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« Le cerveau du nouveau-né est vulnérable, mais dispose également d’une capacité incroyable 

à réparer ses lésions et à récupérer. Il nous incombe de trouver les moyens d’accroître cette 

capacité. » 

— Dr Steven Miller, neuropédiatre, Canada, 2011 
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Résumé 

 

Introduction : L’infarctus cérébral artériel périnatal est la forme la plus fréquente d’AVC de 

l’enfant. Le pronostic moteur incertain nécessite une intervention précoce rééducative 

pluridisciplinaire dans l’espoir d’infléchir une trajectoire défavorable. L’objectif de notre 

travail est d’étudier les pratiques professionnelles de prise en charge rééducative précoce, du 

membre supérieur chez les nourrissons après un AVC périnatal.   

Matériels et Méthodes : Ce travail a été réalisé selon les méthodes CHERRIES. Il était composé 

d’une enquête descriptive de pratiques auprès des médecins (pédiatres, néonatologistes, 

neuropédiatres, médecins rééducateurs, orthopédistes) et professionnels paramédicaux 

(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, et psychomotriciens) en France par l’intermédiaire de 

deux questionnaires en ligne ainsi que l’élaboration d’un protocole de soins. 

Résultats : Nous avons obtenu 220 réponses dont 120 réponses médicales et 100 réponses 

paramédicales. 80% des nourrissons suspects de paralysie cérébrale étaient adressés en 

consultation spécialisée avant 12 mois. Moins de la moitié avait débuté une prise en charge 

rééducative. Celle-ci était réalisée majoritairement par les kinésithérapeutes libéraux (80%), 

les CAMSP (84%) et les psychomotriciens (52%). Le délai de prise en charge était en moyenne 

de 4 mois. Les méthodes de rééducation étaient hétérogènes : dans 60% des cas des activités 

bi-manuelles ; pour 64% des massages et stimulations sensorielles ; 60 % des mobilisations 

actives-passives ; 40 % des séances d’étirement-décontractions ; et pour 20% la contrainte 

induite, essentiellement réalisée en centre hospitalier. Aucun des paramédicaux n’utilisait une 

seule technique. L’appareillage précoce du membre supérieur était prescrit par 16% des 

médecins et utilisé par 47% des paramédicaux. Les injections de toxines botuliniques 

représentaient 15% des traitements complémentaires. L’ensemble des professionnels 

impliquait les parents dans la prise en charge. 

  

Conclusion : Ce travail illustre l’hétérogénéité actuelle des prises en charge rééducatives 

précoces. Cependant, la notion d’urgence dans le diagnostic de paralysie cérébrale et sa 

rééducation dès le plus jeune âge est unanime. 

 

 

 

 

 

Mots clés : Nouveau-né à terme, infarctus cérébral artériel périnatal, paralysie cérébrale, 

rééducation fonctionnelle précoce. 
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I. Introduction 
 

1. Définition, mécanismes et présentation clinique 
 

Toute lésion cérébrale survenant au cours de la période périnatale est susceptible d’entrainer 

une altération significative du développement moteur à long terme d’un enfant, des 

déficiences cognitives, et/ou sensorielles. Cette période périnatale est connue pour être la 

période de la vie la plus à risque d’infarctus cérébral artériel. 

 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique artériel périnatal est une pathologie 

considérée comme rare, mais potentiellement grave survenant entre la 20ième semaine de la 

vie fœtale et le 28ième jour post natal, conforté par des études de neuroimagerie, 

concordantes avec un infarctus cérébral focal, et touchant principalement l’artère cérébrale 

moyenne (1). 

 

L’AVC ischémique périnatal peut être divisé entre l’AVC ischémique artériel périnatal (PAIS  

pour Perinatal Arterial Ischemic Stroke) et la thrombose du sinus veineux cérébral 

correspondant respectivement à 70%, versus 10% des cas. Les 20% restant représentent les 

infarctus cérébraux ischémiques secondairement hémorragiques (2). L’AVC est la 

conséquence d’une interruption focale du flux sanguin au niveau des principales artères 

cérébrales secondaire à une embolie ou une thrombose. 

