticalement pour former une colonne stable, tandis que les 
articulations, les ligaments, les tendons et le tonus de base des muscles posturaux les muscles posturaux 
travaillent en synergie pour maintenir cette structure d’aplomb, tout en permettant des mouvements 
fluides.  

1.2.2.3.2 Deuxième niveau d’action : activité réflexe du tonus postural antigravitaire 
 

Décrit par Sherrington en 1907, le tonus musculaire anti gravitaire se définit comme une activité tonique 
permanente permettant de conserver la station debout contre pesanteur, tout en constituant un 
support pour la réalisation de mouvements volontaires (Sherrington 1907; Molnár et Brown 2010). La 
distribution du tonus postural, essentiellement régulée par des circuits situés dans la moëlle épinière et 
le tronc cérébral. S’établit par des réflexes spinaux, issus de la Moëlle Epinière, des réflexes supra-
spinaux, issus du tronc cérébral et des noyaux vestibulaires. 

 Les réflexes spinaux 

La moëlle épinière génère des réponses réflexes antigravitaires grâce aux afférences sensorielles 
musculaires d’une part (le réflexe myotatique via le fuseau neuro-musculaire et le réflexe myotatique 
inverse via l’organe tendineux de Golgi) et aux afférences cutanées plantaires et articulaires d’autre part 
(le réflexe de flexion via les mécanorécepteurs) (Pérennou 2012; Ivanenko et Gurfinkel 2018; Lloyd 
1950; Jean Massion 1994). 
 
Tout d’abord, le réflexe myotatique constitue le principal mécanisme impliqué dans la régulation du 
tonus postural. Il s’agit d’un réflexe monosynaptique en boucle courte. Il provoque l’excitation des 
motoneurones α d’un muscle en réponse à son propre étirement (information donnée par les fuseaux 
neuromusculaires) et induit l’inhibition des motoneurones des muscles antagonistes par le biais de 
l’inhibition réciproque. En s’opposant à l’allongement musculaire, donc au déplacement d’un segment 
corporel par rapport à une posture initiale, le réflexe myotatique participe au maintien des postures 
érigées. Ensuite, le réflexe myotatique inverse, lui, est provoqué par les afférences tendineuses de Golgi 
qui inhibent les motoneurones α et γ par l'intermédiaire d'un interneurone. Ainsi, il inhibe le réflexe 
myotatique lorsque l’étirement du muscle devient trop important, et prévient une raideur musculaire 
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trop importante qui pourrait être délétère pour le maintien de la posture. Enfin, par le réflexe ipsilatéral 
d’extension, les informations cutanées plantaires et articulaires du pied et de la talo-crurale, entraînent 
la co-contraction des muscles du segment jambier pour stabiliser le pied, et une augmentation du tonus 
postural fléchisseurs plantaires permettant de supporter le poids du corps contre pesanteur (Pérennou 
2012; Ivanenko et Gurfinkel 2018; Lloyd 1950; Jean Massion 1994). 

 Les réflexes supra-spinaux 

Le réflexe myotatique, responsable sous l’effet de la pesanteur d’une excitation permanente des 
motoneurones α, peut être modulé par des influences supra-spinales excitatrices ou inhibitrices. Les 
réflexes supra-spinaux, issus du tronc cérébral et des noyaux vestibulaires, contribuent ainsi au tonus 
postural antigravitaire. Ils sont déclenchés et modulés par les informations sensorielles vestibulaires et 
somesthésiques de la région cervicale (Pérennou 2012; Ivanenko et Gurfinkel 2018; Lloyd 1950; Jean 
Massion 1994). On distingue :  

- Le réflexe tonique du cou, qui modifie la répartition du tonus postural entre les membres 
supérieurs et inférieurs afin de maintenir l’alignement de la tête avec le tronc. 

- Le réflexe vestibulo-oculaire, qui a pour fonction de stabiliser l’image sur la rétine lorsque la tête 
est en mouvement, afin de garder une vision nette.  

- Le réflexe vestibulo-spinal qui modifie l’activité tonique des muscles antigravitaires afin de 
restaurer la position de la tête par rapport à la verticale. Il est également responsable de la 
répartition du tonus entre muscles postérieurs et antérieurs ainsi qu’entre muscles hémi-
corporels gauches et droits.  

- Le réflexe vestibulo-colique qui permet de maintenir la tête par rapport au centre de gravité 
lorsque le regard est fixe et que le corps est en mouvement.  

1.2.2.3.3 Troisième niveau d’action : stratégies posturales d’équilibration  
 

A partir de l’intégration des informations somato-sensorielles, vestibulaires et visuelles, le SNC génère 
un ensemble coordonné d’actes moteurs, afin de maintenir et d’adapter la posture et l’équilibre debout, 
malgré la complexité des perturbations internes et externes qui s’appliquent à chaque individu. Ces 
stratégies posturales d’équilibration sont de deux types. D’une part les stratégies posturales 
d’équilibration anticipatrices, que l’on observe en préparation à la perturbation, afin que le déséquilibre 
induit par celle-ci soit maîtrisé. D’autre part les stratégies posturales d’équilibration compensatrices, qui 
interviennent en réaction au déséquilibre induit par une perturbation interne ou externe (Jean Massion 
1994; Ivanenko et Gurfinkel 2018).  
 
Le contrôle postural et la réalisation d’actes moteurs, sont intégrés dans des processus de régulation en 
boucle ouverte et boucle fermée. La boucle ouverte ou « feedforward », est un système de contrôle 
postural prédictif, où les afférences sensorielles sont utilisées pour anticiper une déstabilisation à venir 
et programmer un mouvement adapté à la situation future. La boucle fermée ou « feedback » quant à 
elle, constitue un système de contrôle postural réactif (boucles neurologiques de rétroaction). Les 
informations sensorielles sont utilisées pour détecter les perturbations de l'équilibre et pour déclencher 
des réponses musculaires nécessaires au maintien de l'équilibre (Jean Massion 1994; Ivanenko et 
Gurfinkel 2018; Haas et al. 1989). 

 Les stratégies posturales d’équilibration anticipatrices 

Les stratégies posturales d’équilibration anticipatrices, également appelées ajustements posturaux 
anticipateurs (APA) se produisent avant l'exécution d'un mouvement volontaire, pour préparer le corps 
à l'action à venir et minimiser les perturbations posturales qui pourraient en découler (J. Massion et al. 
1999; Bouisset et Zattara 1987).  
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Un exemple concret d'APA se produit lorsque nous planifions de saisir un objet devant nous. Avant 
même que les muscles des membres supérieurs impliqués dans l'acte de saisir ne s’activent, les muscles 
des membres inférieurs et du tronc tels que les triceps suraux, les ischio-jambiers et les muscles 
paravertébraux se contractent pour compenser les perturbations posturales liées à la saisie de l'objet 
en question. En effet, l’avancée des membres supérieurs vers l’avant et le soulèvement de l’objet, 
impliquent un déplacement du CdG, proportionnel à la longueur d’allongement des membres 
supérieurs et aux caractéristiques physiques de l’objet saisi. Ce phénomène a été décrit pour la première 
fois en 1967 dans les travaux de Belen'kii et al. qui, par des enregistrements électromyographiques, ont 
observé une activation anticipée de certains muscles du tronc et des membres inférieurs, avant une 
élévation antérieure rapide du membre supérieur pour un individu en position debout, afin de limiter 
le coût énergétique du maintien postural (Belenkii, Gurfinkel, et Paltsev 1967).  
 
Dès lors, de nombreuses études se sont intéressées aux APA et ont mis en évidence que leurs 
caractéristiques varient en fonction de celles du mouvement et des perturbations à venir d’une part 
(Kasai et Taga 1992) et des conditions initiales de stabilité d’autre part (Adkin et al. 2002; Aruin, Forrest, 
et Latash 1998; Slijper et Latash 2000; Cavallari et al. 2016; Pienciak-Siewert, Horan, et Ahmed 2020). 
Enfin, il a plus récemment été souligné que par l’apprentissage moteur, et plus particulièrement grâce 
à la rééducation neuro-motrice, les APA évoluent vers une plus grande efficience avec l’entraînement 
des individus (Aruin 2016; Wallard et al. 2016). 

 Les stratégies posturales d’équilibration compensatrices 

Les stratégies posturales d’équilibration compensatrices, également appelées ajustements posturaux 
réactionnels, interviennent en réaction au déséquilibre induit par une perturbation interne et/ou 
externe non anticipées (Ivanenko et Gurfinkel 2018; Jean Massion 1994; Duclos et Mesure 2016; 
Pérennou 2012). Celles-ci font appel à un ensemble de coordinations motrices impliquant tout ou partie 
segments corporels. En effet, le corps humain peut être représenté par un ensemble de segments 
corporels, mobiles les unes par rapport aux autres et coordonnés les uns avec les autres et positionnés 
les uns par rapport aux autres d’une multitude de façons différentes. Ces différentes combinaisons, ou 
coordinations posturales, permettent à chacun de se tenir assis ou debout, de se mouvoir, et de réaliser 
des tâches motrices sans chuter, malgré les contraintes internes et externes qui s’appliquent au corps. 
Les coordinations posturales sont couramment décrites suivant deux courants de pensée principaux : 
l’approche dite neuro-musculaire et l’approche dite dynamique (L. Marin et Bardy 2011). 
 
Dans les années 1980, Nashner et al. établissent qu’il existe un nombre limité de stratégies posturales 
d’équilibration dans le répertoire moteur humain (Lewis M. Nashner 1982; Lewis M. Nashner et 
McCollum 1985; Cordo et Nashner 1982; F. B. Horak et Nashner 1986). En effet, le SNC ne saurait gérer 
un catalogue illimité de coordinations posturales. Alors certaines parties du corps se rigidifient afin de 
diminuer le nombre de degrés de liberté articulaires à contrôler à un instant donné (Bernstein 1967; 
Lewis M. Nashner et McCollum 1985). Dans ce cadre, quatre stratégies posturales d’équilibration dans 
le plan sagittal sont décrites : la stratégie de hanche et la stratégie de cheville qui sont décrites ci-après, 
mais aussi la stratégie verticale (triple flexion coordonnée des articulations de hanches, de genoux et 
de chevilles, dans le but d’abaisser le CdG de l’individu) et la stratégie du pas en avant (Figure 1.2-7). 
Ces stratégies posturales d’équilibration peuvent être modulées en intensité, fréquence et amplitude 
par le SNC pour réguler le contrôle postural. Le choix de la stratégie à utiliser dans une situation donnée 
est mené par le SNC, en fonction des exigences biomécaniques liées au maintien de la posture, et aux 
caractéristiques de la surface d’appui. La stratégie de cheville correspond à un déplacement de 
l’ensemble du corps en rectitude autour de l’articulation talo-crurale, tel un pendule inversé (F. B. Horak 
et Nashner 1986; McCollum et Leen 1989; Lewis M. Nashner et McCollum 1985). Dans ce cas, les 
articulations des hanches et genoux sont fixées par co-contractions des grands fessiers/ilio-psoas d’une 
part, et des ischio-jambiers/quadriceps d’autre part. La stratégie de hanche elle, implique un 
déplacement simultané et en sens opposé des articulations de hanches et de chevilles, tel un double  
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Approche neuro-musculaire Approche dynamique 
(Lewis M. Nashner et McCollum 1985; Ferry, Cahouët, et Martin 2007; 

Diener et al. 1991; 1982; F. B. Horak, Diener, et Nashner 1989; Vaugoyeau et 
al. 2008; Lekhel et al. 1994) 

(L. Marin et Bardy 2011; B. G. Bardy et al. 1999; Benoît G. Bardy et al. 2002; Faugloire, Bardy, et 
Stoffregen 2009; Oullier et al. 2002; 2004) 
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Figure 1.2-6 : Approche neuro-musculaire et approche dynamique des coordinations posturales  (L. Marin et Bardy 2011) 
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pendule inversé (F. B. Horak et Nashner 1986; McCollum et Leen 1989). Toutefois, il peut sembler 
réducteur de résumer l’ensemble des organisations posturales du tronc et des membres inférieurs dans 
le plan sagittal à deux coordinations posturales. Même après l’introduction de la notion de notion de 
stratégies mixtes, permettant d’établir un continuum de combinaisons posturales, entre les stratégies 
de cheville et de hanche, certaines ambiguïtés persistent et aboutissent à l’émergence de l’approche 
dynamique (B. G. Bardy et al. 1999; Faugloire, Bardy, et Stoffregen 2009; Ludovic Marin et al. 1999; 
Oullier et al. 2006; L. Marin et Bardy 2011). 
 

  
Figure 1.2-7: Schématisation des quatres stratégies posturales d’équilibration décrites dans le plan 

sagittal selon l’approche neuro-musculaire 
 
L’approche dynamique prend appui sur l’idée que le système musculo-squelettique est composé d’une 
multitude de composants (tels que des articulations, des muscles mono-articulaires ou bi-articulaires, 
des tendons, des ligaments, des tendons, ou encore des enveloppes conjonctives), qui interagissent les 
uns avec les autres sous l’influence de contraintes internes et/ou externes (Kelso et al. 1981; Kugler, 
Scott Kelso, et Turvey 1980). Ainsi concernant les coordinations posturales, il existe un nombre illimité 
de coordinations possibles entre les différents composants du système. Cependant, de nombreuses 
études décrivent qu’un nombre limité de coordinations posturales « préférentielles » émerge sous 
l’action conjointe de contraintes intrinsèques, environnementales et intentionnelles (L. Marin et Bardy 
2011; B. G. Bardy et al. 1999; Benoît G. Bardy et al. 2002; Faugloire, Bardy, et Stoffregen 2009; Ludovic 
Marin et al. 1999; Oullier et al. 2002; 2004). Ainsi, deux modes de coordinations sont couramment 
observés. Le mode de coordination en phase (φ hanche-cheville) ≈ 0–20◦ où hanches et genoux se 
déplacent simultanément dans une même direction. Et le mode de coordination en anti-phase (φ 
hanche-cheville) ≈ 180° où hanches et les genoux se déplacent simultanément dans une direction 
opposée. Cependant, sous diverses contraintes, d’autres coordinations entre les hanches et les chevilles 
peuvent émerger, et toute valeur intermédiaire de phase relative traduit une avance ou un retard de 
phase d’une articulation sur l’autre (Figure 1.2-6).  
 
Les réactions d’équilibration posturales ont été décrites par Sherrington puis par Magnus comme une 
succession d’activités réflexes (Sherrington 1907; Magnus 1926). Aujourd’hui, nous savons que le SNC 
occupe une place centrale dans le contrôle de la posture et de l’équilibre. Pour preuve, un animal 
décérébré ne peu stabiliser sa posture, donc les circuits neuronaux reliant le tronc cérébral à la Moëlle 
Epinière ne suffisent pas au contrôle postural (Pérennou 2012; F. B. Horak, Diener, et Nashner 1989). 
Cela implique que la fonction d’équilibration posturale, comme toute autre activité motrice, requiert un 
apprentissage et peut être entraînée et rééduquée afin d’en améliorer son efficience (Jean Massion 
1994; Pollock et al. 2000; R. Dewar, Love, et Johnston 2015; F. Horak et Moore 1993). 



 

34 

1.3 Développement et maturation de la fonction d’équilibration de la naissance à 
l’adolescence 

« The miracle of children is that we just don’t know how they will change or who they will 
become. » (Eileen Kennedy-Moore) 

1.3.1 Bases neuro-physiologiques du développement posturo-moteur au cours de la 
première année de vie 

La section suivante est extraite d’un chapitre de livre co-écrit par l’auteure de ca manuscrit de thèse 
(Pages 62 à 71) :  
 
Delafontaine Arnaud. « Locomotion humaine: Bases fondamentales, évaluation clinique et 
applications thérapeutiques de l’enfant à l’adulte ». Elsevier Health Sciences, 2018.  
Chapitre 4 « Acquisition, développement et altérations de la marche à travers les âges ». Fontaine 
Audrey, Artico Romain, Delafontaine Arnaud 
 

 
 

 
Maturation du système nerveux central 
 
Le développement du Système Nerveux Central (SNC) débute précocement au cours de l'embryogenèse. Au 

7ème mois de vie fœtale, le cerveau est déjà composé de 10 milliards de neurones et la morphologie du SNC est 
achevée. C'est le début d'une longue période de maturation qui se poursuivra jusqu'à la fin de l'adolescence 
(Lenroot et Giedd 2006) (Fig. 3.1). Différents processus sont impliqués dans la maturation du SNC:  

- la myélinisation: rapide du 4ème mois de vie fœtale à l'âge de deux ans, puis se poursuivant lentement jusqu'à 
l'âge de 20 ans, 

- l'apparition de réseaux-neuronaux grâce à la mise en place de synapses inter-neuronales: en nombre 
excédentaire dans un premier temps, jusqu'à une étape dite d'élagage synaptique à l'adolescence, 

- l'organisation de l'activité électrique du cerveau pour aboutir à l'âge de 8-9 mois de vie à une différenciation 
entre l'activité de veille et de sommeil, 

- l'organisation des grands systèmes neuro-fonctionnels, comme le système sensorimoteur.  
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Figure 4.1 Maturation du système nerveux central du début de la gestation au 24ème mois de vie 

et développement posturo-moteur 
 

De la motricité réflexe à la motricité volontaire 
 

On distingue deux grands systèmes impliqués dans le contrôle moteur (Martin 2005) (Fig 3.1) : 

- d'une part le système sous-corticospinal. Issu du tronc cérébral, il assure un rôle essentiel dans le maintien 
de la posture et la fonction antigravitaire (tonus des muscles extenseurs du tronc et des membres). Sa 
myélinisation s'étale de la 24ème à la 34ème semaine de gestation et s'effectue dans le sens caudo-céphalique.  

- d'autre part le système corticospinal ou pyramidal qui comprend les zones corticales motrices. Il contrôle le 
tonus postural (modère les réactions posturales en hyper-extension) et la motricité fine. Sa myélinisation est 
rapide de la 32ème semaine de gestation jusqu'à l'âge de 2 ans, puis s'étale jusqu'à l'âge de 20 ans.  
 
Au cours de la vie fœtale et au moment de la naissance, la motricité réflexe du système sous-corticospinal 

prédomine largement sur le système corticospinal. Le processus d'encéphalisation, rapide au cours des deux 
premières années de vie, va inverser cette tendance au profit du système corticospinal. Progressivement la 
motricité volontaire prend le pas sur la motricité réflexe.  

 
Les réflexes archaïques, ou réflexes primaires, sont définis comme des mouvements automatiques 

involontaires stéréotypés, produits en réponse à certains stimuli spécifiques. Ils sont observés au cours de 
l'examen clinique du nouveau-né comme indicateurs de la maturation du SNC. On peut citer le réflexe de succion, 
le réflexe de Moro, le réflexe de grasping, le réflexe tonique asymétrique du cou, le réflexe de fouissement. Issus 
du fonctionnement du système sous-corticospinal, leur présence est physiologique au cours des premiers mois de 
la vie. Vers l'âge de 3-4 moi et en l'absence d'anomalies du développement neuro-moteur, la plupart de ces 
réflexes disparaissent au profit de l'apparition de la motricité dirigée (Amiel-Tison 2008) (Fig. 3.1). Qu'en est-il du 
réflexe de marche automatique ? 

 
Développement posturo-moteur au cours de la première année de vie 
 
Le développement posturo-moteur du nourrisson se caractérise par l'acquisition progressive et simultanée 

d'habiletés posturales et motrices lui permettant d'agir et de se déplacer et dans son environnement. Trois lois 
définissent le cadre spatio-temporel de la maturation posturo-motrice du nourrisson (Gesell 1946): 
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1. la loi céphalo-caudale. Le développement du contrôle postural progresse du haut vers le bas du corps: 
muscles du visage, puis cervicaux, puis érecteurs du rachis et abdominaux, puis muscles des membres 
inférieurs. 

2. la loi proximo-distale. Le contrôle volontaire s'effectue des segments les plus proches de l'axe du corps 
(ceintures scapulaire et pelvienne) vers les segments les plus éloignés (mains, pieds). 

3. la loi de différenciation. Elle fait évoluer la motricité d'une motricité globale et généralisée aux 4 membres, 
à une motricité de plus en plus localisée et précise. 
 
Malgré ce cadre spatio-temporel, on observe une importante variabilité inter-individuelle dans 

l'organisation du développement posturo-moteur du nourrisson. En effet, différents facteurs intrinsèques et 
extrinsèques interfèrent avec ces acquisitions (Teulier, Lee, et Ulrich 2015). Parmi les facteurs intrinsèques 
peuvent être cités le stade de maturation du SNC, la croissance du squelette, le développement sensoriel du 
nourrisson, son développement cognitif mais aussi son tempérament. Concernant les facteurs extrinsèques, le 
cadre de vie, le cadre familial ou encore l'éducation reçue sont autant de facteurs pouvant moduler les 
acquisitions posturo-motrices au cours de la première année de vie. Ainsi, le développement posturo-moteur suit 
un certain nombre d'étapes, plus ou moins rapidement d'un individu à l'autre. Les âges moyens d'acquisition de 
ces différentes habiletés posturo-motrices constituent des points de repères chronologiques pour le cliniciens 
permettant de déceler d'éventuelles anomalies du développement d'ordre neurologique, anatomique ou 
physiologique (Fig 3.1 et 3.2). 

 
Développement postural: de tenir sa tête à tenir debout 
 
Au cours de la première année de vie, le développement postural du nourrisson l’amène à se redresser 

jusqu’à la position debout. Cette verticalisation progressive s’effectue en parallèle de l’évolution de son tonus 
axial caractérisé à la naissance par une hypertonie des membres et une hypotonie du tronc. Le développement 
postural se développe dans le sens céphalo-caudal avec comme point de départ la contraction des muscles 
cervicaux contre la pesanteur:  

- Contrôle de la tête: la tenue de tête est la première habileté posturale à se mettre en place: allongé sur le 
ventre l’enfant est progressivement capable de décoller sa tête du sol (zone I de Gesell à 8 semaines) 
(Fig.3.2) 

- Position assise: à 6 mois l’enfant tient assis avec appui des mains, entre 7 et 8 mois il tient assis sans appui  
- Position debout: vers 9 mois l’enfant tient seul debout en s’accrochant à un support, puis entre 10 et 12 

mois est capable de tenir debout sans soutien (Sutherland et al. 1980) 
 
Développement moteur: les niveaux d'évolution moteurs 
 
Les Niveaux d'Evolution Moteurs (NEM) sont définis par Le Métayer par une succession de redressements, 

maintiens, enchainements, déplacements du décubitus dorsal vers la station debout (Le Métayer 2010). 
L’évolution neuro-motrice du décubitus dorsal vers la station debout n’est pas linéaire: elle est composée de 
différents stades entrecoupée de phases de pratique et d’entrainement. La pratique et la maitrise du NEM en 
cours d’apprentissage est un pré-requis au passage au niveau supérieur. Par exemple, la pratique quotidienne du 
déplacement à quatre pattes permet la progression dans la coordination entre les quatre membres et 
l’augmentation de la masse musculaire des muscles de la ceinture pelvienne. Cet entrainement potentialise 
l’acquisition du NEM supérieur : la position à genoux dressés puis la marche à genoux dressés.  
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Fig. 4.2 Niveaux d'Evolution Moteurs: A-sphinx, B-petit-lapin, C-assis-talon, D-transition vers la position 

debout 
 
La verticalisation progressive de la station allongée à la station debout permet au nourrisson d’appréhender 

progressivement l’impact de la pesanteur sur son équilibre et ses mouvements. En effet, l’évolution d’un NEM à 
l’autre implique l’élévation du centre de gravité et la diminution du polygone de sustentation. 
Chronologiquement, on verra apparaître chez un nourrisson au développement psychomoteur normal : les 
retournements du ventre au dos et du dos au ventre entre 5 et 7 mois, le déplacement en reptation entre 9 et 10 
mois, la marche à quatre pattes entre 9 et 11 mois puis la marche en se tenant à un support à partir de 11 mois 
(Gesell 1946; Le Métayer 2010) (Fig.3.2 et 3.3). 

 

 

Fig. 4.3 Ages d’apparition des stades moteurs (âges statistiques moyens) (Gesell 1946) 
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1.3.2 Maturation des trois grands systèmes impliqués dans la fonction d’équilibration, de 
la petite enfance à l’adolescence 

Les trois grands systèmes responsables du contrôle postural sont le système sensoriel, le système 
nerveux central et le système musculo-squelettique. Ils se développent et maturent jusqu’au début de 
l’âge adulte, à des rythmes différents et de manière non linéaire.  

1.3.2.1 Maturation des systèmes visuel, somato-sensoriel et vestibulaire 

Le développement de la fonction d'équilibration implique la maturité des systèmes sensoriels visuel, 
somato-sensoriel et vestibulaire. En effet, le contrôle postural est une tâche multisensorielle complexe 
basée sur diverses sources d’informations. La maturation de ces systèmes sensoriels joue un rôle 
primordial dans le développement de la fonction d’équilibration, et la contribution propre de chacun 
varie de la petite enfance à l’adolescence. Dans l’ordre chronologique, le système visuel, puis le système 
somato-sensoriel, et enfin le système vestibulaire, atteignent tour à tour la maturité nécessaire à la 
réalisation de la fonction d’équilibration (Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010; Sá et al. 2018).  

1.3.2.1.1 Maturation du système visuel 
 

La vision étant une afférence sensorielle facile à manipuler y compris chez de tous petits enfants, de 
nombreuses publications ont mis en évidence son rôle majeur dans le contrôle de l’équilibre debout 
pour l’Humain, et de manière plus marquée chez les enfants et adolescents que chez les adultes.  
En effet, si les entrées somato-sensorielles sont primaires pour le contrôle postural chez les adultes, ce 
sont bien les repères visuels qui jouent un rôle central dans les tâches posturales et locomotrices pour 
les enfants et les adolescents (Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010; Houwen et al. 2008; Bednarczuk 
et al. 2021; Walicka-Cupryś et al. 2022; Ferber-Viart et al. 2007; A. Shumway-Cook et Woollacott 1985; 
C. Assaiante et Amblard 1992; Sá et al. 2018). D’ailleurs, on observe chez des enfants présentant des 
troubles visuels ou une cécité,  des troubles plus ou moins graves des capacités posturales 
d’équilibration (A.-A. Ebrahimi et al. 2017; Walicka-Cupryś et al. 2022; Houwen et al. 2008; Zipori et al. 
2018).  
 