 

Le PAIS regroupe à la fois, l’infarctus cérébral artériel ischémique néonatal (NAIS pour 

Neonatal Arterial Ischemic Stroke) et l’infarctus cérébral ischémique présumé périnatal (PPIS 

pour Presumed Perinatal Ischemic Stroke) dont la symptomatologie ne s’exprimera 

possiblement qu’après quelques mois de vie. 
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Figure 1 : Classification des AVC dans la période périnatale 

D’après « Life after perinatal stroke », Kirton et al, 2013 

 

 

L’incidence précise du PAIS, est difficile à déterminer en raison de variations de définition, de 

présentation clinique et d’identification des cas. La plupart des cas de PAIS survient chez des 

nouveau-nés ou nourrissons nés à terme ou proche du terme (2). Elle est estimée, 

approximativement à 1/5000 naissances (3), soit en France 17 pour 100 000 naissances (300 

à 400 cas /an). 

 

Les mécanismes ne sont pas clairement déterminés (4,5), mais des facteurs de risque 

maternels, placentaires et néonatals sont connus, et peuvent aboutir à une ischémie / hypoxie 

locale (6–8): le sexe masculin (OR : 2.8), la primiparité (OR : 1.7), l’accouchement par 

césarienne (OR :3.5) notamment en urgence (OR : 6.8), l’hypoxie per partum (OR entre 7 à 

22), l’infection fœtale ou néonatale avec les méningites bactériennes (OR : 7 et 9 

respectivement) par artérite cérébrale et/ou inflammation placentaire (3)(9). 



 
14 

  

Parallèlement, les cardiopathies congénitales (transposition des gros vaisseaux (TGV), 

hypoVG) et procédures telles que les cathétérismes interventionnels (atrio-septostomie pour 

TGV) sont associés à la survenue accrue de PAIS. 

Les troubles de la coagulation tels que l’augmentation de la lipoprotéine A et la mutation du 

facteur V de Leiden jouent également un rôle (OR :6.7) (10). 

La pathologie placentaire a été impliquée comme une cause potentielle par la libération 

possible d'emboles provenant de vaisseaux placentaires thrombosés dans la circulation fœtale 

au moment de la séparation placentaire à la naissance, ou par l'induction d'un processus 

thrombo-inflammatoire chez le nouveau-né (11). Cet état d’hypercoagulabilité physiologique 

aux alentours du post partum expliquerait la fréquence des infarctus périnataux. 

 

 
Figure 2 : Mécanismes physiopathologiques des effets de l'hypoxie – ischémie sur le cerveau du fœtus 

(excitotoxicité neuronale - atteinte mitochondriale - apoptose cellulaire - génération d'espèces réactives de 

l'oxygène (ROS) et inflammation par activation microgliale). Extrait de « Perinatal Brain Injury », Novak et al, 2018 

 

A l’heure actuelle, il n’existe aucune stratégie de prévention diminuant le risque de PAIS (2).  
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La clinique du PAIS est dominée par différentes présentations (3,12) : 

 

- Dans 50% des cas, ce sont des crises convulsives motrices focales, hémi-corporelles, 

parfois répétées qui surviennent entre les 24 à 36 premières heures de vie, en moyenne, 

et, en général, sans histoire de mauvaise adaptation à la vie extra utérine, chez un 

nouveau-né en suites de couche. 

- Dans 10% des cas, les signes peuvent être frustres tels que des apnées ou cyanose, 

mâchonnement, fixité du regard, révulsion oculaire, hoquet, ou nystagmus. 

- Enfin, certains PAIS sont totalement asymptomatiques dans les premiers jours de vie d’où 

le terme de PPIS. 

 

La plupart du temps, l’examen clinique du nouveau-né est normal. Le diagnostic, en maternité, 

est difficile, et les diagnostics différentiels sont nombreux à évoquer (troubles métaboliques, 

hypoglycémie, infection néonatale précoce, cardiopathies). 

L’IRM cérébrale avec séquences de diffusion confirme le diagnostic. 

L’asymétrie des mouvements généraux spontanés du nouveau-né voire l’hémiparésie, n’est 

révélée que tardivement lors de l’acquisition de la préhension, pour le membre supérieur 

(4,13,14). Cette mise en évidence précoce, dans les premières semaines de vie peut être 

également frustre chez le nourrisson. 

Le retard dans le diagnostic de paralysie cérébrale a été soulevé depuis plusieurs années. 

Kirton et al, (4) mettent en évidence un âge médian d’inquiétude parentale à 5 mois, tandis 

que l’inquiétude médicale était d’environ 10 mois avec une confirmation diagnostique à 13 

mois (15,16). 

 

En dehors de rares cas de cardiopathies emboligènes néonatales, l’évolution immédiate de 

ces nouveau-nés est favorable, l’infarctus ne récidive pas (15,17,18). De même, il n’existe pas 

de facteur de risque particulier pour les futures grossesses, comme en atteste le suivi des 

enfants de la cohorte française de Chabrier et al. 

 

Enfin, le devenir à court et moyen terme est difficilement prévisible : il peut être moteur 

(paralysie cérébrale), cognitif (troubles du langage, troubles des fonctions exécutives et/ou 

visuospatiales) ou parfaitement normal. Une épilepsie peut être également présente. 
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2. Conséquences après un infarctus cérébral périnatal 
 

2.1 Déficience motrice : la paralysie cérébrale (PC) 

 

La présence d’une anomalie motrice après PAIS correspond à la paralysie cérébrale.  

Elle est définie, selon la SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe) (19,20), comme un 

trouble moteur permanent, secondaire à une lésion cérébrale, non évolutive, survenant avant 

deux ans (seuil arbitraire), sur un cerveau en développement.  

Elle représente actuellement la cause la plus commune de handicap de l’enfant avec une 

incidence de 2-3/1000 naissances, et les conséquences majeures personnelles, sociales et 

financières qui en découlent (21). Le diagnostic de paralysie cérébrale est basé sur la clinique 

et non sur l’imagerie (qui n’est pas un critère diagnostic mais néanmoins important pour 

comprendre les mécanismes physiopathologiques et l’étiologie de la paralysie cérébrale) (1). 

 

L’AVC ischémique périnatal est la cause la plus fréquente de paralysie cérébrale. Environ 30% 

des enfants aux antécédents de PAIS auront une PC unilatérale, et tous marcheront (14). 

L’AVC ischémique périnatal est le plus souvent focal. Ainsi, la paralysie cérébrale secondaire 

est unilatérale avec une atteinte majoritaire du membre supérieur. Cette déficience est plus 

souvent droite que gauche (ratio 1.2), et se manifeste essentiellement par une monoparésie 

et non une monoplégie (13). 

L’une des caractéristiques de la PC est la dynamique des conséquences cliniques au court du 

développement, alors que la cause elle-même est fixée. Dans la cohorte de 100 enfants de 

Chabrier et al, 9 enfants considérés comme hémiplégiques à un an avaient un développement 

normal à deux ans. On estime que 5 à 10% des enfants hémiplégiques à un an auront une 

fonction motrice ultérieure normale (13). Niemann et al en 1996 parlaient déjà 

« d’hémiparésie transitoire ». 

 

Les formes cliniques de PC sont décrites selon leur symptomatologie neurologique 

prédominante : spastique (uni ou bilatérale qui représente 85% des PC), dyskinétique 

(choréique ou dystonique : 5 à 10%) et ataxique (5%), voire mixte. (Figure 3) 
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Figure 3 : Diagnostic et classification des paralysies cérébrales de l’enfant  

Extrait de « New developments in spastic unilateral cerebral palsy », Chabrier et al, 2009 

 

 

Dans le diagnostic de PAIS et son évolution potentielle vers une PC, l’IRM cérébrale occupe 

une place importante. Les séquences recommandées sont T1, T2, pondérée en diffusion, T2* 

et ARM.  

L’atteinte du faisceau corticospinal descendant et des ganglions de la base représentent les 

principaux facteurs de risque de développer une PC (1,22).  

En effet, la présence d’une anomalie de signal du faisceau cortico-spinal en séquence de 

diffusion sur l’IRM initiale (entre J3 et J10) est fortement associée à l’existence d’une 

hémiparésie ultérieure. Ce signe est le marqueur d’une souffrance des voies motrices et de 

leur dégénérescence wallérienne. L’imagerie par tractographie confirme ces résultats. 

D’autre part, l’IRM permet d’évaluer la taille de l’atteinte : plus la lésion est étendue, plus le 

pronostic est défavorable. En particulier, un AVC complet du territoire sylvien s’accompagne 

toujours du développement d’un déficit moteur controlatéral. 

 

L’enfant a-t-il une perturbation permanente 

de la fonction motrice (mouvement ou 

posture) d’origine encéphalique ? 

NON : exclu 

L’enfant présente-t-il une maladie 

évolutive ? 

Existe-t-il une hypertonie spastique 

persistante d’un ou de plusieurs membres ? 

OUI : l’enfant a une paralysie 

cérébrale spastique (85%) 

Les deux côtés sont-ils atteints ? 

OUI : exclu 

NON : Existe-t-il une 

variabilité du tonus 

musculaire ? 

NON : Existe-t-il une 

hypotonie généralisée et 

une ataxie ? 