Différentes pistes permettent d’expliquer cette importante dépendance visuelle des enfants et 
adolescents pour le contrôle postural. Tout d’abord, la vision est le premier des systèmes sensoriels à 
être complètement mature, autour de l’âge de 12 ans (Peterson, Christou, et Rosengren 2006; Walicka-
Cupryś et al. 2022; Rinaldi, Polastri, et Barela 2009). Aussi, depuis leur naissance, les enfants et 
adolescents sont soumis à d’importants changements corporels, alors les repères visuels constituent le 
premier référentiel sensoriel non affecté par la croissance musculo-squelettique (Mallau, Vaugoyeau, 
et Assaiante 2010). Par ailleurs, la vision tient un rôle déterminant dans la perception de la verticale, 
repère primordial pour les plus petits pour apprendre à se tenir debout contre pesanteur (D. N. Lee et 
Aronson 1974). Enfin, la dépendance visuelle pour le maintien de l’équilibre postural chez l’enfant 
diminue avec l’âge, de façon non linéaire. Des pics de dépendance visuelle sont décrits à l'âge d'environ 
6 ans, 8 ans et 15 ans (Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010).  

1.3.2.1.2 Maturation du système somato-sensoriel 
 

Dès la naissance, les entrées sensorielles sont cruciales pour le développement du système nerveux car 
elles permettent la bonne organisation synaptique du cerveau. Les informations somato-sensorielles 
(toucher, proprioception et capacité haptique) sont particulièrement importantes pour l'apprentissage 
moteur dans les premiers stades du développement et constituent la base pour l'acquisition de 
compétences cognitives plus complexes. Ainsi, des troubles de la sensibilité somatosensoriel ont pu être 
associé à des déficits de communication, de motricité et de compétences sociales (Cascio 2010; Song et 
al. 2021; Zarkou et al. 2020). Cependant, les tests et échelles d’évaluation du système somato-sensoriel 
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dans la population pédiatrique sont rares, présentent des qualités psychométriques discutables, et ont 
souvent été conçus spécifiquement à des fins de recherche et peuvent avoir une utilité limitée dans la 
pratique clinique (Marsico et al. 2022; Connell et Tyson 2012; Taylor et al. 2016).  

Plusieurs protocoles de vibrations tendineuses chez des enfants et adolescents (R. J. Peterka et Black 
1990; Hytönen et al. 1993) ont mis en évidence que la maturation du système somato-sensoriel dans le 
cadre du contrôle postural se produit tardivement au cours du développement sensori-moteur. Les 
informations proprioceptives commencent à être nécessaires au maintien de la posture à partir de l’âge 
6 ans (Westcott et Burtner 2004; Taylor et al. 2016) et cette maturation se poursuit jusqu'à 
l'adolescence (Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010; Sparto et al. 2006; Goble et al. 2005). En effet, 
Gobel et al. ont examiné l'impact du recalibrage des schémas corporels internes en réponse à la 
croissance pubertaire entre les âges de 11 à 15 ans pour les jeunes femmes, et de 13 à 17 ans pour les 
jeunes hommes. De même, Viel et ses collègues ont suggéré que les perturbations du schéma corporel 
pouvaient causer une période de négligence proprioceptive transitoire chez les adolescents âgés de 14 
à 15 ans. Les changements corporels importants qui se produisent pendant cette période peuvent 
amener les sujets à sous-utiliser les informations fournies par la voie proprioceptive et à surutiliser 
d'autres systèmes sensoriels, tels que la vision, pour orienter et stabiliser leur corps dans l’espace (Viel, 
Vaugoyeau, et Assaiante 2009; Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010; Taylor et al. 2016). 

1.3.2.1.3 Maturation du système vestibulaire 
 

Différents auteurs décrivent que les informations vestibulaires ne sont intégrées qu'à partir de l'âge de 
12 ans concernant le contrôle postural (Young 2015; Nandi et Luxon 2008; Sá et al. 2018). Aussi, dans 
une étude incluant plus de 150 enfants entre 6 et 12 ans, Peterson et al. montrent que seuls ceux âgés 
de 12 ans utilisent les informations vestibulaires comme le font les adultes (Peterson, Christou, et 
Rosengren 2006). De leur côté, Steindl et al. estiment que la capacité à utiliser pleinement les stimuli 
vestibulaires et visuels dans le contrôle de l'équilibre est atteinte à partir de 15 ans (Steindl et al. 2006). 
 

1.3.2.2 Maturation des processus centraux de la fonction d’équilibration au cours de l’ontogenèse 

Les processus centraux impliqués dans le contrôle postural (traitement des informations sensorielles, 
production de stratégies posturales d’équilibration) sont le siège de nombreux phénomènes de 
maturation au cours de l’ontogenèse. Sur le plan posturographique, il en résulte une diminution des 
oscillations posturales avec l’âge, depuis les prémices de l’équilibre debout, jusqu’à l’âge adulte (Sá et 
al. 2018; Verbecque et al. 2016; Micarelli et al. 2020; Hao et al. 2021; Kiefer et al. 2021).  

1.3.2.2.1 Pondération, repondération et gestion des conflits sensoriels 
 

Les enfants, tout comme les adolescents et les adultes, utilisent des informations sensorielles d’origines 
visuelles, vestibulaires et proprioceptives pour contrôler leur posture, mais leur contributions relatives 
varient au cours de l'ontogenèse (C. Assaiante et Amblard 1995; Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010). 
Shumway-Cook et al. suggèrent un développement de la pondération des systèmes sensoriels pour la 
fonction d’équilibration en trois paliers : avant l’âge de 3 ans les enfants sont très dépendants de la 
vision, cette dominance s’estompe entre 4 et 6 ans mais ils ne sont pas encore capables de résoudre un 
conflit sensoriel en relation à une perturbation et  ils développent entre 7 et 10 ans la capacité de réguler 
des conflits sensoriels  (A. Shumway-Cook et Woollacott 1985; Sá et al. 2018). Par ailleurs, plusieurs 
auteurs ont émis l’hypothèse que les améliorations du contrôle postural observéess chez les enfants au 
cours du développement, pourraient être en partie expliquées par une meilleure capacité de 
repondération sensorielle, permettant d’utiliser simultanément les informations de toutes les modalités 
sensorielles (Bair et al. 2012; Rinaldi, Polastri, et Barela 2009; Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010).  
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1.3.2.2.2 Evolution des stratégies posturales d’équilibration 
 

Le maintien de l’équilibre au cours de la station debout et de la déambulation, nécessite l’utilisation 
d’un référentiel corporel stable. Assaïante et al. ont étudié le développement de la stabilisation 
segmentaire au cours de l’ontogenèse, soit le choix des segments anatomiques de référence. Trois 
phases de développement sont mises en évidence, qui coïncident avec les trois paliers décrits 
précédemment (C. Assaïante et Amblard 1993; 1995; Christine Assaïante 1998) (Figure 1.3-1) :  

 Entre 3 et 6 ans, l’enfant adopte une stratégie de stabilisation de la tête sur l’espace afin de garder 
la stabilité des systèmes visuel et vestibulaire. On observe alors une stratégie dite « en bloc » afin 
de réduire le nombre de DDL à contrôler simultanément. Durant cette période, les enfants utilisent 
la stratégie de stabilisation de la tête sur l’espace seulement lorsque la station debout est effectuée 
sur un sol stable. Mais lorsque la sol est un support instable ou étroit, les enfants tendent à se 
raidir, en stabilisant la tête non plus sur l’espace mais sur le tronc.   
 

 A partir de 7-8 ans, l’enfant devient capable d’adopter la stratégie de stabilisation de la tête sur 
l’espace, même dans des situations d’équilibre précaire (marche sur une support étroit, passage 
d’obstacles…). Il abandonne également la stratégie « en bloc » pour adopter une stratégie 
« articulée » qui consiste à contrôler de manière indépendante une succession de segments 
corporels. 

 
 A partir de 8-9 ans, l’enfant adopte une stabilisation préférentielle de la tête sur l’espace de façon 

systématique, dans toutes les positions et malgré les éventuelles difficultés d’équilibre. Cette 
dernière phase, dite de maturité,  est caractéristique des stratégies posturales observées chez les 
adultes. 

 
 
Figure 1.3-1 : EvoluƟon des stratégies de contrôle postural au cours de l’ontogenèse (C. Assaiante 

et Amblard 1995)  
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Les nourrisson, enfants, adolescents et adultes, adoptent différentes stratégies d'équilibration qui sont 
basées sur deux principes fonctionnels majeurs liés à l'organisation spatiale. Le premier principe 
concerne la sélection d'un référentiel stable sur lequel repose le contrôle de l'équilibre, tandis que le 
second principe concerne la progression de la maîtrise des DDL articulaires. Le choix du segment 
anatomique servant de référence stabilisée, ainsi que les types de couplage entre les articulations, 
dépendent des contraintes dynamiques qui déterminent la difficulté d'une tâche motrice, des 
caractéristiques de l'environnement et des différentes périodes de développement de l'individu (C. 
Assaiante et Amblard 1993; 1995; Mallau, Vaugoyeau, et Assaiante 2010). 
 

1.3.2.2.3 Mise en place des Ajustements Posturaux Anticipateurs 
 

Au cours du développement du contrôle postural, les enfants développent d’abord un répertoire de 
stratégies posturales en Feedback Control, avant d’être capable de produire des Ajustements Posturaux 
Anticipatoires, appropriés aux caractéristiques de la perturbation posturale (Christine Assaiante et al. 
2005; Haas et al. 1989; Schmitz, Martin, et Assaiante 2002; Westcott et Burtner 2004). Pour expliquer 
la maturation plus tardive du Feedback Control , Ledebt et al. (1998) invoquent la dualité entre les deux 
fonctions principales du Feedback Control, soient la réduction du déséquilibre et la création anticipée 
des conditions pour effectuer le mouvement de manière efficace (Ledebt, Bril, et Brenière 1998). Aussi, 
une étude sur le contrôle moteur chez des enfants en position debout a réussi à isoler le développement 
du Feedback Control de celui du Feedforward Control (Westcott et Burtner 2004). Les auteurs suggèrent 
une maturité du système compensatoire vers 7-10 ans alors qu’elle serait atteinte vers 9-12 ans pour le 
système anticipatoire. Similairement, Schmitz et al. (2002) estiment que le système de Feedback 
Control, n’est pas mature avant l’âge de 8 ans (Schmitz, Martin, et Assaiante 2002). Hay et Redon (1999) 
estiment que le contrôle de l’amplitude des APA est mature vers 9-10 ans alors que le contrôle du timing 
de déclenchement est immature jusqu’à au moins 10 ans (Hay et Redon 1999). Le paramètre du timing 
de déclenchement de la réaction anticipatoire semble être le dernier à atteindre sa maturité (Assaïante 
et al., 2005). 
 

1.3.2.3 Croissance et maturation du système musculo-squelettique 

De la naissance à l’âge adulte, le système musculo-squelettique est le siège d’un important 
développement, qui associe croissance (augmentation des dimensions des os et des muscles) et 
maturation (modifications structurelles du système musculo-squelettique). Ces deux processus sont 
étroitement dépendants de facteurs génétiques, hormonaux, environnementaux, nutritionnels, 
psycho-affectifs. 

1.3.2.3.1 La croissance et la maturation des os des membres inférieurs et du tronc impactent la 
position du Centre de Gravité et la surface du polygone de sustentation 

 
La croissance osseuse est un phénomène complexe et non linéaire. En effet, de la naissance à l’âge 
adulte, on peut diviser la croissance du squelette en trois phases distinctes. D’abord jusqu’à l’âge de 
2 ans, on observe une phase de croissance rapide, et en particulier au cours de la première année de 
vie (la taille des nourrissons passe en moyenne de 50 cm à la naissance à 75 cm à 12 mois). Puis de 
l’âge de 2 ans jusqu’au début de la puberté, la croissance présente un accroissement annuel assez 
constant (gain de taille d’environ 5 à 6 cm par an jusqu’à la puberté). Enfin, un pic de croissance 
survient au moment de la puberté. Pour les filles celle-ci survient en moyenne à l’âge de 10–11 ans. 
Ce pic dure jusqu’aux premières règles, moment où la croissance ralentit puis s’arrête, en général 
entre 14–16 ans. Chez les garçons, les premiers signes de puberté et le pic de croissance qui 
l’accompagne surviennent vers l’âge de 12 ans (Dimeglio 2001; Onis 2008; Hussain 2021). 
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La maturation osseuse correspond aux mécanismes d’évolution morphologiques et structurels des os, 
permettant de rendre le squelette plus robuste et efficient. Concernant le tronc et les MI, la maturation 
osseuse permet la mise en place d’une statique posturale permettant à l’Humain de rester debout 
pendant de nombreuses heures, avec une faible consommation énergétique (Dimeglio 2001)(Figure 
1.3-2). Parmi ces modifications structurelles et morphologiques, on peut observer entre autres, au cours 
de l’enfance et de l’adolescence:  

- L’apparition des courbures rachidiennes : lordoses cervicale et lombaire, cyphose thoracique 
(Labrom 2007) 

- La formation de l’acétabulum de l’articulation coxo-fémorale (M. C. Lee et Eberson 2006) 
- Concernant le fémur, la fermeture de l’angle cervico-diaphysaire et la réduction de l’antéversion 

fémorale (Scorcelletti et al. 2020) 
- Concernant le tibia, le passage d’une torsion tibiale interne vers une torsion tibiale externe (Fabry, 

Cheng, et Molenaers 1994) 
- L’évolution du morphotype frontale des membres inférieurs, de genu-varum à la naissance, à 

genu-valgum entre 2 ans et 7 ans (W. B. Greene 1994) 

 

 
 

Figure 1.3-2 : Evolution morphologique du squelette des membres inférieurs de la naissance à 
l’âge adulte, Figure issue Chapitre 4 « Acquisition, développement et altérations de la marche à 

travers les âges »  (Delafontaine 2018)  
 

 
 

 Dans le plan frontal: 
A la naissance: GENU-VARUM qui se corrige progressivement et atteint l'axe neutre vers 2 ans. 
De l'âge de 2 ans à 7 ans: GENU-VALGUM (maximum à l'âge de 3-4 ans). 
De l'âge de 7 ans à la fin de la puberté: évolution en fonction du sexe (tendance au GENU-

VALGUM chez les filles, au GENU-VARUM chez les garçons). 
 

 

 Dans le plan horizontal: 
L'angle de progression du pied au cours de la marche est issu de l'addition des torsions 

diaphysaires fémorales et tibiales. Toutes deux évoluent au cours de la croissance de l'enfant.  
ANTE-TORSION FEMORALE: de 35° à la naissance, diminue en moyenne de 1° par an jusqu'à la 

fin de la croissance, comprise entre 10 et 15° à l'âge adulte  
TORSION TIBIALE: nulle à la naissance, puis une torsion tibiale EXTERNE apparaît 

progressivement (d'environ 5° à 5 ans, jusqu'à 30° à la fin de la croissance). 

 Arche interne du pied: 
PIED PLAT PHYSIOLOGIQUE (associé au valgus de l'arrière-pied) observé à la naissance, qui se 

creuse à partir de l'âge de 2 ans. 
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La croissance et la maturation des os du tronc et des membres inférieurs impactent non seulement la 
position du Centre de Gravité, mais aussi la surface et la forme du polygone de sustentation.  
Par exemple, un morphotype frontal en genu-varum est automatiquement associé à des pieds 
rapprochés en position debout, alors qu’un morphotype frontal en genu-valgum est plus volontiers 
associé à des pieds écartés l’un de l’autre. Aussi, une antéversion fémorale importante, associée ou non 
à un torsion tibiale interne, peut être responsable d’une angle de progression interne des pieds 
(Figure1.3-3). 

 

 
 

Figure 1.3-3 : Modification de la surface et de la forme du polygone de sustentation en fonction 
des caractéristiques morphologiques du squelette des membres inférieurs 

 

1.3.2.3.2 La croissance et la maturation des os du pied impactent la surface du polygone de 
sustentation 

 
Le pied connaît une croissance très rapide pendant les 5 premières années de vie. En particulier entre 
0 et 2 ans, il grandit d’environ 2 cm par an. Il atteint sa taille définitive vers l’âge de 14 ans. Meyvaci et 
al. décrivent des liens entre paramètres anthropométrique des pieds et capacités d’équilibration 
statique et dynamique (Meyvaci et al. 2020). En effet, le pied représente l’interface directe entre 
l’Humain debout et la surface sur lequel il se tient, sa taille est donc un facteur déterminant dans le 
contrôle postural. Outre sa taille, le pied se caractérise également par sa forme et sa voûte plantaire, 
qui apparaît au cours de la petite enfance. Formée par les os, les muscles, les tendons et les ligaments 
du pied, la voûte plantaire permet de stabiliser le pied au sol et de répartir le poids corporel sur 
l'ensemble de la surface plantaire (S. Müller et al. 2012; Uden, Scharfbillig, et Causby 2017; Waseda et 
al. 2014). En 2019, une étude a montré une corrélation significative entre les variables morphologiques 
du pied dans une population d’adolescents asymptomatiques, et leurs paramètres posturographiques 
en station debout (Szczepanowska-Wolowiec et al. 2019).  

1.3.2.3.3 Les proportions et compositions corporelles impactent la position du Centre de Gravité et 
les déplacements du Centre de Pression 

 
Depuis la vie fœtale jusqu’à l’âge adulte, les proportions du corps varient. L’exemple le plus marquant 
est celui de la proportion de la taille du crâne par rapport à la taille globale du squelette : à la 
naissance, la tête représente le quart de la taille totale, alors qu’à l’âge adulte elle représente 1/7 à 
1/8 de la taille totale. A la naissance, la circonférence du crâne atteint environ 35 cm, soit déjà 61 % 
de sa taille adulte. D’autres parties du corps grandissent à des rythmes différents, ce qui s’associe à 
des changements graduels du ratio entre les diverses parties du corps. Entre la naissance et l’âge de 
7 ans, les membres grandissent plus vite que le tronc, et le rapport vertex-pubis/pubis-talon passe de 
de 1,7 à à 1,5 à 12 mois, puis à 1,0 à partir de 7 ans (Hattori, Hirohara, et Satake 2011; Robbins 1928; 
Bogin et al. 2001; Gleiss et al. 2013). 
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Figure 1.3-4 : Evolution des proportions du corps humain de la période fœtale à l’âge 
adulte (Robbins 1928) 

 
Les compositions corporelles en graisse, eau et muscles évoluent également de la naissance jusqu’à 
l’âge adulte. Cela impacte la répartition des masses autour du squelette, et automatiquement la 
position du CdG et les déplacements du CdP (Dinkel et al. 2017). Par exemple, le pourcentage de 
graisse corporelle passe de 13% à la naissance à 20 à 25% à 12 mois, décroit jusqu’à la préadolescence 
et remonte au moment de la puberté. L’eau corporelle elle représente 70% du poids du corps à la 
naissance, puis baisse jusqu’à 61% à 12 mois, pourcentage égal à celui observé chez l’adulte (Araújo 
et al. 2019). 
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1.4 Causes des troubles de l’équilibre d’enfants présentant une Paralysie Cérébrale de 
type spastique 

« Le rassurant de l’équilibre, c’est que rien ne bouge. Le vrai de l’équilibre,  
c’est qu’il suffit d’un souffle pour tout faire bouger. » (Julien Gracq) 

 
Sur le plan physiologique, l'équilibre se caractérise par une boucle de rétroaction complexe, dirigée par 
le SNC. Dans le cadre de la PC de type spastique, celle-ci est altérée aussi bien au niveau sensoriel, que 
central et musculo-squelettique. Ainsi, les causes des troubles de la posture et de l’équilibre chez les 
enfants avec PC spastique sont multiples, et souvent intriquées les unes avec les autres. 

1.4.1 Causes sensorielles des troubles de l’équilibre associés à la Paralysie Cérébrale de 
type spastique 

Plusieurs études ont permis de mettre en évidence des déficits sensoriels visuels, vestibulaires et 
proprioceptifs chez les enfants présentant une PC (Bleyenheuft et Gordon 2013; Sílvia Leticia Pavão et 
Rocha 2017; Sílvia Leticia Pavão et al. 2015; Almutairi, Cochrane, et Christy 2019). Concernant les 
informations proprioceptives aux MI, des difficultés de détermination de la position du genou et de la 
hanche ont été observées (Damiano et al. 2013). Aussi, Zarkou et al. ont décrit des déficits proprioceptifs 
cutanés plantaires et de l’articulation talo-crurale, en lien avec les capacités de contrôle postural  debout 
et les capacités motrices globales chez ces enfants (Zarkou et al. 2020). 
 
Par ailleurs, le traitement de l’information sensorielle implique l'enregistrement et la pondération des 
entrées afférentes, afin d’adapter la réponse motrice aux exigences environnementales. Hors, les 
lésions de la substance blanche présentes chez 45 % des enfants avec PC, sont susceptibles d’impacter 
le développement des régions corticales et thalamiques responsables du traitement de l’information 
sensoriellle, aboutissant à une réduction des messages coordonnés du SNC aux zones motrices (Tsao et 
al. 2014; Reid et al. 2014). Aussi, on observe un dysfonctionnement du réseau sensori-moteur chez les 
enfants atteints de PC (en particulier des régions somatosensorielles corticales, pariétales et frontales), 
qui peut altérer le traitement des informations tactiles et somatosensorielles (Papadelis et al. 2014; Reid 
et al. 2014). Le traitement des informations visuelles et vestibulaires est également altéré chez ces 
enfants, entraînant des difficultés de modulation du contrôle postural (Wingert et al. 2010; Sílvia Leticia 
Pavão et al. 2015). 

Enfin, les troubles moteurs associés à la PC limitent le niveau d'activité et la capacité de ces enfants à 
découvrir le monde qui les entoure. Cela peut accentuer les  déficits de traitement sensoriel observés 
chez ces enfants, en restreignant l’exploration sensorielle de l'environnement (Bleyenheuft et Gordon 
2013; Silvia Leticia Pavão, Barbosa, et al. 2014; Liao et Hwang 2003). 

1.4.2 Causes centrales des troubles de l’équilibre associés à la Paralysie Cérébrale de type 
spastique 

Le syndrome pyramidal est communément mis en cause dans les troubles de l’équilibre observés chez 
les enfants avec PC spastique. Cependant, bien que de nombreuses études aient démontré que la 
spasticité a un effet négatif significatif sur les paramètres spatio-temporels et la cinématique de la 
marche chez ces enfants (Papageorgiou et al. 2019; Multani et al. 2019; Bowal et al. 2021), les liens 
entre spasticité et fonction d’équilibration ne sont pas clairement établis. Chez les adultes ayant subi un 
AVC, quelques études ont examiné la relation entre la spasticité et le déplacement du centre de pression 
en position debout et ont démontré un moins bon contrôle postural chez les individus présentant des 
niveaux plus élevés de spasticité aux muscles des MI (Phadke et al. 2014; Singer, Nishihara, et Mochizuki 
2016; Rahimzadeh Khiabani et al. 2017). D'autres études, également menées chez des adultes post AVC, 
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n'ont pas retrouvé de corrélations entre la spasticité et les variables liées à l'équilibre (Mahmoudzadeh 
et al. 2021; Amatya et al. 2019). Pour ce qui est des enfants avec PC, il est établi que la rhizotomie 
dorsale sélective, neuro-chirurgie qui vise à réduire la spasticité, améliore également les paramètres 
posturographiques (Rumberg et al. 2016). 

Pour ce qui est de la faiblesse musculaire, Roncesvalles et al. ont mené une étude EMG chez des enfants 
avec PC et leurs pairs au développement typique au cours de perturbations de l’équilibre en position 
debout. Leurs résultats montrent que le frein principal au contrôle de l’équilibre chez les enfants PC 
semble être la faiblesse de contraction des muscles posturaux agonistes (Roncesvalles, Woollacott, et 
Burtner 2002). Ces même auteurs ajoutent que pour les enfants au développement typique, l'amplitude 
de la réponse musculaire augmente avec des perturbations plus importantes/plus rapides, alors que ce 
n'est pas le cas chez les enfants avec PC. Par ailleurs, la comparaison des propriétés d'excitabilité des 
nerfs moteurs entre des adultes avec et sans PC montre des anomalies de polarisation/dépolarisation 
des axones croissantes avec le niveau de GMFCS, chez les adultes avec PC (Klein, Zhou, et Marciniak 
2015).  

Pour compléter la triade pyramidale et concernant les troubles de la commande, une co-contraction 
accrue est observée en situation d’équilibre debout chez les enfants avec PC, entraînant une 
coordination musculaire plus lente et moins organisée que chez les enfants au développement typique 
(L. M. Nashner, Shumway-Cook, et Marin 1983), ainsi qu’un temps plus long de stabilisation suite à une 
perturbation posturale (Burtner, Qualls, et Woollacott 1998; Anne Shumway-Cook et al. 2003). Aussi, 
comparativement à leurs pairs sans troubles neuro-moteurs, les enfants avec PC présentent des 
difficultés à adapter leur réponse musculaire à l’amplitude de la perturbation (Crenshaw et al. 2020).  

Enfin, les Ajustements Posturaux Anticipatoires (APA) jouent un rôle important dans la réalisation de 
nombreuses activités nécessitant le maintien de la posture debout. Girolami et al. les ont étudiés et 
comparés chez des enfants au développement typique, et chez des enfants avec PC, de topographie 
unilatérale et bilatérale. L'activité électromyographique de six muscles du tronc et des MI ainsi que le 
déplacement du centre de pression (COP) ont été enregistrés. Les enfants atteints de CP sont capables 
de générer des APA spécifiques aux caractéristiques de la perturbation et les déplacements du COP qui 
en découlent sont semblables à ceux décrits chez les adultes et les enfants ayant un développement 
moteur typique. Cependant, les enfants avec diparésie spastique ne peuvent pas générer des APAs de 
la même ampleur que ceux des enfants avec hémiparésie ou ceux de leurs pairs au développement 
typique (Girolami, Shiratori, et Aruin 2011). Avec un protocole expérimental semblable, Bigongiari et al. 
observent que les enfants avec PC présentent un plus haut niveau de co-activation musculaire au cours 
de la tâche de préhension que les enfants au développement typique, et soulignent une corrélation 
positive entre l’activité musculaire et l'âge pour le groupe témoin, mais pas chez les enfants avec PC 
(Bigongiari et al. 2011). Aussi, il est possible que les enfants avec PC présentent des déficits de contrôle 
anticipatifs, car l’exploration environnementale limitée au début de leur vie ne leur permet pas de 
développer des modèles internes appropriés pour une réponse motrice optimale (Butti et al. 2019; 
Fontes et al. 2017). 
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1.4.3 Causes musculo-squelettiques des troubles de l’équilibre associés à la Paralysie 
Cérébrale de type spastique 

1.4.3.1 Troubles musculo-squelettiques secondaires associés à la PC spastique 

Dans la PC de type spastique, les spécificités des muscles striés squelettiques, les troubles musculo-
squelettiques secondaires, les modifications de l’alignement postural qui en découlent, et de la surface 
d’appui sous les pieds, sont autant de facteurs pouvant altérer le fonctionnement de la fonction 
d’équilibration (H. K. Graham et al. 2016; 2021).  