OUI : l’enfant a une 

paralysie cérébrale 

spastique 

bilatérale (55%) 

NON : l’enfant a 

une paralysie 

cérébrale spastique 

unilatérale (29%) 

OUI : l’enfant a une 

paralysie cérébrale 

ataxique (4%) 

NON : l’enfant n’est 

pas classifié (4%) 

OUI : l’enfant a une 

paralysie cérébrale 

dyskinétique (7%) 

Paralysie cérébrale 

dystonique 

Paralysie cérébrale 

choréo-athétosique 
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Parce qu’il est admis que la PC peut entrainer l’une des principales sources de handicap, la 

détection clinique d’une asymétrie de préhension, de pauvreté de manipulations sur la ligne 

médiane, d’une héminégligence (Figure 4), et/ou de déficits sensitifs, représentent une 

urgence rééducative (23–25). 

 

 
Figure 4 : Héminégligence après infarctus cérébral, extrait de « Recovery from hemiparesis and unilateral 

spatial neglect after neonatal stroke. Case report and rehabilitation of an infant » Bollea et al, 2007 

 

 

 

2.2 Déficiences non motrices et comorbidités associées 

 

La prise en charge d’un enfant après PAIS, comme tout enfant en pédiatrie, est globale. Elle 

nécessite de s’intéresser aux déficiences potentiellement associées aux troubles moteurs. 

Plusieurs études montrent une vulnérabilité des fonctions exécutives et visuospatiales. Les 

troubles moteurs sont rarement isolés. Les troubles associés peuvent concerner toutes les 

fonctions neurologiques soit parce que la lésion touche d’autres régions que celle de la 

motricité, soit parce que la limitation des expériences sensorielles et motrices gêne le 

développement normal des fonctions autre que motrices. 

L’efficience intellectuelle globale des enfants avec PC est normale, sauf si cette lésion est de 

grande taille, localisée dans des territoires à risque ou si elle est associée à une épilepsie 

sévère (1,14,26).  
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3.  Problématiques autour du membre supérieur après un PAIS 
 

3.1 Première problématique : les moyens d’évaluations cliniques 

 

La première problématique après infarctus cérébral périnatal concerne la difficulté pour les 

praticiens non entrainés à dépister une parésie chez le tout petit, expliquant le retard de 

diagnostic. 

Il existe dans le carnet de santé de l’enfant des outils de détection en soins primaires pour le 

retard de développement, mais pas d’aide pour qualifier précisément une atteinte 

neurologique (motrice par exemple). 

Les moyens d’évaluation du développement cérébral de l’enfant doivent compléter, aider, 

sans remplacer l’expérience du clinicien et de l’équipe paramédicale. La prise en charge 

initialement diagnostique se réalise en équipe, en lien étroit avec la famille de l’enfant. 

L’examen clinique neurologique médical est la première approche du dépistage d’une PC 

après infarctus cérébral périnatal. Il prend du temps car se veut rigoureux, idéalement l’enfant 

au calme, non affamé, nu ou avec de simples langes de façon à ne pas entraver sa motricité 

spontanée, auprès de ses parents « non stressés ». Le temps d’attention maximal à cet âge 

étant court, les professionnels doivent être formés, et l’examen clinique répété dans le temps. 

 

Plusieurs outils de détection clinique sont à disposition des pédiatres et rééducateurs : 

 

- Les travaux initiaux fondateurs du Docteur Albert Grenier sur la motricité libérée du 

nourrisson, puis ceux d’Amiel Tison, et de Michel Le Métayer (bilan cérébro-moteur du 

jeune enfant) représentent les premiers outils reconnus mis à disposition des 

professionnels de santé en pédiatrie, parfois peu employés en pratique clinique (27,28). 

L’évaluation précoce des aptitudes motrices du nourrisson de M. Le Metayer, repose sur 

une évaluation de la motricité volontaire et dirigée du nourrisson mais également sur la 

recherche d’une motricité spontanée automatique et innée (dite aptitude motrice pré-

fonctionnelle). Cette motricité innée est un prérequis indispensable en vue de 

l’organisation et enchainements des mouvements de redressement ou déplacement. Son 

absence est d’autant plus problématique qu’elle ne serait pas suppléée par l’apparition 

progressive d’une motricité volontaire. 

 

- Avant leur 3ième mois de vie, les nourrissons ont un réflexe tonique asymétrique du cou, 

qui interfère avec les mouvements qui atteignent la ligne médiane, nécessitant une flexion 

– extension simultanée des deux membres supérieurs. Après douze semaines, cette 

possibilité d’atteindre la ligne médiane aide les enfants à sentir les limites de leur corps. 