 
 
Figure 1.4-1 : Troubles musculo-squelettiques secondaires associés au syndrome pyramidal chez 

les enfants et adolescents avec PC de type spastique (H. K. Graham et al. 2016) 
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1.4.3.1.1 Propriétés des muscles striés squelettiques des enfants avec PC spastique 
 

 Propriétés biomécaniques des muscles spastiques et de leurs tendons 

Comme observé dans les suites d’un AVC chez l’adulte (Pradines et al. 2019) , la PC de type spastique implique une 
modification secondaire des propriétés mécaniques des muscles striés squelettiques et de leurs tendons:  

- Dès l’âge de 15 mois les muscles striés squelettiques d’enfants PC présentent un volume réduit jusqu’à 40%, 
sont plus courts et présentent moins de sarcomères en série par rapport à la moyenne observée chez des 
enfants au développement typique (Handsfield et al. 2022). Dans les fibres musculaires, le nombre de cellules 
satellites est diminué de 40 à 70 %. La régénération musculaire altérée est alors associée à une expansion de 
la matrice extracellulaire et à une expression accrue des gènes pro-inflammatoires ; les muscles qui en résultent 
sont plus petits, plus rigides et plus faibles que les muscles typiques (Handsfield et al. 2022). 
 

- Les muscles striés squelettiques observés par ultrasonographie chez des enfants avec PC présentent une 
architecture désorganisée en comparaison aux mêmes muscles chez des enfants du même âge au 
développement typique (Sikdar et al. 2018; Ogrodnik et Piszczatowski 2017) et une modification de l’angle de 
pennation des fibres musculaires (Kruse et al. 2018).  
 

- La longueur du complexe muscle-tendon est significativement plus petite concernant les triceps suraux 
d’enfants avec PC spastique en comparaison à leurs pairs au développement typique. On observe également 
une augmentation de la proportion de la longueur du tendon d’Achille dans le complexe muscle-tendon chez 
les enfants avec PC en comparaison à leurs pairs sans TND (Kruse et al. 2018).  

 Croissance et rétractions musculaires 

Les formes spastiques de PC se caractérisent par des déséquilibres de l'activité musculaire entre les muscles 
agonistes (spastiques) et antagonistes (faibles). Exacerbés par la croissance musculo-squelettique, ces déséquilibres 
musculaires évoluent le plus souvent vers des contractures musculaires, puis des pertes d’amplitudes articulaires et 
des vices architecturaux osseux (Degelaen et al. 2013; H. K. Graham et al. 2016; Mathewson et Lieber 2015; Lieber 
et Fridén 2019; Willerslev-Olsen et al. 2018; Catherine Tardieu et al. 1989). Bien que les rétractions des muscles 
squelettiques soient fréquentes chez les enfants présentant une PC spastique, les mécanismes sous-jacents restent 
peu clairs (Kruse et al. 2018; D.-Y. Lee 2019). Il semble que la fonction et la croissance normales des muscles 
dépendent de l'interaction de facteurs neuronaux, endocriniens, nutritionnels et mécaniques, ainsi que du 
développement d'un équilibre approprié entre la synthèse et la dégradation des protéines musculaires (Gough et 
Shortland 2012). Aussi, d’après la revue narrative de Handsfield et al, la croissance musculaire chez les personnes 
atteintes de PC est altérée par la spasticité. Aussi, la limitation de l’activité physique chez ces patients implique des 
anomalies métaboliques qui affectent la synthèse des protéines musculaires (Handsfield et al. 2022). 

 Faiblesse musculaire constitutive et secondaire 

La faiblesse musculaire est un symptôme clinique courant chez les enfants présentant une PC spastique. En effet, 
les propriétés biomécaniques du complexe muscle-tendon dans cette population (augmentation de la raideur 
passive du muscle, architecture altérée, réduction de la longueur des fibres musculaires et  augmentation du nombre 
de fibres musculaires courtes et épaisses) sont responsables d’une diminution de leur force intrinsèque (Kruse et al. 
2017; Ogrodnik et Piszczatowski 2017; Barber, Barrett, et Lichtwark 2012). En conséquence, ces enfants deviennent 
physiquement moins actifs, et présentent un déconditionnement musculaire et cardio-respiratoire à l’effort. Un 
cercle vicieux s’installe avec la diminution de la charge mécanique appliquée au système musculo-squelettique qui 
s’associe à une fonte musculaire. affectant leur état de santé général (Kwon et Ahn 2016; Woollacott et Shumway-
Cook 2005; Shelly et al. 2008). 

1.4.3.1.2 Limitations d’amplitudes articulaires et troubles architecturaux osseux 
 

Les rétractions musculo-tendineuses associées à la croissance osseuse aboutissent à l’apparition progressive de 
limitations d’amplitudes articulaires (par exemple flexums de hanche et/ou de genou, équin de l’articulation talo-
crurale…) et de vices architecturaux osseux (scoliose, excès d’antéversion fémorale, torsion tibiale interne…), tels que 
décrits dans la récente publication de Patel et al. (Patel et al. 2020; H. K. Graham et al. 2016) (Figure 1.4-2).  
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Figure 1.4-2 : Limitations d’amplitudes articulaires et vices architecturaux osseux, associés à la PC de type 
spastique (Patel et al. 2020) 

 

1.4.3.2 Modifications de l’alignement postural, de la forme et de la surface du polygone de 
sustentation  

Les troubles musculo-squelettiques secondaires modifient l'alignement biomécanique dans les plans frontal et 
sagittal et contribuent aux déficits du contrôle postural. En effet, la position debout dans le plan sagittal au cours 
du développement typique est caractérisée par le passage du vecteur force de gravité en avant de l'articulation talo-
crurale, au travers du genou, au travers ou légèrement en arrière de l’articulation coxo-fémorale. Cet alignement 
optimal est le plus économe en énergie et fournit une base pour la stabilité verticale (Leonard et al. 2021; 
Domagalska-Szopa et Szopa 2017).  
 
Chez les enfants avec PC de type spastique, l’alignement biomécanique dans le plan sagittal peut être modifié par 
une cyphose dorsale, des flexums de hanches et/ou genoux (Fosdahl et al. 2020; Pantzar-Castilla, Wretenberg, et 
Riad 2021) (Figure 1.4-2 a), ou encore un équin fixé. Quant à lui, l’alignement biomécanique dans le plan frontal 
peut-être modifié par la présence d’une scoliose d’origine neurologique (Casey, Rosenblad, et Rodby-Bousquet 
2022; Yen, Gartenberg, et Cho 2021; Hägglund et al. 2018; Domagalska-Szopa et Szopa 2013), d’une asymétrie de 
répartition du poids du corps, ou encore d’une inégalité de longueur des MI (Stanek et al. 2016; Lidbeck et al. 2014; 
Leonard et al. 2021) (Figure 1.4-2 b).  
 
Enfin, le morphotype frontal des membres inférieurs (genu valgum ou genu varum), les limitations de longueurs 
musculaires de muscles extrinsèques du pied, et les déformations articulaires de la talo-crurale, de l’arrière-pied, du 
médio-pied et de l’avant pied, modifient la forme et la surface du polygone de sustentation, et la répartition des 
pressions plantaires (De Oliveira et al. 2021; Davids 2010; Kedem et Scher 2015; Galli 2015). 
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Figure 1.4-2 a : Enfant présentant une diparésie spastique, avec une attitude en flexion de hanches et genoux et 
flexion dorsale de la talo-crurale : le vecteur force de gravité passe en avant de l’articulation coxo-fémorale, en 

arrière du genou et en avant de l’articulation talo-crurale 
Figure 1.4-2 b : Enfant présentant une hémiparésie spastique gauche, avec une symétrie conséquente des troubles 

musculo-squelettiques concentrés au MI gauche 
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1.5 Modalités d’évaluation de l’équilibre des enfants présentant une Paralysie 
Cérébrale 

« Tout le monde est un génie. Mais si vous jugez un poisson sur ses capacités à grimper à un 
arbre, il passera sa vie à croire qu’il est stupide. » (Albert Einstein) 

 
 

La fonction d'équilibration représente le socle de toute activité motrice humaine, des plus 
rudimentaires, comme être capable de tenir assis, aux plus complexes, comme la course ou les sauts. 
Les enfants avec PC de type spastique présentent des troubles du contrôle postural, d'origines multiples 
(déficits sensoriels, troubles du tonus, de la commande et de la force musculaires, problèmes musculo-
squelettiques secondaires...). Cela impacte négativement leurs performances fonctionnelles dans des 
activités motrices liées à la vie quotidienne (difficultés à marcher, risque de chutes...), et entraîne une 
limitation de leur participation aux activités scolaires, de loisirs et sociales (Pavao 2014; Ozal, Aksoy, et 
Gunel 2022; Liao et Hwang 2003).  
 
L'évaluation du contrôle postural chez les enfants présentant une PC est alors cruciale, non seulement 
pour quantifier leurs déficits d’équilibration, pour identifier et mesurer le risque de chute, mais aussi 
pour orienter et évaluer des prises de décisions thérapeutiques et rééducatives (Baker, Gough, et 
Gordon 2020). L’évaluation la fonction d’équilibration est un processus complexe qui implique l’examen 
de multiples systèmes et de leurs interactions réciproques. Il existe différentes modalités d’évaluation 
de la fonction d’équilibration, instrumentées ou cliniques, impliquant des méthodes qualitatives et 
quantitatives. En général, l’équilibre des enfants PC est évalué via des outils standardisés d’évaluation 
du développement moteur tels que le GMFM ou des plateformes d’évaluation posturales (Yi et al. 2012). 
Enfin, l'évaluation du contrôle postural lors des tâches fonctionnelles est primordiale afin de 
comprendre leurs difficultés d’équilibration en situations réelles de vie quotidienne (Pavão, Santos, 
Woollacott et Rocha, 2013). 
 

1.5.1 Evaluation instrumentée de la fonction d’équilibration d’enfants présentant une 
Paralysie Cérébrale 

Il existe différents moyens d'évaluation instrumentée de la fonction d'équilibration qui s’appliquent 
spécifiquement aux différentes étapes du processus de contrôle postural (Figure 1.5-1). D’une part, 
l’électromyographie (EMG) permet de mesurer l'activité électrique des muscles posturaux, aussi bien 
dans l’évaluation des activités réflexes, que dans les stratégies posturales d’équilibration issues des 
synergies musculaires. D’autre part, la cinématique permet d’étudier les amplitudes articulaires et les 
positions relatives des segments corporels qui s’assemblent en coordinations articulaires au cours des 
activités posturales. Enfin la posturographie, évalue la distribution du poids corporel sous chaque pied 
et les mouvements du CdP au cours de la station debout pendant différentes tâches posturales, grâce 
notamment à une ou plusieurs plateforme(s) de force ou encore un tapis composé de capteurs de 
pression matricielle,.  

Ainsi, l’étude de la position du CdP est une variable globale et résultante qui, en quelque sorte, « résume 
» la posture et représente l’efficience du système d’équilibration. Cependant, une même position du 
CdP peut être la résultante différentes coordinations segmentaires (Noé et Paillard 2016). Les conditions 
d’évaluations posturographiques peuvent être modifiées (Figure 1.5-1). Les manipulations sensorielles 
permettent d’étudier les phénomènes de pondérations et compensations sensorielles en conditions 
physiologiques ou pathologiques. Aussi, la mise en place de perturbations internes (mouvements 
volontaires effectués par le patient au cours de l’examen posturographique) ou externes (plateforme 
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de perturbation posturale) peuvent permettre de se rapprocher expérimentalement de conditions 
d’équilibration en vie réelle.  

 

 

Figure 1.5-1 : Schématisation des différentes modalités d’évaluation instrumentée de la fonction 
d’équilibration 

 

Dans le cadre de l’évaluation du contrôle postural chez des patients présentant une PC, ces différentes 
modalités d’évaluation instrumentée de la fonction d’équilibration sont volontiers associées. Pour 
exemples, Gonzàlez et al. évaluent les paramètres posturographiques associés à l’enregistrement EMG 
des muscles des MI en position statique (González et al. 2020), alors que Tomita et al. utilisent les 
mêmes outils d’évaluation au cours de tâches de préhension (Tomita et al. 2022). Pavão et al. Evaluent 
quant à eux les paramètres posturographiques au cours de tâches fonctionnelles de type « assis-
debout » (Silvia Leticia Pavão, Dos Santos, et al. 2014).  
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La posturographie dite « statique », c’est-à-dire sans perturbations internes ou externes associées, 
évalue l’équilibre debout soumis à la pesanteur et aux mouvements biologiques internes. C’est 
l’évaluation instrumentée la plus couramment utilisée pour la caractérisation de la fonction 
d’équilibration des enfants avec PC (González et al. 2020; Kingma et al. 2011; Lopes et David 2013; Özal, 
Aksoy, et Kerem Günel 2022; Sílvia Leticia Pavão et al. 2013). En effet, les plateformes de force et autres 
instruments d’évaluation posturographique, apportent des informations chiffrées précises sur la 
position du CdP au cours du temps et, de par l’utilisation de protocoles standardisés, présentent de très 
bonnes caractéristiques psychométriques (Barozzi et al. 2014; Visser et al. 2008; Schwesig, Becker, et 
Fischer 2014). Cependant, la posturographie en position statique debout au laboratoire sans 
perturbation interne ou externe, est peu écologique et ne représente pas la réalité des situations de vie 
réelle.  

La posturographie dynamique informatisée (Computerized Dynamic Posturography) permet de 
répondre en partie à ce problème en appliquant des perturbations posturales externes au patient 
évalué. Ce type d’évaluation implique l’utilisation d’une plate-forme servo-commandée, matériel 
coûteux que l’on retrouve le plus souvent au sein d’un laboratoire d’analyse du mouvement. Les 
perturbations appliquées au patient peuvent être précisément quantifiées, et adaptées aux besoins des 
protocoles de recherche ou aux capacités des patients. Bien qu’il soit de plus en plus communément 
admis que les capacités d'équilibration dynamiques, au même titre que les capacités de déambulation, 
tiennent une place considérable dans l'autonomie fonctionnelle des patients avec troubles 
neurologiques centraux, la littérature fait état de peu d’études évaluant les capacités d’équilibration 
dynamique des enfants, adolescents et adultes avec PC. Enfin, couplée à des enregistrements 
cinématiques et EMG, la posturographie dynamique permet l'étude des stratégies posturales et 
synergies musculaires employées en situation instable. 

Le NeuroCom Sensory Organisation Test(SOT) est le système de posturographie dynamique 
informatisée de référence. Il est utilisé pour quantifier et différencier objectivement les déficiences 
adaptatives sensorielles, motrices et centrales de la stabilité posturale. Il fournit une analyse qualitative 
et quantitative de la performance du contrôle de l'équilibre à travers la description du balancement du 
CdG en position debout (L. M. Nashner et Peters 1990). Au sein du système EquiTest R©, le test 
d'organisation sensorielle (SOT) crée des conditions de conflit sensoriel, rendant les systèmes de 
contrôle de l'équilibre visuel et/ou proprioceptif peu fiables. Des notes sont attribuées à l'oscillation du 
sujet (plus les notes sont élevées, plus la stabilité est grande). Sur la base des scores SOT dans les 
différentes conditions, des scores « d'analyse sensorielle » sont fournis. Des scores de référence établis 
chez des enfants au développement typique de 2 à 18 ans sont disponibles dans la littérature (Pletcher 
et al. 2017; Perucca et al. 2021; Shams et al. 2020). Cependant, peu d'études ont utilisé cet instrument 
chez les enfants avec PC (Ozal, Aksoy, et Gunel 2022; Stribling et Christy 2017).  

Enfin, les capacités d’équilibrations dynamiques peuvent être évaluées au travers de mouvements 
intensionnels fonctionnels, effectués sur un dispositif de posturographie. Ce type de protocole, le plus 
souvent couplé avec des enregistrements EMG, permettent en particulier d’étudier les Ajustements 
Posturaux Anticipateurs (APA), préalables aux mouvements volontaires. On peut citer des études 
évaluant les paramètres posturographiques avant et pendant des tâches d’élévation des MS/préhension 
(Näslund, Sundelin, et Hirschfeld 2007; Bigongiari et al. 2011; Girolami, Shiratori, et Aruin 2011), ou 
encore au cours de mouvements globaux tels que des « assis-debout » (Silvia Leticia Pavão, Dos Santos, 
et al. 2014; Silvia L. Pavão et al. 2015; Silvia Leticia Pavão, de Campos, et Rocha 2019).  
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Figure 1.5-2 : Représentation schématique des 6 conditions d’évaluation posturographique du 
NeuroCom Sensory Organization Test  (Shams et al. 2020) 
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1.5.2 Echelles cliniques d’évaluation de la fonction d’équilibration d’enfants présentant une 
Paralysie cérébrale de type spastique 

Bien que les méthodes d'évaluation instrumentées de la fonction d'équilibration soient hautement 
fiables et reproductibles, elles sont également coûteuses et ne sont pas facilement accessibles dans la 
pratique clinique quotidienne. Pour cette raison, les échelles cliniques d'évaluation de l'équilibre sont 
fréquemment choisies par les professionnels de rééducation, en raison de leur simplicité d'utilisation, 
du peu de matériel requis et du faible coût engagé.  
 
Un mauvais contrôle postural entraîne des difficultés d’équilibration aussi bien au cours d’activités 
statiques que dynamiques, et impacte la fonction motrice globale, la déambulation et les AVQ des 
enfants présentant une PC. C’est pourquoi les échelles cliniques utilisées dans l'évaluation des capacités 
d'équilibration des enfants avec PC sont nombreuses et diversifiées. Cependant, la littérature 
scientifique fait état de qualités psychométriques de niveaux modérés ou limités pour la plupart de ces 
outils d’évaluation. Quatre échelles semblent sortir du lot grâce à leurs validité, fiabilité et sensibilité : 
la Trunk Control Measurement Scale, la Pediatric Balance Scale, le Timed Up and Go test et le Pediatric 
Reach Test (Sæther, Helbostad, Riphagen, et al. 2013; Verbecque et al. 2015; Sibley et al. 2017).  
 
La Pediatric Balance Scale est la plus utilisée dans la littérature internationale pour l’évaluation de la 
fonction d’équilibration des enfants avec PC. Pavão et al. ont mis en évidence sa corrélation avec le 
GMFCS (Pavão 2014). D’après Panibatla et al., le score de PBS est corrélé à celui de la Trunk Control 
Measurement Scale (Panibatla, Kumar, et Narayan 2017). Selon Duarte et al, le score de PBS est 
également corrélée aux sections « mobility » et « self-care » de la Pediatric Evaluation Disability 
Inventory (Duarte 2014). 
 
Le Tableau suivant établit une liste non exhaustive des échelles cliniques d’évaluation de la fonction 
d’équilibration chez les enfants avec PC les plus souvent retrouvées dans la littérature scientifique 
internationale. Elles sont classées en 8 grandes catégories (Tableau 1.5-1) :  

- Afférences sensorielles 
- Equilibre en position assise et contrôle du tronc 
- Evaluation analytique de l’équilibre statique 
- Evaluation analytique de l’équilibre dynamique 
- Evaluation fonctionnelle de la fonction d’équilibration 
- Evaluation de la fonction motrice globale 
- Evaluation de la stabilité à la marche 
- Questionnaires parentaux d’évaluation de l’autonomie et de la participation sociale 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Afférences sensorielles 

 

Pediatric Clinical Test of 
Sensory Interaction on 
Balance (P-CTSIB)  
 

 

Echelle clinique dérivée de la version utilisée chez l’adulte : Clinical 
Test of Sensory Interaction on Balance (CTSIB).  
Evaluation des capacités d’équilibration debout suivant 4 modalités 
d’évaluations sensorielles :  

- yeux ouverts, surface ferme 
- yeux fermés, surface ferme 
- yeux ouverts, surface mousse 
-  yeux fermés, surface mousse 

Pour chaque condition, on évalue la durée de maintien de la position 
debout.   

2 à 18 ans 
 
 
 

Version initiale 1986 – 6 modalités 
d’évaluations (A. Shumway-Cook et Horak 
1986) 
 
Version modifiée 1993 – 4 modalités 
d’évaluations (Cohen, Blatchly, et Gombash 
1993; Abdel Ghafar et al. 2022; R. M. Dewar et 
al. 2022) 
 
Valeurs de référence (Deitz et al. 1991)  
 

Romberg Test 
 
Sharpened Romberg Test 
(Tandem Romberg Test) 

 
 
Modified Romberg Test 
 

Test de Romberg : évaluation des capacités d’équilibration statique 
debout pendant 30 secondes, pieds joints, membres supérieurs 
tendus en avant paumes tournées vers le sol). L’épreuve est effectuée 
yeux ouverts puis yeux fermés afin de déterminer la participation de la 
vision dans le maintien postural debout.  

 
Sharpened Romberg Test : protocole d’évaluation identique, mais les 
pieds sont placés en position “tandem”, pied dominant en arrière.  
 
Modified Romberg Test : protocole d’évaluation identique, mais les 
pieds sont placés sur un tapis de mousse. 

Non validé en 
dessous de 18 

ans mais 
utilisation 

courante en 
pédiatrie 

 
 

Valeurs de référence (Black et al. 1982; 
Thyssen et al. 1982; Richard W. Bohannon et 
al. 1984) 
 
Utilisations en pédiatrie (H.-K. Jung, Chung, et 
Lee 2017; Patel et LaBella 2022) 

Profils sensoriels de Dunn 
 
 

Pour chacun des cinq sens, le questionnaire évalue quantitativement 
et qualitativement la capacité de perception et de traitement de 
l'information sensorielle par l’enfant. 
 
Le profile sensoriel est établi à partir d’un questionnaire de 125 
questions décrivant ses comportements face à diverses expériences 
sensorielles de la vie quotidienne.  
 
 
 
 

3 à 10 ans (Dunn 1994; Ermer et Dunn 1998; Dunn et 
Daniels 2002) 
 
Valeurs de référence enfants au 
développement typique (Dunn 1994; Dunn et 
Westman 1997; Little et al. 2017) 

 

Equilibre en position assise – Contrôle du tronc   
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 

 

Trunk Impairment Scale (TIS) Evaluation des capacités d’équilibration statiques (3 items), 
dynamiques (10 items) et de coordinations (4 items) en position assise. 
 

5 à 19 ans Validité chez les enfants avec PC (Saether, 
Helbostad, Adde, et al. 2013; Sílvia Leticia 
Pavão et al. 2019; Dasoju et al. 2021; H. Jung 
et Choi 2022) 

Trunk Control Measurement 
Scale (TCMS) for children 

Evaluation des capacités d’équilibration statiques, dynamiques et 
réactions d’équilibrations posturales (15 items au total) en position 
assise. 

5 à 19 ans Validité chez les enfants avec troubles neuro-
moteurs (Ravizzotti et al. 2021) 

 
Validité chez les enfants avec PC (Heyrman et 
al. 2011; Pham et al. 2016) 

Segmental Assessment of 
Trunk Control (SATCo) 
 

 
 

Echelle d’évaluation des capacités de contrôle du tronc de façon 
systématique, en position assise neutre à six niveaux segmentaires 
discrets tête/tronc et en position assise libre.  
 
Pour chaque niveau segmentaire testé, de façon caudo-céphalique, 
l’échelle évalue le contrôle moteur (pas de contrôle, contrôle statique, 
actif ou réactif).  

Nourrissons à 
partir de 8 mois, 

enfants et 
adolescents 

Validité chez les nourrissons à risque de 
développer un Trouble du Neuro-
Développement (Pin et al. 2020; Sangkarit et 
al. 2021) 
 
Validité chez les enfants avec PC (Bañas et 
Gorgon 2014; Rodby-Bousquet, Persson-
Bunke, et Czuba 2015; L. Hansen et al. 2018; 
Sánchez et al. 2018; Tedla et Reddy 2021) 

Evaluation analytique de l’équilibre statique 

 

Equilibre bipodal 
 

Evaluation chronométrée du temps passé en équilibre debout bipodal. 
 

Dès l’acquisition 
de la station 

debout 

Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (C. Hansen et al. 
2016; Condon et Cremin 2014) 

Tandem Stance Test (TST) Evaluation chronométrée du temps passé en équilibre debout bipodal, 
pieds en tandem.  

 
 
 
 

Dès l’acquisition 
de la station 

debout 

Validité et valeurs de référence pour enfants au 
développement typique (C. Hansen et al. 2016; 
Condon et Cremin 2014; Dhanani et Parmar 
2014) 
Validité chez les enfants avec PC (Liao, Mao, et 
Hwang 2001) 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Single Leg Stance Test (SLST) = 
One Leg Standing Test (OLST) 

 

Evaluation chronométrée du temps passé en équilibre debout 
unipodal.  
 

Dès l’acquisition 
de la station 

debout 
unipodale 

Validité et valeurs de référence pour enfants au 
développement typique (C. Hansen et al. 2016; 
Condon et Cremin 2014; Verbecque et al. 2015; 
Mani et al. 2019; Zumbrunn, MacWilliams, et 
Johnson 2011) 

 
Validité chez les enfants avec PC (Liao, Mao, et 
Hwang 2001; Ertürk et al. 2021; Gan et al. 
2008) 

Balance Error Scoring System 
(BESS) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Le BESS (Balance Error Scoring System) est un test rapide et facile pour 
mesurer l'équilibre statique. Il se compose de trois positions sur deux 
surfaces différentes, et le patient doit rester en équilibre pendant 20 
secondes dans chaque position. Le nombre d'erreurs est compté, et 
un score total est calculé à partir de la somme des erreurs dans chaque 
position. Les erreurs comprennent le déplacement des mains, 
l'ouverture des yeux, le trébuchement, l'abduction de la hanche, le 
soulèvement de l'avant-pied ou du talon de la surface de test, ou le 
fait de rester hors de la position appropriée pendant plus de 5 
secondes.  

5-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Kuo et al. 2021; 
Sheehan, Lafave, et Katz 2011; C. Hansen et al. 
2017; 2016) 

 
Utilisation chez les enfants avec PC (Tuncer et 
al. 2022; Elshafey, Abdrabo, et Elnaggar 2022) 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Evaluation analytique de l’équilibre dynamique 

 

Four Square Step Test (FSST) 
 

 

Le Four Square Step Test est utilisé pour évaluer la stabilité dynamique 
et la coordination. Il examine la capacité du sujet à enjamber des 
objets bas vers l'avant, sur le côté et vers l'arrière. Consigne : enjamber 
séquentiellement quatre cannes disposées en croix sur le sol. 

6-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Leizerowitz et 
Katz-Leurer 2017; Salis et Samuel 2014) 

 
Validité chez les enfants avec PC (Bandong, 
Madriaga, et Gorgon 2015; Gorgon et al. 
2014) 

 
Star Excursion Balance Test 
(SEBT)

 

Le Star Excursion Balance Test consiste en une série de tâches 
d'extension du membre inférieur dans huit directions. Il est 
couramment utilisé en pratique clinique pour mesurer la performance 
posturale dynamique des MI.  

 
 
 
 

6-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Shaikh et 
Walunjkar 2014; Calatayud et al. 2014) 
 
Validité chez les enfants avec PC (D.-H. Kim, 
An, et Yoo 2020) 

Pediatric Reach Test (PRT) - 
version modifiée du  
 
Functional Reach Test (FRT) 
 

 

Le Functional Reach Test, permet d’évaluer la limite de stabilité 
antérieure. Il consiste à mesurer la différence, en centimètres, entre 
la longueur des MS tendus en avant (90° de flexion antérieure 
d’épaule) et la portée maximale vers l'avant atteinte par le patient, 
sans qu'il ne bouge ses pieds.  
 
Le FRT a été modifié en Pediatric Reach Test (PRT), pour incorporer les 
limites de stabilité latérales (allongement latéral), en plus des limites 
de stabilité antérieure, en position assise et debout.  
 

3-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Norris, Wilder, et 
Norton 2008; Volkman et al. 2007; Donahoe, 
Turner, et Worrell 1994; Deshmukh, Ganesan, 
et Tedla 2011) 
 
Validité chez les enfants avec PC (D. Bartlett et 
Birmingham 2003; Niznik, Turner, et Worrell 
1996) 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Timed Up and Go (TUG) 
 
 

 
 

Le test Timed Up and Go test un test clinique simple et rapide utilisé 
pour évaluer la mobilité et la stabilité de patients de tous âges.  chez 
les personnes âgées présentant une déficience physique. Le patient 
est invité à se lever d'une chaise, à marcher sur une distance de 3 
mètres, à tourner autour d'un cône, puis à retourner s'asseoir sur la 
chaise. Le temps nécessaire pour effectuer la tâche est enregistré et 
peut être utilisé pour évaluer la performance du patient ou l'efficacité 
d'un traitement. 

3-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Williams et al. 
2005; Nicolini-Panisson et Donadio 2013) 
 
Validité chez les enfants avec PC  (Saether, 
Helbostad, Riphagen, et al. 2013; Verbecque et 
al. 2019; Carey et al. 2016; Dhote, Khatri, et 
Ganvir 2012) 

Evaluation fonctionnelle de la fonction d’équilibration 

 

Pediatric Balance Scale (PBS) La Pediatric Balance Scale (version pédiatrique de la Berg Balance 
Scale) est un outil d'évaluation fonctionnelle de l'équilibre, conçu pour 
les enfants âgés de 2 à 18 ans. Il comporte 14 items qui évaluent 
différents aspects de l'équilibre, tels que la stabilité statique et 
dynamique, la capacité à se pencher en avant, ou encore la 
coordination des mouvements.  
 

2-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Franjoine, 
Gunther, et Taylor 2003; Franjoine et al. 2010; 
2022; Darr et al. 2015) 
 
Validité chez les enfants avec PC (C. Chen 
2013; Duarte 2014; Jantakat et al. 2014; Kwon 
et Ahn 2016) 

Kids-Balance Evaluation 
System Test (Kids-BESTest) 

 
Kids-Mini-Balance Evaluation 
System Test (Kids-Mini-
BESTest) 
 

Le Kids-BESTest évalue 6 composantes du contrôle de l'équilibre, à 
travers 36 tâches (27 items) réparties en six domaines: Contraintes 
biomécaniques, Limites de stabilité/verticalité, Réponses posturales 
réactives, Ajustements posturaux anticipés, Orientation sensorielle et 
Stabilité de la marche. Le Kids-Mini-BESTest, version abrégée du Kids-
BESTest, contient 17 tâches (14 items).   
 

7-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (R. Dewar et al. 
2019; Johnson et al. 2023) 
 
Validité chez les enfants avec PC  (R. Dewar et 
al. 2019; R. M. Dewar et al. 2022) 

 
 

Early Clinical Assessment of 
Balance (ECAB) 

L’ECAB est une valuation clinique précoce de l'équilibre de nourrissons 
et d’enfants dès l’âge de 18 mois. Le test prend généralement 15 à 30 
minutes et ne nécessite aucun matériel en dehors d'un banc et d'un 
tapis. La notation est sur une échelle de 0 à 100 où des scores plus 
élevés correspondent à un meilleur équilibre. L'ECAB peut identifier 
les enfants à haut risque de chute et mesurer des modifications de 
capacités d’équilibrations.  
 

18 mois-5 ans Validité chez les enfants avec PC  (McCoy et al. 
2014; Pierce et al. 2019; 2020; LaForme Fiss et 
al. 2019)  
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Community Balance and 
Mobility Scale (CBMS) 

La Community Balance and Mobility Scale a été développée pour 
évaluer l'équilibre de patients à haut niveau fonctionnel, mais dont les 
troubles affectent la participation sociale. Bénéfique pour les patients 
qui ont atteint un effet plafond sur La PBS ou le TUG.  

 

7-18 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (F. V. Wright, Ryan, 
et Brewer 2010; M. J. Wright et Bos 2012) 
 
Validité chez les enfants avec PC  (Brien et 
Sveistrup 2011) 

Fullerton Advanced Balance 
(FAB) Scale 

La Fullerton Advanced Balance Scale (FAB) est une échelle d’évaluation 
de l’équilibre, désignée pour évaluer les patients avec une bon niveau 
fonctionnel. 10 items, correspondant à des tâches fonctionnelles en 
équilibre statique et dynamique. Passation en 10 à 15 minutes.  
 

Enfants et 
adolescents 

Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Johnson et al. 
2023) 
 
 
Validité chez les enfants avec PC (Jeon et Kim 
2016; G. Kim 2016; 2018) 

Evaluation de la fonction motrice globale 

 

Evaluation Motrice 
Fonctionnelle Globale : EMFG 
88 ou 66 
 
(en anglais:  Gross Motor 
Function Measure, GMFM 88-
GMFM 66) 
 

 

L'Évaluation Motrice Fonctionnelle Globale (EMFG) est un outil 
d'évaluation standardisé utilisé pour évaluer la fonction motrice 
globale chez de nourrisson, enfants et adolescents en situation de 
handicap neuro-moteur (Paralysie Cérébrale, Traumatisme crânien…). 
L'EMFG existe en deux versions : l'EMFG 66 et l'EMFG 88. Les deux 
versions de l'EMFG fournissent des scores pour chaque domaine 
évalué, ainsi qu'un score global qui reflète la fonction motrice globale 
de l'enfant. Les items sont regroupés en 5 rubriques : A - Position 
allongée et retournement, B - Station assise, C - Quatre pattes et à 
genoux dressés, D - Station debout, E - Marche course et saut.  
 

6mois à 18 ans Manuel de passation (Russell et al. 2002) 
 

Validité chez les enfants avec PC (Avery, 
Russell, et Rosenbaum 2013; Wei et al. 2006; 
Lundkvist Josenby et al. 2009; Alotaibi et al. 
2014)  

  

Functional Mobility Scale 
(FMS) 

La Functional Mobility Scale mesure la mobilité quotidienne des 
enfants atteints de paralysie cérébrale (PC) pour trois distances 
représentatives du domicile (5 m), de l'école (50 m) et de la 
communauté (500 m).  
Pour chaque distance, une cotation de 1 à 6 est attribuée en fonction 
de l'aide requise, allant de la chaise roulante (1) à l'indépendance sans 
dispositif sur toutes les surfaces (6). Elle est administrée par le clinicien 
en posant quelques questions à l'enfant et/ou aux parents pour 
obtenir une cotation de la "performance" de la mobilité de l'enfant. 

2 à 18 ans Validité chez les enfants avec PC (H. K. Graham 
et al. 2004; Harvey et al. 2010; Wilson, 
Mackey, et Stott 2014) 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Revised High Level Mobility 
Assessment Tool (HiMAT) 

Echelle d’évaluation de la fonction motrice globale, chez des enfants 
avec de bonnes capacités neuro-motrices : course, sauts, escaliers… 

5 à 12 ans Validité et valeurs de référence pour enfants 
au développement typique (Eldridge et al. 
2020; Hill, Eldridge, et Williams 2022) 

Evaluation de la stabilité à la marche 

 

Pediatric Modified Dynamic 
Gait Index (DGI) 

Le Dynamic Gait Index (DGI) est un outil développé pour évaluer la 
capacité du patient adulte à adapter sa marche à des tâches de marche 
complexes couramment rencontrées dans les déplacelents quotidiens. 
Il comprend huit éléments traitant de plusieurs problèmes d'équilibre 
qui obligent un individu à utiliser des repères visuels, somatosensoriels 
et vestibulaires pour maintenir une démarche dynamique et 
fonctionnelle (Shumway-Cook et Woollacott, 1995). La version 
modifiée pour les enfants apporte de légères modifications dans 
l'administration, notamment en fournissant une démonstration de 
nombreux items, en simplifiant les instructions verbales et en 
permettant à un enfant de répéter l'item 8 (monter les escaliers) sans 
utiliser la main courante avant de marquer.  
 

Enfants et 
adolescents 

Validité chez les enfants avec PC  
 
  

Questionnaires parentaux d’évaluation de l’autonomie et de la participation sociale 

 

Pediatric Evaluation of 
Disability Inventory (PEDI) 

L'échelle Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) est un outil 
d'évaluation standardisé qui permet d'évaluer les capacités d'un 
enfant à réaliser des AVQ, comme s'habiller, se nourrir, se déplacer, 
communiquer et jouer. La PEDI est composée de trois domaines 
d'évaluation : la capacité fonctionnelle, la performance fonctionnelle 
et la participation. La capacité fonctionnelle mesure le potentiel d'un 
enfant à accomplir une activité en fonction de son développement 
physique et mental. La performance fonctionnelle mesure la façon 
dont l'enfant effectue réellement une activité dans des conditions 
normales. La participation mesure l'implication de l'enfant dans les 
AVQ et son niveau d'indépendance. La PEDI est un outil largement 
utilisé par les professionnels de la santé pour évaluer les enfants 
atteints de handicaps physiques, mentaux ou développementaux.  

 

6 mois à 7ans Validié et valeurs de référence pour enfants au 
développement typique (Feldman, Haley, et 
Coryell 1990; M. Berg et al. 2004; Haley et al. 
2010)  
 
Validité chez les enfants avec PC  (Vos-
Vromans, Ketelaar, et Gorter 2005; Shore et al. 
2019) 
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 Echelle clinique Description Age cible Références bibliographiques 
Mesure de l’Indépendance 
Fonctionnelle – MIF-Mômes 
(Wee-FIM) 
 

La MIF-Mômes examine les compétences fonctionnelles et de la vie 
quotidienne de base chez les enfants de la naissance à 7 ans. Le 
WeeFIM est calqué sur la Mesure d'Indépendance Fonctionnelle (FIM) 
pour les adultes et comprend 18 items dans les sous-échelles 
suivantes : soins personnels, contrôle du sphincter, transferts, 
locomotion, communication et cognition sociale.  
 

De 6 mois à 7 
ans 

Validité et valeurs de référence pour enfants au 
développement typique (M. E. Msall et al. 
1994; Michael E. Msall et al. 1994) 

 
Validité chez les enfants avec PC  (Gunel 2009; 
Wong et al. 2004) 

Children’s Assessment of 
Participation and Enjoyment 
(CAPE) 

La Children’s Assessment of Participation and Enjoyment est une 
échelle d'évaluation utilisée pour mesurer la participation et le plaisir 
des enfants dans leurs activités quotidiennes. Elle est remplie par le 
parent ou le tuteur de l'enfant et fournit une mesure quantitative de 
la participation de l'enfant dans différents types d'activités. Evaluation 
de la participation par 44 items, répartis en 6 domaines : activités de 
la vie quotidienne, utilisation des objets de la vie quotidienne, jeux, 
loisirs, participation sociale, scolarité.  

6 à 18 ans Description et validité (Imms 2008; Ullenhag 
et al. 2012) 

 
Validité chez les enfants avec PC  (Majnemer 
et al. 2008; Imms et al. 2017) 
 

 
Tableau 1.5-1:  Synthèse des échelles cliniques d’évaluation de la fonction d’équilibration pour des enfants avec paralysie cérébrale 
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1.6 Résumé du cadre théorique 

 

 

Résumé du cadre théorique 
 

 La PC décrit un groupe de troubles permanents du développement du mouvement et de la posture, 
entraînant des limitations d’activité, qui sont attribués à des perturbations non progressives 
apparaissant pendant le développement fœtal ou du cerveau du nourrisson. 
 

 Les trois grands systèmes responsables du contrôle postural sont le système sensoriel, le système 
nerveux central et le système musculo-squelettique. Ils se développent et maturent jusqu’au début 
de l’âge adulte, à des rythmes différents et de manière non linéaire. 

 La fonction d'équilibration représente le socle de toute activité motrice humaine, des plus 
rudimentaires, comme être capable de tenir assis, aux plus complexes, comme la course ou les sauts. 
Sur le plan physiologique, l'équilibre se caractérise par une boucle de rétroaction complexe, dirigée 
par le SNC.  
 

 Dans le cadre de la PC de type spastique, les causes des troubles de la posture et de l’équilibre sont 
multiples (sensorielles, centrales et musculo-squelettiques), et souvent intriquées les unes avec les 
autres. Cela impacte négativement leurs performances fonctionnelles dans des activités motrices 
liées à la vie quotidienne (difficultés à marcher, risque de chutes...), et entraîne une limitation de 
leur participation aux activités scolaires, de loisirs et sociales.  

 L’évaluation de la fonction d’équilibration est un processus complexe qui implique l’examen de 
multiples systèmes et de leurs interactions réciproques. Il existe différentes modalités d’évaluation 
de la fonction d’équilibration, instrumentées ou cliniques, impliquant des méthodes qualitatives et 
quantitatives. L'évaluation du contrôle postural lors des tâches fonctionnelles est primordiale afin 
de comprendre leurs difficultés d’équilibration en situations réelles de vie quotidienne.  
 

 La Pediatric Balance Scale est l’échelle clinique la plus utilisée dans la littérature internationale pour 
l’évaluation de la fonction d’équilibration des enfants avec PC.  
 

 La fonction d’équilibration posturale, comme toute autre activité motrice, requiert un apprentissage 
et peut être entraînée et rééduquée afin d’en améliorer son efficience. 
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2 Problématique, hypothèses de recherche et méthodologie 
générale 

“Many systems need to be evaluated to understand what is wrong with a person’s balance.”  
(Horak, 2006) 

 

2.1 Problématique et hypothèses de recherche 

L’étude des troubles de l’équilibre chez les enfants présentant une PC de type spastique se situe à 
l'intersection de trois grands domaines :  

 la physiologie de la fonction d'équilibration, qui implique la collecte d'informations sensorielles, 
leur traitement par le SNC, et la production de réponses motrices permettant de maintenir les 
différents segments corporels  en position stable, 

 la maturation de la fonction d’équilibration chez les enfants, qui commence dès la période fœtale 
et se poursuit jusqu'au début de l'âge adulte. Celle-ci s’inscrit dans le cadre plus global du 
développement neuro-moteur,  

 la paralysie cérébrale de type spastique qui génère des troubles de la posture et de l'équilibre de 
gravité variable, et dont les causes sont multiples et intriquées. 

 

 
 

Figure 2.1-1 : Schématisation de l’intrication de la physiologie de la fonction d’équilibration, du 
développement neuromoteur typique de l’enfant et de la physio-pathologie de la PC, dans l’étude 

des troubles de l’équilibre chez les enfants avec PC 
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Les troubles de la fonction d’équilibration observés chez les enfants avec PC de type spastique,  
entraînent non seulement des difficultés posturales en conditions statique et/ou dynamique, mais 
aussi des troubles de la fonction motrice globale ou encore de la déambulation. Cela implique une 
diminution de leur participation aux AVQ, ainsi qu’aux activités scolaires et de loisirs. En effet, le 
contrôle postural et la fonction d’équilibration représentent la base sur laquelle nous appuyons toute 
notre motricité et jouent un rôle crucial dans notre autonomie fonctionnelle. L’évaluation de la 
fonction d’équilibration nécessite alors une analyse croisée des capacités posturales et de la motricité 
fonctionnelle globale. 

Bien que souvent considérée comme non fonctionnelle, l'utilisation de la posturographie statique s’est 
peu à peu démocratisée à la fois en recherche et en pratique clinique courante. La posturographie 
dynamique se rapproche davantage des conditions de vie réelle, mais est peu souvent utilisée de par 
son coût et sa complexité de mise en œuvre. Cependant, ces outils d'évaluation posturographiques ne 
nous renseignent pas sur les capacités fonctionnelles d'équilibration de l'enfant lors de ses activités 
quotidiennes. Parmi les échelles cliniques fonctionnelles d'évaluation de la fonction d'équilibration 
disponibles en neurologie pédiatrique, la Pediatric Balance Scale s'est imposée en raison de ses bonnes 
qualités psychométriques et de sa simplicité d'utilisation. De plus, la littérature montre que la PBS est 
corrélée à la motricité globale, à l'autonomie dans les AVQ et à la participation sociale chez les enfants 
présentant une PC. Il paraît donc légitime de se demander quels sont les facteurs qui influencent les 
scores de PBS chez ces enfants. Cela ouvre éventuellement la possibilité de concevoir un projet de 
rééducation/réadaptation visant à améliorer ce score de PBS. 
 
La problématique principale de cette thèse peut donc être formulée comme suit : Quels sont les 
facteurs déterminants des capacités fonctionnelles d'équilibration chez les enfants âgés de 5 à 12 
ans présentant une paralysie cérébrale de type spastique ? Le critère principal d'évaluation utilisé 
est le score à l'échelle Pediatric Balance Scale. 

 
Nous émettons les hypothèses suivantes : les caractéristiques cliniques (topographie de l'atteinte, 
GMFCS, spasticité aux membres inférieurs), les paramètres posturographiques en conditions quasi-
statiques et dynamiques, et les traitements neuro-orthopédiques entrepris, déterminent les capacités 
fonctionnelles d'équilibration des enfants âgés de 5 à 12 ans présentant une PC de type spastique. Afin 
de tester ces hypothèses nous avons mené des évaluations de la fonction d’équilibration dans une 
population d’enfants âgés de 5 à 12 ans présentant une PC spastique, incluant :  

 Une évaluation clinique analytique des amplitudes articulaires et de la spasticité musculaire aux 
membres inférieurs 

 Une évaluation clinique fonctionnelles avec la passation de la Pediatric Balance Scale,  
 Une évaluation posturographique en conditions quasi-statique puis dynamique, avec des 

perturbations induites par une plateforme robotisée de perturbation posturale.  
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2.2 Méthodologie générale  

Ce manuscrit de thèse rassemble les résultats de trois études cliniques (Etudes 1 à 3) (Tableau 2.2-1). 
Les études 1 et 2 sont présentées sous forme de publications scientifiques. Les Etudes 1 et 2 sont issues 
d’un recueil de données transversal, tandis que l’étude 3 est issue d’un recueil de données longitudinal.  
 
L’ensemble des données cliniques ont été collectées entre janvier 2018 et décembre 2019, au sein de 
l’Unité Fonctionnelle d’Analyse du Mouvement des Hôpitaux de Saint-Maurice (94, France), sous la 
responsabilité du Dr Michel Thétio, Médecin chef de l’UFAM et promoteur du protocole de recherche 
auprès du Comité de Protection des Personnes.  
 

 Type d’étude Titre de l’étude Population  
étudiée 

Etude 1 
Article soumis  

 
European Journal of 
Paediatric Neurology 

Descriptive  
Transversale 

La quantité de spasticité mesurée aux 
muscles des membres inférieurs 

d’enfants présentant une Paralysie 
Cérébrale est-elle un déterminant de 

leurs capacités fonctionnelles 
d’équilibration ? 

PC spastique  
5 à 12 ans 

GMFCS I II III   
 

n=42 

Etude 2 
Article en cours de 
préparation pour 
soumission à une 

revue internationale 
à comité de 

relecture  

Descriptive  
Transversale 

Les paramètres posturographiques, 
évalués en conditions quasi-statique 

et dynamique, sont-ils des 
déterminants des capacités 

fonctionnelles d’équilibration 
d’enfants présentant une Paralysie 

Cérébrale de type spastique ? 

PC spastique  
5 à 12 ans 

GMFCS I II   
 

n=35 

Etude 3 Descriptive  
Longitudinale 

Les traitements neuro-orthopédiques 
dispensés aux enfants présentant une 
Paralysie Cérébrale de type spastique 

sont-ils des déterminants de leurs 
capacités fonctionnelles 

d’équilibration ? 

PC spastique  
5 à 12 ans 

GMFCS I II  
 

n=8 

Tableau 2.2-1 : Description méthodologique des Etudes 1 à 3 

2.2.1 Considérations éthiques 

Le protocole général de recherche, commun aux Etudes 1 à 3, a reçu :  

- Une déclaration de conformité à une méthodologie de référence de la CNIL datée du 20 avril 
2017 (Annexe) 

- Un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Ile-De-France V, Ref CPP 16188, N°ID-
RCB 2016-A01776-45, daté du 16 mai 2017 (Annexe) 

- Un avis favorable de l’ANSM, daté du 20 juillet 2017 (Annexe). 

Toute évaluation de patient, en lien avec ce travail de recherche, est menée sous la responsabilité du 
promoteur auprès du Comité de Protection des Personnes et médecin chef de l’UFAM, Dr Thétio. 
D’autre part, un médecin de l'UFAM est systématiquement présent dans les locaux de l’UFAM lors des 
évaluations de l’équilibre. 
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2.2.2 Population d’étude 

2.2.2.1 Modalités de recrutement 

Les jeunes patients inclus dans cet ensemble d’études sont présents au sein de l’Unité Fonctionnelles 
d’Analyse du Mouvement (UFAM) des Hôpitaux de Saint-Maurice (94, France) dans le cadre de leurs 
rendez-vous médicaux d’évaluations et/ou d’appareillages en Hôpital de Jour. Les Médecins de 
Médecine Physique et Réadaptation du service orientent parmi leurs patients, ceux qui répondent aux 
critères d’inclusion dans le protocole. 

2.2.2.2 Critères d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion 

Sont inclus dans cet ensemble d’études des enfants de 5 à 12 ans révolus pour lesquels un diagnostic 
de Paralysie Cérébrale a été posé, à l’exclusion de toute autre pathologie neurologique congénitale 
dégénérative ou acquise. Le tableau neurologique peut être de type spastique pure ou mixte et la 
topographie de l’atteinte bilatérale (diparésie, quadriparésie) ou unilatérale (monoparésie, 
hémiparésie). Ils doivent être capables de se tenir debout sans appui des membres supérieurs pendant 
le temps de l’évaluation sur plateforme de perturbation posturale (GMF-CS I à III) (Tableau 2.2-2).  
 
Ne sont pas inclus dans cette étude les enfants ayant un âge strictement inférieur à 5 ans ou strictement 
supérieur à 12 ans révolus, ceux n’ayant pas un diagnostic de Paralysie Cérébrale confirmé, ceux 
présentant une Paralysie Cérébrale de type dystonique ou dyskinétique, ceux ayant un GMF-CS IV ou V 
et ceux souffrant d’une épilepsie non contrôlée. Toute pathologie concomitante grave, non 
habituellement associée à la PC constitue également un critère de non-inclusion, ainsi que tout 
diagnostic de déficience visuelle et/ou auditive non appareillée(s) ou dysfonctionnement vestibulaire 
connu. Toute injection de toxine botulinique dans les MI datant de moins de 6 mois, toute neuro-
chirurgie ou chirurgie orthopédique des MI datant de moins de 18 mois, constituent des critères de 
non-inclusion. Enfin, les enfants présentant des troubles cognitifs et/ou comportementaux 
compromettant la compréhension des instructions de passation de la Pediatric Balance Scale et des 
consignes d’évaluations posturographiques. Les critères d’exclusion de l’étude sont la non-signature du 
formulaire de consentement éclairé par le parent accompagnant, ainsi que toute évaluation non 
finalisée (Tableau 2.2-2). 
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Critères d’inclusion 
Toutes ces conditions devant être réalisées pour 

inclure le patient au protocole (et = ) 

Critères de non-inclusion 
L’une ces conditions suffisant à ne pas inclure le 

patient au protocole 
 (ou = ) 

 Enfants âgés de 5 à 12 ans révolus  
 Diagnostic de PC établi 
 Atteinte unilatérale (monoparésie, 

hémiparésie) ou bilatérale (diparésie, 
quadriparésie) 

 Formes spastiques (pures ou mixtes) 
 GMF-CS I à III 

 
  

 Enfants âgés de moins de 5 ans ou de plus 
de 12 ans révolus 

 Pas de diagnostic de PC 
 Formes dystoniques ou dyskinétiques 
 GMF-CS IV ou V 
 Epilepsie non contrôlée 
 Pathologie concomitante grave non 

habituellement associée à la PC 
 Déficience visuelle et/ou auditive non 

appareillée(s) ou dysfonctionnement 
vestibulaire connu 

 Injection de Toxine Botulinique dans les MI 
datant de moins de  
6 mois, ou neurochirurgie ou chirurgie 
orthopédique des MI datant de moins de 
18 mois 

 troubles cognitifs ou comportementaux 
compromettant la compréhension des 
instructions de passation de la Pediatric 
Balance Scale et des consignes 
d’évaluations posturographiques  

Critères d’exclusion 
L’une ces conditions suffisant à ne pas inclure le patient au protocole 

 (ou = ) 
 Non signature du formulaire de consentement éclairé par le parent accompagnant 
 Evaluation non finalisée 

 
Tableau 2.2-2 : Critères d'inclusion, de non-inclusion et d'exclusion de patients au protocole 

expérimental 

2.2.2.3 Modalités d'information et de recueil de consentement éclairé 

Les modalités d’informations sur le protocole de recherche diffèrent en fonction de l’âge et des 
capacités cognitives des participants (Tableau 2.2-3). Pour les enfants de moins de 6 ans ou les enfants 
de 6 ans et plus ne sachant pas lire, l’information est donnée au à l’oral, avec un discours adapté à l’âge 
et aux capacités cognitives de l’enfant. Le parent accompagnant doit lire et signer la lettre d’information 
ainsi que le formulaire de recueil du consentement éclairé.  
 