La persistance de ce réflexe après infarctus cérébral périnatal, explique l’absence de 

possibilité de préhension sur la ligne médiane. 

 

- Une autre méthode d’évaluation, à disposition des médecins est l’évaluation des 

mouvements généraux selon Prechtl. C’est un protocole standardisé d’enregistrement 

vidéo, basé sur la simple observation de l’activité motrice spontanée du nourrisson. Sa 
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capacité prédictive pour les troubles du neurodéveloppement telle que la PC, est très 

élevée avec une spécificité et sensibilité avoisinant les 90% (29–32).  

Il a été décrit pour la première fois dans les années 1970 par Heinz Prechtl. La méthode 

consiste à observer les mouvements spontanés (appelés General movements ou GMs) des 

nouveau-nés et nourrissons. Les GMs sont des mouvements spontanés, non dirigés, du 

corps entier (succession variable de mouvements de la tête, du tronc, des bras et des 

jambes). Les mouvements sont variables dans leur ampleur spatiale et temporelle et 

apparaissent, par leur évolution en rotation, fluides et élégants.  

Ils apparaissent tôt in utéro (9-10ième semaine de grossesse) et se modifient 

progressivement avec la maturation du fœtus.  Ils sont attribués à différentes catégories, 

selon la période et d’après leur qualité et variabilité. On distingue les GMs fœtaux (avant 

la 24ème semaine de grossesse), les «preterm GMs» (entre la 24ème et 37ème semaine 

de grossesse : mouvements très variables et complexes, souvent rapides avec une grande 

amplitude), les «writhing movements» (entre la 37ème semaine de grossesse et 8 

semaines de vie : mouvements vigoureux, souples, plus lents, à l’amplitude moindre que 

celle des preterm GMs) et les «fidgety movements» (entre 8 et 16 semaines de vie : petits 

mouvements fins, dansants, plutôt lents). On distingue par exemple des enfants avec des 

fidgety movements normaux, anormaux ou absents. La qualité des mouvements généraux 

chez le nouveau-né et le nourrisson a été rapporté comme le moyen le plus fiable et 

reproductible de mettre en évidence des atteintes motrices sévères. C’est la qualité 

globale du mouvement et pas seulement sa quantité qui fournit la plus grande quantité 

d’informations sur le « bien-être » du Système nerveux central. Guzetta et al. ont rapporté 

des GMs anormaux (entre 3 et 6 semaines) chez tous : les anomalies des GMs concernaient 

essentiellement les fidgety movements et leur asymétrie qui était associée à la survenue 

d’une hémiplégie.  

Cette technique nécessite entre 3 à 10 min d’enregistrement vidéo, et 10 à 15 minutes 

d’analyse. Elle nécessite, à l’heure actuelle une formation spécifique, et permet 

l’évaluation des enfants dans les 5 premiers mois de vie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Mouvements généraux chez deux nourrissons de 3 mois (sain à gauche, parétique à droite) 
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La succession d’images vidéo commence en haut à gauche (l’intervalle entre les images est de 0.24s) : un 

nourrisson sain à gauche présentant des mouvements symétriques variés, généralisés, riches dans le temps 

et l’espace. Le nourrisson à droite, parétique, montre des mouvements franchement anormaux. 

L’anormalité des mouvements est illustrée par le manque de variation temporelle (les images sont presque 

identiques, donnant l’impression fausse que l’enfant ne se bouge presque pas) et par le manque de 

complexité (les mouvements des membres sont simples et limités à un plan plat).  

Extrait « Motricité spontanée normale et pathologique du jeune nourrisson », Mijna Hadders-Algra, 2003 

 

- Il existe d’autre part des échelles globales et spécifiques telle que la PSOM (Pediatric 

Stroke Outcome Measure), utilisable dès la naissance, qui mesure le déficit neurologique 

et la fonction motrice et cognitive. Elle est composée de 115 items répartis en 5 sous 

domaines (sensori-moteurs droit et gauche, langage production et langage 

compréhension, cognitif et comportement) et donne un score sur 10 points (33).  

Annexe 3. 

 

- L’évaluation neurologique d’HINE (Hammersmith Infant Neurological Examination) est 

aujourd’hui une des plus utilisées sur le plan international, pour les nouveau-nés à terme 

ou prématurés, comme le démontre un grand nombre d’études publiées pour la prévision 

des troubles moteurs et notamment la PC. Le HINE est simple et facile à apprendre, sa 

durée est d’environ 10 minutes. Il a été développé pour l’emploi clinique et permet 

d’examiner des enfants de 2 à 24 mois (31,34,35). Annexe 4. 