Pour les enfants de 6 ans et plus, capables de lire la lettre d’information, l’information est donnée à 
l’oral, avec un discours adapté à l’âge et aux capacités cognitives de l’enfant, mais également au travers 
d’une lettre d’information simplifiée que l’enfant doit lire et signer. Le parent accompagnant doit lire et 
signer la lettre d’information ainsi que le formulaire de recueil du consentement éclairé. 
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 Information écrite  
et/ou orale 

Recueil de  
consentement 

Enfants de moins de 6 ans 
OU 
Enfant de 6 ans et plus ne 
sachant pas lire  

 Enfant :  
Information orale adaptée à l’âge et 
aux capacités cognitives de l'enfant 

 Parent accompagnant :  
Lettre d'information   Parent accompagnant 

Consentement éclairé écrit Enfants de 6 ans et plus, 
capables de lire la lettre 
d’information 

 Enfant : 
Information orale adaptée à l'âge + 
lettre d’information simplifiée 

 Parent accompagnant : 
Lettre d'information  

 
Tableau 2.2-3 : Modalités d'information des enfants inclus et des parents accompagnants, et de 

recueil de consentement des parents accompagnants 
 

2.2.3 Modalités d’évaluation 

Toute évaluation de la fonction d’équilibration débute par l’information orale et/ou écrite de l’enfant 
et de son parent accompagnant. Il s’ensuit la signature de la lettre d’information et du recueil de 
consentement éclairé par le parent accompagnant. L’ensemble des évaluations cliniques, fonctionnelles 
et instrumentées, sont menées par la doctorante/kinésithérapeute expérimentée en neurologie 
pédiatrique, pour tous les enfants inclus. 

2.2.3.1 Recueil de données cliniques  

Les informations cliniques de chaque patient inclus sont recueillies dans le dossier médical de l’enfant, 
et au besoin complétées auprès du parent accompagnant. Les informations recueillies sont les 
suivantes :  

- La date de naissance  
- Le GMF-CS (I, II ou III) 
- La topographie de l’atteinte (monoparésie, diparésie, triparésie, quadriparésie) 
- Le tableau neurologique (spastique pure ou mixte) 
- Le mode de garde / la scolarité 

2.2.3.2 Evaluation clinique analytique : mesures anthropométriques, amplitudes articulaires et 
longueurs musculaires, spasticité aux membres inférieurs 

2.2.3.2.1 Mesures anthropométriques 

Une fois le patient dévêtu en sous-vêtements, l’examinateur procède aux mesures anthropométriques 
suivantes, à l’aide d’un pèse-personne mécanique, et d’un mètre ruban :  

- Poids (kg) 
- Taille (mm) 
- Longueur du segment fémoral G et D (base du grand trochanter – condyle externe) (mm) 
- Longueur du segment tibial G et D (condyle externe – malléole externe) (mm) 
- Longueur du pied G et D (mm) 
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2.2.3.2.2 Evaluation des amplitudes articulaires passives et longueurs musculaires aux Membres 
Inférieurs 

 
Chaque enfant est installé sur une table d’examen, en position allongée et aussi détendu que possible. 
En décubitus dorsal, la tête est maintenue en position d’inclinaison et de rotation neutres afin d’éviter 
de provoquer toute contraction musculaire ou mouvement involontaire du tronc ou des membres. 
Pour les mêmes raisons, la tête est tournée du côté du membre inférieur examiné en décubitus ventral 
(oreille gauche posée sur la table d’examen pendant l’évaluation du MI droit, oreille droite posée sur 
la table d’examen pendant l’évaluation du MI gauche).  
 
Des mesures d’amplitudes articulaires aux genoux et aux articulations talo-crurales sont effectuées en 
bilatéral, pour les enfants présentant une atteinte bilatérale (diparésie, triparésie, quadriparésie), 
comme pour ceux présentant une atteinte unilatérale (monoparésie, hémiparésie). En effet, la lésion 
cérébrale précoce à l’origine de la PC, peut être à l’origine de troubles du tonus et/ou du mouvement 
aussi aux membres décrits comme non parétiques.   
 
Les mesures d’amplitudes articulaires sont effectuées à l’aide d’un goniomètre, outil clinique le plus 
couramment utilisé dans l’évaluation des mouvements articulaires,  en raison de sa facilité 
d'utilisation, de son faible coût et de ses niveaux raisonnables de fiabilité et de validité dans de 
nombreuses études (Keogh et al. 2019; Hancock, Hepworth, et Wembridge 2018; Gajdosik et 
Bohannon 1987; Norkin et White 2016). Les biais potentiels de mesures goniométriques peuvent 
provenir d’erreurs de positionnement des branches du goniomètre (le goniomètre n'est généralement 
pas assez long pour être aligné directement avec les points de repère anatomiques), de difficultés à 
repérer les structures anatomiques à utiliser comme points de référence pour placer les branches du 
goniomètre, d’éventuelles compensations involontaires du patient, ou encore le manque d’expérience 
clinique de l’évaluateur (Gajdosik et Bohannon 1987; Konor et al. 2012; Gerhardt et Rondinelli 2001). 
 
Cliniquement, certaines longueurs musculaires peuvent être évaluées indirectement par des mesures 
d’amplitudes articulaires (Norkin et White 2016; Shamsi, Mirzaei, et Khabiri 2019).  Ainsi dans ce 
protocole de recherche, nous avons évalué (Tableau 2.2-4)  :  
 La longueur du muscle Droit Fémoral par la mesure de l’amplitude articulaire en flexion de 

genou, hanche en extension en décubitus ventral 
 La longueur des muscles ischio-jambiers par la mesure de l’amplitude articulaire en extension 

de genou, à 90° de flexion de hanche 
 La longueur du muscle soléaire par la mesure de l’amplitude articulaire en flexion dorsale de 

la talo-crurale, en flexion de genou 
 La longueur des muscles gastrocnémiens par la mesure de l’amplitude articulaire en flexion 

dorsale de la talo-crurale, en extension de genou.  
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  A Vitesse lente (V1) A Vitesse rapide (V3) 

Schéma La même position  
d'évaluation... 

Mesure goniométrique de 
l’amplitude articulaire 

Evaluation indirecte de la 
longueur musculaire 

Evaluation du tonus 
musculaire (MAS) 

Décubitus  
Ventral 

Amplitude articulaire en flexion de 
genou, hanche tendue 

Contre-prise sacrée pour éviter 
l’ascension du bassin 

Longueur du muscle  
Droit Fémoral G et D 

Spasticité du muscle  
Droit Fémoral G et D 

Angle poplité 
 

Décubitus  
Dorsal 

Amplitude articulaire en extension 
de genou, hanche fléchie à 90° 
MI controlatéral maintenu en 

extension sur la table 

Longueur des muscles  
Ischio-Jambiers G et D 

Spasticité des  
muscles Ischio-Jambiers G et 

D  
 

Amplitude articulaire de la  
talo-crurale, en flexion de genou 
L’arrière-pied est maintenu en 

position neutre 

Longueur des muscles 
 Gastrocnémiens G et D 

Spasticité des muscles  
Gastrocnémiens G et D  

 

Amplitude articulaire de la  
talo-crurale, en flexion de genou 
L’arrière-pied est maintenu en 
position neutre, pour éviter le 
valgus ou varus du calcanéum  

Longueur du muscle  
Soléaire G et D 

Spasticité du muscle  
Soléaire G et D  

 

 
Tableau 2.2-4 : Modalités d’évaluation clinique des amplitudes articulaires, longueurs et tonus musculaires aux Ischio-jambiers, Droit Fémoral, Soléaire et 

Gastrocnémiens
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2.2.3.2.3 Evaluation de la spasticité musculaire aux Membres Inférieurs 

Selon la définition de Lance, la spasticité correspond à un trouble moteur caractérisé par l'augmentation 
vitesse-dépendante du réflexe tonique d'étirement du muscle (Lance 1980; H. K. Graham et al. 2016). 
La Modified Ashworth Scale (MAS) est une échelle d'évaluation de la spasticité en 6 points (0, 1, 1+, 2, 
3, 4) qui évalue le tonus musculaire, par mobilisation passive de l’articulation dans toute son amplitude 
et cotation clinique de la résistance au mouvement (Tableau 2.2-5). Afin de normaliser la vitesse de 
mobilisation passive, et donc d’étirement imposée au muscle évalué, chaque mobilisation est effectuée 
en une seconde (R. W. Bohannon et Smith 1987). 

MAS m-MAS Description 
0 0 No increase in muscle tone 
1 1 Slight increase in muscle tone, with a catch and release or 

minimal resistance at the end of the range of motion when an 
affected part(s) is moved in flexion or extension 

1+ 2 Slight increase in muscle tone, manifested as a catch, followed 
by minimal resistance through the remainder (less than half) of the 

range of motion 
2 3 A marked increase in muscle tone throughout most of the 

range of motion, but affected part(s) are still easily moved 

3 4 Considerable increase in muscle tone, passive movement 
difficult 

4 5 Affected part(s) rigid in flexion or extension 

 
Tableau 2.2-5 : Cotation de la spasticité musculaire selon la Modified Ashworth Scale  

(R. W. Bohannon et Smith 1987) 
 

De façon bilatérale et suivant les recommandations de la littérature, nous avons évalué à l’aide de la 
Modified Ashworth Scale (MAS), la spasticité des muscles fléchisseurs et extenseurs de genoux, et 
fléchisseurs plantaires et dorsaux de la talo-crurales, car ils sont fréquemment le siège d’hypertonie 
chez les enfants avec PC (Shamsoddini et al. 2014) (Tableau 2.2-4):  
 évaluation de la spasticité du Droit Fémoral (Szopa et al. 2014; Drefus et al. 2018) 
 évaluation de la spasticité des Ischio-jambiers (Fosdahl et al. 2020; Bowal et al. 2021) 
 évaluation de la spasticité du Triceps Sural (Soléaire + Gastrocnémiens) (Horsch et al. 2019). 

 
La MAS est l’échelle clinique d’évaluation de la spasticité la plus couramment utilisée en pratique 
clinique neurologique. En effet, elle est facile d’utilisation et a montré de bonnes qualités 
psychométriques inter et intra-observateur dans de nombreuses études (Lindén et al. 2019; Scholtes et 
al. 2006; Yoo 2022; Harb et Kishner 2020; Meseguer-Henarejos et al. 2018). Cependant, la fiabilité de 
l’utilisation de la MAS chez les enfants avec PC spastique est remise en question dans certaines études, 
celle-ci variant considérablement en fonction du muscle évalué (Alhusaini et al. 2010; Mutlu 2008; Yam 
et Leung 2006; Numanoğlu et Günel 2012; Yoo 2022). Enfin, il existe des controverses sur 
l'interprétation des résultats de cette échelle. En effet, la résistance perçue peut être causée aussi bien 
par des causes neurologiques que biomécaniques, que par des origines neurales et/ou biomécaniques, 
que le MAS pourrait ne pas distinguer (De Gooijer-van de Groep 2013).  

À des fins statistiques, les scores de MAS ont été transformés d'une échelle de 0 à 4 (0, 1, 1+, 2, 3, 4) en 
une échelle de 0 à 5 (0, 1, 2, 3, 4, 5) (Ansari et al. 2022). Puis pour chaque enfant évalué, les scores de 
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spasticité attribués pour chaque muscle, ont été considérés comme une variable ordinale et additionnés 
dans un score composite de spasticité (Figure 2.2-1).  
 

 
Figure 2.2-1 : Score composite de spasticité calculé pour chaque patient évalué 

 

2.2.3.3 Evaluation clinique fonctionnelle de la fonction d’équilibration par la Pediatric Balance 
Scale 

La Pediatric Balance Scale (PBS) est la version modifiée et adaptée à la pédiatrie de la Berg Balance Scale 
(BBS), qui elle est largement utilisée en neurologie adulte et en gériatrie (K. O. Berg et al. 1992; Blum et 
Korner-Bitensky 2008) dans l’évaluation fonctionnelles des troubles de l’équilibre. De la BBS à la PBS, 
les modifications suivantes ont été menées (Franjoine 2003; Darr et al. 2015; Yi et al. 2012): 
réorganisation de l’ordre des items pour entretenir la motivation des enfants au cours de l’évaluation, 
diminution des temps standards de maintien des postures statiques, clarification et standardisation des 
consignes de passation pour les évaluateurs, simplification de la formulation de chaque item pour les 
rendre plus accessibles à la population pédiatrique, ajout de consignes pour maintenir l’attention des 
enfants au cours du test. 
 
La PBS est une échelle d’évaluation fonctionnelle de l’équilibre des enfants, à partir de l’âge de 2 ans. 
Elle permet d’identifier et d’évaluer les troubles de l’équilibre d’enfants présentant des troubles 
moteurs légers à modérés (Franjoine 2003; Darr et al. 2015). Le concept d’équilibre fonctionnel tel que 
défini par Franjoine et al. en 2003, correspond à la capacité de l’enfant à maintenir son contrôle postural 
au cours de ses AVQ, ses activités scolaires et de jeux au domicile, à l’école, avec ses amis etc…(Franjoine 
2003) Ainsi, la PBS est particulièrement adaptée pour évaluer la fonction d’équilibration fonctionnelle 
d’enfants présentant une PC, détecter ses modifications au cours du temps (croissance, interventions 
thérapeutiques…) et éventuellement identifier un besoin spécifique de rééducation motrice. Enfin, la 
PBS présente une excellente fiabilité inter et intra-évaluateur (C. Chen et al. 2013; Pavao 2014; Yi et al. 
2012; Franjoine 2003; Duarte 2014). 
 
La PBS est composée de 14 items de difficulté progressive, évaluant de nombreux aspects des activités 
fonctionnelles de l’enfant allant du temps de maintien de la station assise à l’évaluation de la capacité 
à tenir sur un pied. Pour chaque item, un score de 0 (mauvais) à 4 (bon) permet une évaluation 
qualitative et quantitative de la performance permettant d’évaluer la variabilité des capacités 
d’équilibration. La somme des scores aux différents items permet d’obtenir un score global d’équilibre 
fonctionnel sur 56 points (Franjoine 2003; Darr et al. 2015). 
La passation du PBS ne nécessite que très peu de matériel (objets usuels de salle de rééducation) et 
d’espace. L’évaluation et son interprétation sont rapides (15 à 20 minutes) et ne nécessitent pas de 
formation particulière de l’évaluateur (Pavao 2014; Franjoine 2003; Darr et al. 2015). Les différentes 
taches évaluées dans la PBS sont les suivantes :  

∑ MAS LL = 
Composite 
spasticity 

score (0-32)

∑ MAS knees 
(0-16)

∑ MAS Hamstrings (0-8)
MAS right Hamstring (0-4)

MAS left Hamstring (0-4)

∑ MAS Rectus Femoris 
(0-8)

MAS right Rectus Femoris (0-4)

MAS left Rectus Femoris (0-4)

∑ MAS ankles 
(0-16)

∑ MAS Soleus (0-8)
MAS right Soleus (0-4)

MAS left Soleus (0-4)

∑ MAS Gastrocnemius 
(0-8)

MAS right Gastrocnemius (0-4)

MAS left Gastrocnemius (0-4)



 

75 

1. Transfert assis-debout 
2. Transfert debout-assis 
3. Transfert d’un chaise à l’autre 
4. Station statique debout 
5. Station statique assis 
6. Station statique debout yeux fermés 
7. Station statique debout pieds joints 
8. Station statique debout pieds en tandem 
9. Station statique debout sur un pied 
10. Tour sur soi-même d’un côté et de l’autre 
11. Regarder derrière par-dessus son épaule d’un côté et de l’autre 
12. Ramasser un objet par terre 
13. Poser un pied puis l’autre alternativement sur une marche 
14. Se pencher en avant, bras tendus (limite de stabilités antérieure 

 
Enfin, la PBS peut être divisée en sous-scores : la PBS statique composée des items 4 à 9, et la PBS 
dynamique, composée des items 1 à 3 et 10 à 14 (Darr et al. 2015; Shim et al. 2022; Jantakat et al. 2014; 
Franjoine et al. 2022).  
 

2.2.3.4 Evaluation posturographique de la fonction d’équilibration, en conditions statique et 
dynamique  

2.2.3.4.1 Dispositif d’évaluation posturographique de la fonction d’équilibration  
 
Le dispositif d’évaluation posturographique statique et dynamique est composé d’un tapis de mesure 
de pression matricielle Matscan®, d’une plateforme robotisée de perturbation posturale, d’un système 
de synchronisation (Vicon Lock +) de la plateforme robotisée et du tapis Matscan® et d’une structure 
aluminium et d’un dispositif de sécurité par harnais (Figure 2.2-5).  

 Tapis de mesure de pression matricielle Matscan® 

Le tapis Matscan® (Tekscan Inc., South Boston, États-Unis), est un tapis de mesure de pression 
matricielle qui capture les pressions plantaires, les forces et les déplacements des centres de pressions 
sous chaque pied (pied G et pied D). Le système Matscan® dispose de de 2288 capteurs de pression 
alignés sur 44 lignes et 52 colonnes, avec une résolution spatiale de 1,4 capteurs/cm². Il peut enregistrer 
à une fréquence d'échantillonnage allant jusqu'à 100 Hz. Les caractéristiques techniques du tapis 
Matscan® sont résumées dans le Tableau 2.2-6. Le tapis de mesure de pression matricielle Matscan® a 
démontré une grande précision et une fiabilité modérée à bonne (Giacomozzi 2010; Zammit, Menz, et 
Munteanu 2010; Kumar et al. 2014; Goetschius et al. 2018; Hafer et al. 2013). 
 

Modèle capteur 3150 / 3150E 
Technologie Résistive 
Gamme Pression 125 Psi / 8,5 Bars 
Cellules sensibles  2288 
Epaisseur  6 mm 
Echantillonnage  100Hz / 440 Hz 
Connexion  USB 2.0 

 

Tableau 2.2-6 : Caractéristiques du tapis de mesure de pression matricielle Matscan© 
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Son installation est rapide par connexion USB vers un ordinateur. Après étalonnage basé sur les 
recommandations du fabricant, la pression a été enregistrée dans des conditions quasi-statiques 
(patient debout immobile, sans perturbation induite par la plateforme) puis dynamiques (patient 
debout immobile, avec perturbations induites par la plateforme). Les enregistrements ont été réalisés 
à une fréquence d’échantillonnage de 50 Hz et l'analyse a été réalisée à l'aide du logiciel FootMat® 
Research Software (Figure 2.2-2).  

 
Figure 2.2-2 :  A gauche système de mesure de pression matricielle Matscan®, à droite interface du 

logiciel FootMat® Research Software 
 

 Plateforme robotisée de perturbation posturale 

La plateforme robotisée de perturbation posturale est constituée d'un plateau mobile à 4 degrés de 
liberté (Figure 2.2-3). Ce système motorisé est équivalent à un robot en interaction avec l’humain dont 
les lois de commande sont élaborées de façon à générer des perturbations dynamiques. Elle  peut 
s’apparenter à des plateformes telles que l’Equitest, largement utilisée en pratique clinique et en 
rechercher (B. Müller, Geißler, et Guntinas-Lichius 2016; Ferber-Viart et al. 2007; Ionescu, Dubreuil, et 
Ferber-Viart C 2005).  

    
 

Figure 2.2-3: Plateforme robotisée de perturbation posturale. A gauche une vue intérieure, à 
droite une vue de la plateforme assemblée 
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La plateforme robotisée de perturbation posturale induit des déstabilisations programmées et 
commandées via une interface informatique (en durée, en fréquence et en amplitude) pour être de 
difficulté croissante et adaptées au sujet évalué. Les différents mouvements générés par la plateforme 
sont des rotations suivant les axes X, Y et Z et des translations suivant l’axe Y uniquement. C’est pourquoi 
les perturbations posturales en translation selon l’axe X (Tx) ont été réalisées après une rotation à 90° 
de la plateforme dans le sens anti-horaire. Les caractéristiques techniques de la plateforme robotisée 
sont résumées dans le Tableau 2.2-7. 
 

Classification du dispositif  Dispositif médical de classe IIA. 
Dispositif non pourvu de marquage CE 

Plateau mobile 
Hauteur 250mm 
Largeur 800 mm 

Longueur 900 mm 
Moteurs 4 de type 86 J 18 118 - 842 - 01 
Variateurs 4 de type 8056 DMD 
Poids 50kg 
Charge maximale supportée 90kg 

Mobilités Translations suivant Y 
Rotations suivant X, Y, Z 

Energie Branchement sur secteur 
 

Tableau 2.2-7 : Caractéristiques techniques de la plateforme robotisée de perturbation posturale 
 

L’amplitude et la vitesse des mouvements que la plateforme robotisée peut produire ne présentent 
aucun danger pour les patients. De par son architecture mécanique, la plateforme ne peut entrer en 
collision ni avec les patients ni les évaluateurs. L’évaluateur est par ailleurs en permanence à côté du 
patient évalué et prêt à enclencher l’arrêt d’urgence si nécessaire. Deux dispositifs d’arrêt d’urgence 
sont actionnables,  le premier étant relié au patient et déclenché en cas de chute, le second se situant 
à portée de l’évaluateur à proximité de l’ordinateur de commande.   

 système de synchronisation de la plateforme robotisée et du tapis Matscan® 

Un dispositif de synchronisation via un boîtier de contrôle Vicon Lock+, permet de coupler le lancement 
des acquisitions par le tapis MatScan® avec le démarrage de la plateforme robotisée (Figure 2.2-4).  
 

 
Figure2.2-4 : Dispositif de synchronisation du Tapis MatScan® avec la plateforme de robotisée de 

perturbation posturale 
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 Structure aluminium d’accès à la plateforme et harnais de sécurité 

Une structure en aluminium a été designée et construite en matériaux Norcan®, afin de sécuriser l’accès 
et l’utilisation de la plateforme robotisée (Figure 2.2-5). Elle comprend un système de rampes de 
différentes hauteurs et un marchepied pour faciliter l'accès à la plateforme. Celle-ci permet également 
l’installation d’un harnais de sécurité ajustable permettant à chaque enfant évalué d’être en sécurité. 
Ce harnais permet de prévenir toute chute de la plateforme si l’enfant venait à être déséquilibré suite 
aux mouvements induits par la plateforme. Celui-ci est fixé en hauteur sur les montants de la structure 
Norcan®. 
 

 
 

Figure 2.2-5: Dispositif général d’évaluation posturographique 
 

2.2.3.4.2 Evaluation de l’équilibre statique, sans perturbation induite par la plateforme robotisée 

Pendant la durée d’évaluation posturographique statique, les accompagnants (et éventuellement 
autres personnes présentes dans la salle) sont invités à ne pas interagir avec l’enfant, ni faire de bruit 
et/ou mouvement pouvant les déconcentrer.  Il est demandé aux enfants de se tenir debout, pieds 
écartés de la largeur du bassin, bras le long du corps sans appuis des membres supérieurs sur la 
structure Norcan et regard droit devant. 
 
L’équilibre statique, sans perturbation induite par la plateforme de perturbation posturale, est évalué 
selon les 3 sous-évaluations suivantes (Figure 2.2-6):  
 Une minute avec les yeux ouverts (YO). La consigne est de « rester debout aussi immobile que 

possible en fixant le petit visage jaune » placé face au patient à hauteur de regard. La hauteur du 
smiley jaune étant modifiée pour chaque enfant évalué.  

 Une minute avec les yeux fermés (YF). La consigne est de « rester debout aussi immobile que 
possible », avec un bandeau sur le visage permettant de s’assurer de l’obstruction totale de la 
vision.  

 Une minute avec les yeux ouverts, sur mousse de perturbation posturale à mémoire de forme 
Airex Balance Pad® (dimensions L48x l 39.9 x H 6.1 centimètres) (M). La consigne est de « rester 
debout aussi immobile que possible en fixant le petit visage jaune » placé face au patient à 
hauteur de regard. La hauteur du smiley jaune étant modifiée pour chaque enfant évalué.  
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Les patients peuvent demander à descendre de la plateforme à tout moment au cours de la sous-
évaluation et quelle qu'en soit la raison. Des temps de pause sont proposés entre chaque sous-
évaluation. La sous-évaluation est considérée comme réalisée avec succès lorsque l’enfant est resté en 
équilibre sans décoller les pieds du tapis Matscan®. Le décollage d’au moins un pied au cours de la 
sous-évaluation étant suffisant pour considérer un échec. Pour chaque sous-évaluation, le patient a le 
droit à 2 essais. La sous-évaluation YO est toujours testée la première du protocole d’évaluation 
statique. La sous-évaluation YF est testée lorsque la sous-évaluation YO a été réalisée avec succès au 
cours du premier ou second essai. Il en est de même pour la sous-évaluation sur mousse de 
perturbation posturale.  

   
Yeux ouverts (YO) Yeux fermés (YF) 

 
Yeux ouverts sur mousse 

(M) 
 

 
Figure 2.2-6 : Evaluation de l’équilibre statique, yeux ouverts, yeux fermés, puis sur mousse de 

perturbation posturale 
 

2.2.3.4.3 Evaluation de l’équilibre dynamique, avec perturbations induites par la plateforme 
robotisée 

 
L'évaluation de l’équilibre dynamique, consiste en une succession de 4 sous-évaluations : 

 BFBA : Basse Fréquence, Basse Amplitude 
 BFHA : Basse Fréquence, Haute Amplitude 
 HFBA : Haute Fréquence, Basse Amplitude 
 HFHA : Haute Fréquence, Haute Amplitude 

Chacune de ces sous est composée de  5 types de perturbations induites par la plateforme :  

 Rotations suivant X (Rx) 
 Rotations suivant Y (Ry) 
 Rotations suivant Z (Rz) 
 Translation suivant X (Tx) 
 Translation suivant Y (Ty) 
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Les sous évaluations ont été réalisées dans l’ordre décrit dans le Tableau 2.2-8, et pour chacune d’entre 
elles, les perturbations ont été ordonnées dans un ordre différent non communiqué au patient de façon 
à rendre ces perturbations « aléatoires » et non anticipables par ce dernier. Entre chaque perturbation, 
un temps de pause de 5 secondes a été respecté. Les pauses pré/post perturbation Tx sont majorées 
du temps que met la plateforme pour faire la rotation à 90° nécessaire pour obtenir le bon axe de 
translation dans le référentiel du Matscan®.  

La consigne est de « rester debout aussi immobile que possible en fixant le petit visage jaune » placé 
face au patient à hauteur de regard, la hauteur du smiley jaune étant modifiée pour chaque enfant 
évalué. Les patients peuvent demander à descendre de la plateforme à tout moment au cours de la 
sous-évaluation et quelle qu'en soit la raison. Des temps de pause sont proposés entre chaque sous-
évaluation. 

Sous-évaluation Ordre perturbations Durée (s) Difficulté 

BFHA RyRzRxTxTy  ~ 150 s 1 
HFBA TyRxRzTxRy ~ 155 s 

2 
BFHA TxRxRyTyRz ~ 165 s 
HFHA RzTxTyRxRy ~ 160 s 3 

 
Tableau 2.2-8 : Descriptions et caractéristiques (fréquences et amplitudes) des perturbations induites 

par la plateforme robotisée pour chaque sous-évaluation 
 
La sous-évaluation est considérée comme réalisée avec succès lorsque l’enfant est resté en équilibre 
sans décoller les pieds du tapis Matscan®. Le décollage d’au moins un pied au cours de la sous-
évaluation étant suffisant pour considérer un échec. Pour chaque sous-évaluation, le patient a le droit 
à 2 essais. La sous-évaluation de difficulté 1 est toujours testée la première du protocole d’évaluation 
dynamique. Les sous-évaluations de difficulté 2 sont testées lorsque la sous-évaluation de difficulté 1 a 
été réalisée avec succès au cours du premier ou second essai. La sous-évaluation de difficulté 3 est 
testée lorsque au moins l’une des sous-évaluations de difficulté 2 a été réalisée avec succès au cours du 
premier ou second essai. 
 

2.2.3.4.4 Traitement des données posturographiques des sous-évaluations  
 

Les données posturographiques temporelles brutes enregistrées par le tapis Matscan® à une 
fréquence d’échantillonnage (𝑓଴) de 50 Hz sont les suivantes :  

 La position du centre de pression du patient selon ses coordonnées ML et AP : 𝐶𝑑𝑃ሬሬሬሬሬሬሬሬ⃗ (𝑡) 
 Le pourcentage d’appui du pied droit : %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖ௗ(𝑡) 
 Le pourcentage d’appui du pied gauche : %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚(𝑡) 

Ces données brutes sont ensuite traitées à l’aide du logiciel Matlab R2022b (9.13.0.2049777, 64-bit 
win64, August 24, 2022) (Figure 2.2-6). 

 
 

  
Rotations Translations 

Rx  Ry  Rz  Tx Ty 

Fréquence  
BF 0,2 Hz 0,2 Hz 0,2 Hz 0,2 Hz 0,2 Hz 
HF 0,4 Hz 0,4 Hz 0,4 Hz 0,4 Hz 0,4 Hz 

Amplitude 
BA [-5° ; +5°] [-5° ; +5°] [-15° ; +15°] [-5cm ; +5cm] [-5cm ; +5cm] 
HA [-10° ; +10°] [-10° ; +10°] [-30° ; +30°] [-10cm ; +10cm] [-10cm ; +10cm] 
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Figure 2.2-6 : Extraction des données brutes posturographiques 
 
Filtration des données  (Moreno, Caballero, et Barbado 2022; Quijoux et al. 2021) :  
Les séries temporelles 𝐶𝑑𝑃ሬሬሬሬሬሬሬሬ⃗ (𝑡) sont filtrées par un filtre passe-bas Butterworth d’ordre 4 et de 
fréquence de coupure 10 Hz afin de s’affranchir du bruit du signal lié notamment à la résolution 
spatiale du tapis Matscan® (Figure 2.2-7). Les séries temporelles %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖ௗ(𝑡) et %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚(𝑡) ne sont 
pas filtrées afin de conserver la stricte égalité %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚(𝑡) +  %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚(𝑡) = 100% à chaque instant 
et car ces dernières sont beaucoup moins « bruitées » et non utilisées dans le calcul d’autres 
paramètres posturographiques. 
 

Durée
Ordre

perturbations 
Sous-

évaluation 
3 000+60+s1.YO
3 000+60+sStatique2.YF
3 000+60+s3.M
7 500+150+sRyRzRxTxTy4.BFHA
7 750+155+sTyRxRzTxRy5.HFBA
8 250+165+sTxRxRyTyRz6.BFHA
8 000+160+sRzTxTyRxRy7.HFHA

} brute =

Plateforme

Matscan®

= 

FootMat®

.csv
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Figure 2.2-7 : Illustration de l’impact du filtre passe bas Butterworth (n=4 ; f=10Hz) sur  
l’un des signaux 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡) (bleu = non filtré ; rouge = filtré) 

 
Découpage des séries et standardisation temporelle des données : 
Les données sont ensuite traitées dans l’optique de les rendre homogènes et comparables au travers 
des 3 objectifs suivant (Figure 2.2-8 et 2.2-9):  

 Retrait des phases de pause « inter perturbations » des sous-évaluations dynamiques durant 
lesquelles la plateforme peut se repositionner à +/- 90° (pré/post Tox) et/ou le patient peut 
adopter des comportements hors protocole et non reproductibles (retournement vers le parent, 
distraction…) ; 

 Identification et réordonnancement des perturbations Rx Ry Rz Tx Ty qui sont « mélangées » 
dans des ordres différents dans chaque sous-évaluations ; 

 Standardisation de la durée des sous-évaluations  
o YO = 60 sec  
o YF = 60 sec  
o M = 60 sec  
o BFBA_SESP = 80 sec (= 5 perturbations de 16 secondes)   
o BFHA_SESP = 80 sec (= 5 perturbations de 16 secondes)   
o HFBA_SESP = 80 sec (= 5 perturbations de 16 secondes)   
o HFHA_SESP = 80 sec (= 5 perturbations de 16 secondes)   

SESP = « Série Entière Sans Pause » dans l’ordre standard RxRyRzTxTy 
Les perturbations ont été réduites à 16sec au milieu des 20sec réalisées de façon à 
s’assurer de ne prendre en compte aucune phase de « pause inter perturbation ». 
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Figure 2.2-8 : Filtration et standardisation des données statiques et dynamiques permettant d’obtenir un ensemble de données homogènes 
(𝐷𝑎𝑡𝑎 𝐶𝑙𝑒𝑎𝑛) 

 16 sec

 Filtrée pour 

= 
[ ; ; ; ;  80 sec

 1 minute
filtré via 

Ordre = 4 ; fcutoff =10Hz

filtré via 

Ordre = 4 ; fcutoff =10Hz

Filtration Standardisation
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Figure 2.2-9 : Illustration de la standardisation temporelle des données dynamiques  
Exemple sur 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡) d’une sous-évaluation BFBA 
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Pour chacune des sous-évaluations « s » (𝑌𝑂 ; 𝑌𝐹 ; 𝑀 ; 𝐵𝐹𝐵𝐴 ; 𝐵𝐹𝐻𝐴 ; 𝐻𝐹𝐵𝐴 ; 𝐻𝐹𝐻𝐴), et chacune des 
types de perturbation (aucune perturbation dans les sous-évaluations statiques) quelque 
(𝑆𝑡𝑎𝑡𝑖𝑞𝑢𝑒 ; 𝑅௫  ; 𝑅௬ ; 𝑅௭ ; 𝑇௫  ; 𝑇௬ ; 𝑆𝐸𝑆𝑃), les calculs suivants ont été réalisés sur Matlab de façon à 
pouvoir calculer et représenter les paramètres d’étude posturographiques. Dans la suite des équation, 
t୧ ∈ [1 ;  N௦] avec N௦ le nombre de frames de la série temporelle étudiée.  
 
Les pourcentages d’appui moyen des pieds droit et gauche sont ainsi calculés de façon à quantifier 
l’asymétrie (Figure 2.2-10) : 

Séries temporelles utilisées Résultats finaux extraits 

%𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚௔௨௖௛௘(t୧) 
𝐴𝑠𝑦𝑚𝑒𝑡𝑟𝑖𝑒 = ห%𝐴𝑝𝑝𝑢𝚤௚௔௨௖௛௘ 

തതതതതതതതതതതതതതതതതതത − %𝐴𝑝𝑝𝑢𝚤ௗ௥௢ప௧ 
തതതതതതതതതതതതതതതതതห 

 
avec 

%𝐴𝑝𝑝𝑢𝚤௚௔௨௖௛௘ 
തതതതതതതതതതതതതതതതതതത =  

∑ %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚௔௨௖௛௘(t୧)
ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

%𝐴𝑝𝑝𝑢𝚤ௗ௥௢ప௧ 
തതതതതതതതതതതതതതതതത =  

∑ %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖ௗ௥௢௜௧(t୧)
ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

%𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖ௗ௥௢௜௧(t୧) 

 
 

 
 

Figure 2.2-10 :  Illustration des séries temporelles  %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖௚௔௨௖௛௘ 𝑒𝑡 %𝐴𝑝𝑝𝑢𝑖ௗ௥௢௜௧௘  
dans la sous-évaluation BFBA pour un patient donné 
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Les coordonnées du CdP sont centrées, les coordonnées moyennes de la série temporelle étudiée et 
les amplitudes de déplacement ML et AP du CdP sont calculées ainsi (Figure 2.2-11) : 

Séries temporelles utilisées Résultats finaux extraits 

𝐶𝑑𝑃ெ௅ ௖௘௡௧௥é(𝑡௜) = 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜) − 𝐶𝑑𝑃ெ௅
തതതതതതതതത 

 

 𝐶𝑑𝑃ெ௅
തതതതതതതതത =  

∑ ஼ௗ௉ಾಽ(௧೔)
ಿ ೞ
೔సభ

ே ೞ
 

 

𝐴𝑚𝑝𝑙𝑖𝑡𝑢𝑑𝑒ெ௅ = max(𝐶𝑑𝑃ெ௅) − min(𝐶𝑑𝑃ெ௅) 

𝐶𝑑𝑃஺௉ ௖௘௡௧௥é(𝑡௜) = 𝐶𝑑𝑃஺௉(𝑡௜) − 𝐶𝑑𝑃஺௉
തതതതതതതത 

 

𝐶𝑑𝑃஺௉
തതതതതതതത =  

∑ 𝐶𝑑𝑃஺௉(𝑡௜)
ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

𝐴𝑚𝑝𝑙𝑖𝑡𝑢𝑑𝑒஺௉ = max(𝐶𝑑𝑃஺௉) − min(𝐶𝑑𝑃஺௉) 

 
 

 
Figure 2.2-11 :  Illustration des amplitude ML et AP du CdP 

 
Les durées des sous-évaluations statiques et dynamiques n’étant pas identiques, les vitesses 
moyennes du CdP (et ses composantes ML et AP) ont été calculées car les longueurs des 
statokinésigrammes ne sont pas comparables :  

 Séries temporelles calculées Résultats finaux extraits 

𝑉ெ௅ (𝑡௜) =
𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜ାଵ) - 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜)

1 𝑓଴⁄
 𝑉ெ௅ =

∑ |𝑉ெ௅(𝑡௜)|ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

𝑉஺௉ (𝑡௜) =
𝐶𝑑𝑃஺௉(𝑡௜ାଵ) - 𝐶𝑑𝑃஺௉(𝑡௜)

1 𝑓଴⁄
 𝑉஺௉ =

∑ |𝑉஺௉(𝑡௜)|ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

𝑉஼ௗ௉ (𝑡௜) = ඥ𝑉ெ௅ (𝑡௜)ଶ + 𝑉஺௉ (𝑡௜)ଶ 𝑉஼ௗ௉ =
∑ 𝑉஼ௗ௉(𝑡௜)

ே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

𝑓଴ = 50 Hz (fréquence d’échantillonnage) 
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La longueur du statokinésigramme, ainsi que celles de ses composantes ML et AP, ont été calculées 
comme suit et représente le chemin parcouru en mm par le CdP au cours du temps (Figure 2.2-12):  

Séries temporelles calculées Résultats finaux extraits 

𝐿௦௘௥௣ ெ௅ (𝑡௜) = |𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜ାଵ) - 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜)| 𝐿௦௘௥௣ ெ௅ = ෍ 𝐿௦௘௥௣ ெ௅(𝑡௜)

ே ೞ

௜ୀଵ

 

𝐿௦௘௥௣ ஺௉ (𝑡௜) = |𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜ାଵ) - 𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜)| 𝐿௦௘௥௣ ஺௉ = ෍ 𝐿௦௘௥௣ ஺௉(𝑡௜)

ே ೞ

௜ୀଵ

 

𝐿௦௘௥௣ (𝑡௜) = ට𝐿௦௘௥௣ ெ௅  (𝑡௜)ଶ + 𝐿௦௘௥௣ ஺௉ (𝑡௜)ଶ 𝐿௦௘௥௣ = ෍ 𝐿௦௘௥௣ (𝑡௜)

ே ೞ

௜ୀଵ

 

 

 
Figure 2.2-12 :  Illustration du calcul de la longueur du statokinésigramme du CdP 

 
 
Enfin, la surface de l’ellipse fait référence à la zone elliptique créée par le traçage des points de 
données CdP. Il s'agit d'un intervalle de confiance à 95 % qui contient environ 95 % des points de 
données du CdP.  Il s’agit d’une métrique permettant de quantifier la dispersion du CdP au cours du 
temps qui a été calculée via les formules suivantes :  

Séries temporelles calculées Résultats finaux extraits 

𝑉𝑎𝑟(𝐶𝑑𝑃ெ௅) =  
∑ ൣ𝐶𝑑𝑃ெ௅(𝑡௜) − 𝐶𝑑𝑃ெ௅

തതതതതതതതത൧
ଶே ೞ

௜ୀଵ

𝑁 ௦
 

 𝑆 ௘௟௟௜௣௦௘ ଽହ%

=  𝜋 ∗ 5,99 ∗  ඥ𝑉𝑎𝑟(𝐶𝑑𝑃ெ௅) ∗ 𝑉𝑎𝑟(𝐶𝑑𝑃஺௉) 
𝑉𝑎𝑟(𝐶𝑑𝑃஺௉) =  

∑ ൣ𝐶𝑑𝑃஺௉(𝑡௜) − 𝐶𝑑𝑃஺௉
തതതതതതതത൧

ଶே ೞ
௜ୀଵ

𝑁 ௦
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3 Cadre expérimental 
 

3.1 Etude 1 : La spasticité mesurée aux muscles des membres inférieurs d’enfants 
présentant une Paralysie Cérébrale est-elle un déterminant de leurs capacités 
fonctionnelles d’équilibration ? 

 
Cette étude observationnelle transversale, explore la relation entre la spasticité des membres 

inférieurs et l'équilibre fonctionnel chez des enfants de 5 à 12 ans, avec Paralysie Cérébrale de type 
spastique. Les traitements visant à réduire la spasticité sont souvent considérés comme bénéfiques 
pour améliorer la fonction, y compris l'équilibre, chez ces enfants. Cependant, la relation entre la 
spasticité et l'équilibre fonctionnel n'a jamais été entièrement étudiée.  

 
Les résultats de cette étude indiquent une corrélation négative modérée entre la spasticité des 

membres inférieurs et le score total de l'échelle d'équilibre pédiatrique (PBS). De plus, des corrélations 
faibles ont été observées entre la spasticité des genoux et des chevilles et les scores de l'équilibre 
fonctionnel. Ces résultats suggèrent que d'autres facteurs, en plus de la spasticité, contribuent aux 
troubles l’équilibre fonctionnel chez les enfants atteints de PC. Il est donc recommandé aux cliniciens 
d'inclure une évaluation clinique de l'équilibre fonctionnel lors des prises de décisions concernant le 
traitement de la spasticité dans cette population. 

 
 
 

L’étude ci-après a été soumise au journal « European Journal of Paediatric Neurology » 
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3.2 Etude 2 : Les paramètres posturographiques, évalués en conditions quasi-
statique et dynamique, sont-ils des déterminants des capacités fonctionnelles 
d’équilibration d’enfants présentant une Paralysie Cérébrale de type 
spastique ? 

 
Cette étude observationnelle transversale porte sur des enfants âgés de 5 à 12 ans avec Paralysie 
Cérébrale de type spastique, unilatérale ou bilatérale, GMFCS I et II. L'objectif est de décrire les 
variations des paramètres posturographique et le l’asymétrie de répartition du poids du corps entre 
les deux membres inférieurs, en fonction des caractéristiques cliniques, sous des conditions 
sensorielles en condition statique, puis en condition dynamique. De plus, les corrélations entre les 
variables du CoP en conditions statiques et dynamiques et l'équilibre fonctionnel sont examinées.  
 
Les résultats montrent des corrélations significatives entre certaines variables du CoP et l'équilibre 
fonctionnel évalué avec la Pediatric Balance Scale. Une évaluation précise de la stabilité posturale et 
une intervention ciblée sont essentielles pour améliorer les capacités motrices globales et la qualité 
de vie de cette population. Les recherches futures devraient élargir s’intéresser aux adolescents et 
adultes avec PC. L'intégration de mesures cinématiques et/ou l'électromyographiques semble 
primordiale pour identifier les causes des troubles de l’équilibre chez ces enfants.  

 
 
 

L’étude ci-après est en cours de finalisation pour soumission dans une revue internationale à comité 
de relecture.  
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3.3 Etude 3 : Les traitements neuro-orthopédiques dispensés aux enfants présentant 
une Paralysie Cérébrale de type spastique sont-ils des déterminants de leurs 
capacités fonctionnelles d’équilibration ?  

3.3.1 Introduction  

La PC de type spastique résulte d’une lésion précoce de la voie pyramidale au niveau de l’aire motrice 
primaire du cortex cérébral. Le syndrome pyramidal qui en découle associe hypertonie spastique, 
faiblesse musculaire et troubles de la commande musculaire (Patel et al. 2020; Bar-On et al. 2015; 
Sheean 2002). Chez les enfants présentant une PC de type spastique, les troubles neurologiques 
associés à la triade pyramidale entravent le développement neuro-moteur. Associé à la croissance 
musculo-squelettique, ils sont aussi responsables  de l’apparition de troubles musculo-squelettiques 
secondaires (rétractions musculaires, limitation d’amplitudes articulaires, troubles architecturaux 
osseux)  (D. Graham, Paget, et Wimalasundera 2019; Garrido-Ardila et al. 2021; H. K. Graham et al. 
2021). Ces enfants se voient alors proposer différents traitements afin d’améliorer leurs capacités 
motrices et de limiter l’apparition et l’aggravation des troubles musculo-squelettiques secondaires : 
on peut ainsi citer les postures d’allongement musculaires (par appareillages de posture, ou séries de 
plâtres d’allongements), les traitements oraux ou intra-musculaires antispastiques ou encore la neuro-
chirurgie et la chirurgie orthopédique (Blumetti et al. 2019; Brandenburg, Rabatin, et Driscoll 2023; 
Novak et al. 2020; Patel et al. 2020). 
 
L’articulation talo-crurale est atteinte chez une grande majorité enfants avec PC spastique, quels que 
soient la topographie de l’atteinte et le GMFCS (A. Ebrahimi et al. 2022; Davids 2010). A ce niveau 
anatomique, le syndrome pyramidal se caractérise le plus communément par une hypertonie du 
triceps sural, une faiblesse musculaire prédominante aux muscles releveurs du pied, et des troubles 
de la commande musculaire. Il en résulte non seulement des troubles moteurs fonctionnels (troubles 
de l’équilibre en station debout, altérations des capacités de marche, restrictions dans la participation 
aux AVQ…) mais aussi des troubles musculo-squelettiques secondaires. Les injections de Toxine 
Botulinique A (BoTx-A) et les séries de bottes plâtrées d’allongement musculaire sont fréquemment 
proposés en pratique clinique quotidienne concernant l’hypertonie et la rétraction des muscles triceps 
suraux (Walhain et al. 2021; Jiang et al. 2023; Nahm et al. 2018). 

 En cas de spasticité des Triceps Suraux sans rétractions musculaires associées : injections de 
BoTx-A 

La Toxine Botulinique de type A est un agent neuromusculaire bloquant, qui inhibe la libération 
d'Acétylcholine, provoque une altération de la transmission neuromusculaire et entraîne une parésie 
musculaire temporaire et localisée. Actuellement ce type de traitement est largement prescrit dans le 
cadre du traitement de la spasticité des membres chez les enfants à partir de l'âge de 2 ans.  
Des recommandations générales et des déclarations de consensus sur l'utilisation clinique et les 
techniques d'injection de BoTx-A sont publiées dans la littérature internationale (H. K. Graham et al. 
2016; Nahm et al. 2018a; Jiang et al. 2023; Mirska et al. 2014; Multani et al. 2019; Sätilä 2020). 
 
Les indications d’injections de BoTx-A aux triceps suraux chez les enfants avec PC sont le plus souvent 
fonctionnelles : faciliter les acquisitions neuro-motrices et les déplacements (Basu et al. 2015), 
améliorer le schéma de marche (Liu et al. 2014, De Niet et al. 2015, Chambers et al. 2001) et plus 
particulièrement éviter de l’équin dynamique (Švehlík et al. 2010; Tilton et al. 2017). Elles peuvent 
aussi avoir comme objectifs de diminuer les douleurs liées à la spasticité (Tedesco, Martins, et Nicolini-
Panisson 2014), de ralentir et/ou limiter la dégradation orthopédique (Molenaers et al. 2010) ou 
encore de faciliter la tolérance aux attelles suro-pédieuses de posture et d’aide à la déambulation. 
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 Dans leur récente revue de la littérature, Jiang et al. mettent en évidence les effets bénéfiques du 
traitement par injections de BoTx-A. Ce traitement permet de réduire efficacement le tonus 
musculaire, d'augmenter la mobilité articulaire passive et active de la cheville, d'améliorer la fonction 
motrice globale et de favoriser l'amélioration du schéma de marche chez les patients atteints de 
paralysie cérébrale. Les avantages de ce traitement sont constatés dès 3 à 4 semaines après l'injection 
et peuvent perdurer pendant une durée de 3 à 6 mois. De plus, les améliorations des capacités 
motrices peuvent persister jusqu'à 1 an. (Jiang et al. 2023; Multani et al. 2019; De Pieri et al. 2020; H. 
Kim et Kolaski 2021). 

 En cas de rétraction des Triceps Suraux sans spasticité invalidante sur le plan fonctionnel 
associée : séries de bottes plâtrées d’allongement musculaire 

 Les séries de bottes plâtrées d'allongements musculaires sont une méthode utilisée pour étirer 
progressivement les Triceps Suraux, en favorisant l'augmentation du nombre de sarcomères en série 
et le remodelage des enveloppes conjonctives. Cette approche permet d'accroître l'amplitude de 
flexion dorsale de la cheville, que ce soit en conditions de genou fléchi ou de genou tendu. Les plâtres 
successifs d'allongement des Triceps Suraux sont considérés comme une technique simple, non 
invasive, efficace et économique pour traiter les rétractions des muscles gastrocnémiens et soléaires. 
Toutefois, il est important de noter qu'il existe un risque élevé de récidive des rétractions musculaires 
avec la croissance osseuse. (N. Peeters et al. 2018; Nicky Peeters et al. 2020; Novak et al. 2020; Tustin 
et Patel 2015; Milne, Miao, et Beattie 2020). 

 En cas de spasticité associée à une rétraction des Triceps Suraux : injections de BoTx-A 
suivies de séries de bottes plâtrées d’allongement musculaire 

Les injections BoTx-A aux Triceps Suraux sont fréquemment associées à des bottes plâtrées 
d’allongement musculaires réalisées 3 à 4 semaines après les injections, moment du pic d'action des 
Toxines. Ce type de protocole permet d’optimiser l’allongement musculaire grâce à l’action des 
Toxines, mais aussi d’améliorer l'efficacité globale des injections de BoTx-A (Dursun et al. 2017; 
Newman et al. 2007; Jiang et al. 2023; H. K. Graham et al. 2021; Kelly et al. 2019). 
 
L’impact de ces traitements neuro-orthopédiques sur la marche a fait l’objet de nombreuses études 
(Galey et al. 2017; Klaewkasikum et al. 2022; Nicky Peeters et al. 2022; Multani et al. 2019; Jiang et al. 
2023). Par contre très peu d'études ont évalué la répercussion de l’injection de BoTx-A et/ou les séries 
de bottes plâtrées d’allongements musculaires sur la fonction d’équilibration et le contrôle posturale 
(Park et al. 2010a; Afnan et al. 2023). 
 
L’objectif de cette étude est alors d’évaluer l’impact des injections de BoTx-A aux triceps suraux et/ou 
bottes plâtrées d’allongements musculaires sur les capacités fonctionnelles d’équilibration et les 
paramètres posturographiques d’enfants présentant une PC spastique. 
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3.3.2 Population, matériel et méthode 

Les considérations éthiques, ainsi que les modalités de recrutement, d’information et de recueil du 
consentement éclairé des patients/de leurs parents accompagnants sont décrites dans la partie « 2.2.1 
Considérations éthiques ».  

3.3.2.1 Population 

3.3.2.1.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Sont inclus dans cette étude de cas des enfants de 5 à 12 ans révolus pour lesquels un diagnostic de 
PC a été posé, à l’exclusion de toute autre pathologie neurologique congénitale dégénérative ou 
acquise. Les enfants inclus sont déambulants, avec un GMFCS de I ou II. Le tableau neurologique peut 
être de type spastique pure ou mixte,  la topographie de l’atteinte bilatérale (diparésie, quadriparésie) 
ou unilatérale (monoparésie, hémiparésie). 
 
Les enfants présentant une PC de type dystonique ou dyskinétique, ceux souffrant d'une épilepsie non 
contrôlée, ainsi que ceux ayant une pathologie concomitante grave qui n'est pas habituellement 
associée à la PC, ne sont pas inclus dans cette étude. De plus, les enfants avec un diagnostic de 
déficience visuelle et/ou auditive non appareillée(s) ou de dysfonctionnement vestibulaire connu ne 
sont pas inclus. Les enfants présentant des troubles cognitifs et/ou comportementaux qui 
compromettent leur compréhension des instructions de passation de la Pediatric Balance Scale et des 
consignes d'évaluations posturographiques ont également été exclus de l'étude. Les critères 
d'exclusion de l'étude comprennent également la non-signature du formulaire de consentement 
éclairé par le parent accompagnant et toute évaluation qui n'a pas été finalisée. 