 

- Enfin, les cahiers de suivi des nouveau-nés vulnérables, disponibles dans les centres de 

néonatalogie de suivi des nouveau-nés vulnérables en France, représentent un autre outil 

de détection clinique et de suivi de ces enfants. 

 

L’évaluation de la sensibilité des nourrissons est également majeure malgré qu’elle soit 

difficilement possible chez le très jeune enfant. Les atteintes sensitives importantes ont des 

conséquences sur les stéréognosies et participent à la sous-utilisation du membre parétique. 

Classiquement décrites chez l’adulte, les douleurs neuropathiques centrales de type douleurs 

thalamiques pourraient également survenir chez l’enfant. D’autres types de douleurs plutôt 

par excès de nociception en lien avec la spasticité ou les rétractions peuvent survenir imposant 

une surveillance et un questionnement attentif des familles lors de la croissance de l’enfant. 

 

Les recommandations en France suggèrent un suivi régulier, par un médecin spécialisé dans 

les troubles du développement, du comportement et des apprentissages scolaires, de tous les 

enfants ayant fait un PAIS car à risque de développer des séquelles neuromotrices. Les 

évaluations se doivent rapprochées durant la première année et effectuées au minium aux 

âges d’anniversaire de l’enfant jusqu’à la fin de l’adolescence. Ce dépistage précoce repose 

sur l’organisation d’un suivi, et au mieux un réseau de suivi des enfants vulnérables.  

En cas de diagnostic de PC, l’enfant doit être adressé, selon les ressources locales, dans un 

service pluridisciplinaire spécialisé dans la rééducation fonctionnelle pédiatrique, afin de 

bénéficier d’un avis et d’une prise en charge rééducative globale (MPR, pédiatre, 

neuropédiatre, orthopédiste, orthophoniste, kinésithérapeute, psychomotricien, 

ergothérapeute, psychologue, assistant social). 
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3.2  Deuxième problématique : la rééducation du membre supérieur  

 

La deuxième problématique concerne la rééducation des enfants pour lesquels un infarctus 

cérébral a été diagnostiqué précocement, du fait de l’expression clinique en période 

néonatale, atteint de paralysie cérébrale du membre supérieur, ou à risque de l’être. 

A l’heure actuelle, aucun consensus et peu de données univoques sont disponibles dans la 

littérature internationale concernant la prise en charge si précoce de ces nouveau-nés et 

nourrissons après PAIS. 

Bien que les nombreux essais contrôlés randomisés aient du mal à démontrer les avantages 

durables d’une intervention précoce, cette absence de preuve n’est pas suffisante pour 

l’exclure. 

En effet, les données récentes sur la plasticité cérébrale et son renforcement par une 

rééducation précoce sont en faveur d’une action dès le déficit observé (36,37). 

 

3.2.1 Plasticité cérébrale 

 

La plasticité cérébrale est définie comme « un processus continu, permettant des 

modifications à moyen et long terme de l’organisation synaptique pour une meilleur efficacité 

des réseaux neuronaux ». C’est un mécanisme qui permet au système nerveux d’adapter son 

organisation en fonction des évènements extérieurs afin d’être le plus efficient possible (38). 

La neuroplasticité sous-entend un apprentissage puis mémorisation pour permettre cette 

réorganisation à la suite d’une lésion cérébrale.  

Il existe une plasticité cérébrale dite « naturelle » comprenant le développement normal du 

cerveau de la vie embryonnaire à l’âge adulte et la plasticité post lésionnelle, bien qu’il soit 

clairement démontré une absence de mécanisme de récupération neuronale totale (certaines 

lésions peuvent être récupérées dans une certaine mesure). 

Historiquement, Kennard suggérait que plus la lésion apparaissait tôt dans la vie, meilleure 

était la récupération. Il existe nécessairement une différence de plasticité entre l’enfant et 

l’adulte, mais ce principe est actuellement discuté, notamment en cas de lésions bilatérales, 

larges ou étendues. 

Au cours de la vie fœtale, les projections corticospinales naissent à partir du cortex moteur et 

se développent pour atteindre les motoneurones de la moelle épinière. À partir du cortex 

moteur naissent deux projections corticospinales pour chaque hémi-moelle : un faisceau 

pyramidal corticospinal ipsilatéral et un faisceau croisé controlatéral. Progressivement les 

faisceaux ipsilatéraux, encore présent à la naissance, vont disparaître (disparition complète 

au cours des deux premières années de vie) et les faisceaux controlatéraux vont se renforcer. 

Ces mécanismes, sont de plus en plus étudiés dans le domaine de la recherche, notamment 

avec l’aide des imageries de plus en plus performantes (IRM fonctionnelle et de dernière 

génération, stimulation magnétique transcrânienne, tractographie) mais reste encore 

insuffisamment compris (39–41). 

En cas de lésion cérébrale unilatérale impliquant le faisceau corticospinal, l’activité neuronale 

au niveau de l’hémisphère lésé peut être diminuée, voire abolie. Ainsi, l’hémisphère lésé 

n’envoie plus de projections vers la main parétique. C’est l’hémisphère sain qui prend en 
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charge les deux mains, la main parétique via la persistance du faisceau ipsilatéral et la main 

saine via le faisceau controlatéral. Selon « l’âge » d’apparition de l’AVC périnatal, il existe deux 

types de réorganisations (ipsilatérale : « l’itinéraire bis » ou plus fréquemment 

controlatérale). 

 

 
 

 
Figure 6 : Développement et dégénérescence des faisceaux pyramidaux ipsi- et controlatéraux pendant la vie 

fœtale et les premières années de vie. (Les dates sont approximatives. SA : semaine d’aménorrhée). D’après 

« Reorganization of the sensorimotor cortex in children with spastic unilateral cerebral palsy : What can we learn 

from neuroscience ? », Dinomais et al. 2014 

 

 

Le contrôle moteur du côté parétique est assuré à la fois par les voies cortico-spinales 

controlatérales, issues du cortex lésé, mais également par des projections ipsilatérales issues 
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du cortex sain, qui sont significativement plus développées chez un enfant atteint de NAIS. Le 

challenge est donc de renforcer ce phénomène au moment où il se développe (42). 

Ces données sur la plasticité cérébrale évoquent donc des pistes de rééducation : la technique 

de mobilisation passive, effectuée par les kinésithérapeutes qui permet de lutter contre les 

rétractions et renforcer les mobilités articulaires, stimule également chez l’enfant avec PC, le 

cortex moteur lésé mais aussi l’hémisphère controlatéral (hémisphère sain). La réalisation de 

mouvement passif de la main parétique semble donc pouvoir stimuler tout ou partie de la 

motricité cérébrale au niveau de l’hémisphère lésé et ainsi favoriser la plasticité post-

lésionnelle en luttant contre le phénomène de non-utilisation du membre supérieur 

parétique.  

 

3.2.2 Développement neuromoteur du nourrisson 

 

S’intéresser précisément aux méthodes de rééducation du nourrisson nécessite de connaitre 

son développement neuromoteur normal, comme en témoignent les travaux du Professeur 

André Bullinger (43). Il est connu que toutes les informations sensitives tactiles, les 

perceptions articulaires, musculaires, labyrinthiques, et visuelles reçues par l’organisme de 

l’enfant sont synthétisées puis mémorisées dans les zones corticales, cérébelleuses et sous 

corticales. Cette somatotopie cérébrale va se construire en fonction des différentes 

stimulations passives et actives reçues par l’enfant qui dépendent de son environnement et 

expériences corporelles. Ainsi les flux sensoriels, auditifs, visuels, et proprioceptifs vont 

permettre de transformer les expériences en gestes, et se représenter son corps dans l’espace 

et à proximité de l’autre. C’est le schéma corporel. 

Cette notion développée depuis plusieurs années, a été étudiée et reprise en rééducation par 

le principe d’environnement enrichi lors du développement de l’enfant. Ce dernier représente 

les interventions qui visent à enrichir au moins un des aspects moteurs, cognitifs, sensoriels 

ou sociaux de l’environnement du nourrisson dans le but de promouvoir son apprentissage. 

Ce concept d’environnement enrichi était déjà évoqué par les observations anecdotiques de 

Hebb dans les années 1940 chez les animaux. Bien que des expériences pédiatriques en essais 

contrôlés ne soient pas disponibles pour des raisons évidentes, une méta-analyse a 

récemment conclu que les interventions impliquant des environnements enrichis sont un outil 

prometteur pour les nourrissons avec PC ou à haut risque de PC (44) dans le même principe 

que le programme de soins des enfants prématurés. 