3.3.2.1.2 Description de la population étudiée 
 

La population étudiée est composée de 8 enfants, 3 filles et 5 garçons, âgés en moyenne de 8,8 ans 
(âges compris entre 5,9 et 11,4 ans). Ils présentent tous une PC de type spastique, pure ou mixte. 
Parmi eux, 2 présentent un GMFCS I et 6 présentent un GMFCS II (Tableau 3.3-1).  
 
Ces 8 enfants sont répartis en trois sous-populations d’étude, en fonction du traitement neuro-
orthopédique dont ils ont bénéficié :  

- Les patients A, B, C : Injections de BoTx-A dans les triceps suraux seules 
- Les patients D, E, F : Série de plâtres d’allongements musculaire des triceps suraux seuls 
- Les patients G et H : Injections de BoTx-A + Série de plâtres d’allongements musculaire des 

triceps suraux 

 N Sexe 
Age 

Moyenne 
(min-max) 

GMFCS Topographie 
de l’atteinte 

Population Totale 8 ♀ : 3 
♂ : 5 

8,8  
(5,9-11,4) 

I : 2 
 II : 6 

Unilatérale : 5 
Bilatérale : 3 

Pré/Post BoTx-A 3 
Patients A B C 

♀ : 1  
♂ : 2 

9,3  
(5,9-11,4) 

I : 1 
 II : 2 

Unilatérale : 2 
Bilatérale : 1 

Pré/Post Plâtres 3 
Patients D E F 

♀ : 1  
♂ : 2 

8,0  
(6,0-11,1) 

I : 1 
 II : 2 

Unilatérale : 2 
Bilatérale : 1 

Pré/Post BoTx-A + 
Plâtres 

2 
Patients G H 

♀ : 1  
♂ : 1 

8,7  
(5,9-11,4) 

I : 0 
 II : 2 

Unilatérale : 1 
Bilatérale : 1 

Tableau 3.3-1 : Description de la population étudiée 
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3.3.2.2 Matériel 

Les mesures goniométriques des amplitudes articulaires et longueurs musculaires, l’évaluation de la 
spasticité avec la Modified Ashworth Scale, l’évaluation des capacités fonctionnelles d’équilibration à 
l’aide de la Pediatric Balance Scale, ainsi que la mesure des paramètres posturographiques en position 
statique debout grâce au tapis de pression matricielle MatScan sont décrites dans la partie « 3.3 
Méthodologie générale ». 

 

3.3.2.3 Méthode 

3.3.2.3.1 Modalités d’injections de Toxine Botulinique de type A et de confection de bottes plâtrées 
d’allongements musculaires des triceps suraux 

 
Les modalités d’injections de BoTx-A (indications, prémédication, repérage échographique des muscles 
concernés, sites et doses d’injections) et de confection de bottes plâtrées d’allongements musculaires 
des triceps suraux, sont conformes :  

- aux protocoles en vigueur au sein de l’Unité Fonctionnelle d’Analyse du Mouvement des 
Hôpitaux de Saint-Maurice (94, France) 

- aux recommandations internationales issues de la littérature scientifique (H. K. Graham et al. 
2000; Nahm et al. 2018b; Novak et al. 2020; Multani et al. 2019; Blumetti et al. 2019; Sätilä 
2020) 

3.3.2.3.2 Calendrier de l’étude 
Les patients A, B et C ayant bénéficié d’une injection de BoTx-A seule sont évalués  à S0 (juste avant 
l’injection) puis à S4 (quatre semaines après l’injection). 

 
Les patients D, E et F ayant bénéficié d’une série de bottes plâtrées d’allongements musculaires des 
triceps suraux sont évalués à S0 (juste avant la confection du/des botte(s) plâtrée(s)) , puis à S3(après 
l’ablation de la 3ème et dernière série de botte(s) plâtrée(s)). 
 
Les patients G et H ayant bénéficié d’une injection de BoTx-A + d’une série de bottes plâtrées 
d’allongements musculaires des triceps suraux sont évalués à S0 (juste avant l’injection) puis à S7 
(après l’ablation de la 3ème et dernière série de botte(s) plâtrée(s)) (Figure 3.3-1). 
 

 
Figure 3.3-1 : Calendrier de l’étude  

3.3.2.3.3 Objectifs de recherche et critères d’évaluation 
 

 Objectif de recherche principal  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact sur les capacités fonctionnelles d’équilibration 
des traitements neuro-orthopédiques aux triceps suraux (BoTx-A et/ou séries de bottes plâtrées 
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d’allongement musculaire) chez des enfants de 5 à 12 ans présentant une PC de type spastique, GMFCS 
I ou II. 

 Critères d’évaluation principaux  

Les capacités fonctionnelles d’équilibration des enfants inclus dans l’étude sont évaluées à l’aide de la 
Pediatric Balance Scale (PBS). Cette échelle constituée de 14 items, peut être divisée en deux sous-
scores : la PBS statique composée des items 4 à 9, et la PBS dynamique, composée des items 1 à 3 et 
10 à 14 (Darr et al. 2015; Shim et al. 2022).  
 
Les scores de PBS en pré et post traitements neuro-orthopédiques sont pondérés grâce aux notions 
de différence Changement Minimal Détectable (« Minimal Detectable Change » MDC) et de Différence 
Minimale Cliniquement Importante (« Minimal Clinically Important Difference » MCID). Le MDC 
représente une estimation statistique de la plus petite quantité de changement qui peut être détectée 
par une mesure qui correspond à un changement notable de capacité. Le MDC est le montant 
minimum de changement dans le score d'un patient qui garantit que le changement n'est pas le 
résultat d'une erreur de mesure. La MCID quant à elle représente la plus petite quantité de 
changement dans un résultat qui pourrait être considéré comme important par le patient ou le 
clinicien. Le MCID indique donc la quantité minimale de changement requise pour que le patient 
ressente une différence dans la variable que vous mesurez (Jaeschke, Singer, et Guyatt 1989; Bloom 
et al. 2023). 
 
Chen et al. ont établi le MDC et la MCID pour la variable PBS et ses sous-scores (C. Chen 2013), tel que 
décrit dans le Tableau 3.3-2.  
 

Minimal Detectable Change 
(MDC) 

PBS total = 1,59 points 
PBS statique = 0,79 point 
PBS dynamique = 0,96 point 

Minimally Clinically Important Difference 
(MCID) 

PBS total = 5,83 points 
PBS statique = 2,92 points 
PBS dynamique = 2,92 points 

 
Tableau 3.3-2 : Minimal Detectable Change (MDC) et Minimally Clinically Important Difference 

(MCID) pour la Pediatric Balance Scale et ses sous-scores (C. Chen 2013) 
 

 Objectif de recherche secondaire 

L’objectif secondaire de cette étude est d’évaluer l’impact sur les paramètres posturographiques en 
position quasi-statique debout et yeux ouverts et des traitements neuro-orthopédiques aux triceps 
suraux (BoTx-A et/ou séries de bottes plâtrées d’allongement musculaire) chez des enfants de 5 à  
12 ans présentant une PC de type spastique, GMFCS I ou II. 
 

 Critères d’évaluation secondaires 

L’asymétrie d’appui entre les MI D et G, et les paramètres posturaux étudiés (longueur 
statokinésigramme et la surface de l’ellipse de confiance) sont décrits dans la partie « 3.3 
Méthodologie générale ». 
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3.3.3 Résultats  

3.3.3.1 Pré/Post Injections de Toxine Botulinique de type A 

Concernant l’étude en pré et post injections de BoTx-A, l’ensemble des changements observés ont été 
dans le sens d’une diminution du PBS, et donc d’une régression des capacités fonctionnelles 
d’équilibration. Pour le patient A, les variations des scores de PBS total et de PBS statique sont 
supérieures au seuil de MDC. La variation de score de PBS dynamique est supérieure au seuil de MCID. 
Aucune modification de PBS total, statique ou dynamique n’est notée pour le patient B. Pour le  
patient C, la variation de score de PBS dynamique est supérieure au seuil MDC, alors que les scores de 
PBS total et statique ne sont pas modifiés (Figure 3.3-2).  
 
 

 
Figure 3.3-2 : Comparaison PBS Total, PBS Statique et PB Dynamique Pré/Post BoTx-A 
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L’asymétrie d’appui tend à augmenter pour le patient A, alors qu’elle tend à diminuer chez les patients 
B et C (Figure 3.3-3A). Enfin concernant les paramètres posturographiques, les longueurs de 
statokinésigramme (mm) et la surface de l’ellipse de confiance à 95% (mm2) tendent à augmenter chez 
les 3 patients étudiés (Figures 3 .3-3 A et B).  

 

 
Figure 3.3-3A  : Comparaison Asymétrie Pré/Post BoTx-A 

 

  
Figure 3.3-3B  : Comparaison Longueur du 

statokinésigramme Pré/Post BoTx-A 
 

Figure 3.3-3C  : Comparaison de la surface de 
l’ellipse de confiance à 95% Pré/Post BoTx-A 
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3.3.3.2 Pré/Post Séries de bottes plâtrées d’allongements musculaire des triceps suraux 

Concernant l’étude en pré et post bottes plâtrées d’allongements musculaire des triceps suraux, 
l’ensemble des changements observés ont été dans le sens d’une diminution du PBS et donc d’une 
régression des capacités fonctionnelles d’équilibration.  
 
Pour le patient D, les variations des scores de PBS total, statique et dynamique sont supérieures au 
seuil de MDC, dans le sens d’une amélioration su score de PBS et donc d’une amélioration des capacités 
fonctionnelles d’équilibration. Aucune modification de PBS total, statique ou dynamique n’est notée 
pour le patient E. Enfin pour le patient F, les scores de PBS total et statique ont augmenté en dépassant 
le seuil de MDC, alors que le score de PBS dynamique a diminué en dépassant le seuil de MDC (Figure 
3.3-4).  
 

 
Figure 3.3-4   : : Comparaison PBS Total, PBS Statique et PBS Dynamique Pré/Post BoTx-A 
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L’asymétrie d’appui tend à diminuer pour le patient D, alors qu’elle tend augmenter pour le patient F 
(Figure 3.3-5A). Enfin concernant les paramètres posturographiques, les longueurs de 
statokinésigramme (mm) et la surface de l’ellipse de confiance à 95% (mm2) tendent à diminuer chez 
le patient D, alors qu’elles tendent à augmenter chez les patients E et F (Figures 3.3-5 B et C).  
 

 
Figure 3.3-5A : Comparaison Asymétrie Pré/Post Plâtres 

 
 

Figure 3.3-5B : Comparaison Longueur du 
statokinésigramme Pré/Post Plâtres 

 

Figure 3.3-5C : Comparaison de la surface de 
l’ellipse de confiance à 95% Pré/Post Plâtres 
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3.3.3.3 Pré/Post Injections de Toxine Botulinique de type A + Séries de bottes plâtrées 
d’allongements musculaire des triceps suraux 

Concernant les scores de PBS en pré et post injections de BoTx-A + Séries de bottes plâtrées 
d’allongements musculaire des triceps suraux, on observe pour le patient G une augmentation du 
score de PBS total score total de PBS supérieure au seuil de changement minimal détectable (MDC), et 
une augmentation du score de PBS Statique supérieure au seuil de Différence minimale cliniquement 
importante (MCID). Pour le patient H, le score de PBS total diminue avec une variation dépassant le 
seuil de changement minimal détectable (MDC), le score de PBS statique augmente avec une variation 
dépassant le seuil de changement minimal détectable (MDC), et le score de PBS Dynamique augmente 
avec une variation dépassant le seuil de Différence minimale cliniquement importante (MCID) (Figure 
3.3-6). 

 

 
Figure 3.3-6 : Comparaison PBS Total, PBS Statique et PB Dynamique Pré/Post BoTx-A + Plâtres 
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L’asymétrie d’appui entre les MI reste identique pour le patient G, alors qu’elle tend à diminuer pour 
le patient H (Figure 3.3-7A). Enfin concernant les paramètres posturographiques, les longueurs de 
statokinésigramme (mm) et la surface de l’ellipse de confiance à 95% (mm2) tendent à augmenter chez 
les patients G et H (Figure3.3-7 B et C).  

 

 
Figure 3.3-7A : Comparaison Asymétrie Pré/Post BoTx-A + Plâtres 

 

  
Figure 3.3-7B : Comparaison Longueur du 

statokinésigramme Pré/Post BoTx-A + Plâtres 
 

Figure 3.3-7AC: Comparaison de la surface de 
l’ellipse de confiance à 95% Pré/Post BoTx-A + 

Plâtres 
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3.3.4 Discussion 

3.3.4.1 Synthèse des résultats 

Pour les patients A, B et C (pré/post BoTx-A), dont le PBS a été évalué juste avant injections de BoTx-A 
dans les Triceps Suraux et à S4, on observe soit une diminution globale de leurs scores de PBS total, 
statique et dynamique, soit aucune modification de ces scores. Cela témoigne d’une diminution 
globale de leurs capacités d’équilibration fonctionnelles (Figure 3.3-8). Concernant les patients D, E et 
F (pré/post Plâtres) ainsi que G et H (pré/post BoTx-A + Plâtres), ils présentent, en fonction du patient, 
des variations diverses des scores de PBS total, statique et dynamique. En effet, certains d’entre eux 
(les patients D et G) ont amélioré leurs capacités fonctionnelles d’équilibration en pré/post traitement 
neuro-orthopédique. Par contre, on observe pour les patients F et H une diminution du score de PBS 
dynamique dépassant le seuil de MCID, simultanément avec une augmentation dépassant le seuil de 
MDC de leurs scores de PBS statique (Figure 3.3-8). 
 

 
Figure 3.3-8 : Synthèse des résultats de l’étude 3 concernant le PBS 

 
On observe une tendance à la diminution de l’asymétrie de répartition du poids entre les MI G et D 
pour 4 patients sur 7 (patients B, C, D et H) entre les évaluations pré et post traitements neuro-
orthopédiques. Par contre, celle-ci tend à augmenter pour 2 patients sur 7 (patients A et F) (Figure 3.3-
9).  
 
Enfin concernant les paramètres posturographiques pris en compte (longueur du statokinésigramme 
et Surface de l’ellipse de confiance à 95%), on observe une tendance à l’augmentation des 
déplacements du CdP pour 6 patients sur 7 (A, B, C, E, F, G et H), indiquant une dégradation de leurs 
paramètres posturographiques entre leurs évaluations pré et post traitements neuro-orthopédiques 
(Figure 3.3-9). 
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Figure 3.3-9 : Synthèse des résultats de l’étude 3 concernant les paramètres posturographiques 

 

3.3.4.2 Comparaison des résultats à la littérature 

3.3.4.2.1 Impact des traitements neuro-orthopédiques aux triceps suraux sur les PBS et ses sous-
scores 

 
Les résultats de notre étude de cas suggèrent que les injections de BoTx-A dans les triceps suraux chez 
des enfants de 5 à 12 ans présentant une PC de type spastique ont un effet négatif sur les capacités 
fonctionnelles d'équilibration mesurées par la PBS. En revanche, les séries de bottes plâtrées 
d'allongements musculaires ainsi que l'association d'injections de BoTx-A dans les triceps suraux et de 
bottes plâtrées d'allongements musculaires semblent avoir tendance à améliorer les scores et sous-
scores de la PBS. 

 
Ces résultats sont cohérents avec ceux de l'étude menée par Park et al., qui a examiné une population 
de 38 enfants atteints de PC de type spastique, classés GMFCS de niveau I à III. Leur étude a montré 
que les injections de BoTx-A dans les triceps suraux seules n'ont pas entraîné d'amélioration 
significative de la motricité fonctionnelle en position debout, évaluée par l'EMFG-66 partie D. En 
revanche, l'association d'injections de BoTx-A dans les triceps suraux et de bottes plâtrées 
d'allongement musculaire a entraîné une amélioration significative de la motricité fonctionnelle en 
position debout, évaluée par l'EMFG-66 partie D (Park et al. 2010b). Récemment, Afnan et al. ont 
également observé une corrélation significative et positive entre la force des muscles des membres 
inférieurs et les capacités fonctionnelles d'équilibration mesurées à l'aide du PBS, dans une population 
de 83 enfants atteints de PC de 4 à 12 ans présentant une diparésie spastique. Ce résultat est en accord 
avec notre constat de diminution des scores du PBS suite aux injections de BoTx-A dans les triceps 
suraux, étant donné que la Toxine botulinique a un effet paralysant sur les muscles traités. Dans cette 
même étude, les auteurs ont décrit une corrélation significative et négative entre la rétraction des 
muscles des membres inférieurs et le score du PBS. Une fois de plus, ce résultat est en accord avec 
notre observation d'une augmentation des scores du PBS suite à l'utilisation de bottes plâtrées 
d'allongement musculaire, qui permettent de réduire la rétraction des muscles triceps suraux (Afnan 
et al. 2023).  
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Par contre, dans une étude menée par Zhu et al. sur une population de 107 enfants atteints de PC de 
type spastique marchant sur la pointe des pieds, les injections de BoTx-A dans les triceps suraux ont 
montré une amélioration significative de la motricité globale, évaluée à l'aide de l'EMFG-88, ainsi que 
des capacités fonctionnelles d'équilibration mesurées par le PBS. (Zhu et al. 2020).  

 

3.3.4.2.2 Impact des traitements neuro-orthopédiques aux triceps suraux sur l’asymétrie de 
répartition du poids du corps entre les membres inférieurs  

 
Dans une étude menée par Domagalska et al., l'asymétrie de répartition du poids du corps entre les 
membres inférieurs chez les enfants atteints de Paralysie Cérébrale (PC) unilatérale ou bilatérale a été 
étudiée. Deux schémas posturaux différents ont été identifiés : le schéma postural progravitationnel, 
observé chez les enfants ayant une tendance à augmenter l'appui du côté le plus atteint, et le schéma 
postural antigravitationnel, caractéristique des enfants ayant une tendance à diminuer l'appui du côté 
le plus atteint. Chez les enfants atteints de PC unilatérale, il a été observé que le schéma postural 
antigravitationnel est associé à un contrôle postural moins bon que celui observé chez les enfants 
présentant un schéma postural progravitationnel. (Domagalska-Szopa et Szopa 2017; 2014; 2013) 

 
 
L'étude de cas présentée ici démontre que les injections de BoTx-A dans les triceps suraux, les séries 
de bottes plâtrées d'allongements musculaires, ainsi que l'association des deux interventions, chez des 
enfants âgés de 5 à 12 ans atteints de PC de type spastique, qu'elle soit unilatérale ou bilatérale, ont 
tendance à réduire l'asymétrie d'appui entre leurs membres inférieurs. Ces résultats sont similaires à 
ceux de l'étude menée par Bourelle et al., qui ont étudié la répartition du poids du corps entre les 
membres inférieurs chez neuf enfants atteints de PC unilatérale ou bilatérale, avant et après un 
traitement neuro-orthopédique de leur équin dynamique ou fixé. Les patients ont montré une 
meilleure symétrie dans la répartition de leur poids du corps en position de squats, à différentes 
amplitudes de flexion des genoux, avant et après le traitement (Bourelle et al. 2010).   
 

3.3.4.2.3 Impact des traitements neuro-orthopédiques aux triceps suraux sur la longueur du 
statokinésigramme et la surface de l’ellipse de confiance à 95% 

 
Les résultats de notre étude de cas suggèrent que les injections de BoTx-A dans les triceps suraux, les 
séries de bottes plâtrées d’allongements musculaires, ainsi que l’association d’injections de BoTx-A 
dans les triceps suraux et bottes plâtrées d’allongements musculaires, chez des enfants de 5 à 12 ans 
avec PC de type spastique, s’accompagnent d’une tendance à l’augmentation de la longueur du 
statokinésigramme et de la surface de l’ellipse de confiance. Cela indique une diminution du contrôle 
postural, représenté par les mouvements du CdP, suite à ces traitements neuro-orthopédiques.  
 
À ce jour, il n'existe pas d'étude dans la littérature évaluant spécifiquement les liens entre la longueur 
et le tonus des muscles gastrocnémiens et les paramètres posturographiques chez les enfants atteints 
de PC ou chez les patients spastiques en général. Cependant, dans la population générale, des études 
ont démontré l'influence significative de l'amplitude articulaire en flexion plantaire de la cheville 
(talocrurale) sur le contrôle postural statique en position debout. Cette amplitude articulaire est 
importante pour maintenir l'équilibre et la stabilité du corps lors de la position debout (S.-G. Kim et 
Kim 2018). D'autres études ont révélé une altération des paramètres posturographiques chez les 
femmes pendant les périodes d'ovulation et de menstruation, en corrélation avec une augmentation 
de l'élasticité des muscles de la cheville tels que le gastrocnémien latéral, le long péronier et le tibial 
antérieur. Cette association entre les fluctuations hormonales et les changements dans la tonicité 
musculaire peut influencer la stabilité posturale chez certaines femmes à différents stades de leur cycle 
menstruel. Cependant, il convient de souligner que ces résultats sont spécifiques aux variations 
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hormonales chez les femmes et ne sont pas directement liés à la Paralysie Cérébrale ou à d'autres 
conditions neurologiques (Yim, Petrofsky, et Lee 2018). 

3.3.4.3 Limites des traitements neuro-orthopédiques aux triceps suraux et perspectives   

Si l’efficacité des bottes plâtrées d’allongement des muscles triceps suraux est sans équivoque 
pour lutter contre l’apparition et l’aggravation des troubles musculo-squelettiques secondaires, les 
injections de BoTx-A sont régulièrement remises en question. En effet, leur effet transitoire, ne semble 
pas entraîner d’améliorations fonctionnelles sur le long terme (Multani et al. 2019). Aussi, les injections 
de BoTx-A dans les triceps suraux, entraînent des modifications histologique et structurelle des 
muscles toxinés à court, moyen et long terme (Park et al. 2014; Walhain et al. 2021; Multani et al. 
2019; Pitcher et al. 2015). 

 
Aussi, l'efficacité du traitement BoTx-A et plâtres d'allongement chez enfants atteint de PC est 

influencée par plusieurs facteurs intrinsèques et extrinsèques, tels que la posologie, la répétition des 
injections et l'âge du patient, mais également les conditions psychologiques de l’enfant et de ses 
parents (motivation, stress...) (Yap et al. 2010; Pascual-Pascual, Pascual-Castroviejo, et Ruiz 2011; Jiang 
et al. 2023). 

3.3.5 Limites de l’étude 

La principale limitation de cette étude de cas est le faible nombre de participants (n=8), ce qui ne 
permet pas d'effectuer des analyses statistiques inférentielles ni de différencier les résultats en 
fonction des caractéristiques cliniques des patients tels que l'âge, la localisation de l'atteinte ou le 
niveau de fonctionnement selon la classification GMFCS. De plus, une étude longitudinale avec une 
population plus importante aurait permis de mieux comprendre les effets spécifiques de la diminution 
de la spasticité versus l'augmentation de la longueur musculaire des triceps suraux sur les scores de 
PBS et les paramètres posturographiques. 

 

3.3.6 Conclusion et Perspectives 

Il est largement accepté que la spasticité a un impact négatif sur le contrôle postural dans la PC 
perturbant les réflexes et les réactions posturales d'équilibration. Cependant, peu d'études ont 
spécifiquement évalué cette relation. Dans une étude portant sur des enfants atteints de paralysie 
cérébrale spastique, la rhizotomie dorsale sélective a été associée à une amélioration des variables 
liées au contrôle postural telles que la vitesse du trajet, le déplacement radial et la fréquence du 
balancement. Cependant, cette étude n'a pas évalué directement l'impact potentiel de la spasticité 
sur l'équilibre fonctionnel des enfants atteints de paralysie cérébrale (Rumberg et al. 2016). 
 
L'étude de cas présentée suggère que les traitements neuro-orthopédiques seuls ont tendance à 
perturber les capacités analytiques et fonctionnelles d'équilibration en augmentant certains 
paramètres posturographiques et les scores de la PBS. Cela suggère que les injections de BoTx-A et/ou 
les bottes plâtrées d'allongement des triceps suraux pourraient favoriser la liberté de mouvement, 
mais potentiellement au détriment de la stabilité posturale. En effet, la raideur causée par l'hypertonie 
musculaire et ses conséquences sur le système musculo-squelettique peut être bénéfique pour 
compenser le déficit de force musculaire et améliorer la stabilité en position debout. De plus, Wallard 
et al. décrivent la stratégie posturale des enfants atteints de PC comme étant "en bloc", ce qui signifie 
qu'ils doivent fournir plus d'efforts pour maintenir leur équilibre par rapport aux enfants au 
développement normal (Wallard et al. 2014).  
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De nombreux auteurs soulignent également l'importance d'associer les injections de BoTx-A dans les 
muscles spastiques à des séances de rééducation neuro-motrice et à l'utilisation d'appareillages (pour 
la posture et/ou la fonction) afin d'optimiser les bénéfices sur les capacités analytiques et 
fonctionnelles d'équilibration, et de les maintenir à long terme. Cette approche combinée permet de 
maximiser les effets du traitement et d'assurer une amélioration durable des capacités d'équilibre et 
de stabilisation chez les patients atteints de PC. (Degelaen et al. 2013; de Niet et al. 2015; Molenaers 
et al. 2010; Jiang et al. 2023; Franki et al. 2020; Fonseca et al. 2018; Löwing et al. 2017; Yana et al. 
2019). La période d'efficacité de la BoTx-A, qu'elle soit associée ou non à la pose de bottes plâtrées 
d'allongement musculaire, offre une fenêtre d'environ 6 mois, ce qui crée des conditions favorables à 
la rééducation neuro-motrice. La réduction de la spasticité au niveau des triceps suraux permet 
d'améliorer le contrôle moteur et le renforcement des muscles fléchisseurs dorsaux de l'articulation 
talo-crurale. Cela se traduit non seulement par une augmentation des amplitudes articulaires de la 
cheville, tant en flexion dorsale qu'en flexion plantaire, mais également par des progrès fonctionnels 
dans toutes les activités réalisées en position debout. Cette combinaison de traitement permet ainsi 
d'optimiser les résultats de la rééducation et d'améliorer les capacités fonctionnelles des patients. 
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3.4 Résumé du cadre expérimental 

 
 

  

 
Etude 1 : La spasticité mesurée aux muscles des membres inférieurs d’enfants présentant une Paralysie Cérébrale 
est-elle un déterminant de leurs capacités fonctionnelles d’équilibration ? 

 La spasticité mesurée aux muscles des MI avec la MAS, est inversement corrélée aux capacités fonctionnelles 
d’équilibration évaluées avec la PBS. 

 La spasticité mesurée aux muscles triceps suraux est inversement corrélée au sous-score statique de la PBS. 
 La spasticité mesurée aux muscles fléchisseurs et extenseurs des genoux est inversement corrélée au sous-score 

dynamique de la PBS. 
 La spasticité mesurée aux muscles triceps suraux affecte particulièrement l'équilibre statique en condition de 

surface de support de dimension réduite. 

 
Etude 2 : Les paramètres posturographiques, évalués en conditions quasi-statique et dynamique, sont-ils des 
déterminants des capacités fonctionnelles d’équilibration d’enfants présentant une Paralysie Cérébrale de type 
spastique ? 

 En conditions quasi-statiques sur mousse, la longueur du statokinésigramme et l'asymétrie de la répartition du 
poids du corps entre les MI G et D augmentent significativement par rapport aux conditions avec les yeux ouverts 
et yeux fermés sur une surface ferme. Ainsi, l'altération de l'information somatosensorielle réduit d’avantage la 
stabilité que la  suppression de l'information visuelle chez les enfants avec PC spastique. 

 En conditions dynamiques et avec des perturbations à basse fréquence, il existe une corrélation négative 
modérée entre l'amplitude de déplacement du CoP et le sous-score dynamique de PBS pour les perturbations à 
faible amplitude, ainsi qu'une corrélation négative modérée entre la longueur du statokinésigramme et le sous-
score statique de PBS pour les perturbations à haute amplitude. 

 En conditions dynamiques et avec des perturbations à haute fréquence, on observe une corrélation négative 
modérée entre l'asymétrie de la répartition du poids du corps entre les MI D et G et le sous-score dynamique 
du PBS. 

 
Etude 3 : Les traitements neuro-orthopédiques dispensés aux enfants présentant une Paralysie Cérébrale de type 
spastique sont-ils des déterminants de leurs capacités fonctionnelles d’équilibration ? 

 La spasticité des muscles triceps suraux est courante chez les enfants atteints de PC spastique, et elle est a un 
impact négatif sur leurs capacités d’équilibration debout. Les traitements neuro-orthopédiques tels que les 
séries de bottes plâtrées d'allongement musculaire et les injections de BoTx-A et sont souvent utilisés pour lutter 
la mise en place et l’aggravation des troubles musculo-squelettiques secondaires. 

 Selon cette étude de cas, les traitements neuro-orthopédiques semblent diminuer les capacités posturales et 
fonctionnelles d'équilibration (PBS). 

 La littérature établit l’importance d'associer aux séries de bottes plâtrées d'allongement musculaire et injections 
de BoTx-A des séances de rééducation neuro-motrice afin de potentialiser leurs bénéfices moteurs fonctionnels.  
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4 Discussion générale 
 

« Un enfant enfermé dans ses limites reste incapable de se valoriser et n’arrivera pas à s’adapter 
au monde extérieur. » (Maria Montessori) 

 

4.1 L’apprentissage de la gestion des degrés de liberté articulaires 

Le système musculo-squelettique humain est un système complexe, composé de 206 os, reliés entre 
eux via 110 articulations et commandés par près de 600 muscles striés squelettiques. Le maintien de 
l’équilibre debout, requiert l’agencement de ces différents segments corporels les uns par rapport aux 
autres par la mise en œuvre de plusieurs centaines de Degrés De Liberté (DDL) articulaires, afin de 
maintenir le CdP dans le polygone de sustentation. Dans ses travaux, Bernstein (1967) définit la 
coordination comme la maîtrise des DDL du système musculo-squelettique pour en faire un système 
contrôlable. Il propose alors une description du processus d’apprentissage neuromoteur en trois 
étapes (Bernshteĭn 1967) :  

1. Le contrôle initial des DDL 

La diminution du nombre de DDL permet une exploration plus efficace de l'espace sensorimoteur lors 
de l'acquisition d'une tâche posturo-motrice. Le gel des DDL peut s’opérer à la fois par une fixation 
rigide des DDL individuels soit par le couplage entre deux articulations. Pour illustration, les premiers 
pas d’un nourrisson sont caractérisés par une importante rigidité des MI, et sans ballant des MS.  

2. La libération des DDL 

Les progrès neuromoteurs observés au cours de l’ontogenèse sont caractérisés par une libération 
progressive des DDL et leur implémentation dans un système dynamique contrôlable. La libération des 
DDL suit une logique céphalo-caudale et proximo-distale (Newell et al. 1989). Cette chronologie n’est 
pas sans rappeler le développement neuro-moteur des nourrissons au développement typique qui 
apprennent la gestion du maintien de la tête avant celle du maintien du tronc, puis à mobiliser leurs 
épaules et leurs hanches avant leurs segments distaux (apprentissage du retournement puis du ramper 
puis de la quadrupédie et enfin de la marche) (Roncesvalles, Woollacott, et Jensen 2001). 

3. L’exploitation des DDL 

La troisième étape de l’apprentissage neuromoteur permet un affinement des coordinations afin 
d’accroitre l’efficience du système neuromoteur et de diminuer le coût énergétique de la posture et 
du mouvement (Anne Shumway-Cook et al. 2003). 

 
Voici donc une manière de synthétiser ce travail de thèse et de répondre à notre problématique 
principale (Figure 4.4-1). En effet, chez les enfants avec PC spastique, les DDL sont diminués d’une part 
par l’hypertonie musculaire et les troubles musculaires secondaires qui en découlent et d’autre part 
par les troubles de la commande musculaire qui impliquent des co-contractions musculaires. En effet, 
les schémas de recrutement musculaire pendant les réponses posturales debout des enfants avec une 
PC ont une tendance plus forte que les enfants au développement typique au recrutement proximal à 
distal plutôt que distal à proximal. Aussi, des schémas de recrutement atypiques et des taux plus élevés 
de co-activation des muscles agonistes et antagonistes de ces enfants avec PC entraînent un contrôle 
postural inefficace et désorganisé (Pavão 2014; Woollacott et Shumway-Cook 2005; Anne Shumway-
Cook et al. 2007; Leonard et al. 2021). Ainsi, ils travaillent plus dur pour une efficacité moindre pour 
maintenir l'équilibre par rapport à  leurs pairs au développement typique. 
 
Concernant la spasticité musculaire, elle est couramment décrite comme un facteur majeur 
contribuant aux limitations fonctionnelles et aux schémas anormaux de ouvement chez les enfants 
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avec PC. Cependant, elle peut également servir à faciliter certaines tâches fonctionnelles (Patel et al. 
2020) La spasticité musculaire chez ces enfants peut interférer avec certaines fonctions mais  peut 
également servir à en faciliter d’autres. Par conséquent, la réduction de la spasticité doit être 
envisagée dans le contexte de son impact fonctionnel et de nombreux facteurs qui doivent être 
attentivement pris en compte (Nahm et al. 2018b; Novak et al. 2020; Bar-On et al. 2015). En effet, 
certains auteurs écrivent que lors d’un syndrome pyramidal, les troubles de la force et de la commande 
musculaire, peuvent être compensés  par la spasticité, permettant de lutter contre la faiblesse 
musculaire. la spasticité peut être vue comme une compensation il augmentera le tonus musculaire 
pour compenser. Cependant, il existe des cas où cette réponse sur-réagit et développe une spasticité 
pathologique qui entraîne une altération de la capacité d’équilibration (D. Graham, Paget, et 
Wimalasundera 2019; Miller 2018).  
 
Les appareillages de fonction, et plus particulièrement les attelles suro-pédieuses de jour, permettentr 
de moduler les DDL des articulations des pieds, des talo-crurales et des genoux. Ainsi, alors qu’elle sont 
la plupart du temps pensées pour améliorer les paramètres de déambulation, les attelles suro-
pédieuses de fonction jouent également un rôle important dans la fonction d’équilibration. (Degelean 
et al. 2012; Lintanf et al. 2018; Bahar-Özdemir et al. 2021). Aussi, la rééducation neuro-motrice, et en 
particulier le renforcement musculaire, peuvent permettre  aux enfants avec PC de pouvoir 
commander da rigidification volontaire d’une ou plusieurs articulations par des co-contractions 
agonistes/antagonistes. Ainsi, la faiblesse et les troubles de la commande des muscles distaux des Mi 
peut être suppléée en partie. 

 
A l’inverse, les traitements neuro-orthopédiques proposés à ces enfants permettent de diminuer les 
DDL de leur système musculo-squelettique : neuro-chirurgie (Rhizotomie Dorsale Sélective, 
neurotomie), chirurgie orthopédique (allongements musclulo-tendineux, ostéotomies…), injections 
intra-musculaires de BoTx-A, médicaments oraux antispastiques, plâtres d’allongements musculaires, 
appareillages de postures…Cependant, une augmentation du nombre de DDL ne peut améliorer les 
capacités posturales et motrices sans apprentissage de leur gestion. C’est la rééducation neuro-
motrice, fonctionnelle et orientée vers la tâche, qui permet cet apprentissage moteur. 

 

Figure 4.1-1 :Facteurs de diminution et d’augmentation du nombre de DDL articulaires 
chez les enfants avec PC de type spastique 
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4.2 Intrications vicieuses et vertueuses entre les troubles de la fonction 
d’équilibration et la diminution des activités motrices globales 

4.2.1 Intrications vicieuses entre les troubles de la fonction d’équilibration et la diminution 
des activités motrices globales 

La PC de type spastique s’accompagne de troubles de la posture et de l’équilibre. On peut les objectiver 
par des enregistrements posturographiques, indiquant des difficultés de gestion des déplacements du 
CdP chez les enfants avec PC (Ozal, Aksoy, et Gunel 2022). Mais aussi au travers d’évaluations 
fonctionnelles telles que l’évaluation via l’échelle PBS (Franjoine et al. 2022). La posture étant la base 
sur laquelle toutes les activités motrices se construisent, les troubles de la posture et de l’équilibre 
entraînent alors une diminution des activités motrices globales incluant, la déambulation (Dussault-
Picard et al. 2022), la participation aux AVQ (D. J. Bartlett et al. 2014), la participation aux activités de 
jeux et loisirs, ainsi qu’aux activités physiques. Chez des enfants avec PC, ou plus globalement dans la 
population générale, la diminution des activités motrices et la sédentarité entraînent une cascade 
d’altérations physiques (altération de l’état général, déminéralisation osseuse, troubles musculo-
squelettiques, douleurs, faiblesse musculaire…)(Vinkel, Rackauskaite, et Finnerup 2022; A. K. Greene 
2021; Mus-Peters et al. 2019), physiologiques (déconditionnement cardio-respiratoire et musculaire à 
l’effort) (Kara et al. 2022; Suk et al. 2021),psychologiques (perte de confiance et d’estime de soi) et 
sociales (dépendance, diminution de participation aux activités de loisirs…)(Towns et al. 2022; Schmidt 
et al. 2020). 

Aussi, chez les nourrissons au développement typique, l’acquisition des capacités de contrôle postural 
dépend de la quantité et de la qualité de leurs expériences sensori-motrices quotidiennes (Håkstad et 
al. 2022). Or les nourrissons et enfants présentant une TND telle quelle la PC souffrent de carences 
d’activités motrices globales et d’expériences sensori-motrices  comparé à leurs pairs au 
développement typique (Malak et al. 2015; Verbecque et al. 2021; Fong, Tsang, et Ng 2012; Cheng et 
al. 2022). De plus, l’apparition avec la croissance des troubles musculo-squelettiques secondaires 
entrave d’autant plus ces activités motrices globales. 

Enfin, les troubles de l’équilibre, la perte progressive de la force musculaire et la détérioration de la 
mobilité globale contribuent à l’augmentation du risque de chutes observé chez les enfants avec PC 
aussi bien au cours d’AVQ au domicile, qu’à l’école ou lors d’activités de loisirs et jeux. En 2018, Boyer 
et al. décrivent que le nombre de chutes dans cette population augmente du GMFCS I vers le II puis 
diminue du GMFCS II vers le GMFCS IV. La fréquence des chutes diminue significativement en fonction 
de l’âge, ce qui a du sens du point de vue du développement moteur puisque la maîtrise des 
compétences posturales s’améliore avec l’expérience motrice (Boyer et Patterson 2018). Aussi, les 
enfants présentant un handicap moteur sont d’avantage exposés aux traumatismes crânio-faciaux lors 
de chutes que les enfants au développement typique qui eux présentent davantage des blessures aux 
membres supérieurs grâce à l’efficacité de leurs réactions parachutes (Wist et al. 2022; Alemdaroğlu 
et al. 2017). Les enfants et adolescents avec PC présentent une prévalence élevée de fractures en lien 
avec la faible densité minérale osseuse à laquelle ils sont sujets (Mus-Peters et al. 2019; Ko et al. 2020). 
En plus des séquelles physiques liées aux chutes, ces enfants et adolescents peuvent développer une 
perte de confiance dans leurs capacités physiques aboutissant à une limitation de la participation et 
une perte globale de la confiance en eux. 
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Figure 4.2-1 : Intrications vicieuses entre les troubles de la fonction d’équilibration et la 
diminution des activités motrices globales 

 

4.2.2 Intrications vertueuses entre les troubles de la fonction d’équilibration et la 
diminution des activités motrices globales 

Dès la vie intra-utérine les accélérations et mouvements ressentis par le fœtus et induits par les 
déplacements de sa maman lui donne ses premières sensations vestibulaires. Les nourrissons au 
développement typique acquièrent au cours des premiers mois de leur vie des capacités posturales 
(tenue de la tête puis de la station assise) et motrices (retournement, ramper, quadrupédie) qui leur 
permettent d’explorer le monde qui les entoure. Meilleur étant l’équilibre du tout petit, meilleur 
seront son agilité et la confiance qu’il développe en sa motricité globale et, par conséquence, 
meilleures seront ses capacités d’équilibration. Ce processus d’exploration sensori-motrice est 
d’autant plus altéré chez les enfants présentant une PC que leur handicap moteur est important. 

Par contre, si l’on permet aux nourrissons, puis aux enfants présentant une PC, d’augmenter leur 
activité physique globale au travers de leur déplacements, d’une plus grande autonomie dans leurs 
AVQ, d’une meilleure participation aux jeux, loisirs et activités physiques, on observe :  

 une amélioration de leurs capacités physiques globales (augmentation de la force musculaire, des 
capacités cardio respiratoires à l’effort) 
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 une augmentation quantitative et qualitative de leurs expériences sensori-motrices qui favorisent 
les apprentissages et progrès neuro-moteurs 

Ainsi, l’activité motrice au sens large permet de lutter contre toutes les causes des troubles de 
l’équilibre chez ces enfants, aussi bien les causes sensorielles, que centrales et musculo squelettiques. 
On voit alors se former un cercle vertueux avec l’activité motrice qui améliore les capacités 
fonctionnelles d’équilibration qui, à leur tour, contribuent à une augmentation de l’activité motrice 
globale. 

En 2020, l’OMS a énoncé des recommandations concernant la pratique d’activités physiques pour les 
enfants et adolescents présentant un handicap. Ceux-ci « devraient consacrer au moins 60 minutes par 
jour, en moyenne, à une activité physique d’intensité modérée à soutenue, principalement d’endurance, 
tout au long de la semaine ; devraient pratiquer au moins 3 fois par semaine des activités d’endurance 
d’intensité soutenue, ainsi que des activités qui renforcent le système musculaire et l’état osseux ; 
devraient limiter leur temps de sédentarité en particulier le temps de loisir passé devant un écran. » 
(Organisation mondiale de la Santé 2020). Cependant, ce qui ressort d’une manière générale est que 
les enfants atteints de maladie chronique (obésité, diabète, arthrite juvénile, asthme) ont des niveaux 
d’activités physiques plus faibles que les enfants en bonne santé apparente (Cheng, 2010; Maggio, 
2010; Vahlkvist, 2009; Winter, 2009). En 2021, Suk et al. ont écrit que les enfants avec PC de niveau 
GMFCS II et/ou III présentaient un niveau global de capacité physique (cardiaque, respiratoire, 
musculaire) inférieur à celui des enfants GMFCS I. Ils soulignent également que l’importance 
d'augmenter le quantité et l’intensité des activités physiques est croissante avec le niveau de GMFCS 
(Suk et al. 2021).  

 

 
Figure 4.2-2 : Intrications vertueuses entre les troubles de la fonction d’équilibration et la 

diminution des activités motrices globales 
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4.3 Implications cliniques 

Un certain nombre de pistes d’améliorations cliniques, concernant la rééducation/réadaptation 
de la fonction d’équilibration, émanent de ce travail de thèse. Celles-ci sont synthétisées dans 
l’encadré ci-dessous.  

 
 

 

Implications cliniques  
 

 Evaluation de la fonction d’équilibration 

La fonction d’équilibration requiert des mécanismes physiologiques complexes qui nécessitent de croiser les 
modalités d’évaluation afin de l’envisager dans son ensemble. Les échelles d’évaluation fonctionnelles 
permettent elles, de mettre en évidence la manière dont chacun utilisent ses capacités posturales au cours 
de ses AVQ. De nombreuses études préconisent de coupler les moyens d’évaluation cliniques, instrumentés 
et fonctionnels. 
 
La déficience du système somato-sensoriel est considérée comme une cause majeure des troubles de 
fonctions posturales et motrices et est fréquemment décrite chez les enfants avec PC. Il semble important 
d’utiliser des échelles standardisées d’évaluation de la fonction somato-sensorielle (Marsico et al. 2022; Sílvia 
Leticia Pavão et al. 2015; Zarkou et al. 2020).  

 Rééducation de la fonction d’équilibration 

Afin de pallier aux lacunes d’expériences sensori-motrices des enfants avec PC, il est important de favoriser 
l’enrichissement environnemental dans toutes les activités de rééducation proposées (Novak et al. 2020).  
 
La posture et l’équilibre sont le socle sur lequel se construit la motricité. Ainsi toute rééducation motrice 
fonctionnelle engage l’entraînement du contrôle postural, et toute rééducation de la fonction d’équilibration 
doit s’intégrer à la rééducation neuro-motrice fonctionnelle. Celle-ci s’appuie sur des objectifs fonctionnels 
co-construits avec l’enfant et sa famille/son aidant et sur les règles de l’apprentissage moteur (répétition, 
intensité, activités orientées vers la tâche) (Jackman et al. 2022; Kumban et al. 2013; Ogwumike, Badaru, et 
Adeniyi 2019; Sah, Balaji, et Agrahara 2019; Novak et al. 2020).  

 Réadaptation de la fonction d’équilibration 

Il est impératif de permettre aux enfants avec PC d’augmenter au maximum leur autonomie et leur 
participation sociale. Tous les types d’aides techniques permettant de suppléer les troubles de l’équilibre des 
enfants avec PC doivent être envisagés et proposés : cannes, déambulateurs, aménagements au domicile 
et/ou en milieu scolaire… 
 

 Activités Physiques Adaptées 

Le kinésithérapeute doit promouvoir et faciliter l’accès aux activités physiques et sportives aux enfants avec 
PC : aide au choix des activités physiques en fonction des aptitudes motrices et cardio-respiratoires, des 
goûts et souhaits du patient, aide à l’acquisition de matériel adapté à la pratique d’activité physique et 
sportive si cela est nécessaire (tricycle…), encourager sur la durée et re-motiver dès que nécessaire. 

 



 

148 
 

4.4 Perspectives de recherches 

Un nombre important de nouveaux questionnements émergent de ce travail de thèse, notamment 
concernant la population d’étude, les technologies d’évaluation de la fonction d’équilibration, ou 
encore la prise en compte des capacités cognitives des patients.  

4.4.1  Evaluation de l’impact de l’âge sur le PBS chez les enfants avec PC spastique 

En 2022, Franjoine et al. ont publié une étude évaluant l’impact de l’âge sur le score de PBS d’enfants 
avec PC et âgés de 2 à 5 ans. Il serait intéressant de poursuivre leur démarche avec des enfants de 5 
ans et plus, afin de développer des courbes de score de PBS en fonction de l’âge chez ces enfants 
(Franjoine et al. 2022). Aussi, un effet plafond est observé chez les enfants au développement typique 
sur le score de PBS à partir de l’âge de 7 ans. Il serait intéressant de vérifier si cet effet plafond existe 
aussi chez les enfants avec PC de type spastique, et si oui à partir de quel âge et/ou pour quel(s) GMFCS.  

4.4.2 Ouverture du champ d’étude aux adolescents, aux adultes, et aux personnes avec 
paralysie cérébrale modérée à sévère (GMFCS III, IV, V) : 

Tel que nous avons pu le mettre en évidence dans la petite enfance ou l’enfance, la fonction 
d’équilibration mature et évolue encore au cours de l’adolescence. En effet, les systèmes somato-
sensoriels, vestibulaires et visuels, les mécanismes d’intégration centrale, ainsi que le système musculo 
squelettique se développent jusqu’au début de l’âge adulte.  En particulier au moment de la puberté, 
le corps humain est soumis à de profonds changements métaboliques, hormonaux et structurels qui 
impactent la gestion des segments corporels les uns par rapport aux autres dans l’espace (Rusek et al. 
2021; Wood, Lane, et Cheetham 2019). 

D’autre part, chez les adultes vieillissants avec paralysie cérébrale spastique, plusieurs études 
décrivent des niveaux élevés de fatigabilité, de douleurs musculo squelettique et une détérioration de 
la marche ne lien avec un équilibre réduit (Opheim et al. 2012). Aussi, Laessoe et al. ont mis en avant 
une diminution avec l’âge des capacités d’équilibration en double tâche et une altération des stratégies 
posturales anticipatoires (Laessoe et al. 2019). 

Comme bien souvent dans la recherche sur la paralysie cérébrale, les études concernant l’évaluation 
et la rééducation des capacités d’équilibration des patients GMFCS IV OU V sont bien moins 
nombreuses que celles concernant les patients avec PC déambulants (GMFSC I à III).  La plupart des 
patients GMFCS IV ont besoin d’une aide technique et/ou humaine pour tenir la position debout, 
difficilement quantifiable de manière objective. Les patients GMFSC V n’ont aucune capacité de 
maintient postural debout contre pesanteur. L’évaluation du contrôle postural de ceux-ci passe par 
l’analyse du contrôle du tronc et de tête en particulier en position assise (Saavedra et Goodworth 2020; 
Szopa et Domagalska-Szopa 2015; Weaver, Glinka, et Laing 2017). Par ailleurs, Ohata et al. soulignent 
que les troubles posturaux et moteurs de ces enfants avec PC sévère influencent, non seulement leur 
autonomie, leur participation sociale mais aussi leur espérance de vie (Ohata et al. 2008). 

4.4.3 Diversification des technologies d’évaluation d’équilibration 

Au cours de la dernière décennie, de nouvelles technologies impliquant des capteurs portatifs (de type 
capteurs inertiels, accéléromètres) se sont développés afin de mesurer les capacités d’équilibration en 
situation écologique. Mais leur utilisation en neuro-pédiatrie reste rare. En effet, leur utilisation est la 
plupart du temps réservée aux populations adultes atteints de troubles neurologiques centraux avec 
une bonne fiabilité des données acquises. Ces dispositifs portatifs de l’évaluation de l’équilibre, tout 
comme la posturographie, permettent de décrire la finalité du contrôle postural mais ne mettent pas 
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en évidence les mécanismes musculaires et articulaires sous-jacents. De récentes études 
électromyographiques (Hagio et al. 2022; Glass et al. 2022; Wallard et al. 2016; Kumai et al. 2022; 
Ghislieri et al. 2020), cinématiques (Glass et al. 2022; Heidt et al. 2021; Mills, Levac, et Sveistrup 2018; 
Kumai et al. 2022; Ting et al. 2015) commencent à combler ces questionnements. En effet, les 
déplacements du CdP sont le résultat des synergies musculaires et des stratégies posturales 
d’équilibration qui en découlent.  

4.4.4  Prise en compte de l’impact des fonctions supérieurs sur les capacités d’équilibration 

La fonction d’équilibration dépend de l’intégration complexe des informations sensorielles et 
s’adaptent aux objectifs moteurs de chaque individu dans son environnement à un instant donné, en 
accord avec ses expériences et apprentissages antérieurs. Tout cela requiert la participation de 
processus cognitifs (Olusanya et al. 2022). Or selon Novak et al., 46% des enfants avec PC présentent 
des troubles cognitifs de sévérité variable et dont l’impact sur le contrôle postural reste inconnu à ce 
jour (Novak et al. 2020; Pavao 2014). La littérature décrit chez les enfants avec PC, une distractibilité 
importante au cours de leurs AVQ, des difficultés à enregistrer certaines informations sensorielles ainsi 
que des troubles dans l’apprentissage et l’évolution des stratégies posturales au cours des expériences 
motrices (White et al. 2007; Coelho et Teixeira 2017). 

Enfin, comme précédemment mentionné au cours de ce manuscrit, la fonction d’équilibration sert de 
socle à la production de chacun de nos mouvements. Celle-ci prend alors tout son sens dans des 
actions dites de double tâche, comme tout simplement être capable de tenir debout tout en saisissant 
un objet (Samuel 2013). Ceci est particulièrement coûteux sur les plans attentionnel et énergétiques 
pour les enfants atteints de PC (F.-C. Chen et al. 2012; Schmit 2015; Pavão 2014). Ainsi, les évaluations 
et la rééducation au cours de tâches fonctionnelles telles que recommandées par la HAS (HAS 2021) 
semblent également s’appliquer à la fonction d’équilibration.  
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5 Conclusion générale 
 

L’ensemble des résultats et réflexions issus de cette thèse contribuent à mieux cerner la grande 
complexité des facteurs impliqués dans les capacités fonctionnelles d’équilibration d’enfants avec PC 
spastique. Les médecins MPR, neuropédiatres et professionnels de rééducation/réadaptation 
disposent d’outils permettant de bloquer des DDL (en particulier via des appareillages) afin de suppléer 
un manque de force et/ou de contrôle moteur ou d’en libérer (notamment par des traitements neuro-
orthopédiques) pour permettre une motricité plus fluide et efficiente. Cependant la libération de DDL 
seule ne peut suffire à améliorer le contrôle postural. Celle-ci doit s’accompagner de rééducation 
neuro-motrice fonctionnelle et orientée vers la tâche, afin que la nouvelle mobilité articulaire soit utile 
et non déstabilisante au cours des AVQ, déplacements, jeux et loisirs de ces enfants.  
 
Le terme Maori actuel pour désigner la PC «hōkai nukurangi», signifie littéralement « traverser la 
terre » et métaphoriquement « réaliser ce qui est important pour la personne » (Dan 2022). A nous 
donc, professionnels de santé et de rééducation/réadaptation de trouver l’équilibre fin dans la gestion 
des DDL, et de guider ces enfants au mieux dans leurs apprentissages posturaux et moteurs, afin qu’ils 
puissent réaliser tout ce qui est important pour eux. 
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