La stimulation passive est insuffisante, l'apprentissage nécessite une participation active. Le 

challenge chez le nourrisson est d’obtenir une participation active. L’idée est d’offrir des 

occasions d’apprentissage moteur actif en adaptant l’environnement physique de l’enfant par 

le jeu. Il est suggéré par Herskind et al, qu’une intervention précoce doit être effectuée 

quotidiennement au domicile de l'enfant et, compte tenu de l'importance de la relation 

parents-enfant, les parents doivent être formés pour administrer une intervention, pour 

conforter le développement des habilités motrices du nourrisson (35). 

L’étude pilote e-TIPS (Early Therapy in Perinatal Stroke) est un premier exemple de 

participation familiale à la rééducation de leur nourrisson (46). 
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Cela s’effectue, en complément des séances de rééducation effectuée hors du domicile de 

l’enfant (kinésithérapie, psychomotricité et ergothérapie). 

En France, il existe par exemple des fiches conseils aux parents réalisées par le réseau R4P (47) 

ainsi qu’un manuel « La gymnastique de bébé » à destination des parents d’enfants à risque 

de développer une atteinte motrice. Ce dernier guide propose des exercices adaptés dès la 

naissance, sous la tutelle de l’équipe de rééducation. Il est en cours d’édition (48). 

 

3.2.3 Méthodes de neuro-rééducation 

 

L’objectif de la rééducation est de prévenir l’apparition de complications liées au déficit, de 

favoriser les activités de l’enfant afin de faciliter sa participation sociale et sa qualité de vie en 

fonction de son âge, en se fixant des objectifs réalistes pour lui et sa famille. La rééducation 

implique un accompagnement global durant toute la croissance. 

Au cours du suivi de l’enfant, aucun domaine ne doit être négligé : moteur, sensitif, sensoriel 

(audition et vision), orthopédique, épilepsie, déglutition, douleur, troubles de l’oralité, 

cognition, comportement, humeur, environnement familial, et social. Ces « Co variables » 

doivent être au mieux prise en charge pour ne pas gêner la rééducation. 

A un stade très précoce, comme étudié ici, le terme de « neuro éducation » pourrait remplacer 

celui de « neuro rééducation ». 

Le programme NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care And Assessment 

Program) est un programme développé pour tenter de diminuer les conséquences du 

handicap et d’augmenter les compétences d’enfants en situation de handicap, pour les 

prématurés essentiellement, mais le concept pourrait être le même chez le nouveau-né à 

terme après AVC périnatal. Comme mentionné précédemment, les programmes de 

rééducation sont fondés sur ces notions de plasticité cérébrale, qui sous-entend qu’une 

stimulation adaptée, et précoce, peut modifier le devenir neurologique de l’enfant atteint de 

paralysie cérébrale (49).  

Cependant, malgré l’enrichissement de la littérature sur le sujet, il est difficile de déterminer 

si l'intervention précoce est efficace ou non.  

 

Les recommandations françaises préconisent de débuter une intervention précoce dès le 

déficit observé, et il n’existe aucune indication à une prise en charge rééducative chez le 

nouveau-né sans trouble moteur après infarctus cérébral périnatal autrement dit aucune 

action à un stade « pré-symptomatique » n’est recommandée. Les défis, chez l’enfant de 

moins de 2 ans, en terme de rééducation, sont de trouver une méthode (ou ensemble de 

méthodes) favorisant le bon développement du membre supérieur atteint sans interférer 

avec son développement normal, de ne pas modifier la trajectoire de développement normal 

du membre supérieur sain, et de trouver le moment où l’attention du tout petit est à son 

zénith. 
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Différentes méthodes de rééducation peuvent être mis en avant, même si le type 

d’intervention idéale n’a pas encore été trouvé : 

 

- Les programmes de kinésithérapie dits « classique » comprennent les étirements des 

muscles atteints, l’inhibition de la spasticité, la mobilisation passive, et au mieux active, le 

regroupement et maintien postural de l’enfant. Chez le tout petit, l’aide au quotidien des 

parents, permet avec des gestes simples, l’étirement des principaux groupes musculaires. 

Bonhomme et al parlent de « toilette musculaire » (50). La présence d’un trouble de la 

somatognosie entraîne une sous-utilisation du membre négligé. Un enrichissement des 

sensations peut aider l’enfant à mieux comprendre son corps comme expliqué 

précédemment. 

 

- Ce programme complète les séances d’éveil psychomoteur réalisées par les 

psychomotricien(ne)s (stimulations multisensorielles et neuromotrices, posture, 

regroupement, guidance parentale dans le portage, le jeu, les installations). La 

psychomotricité intègre ainsi toutes les dimensions de la motricité : développementales, 

somatiques, psycho-affectives, et relationnelles. 

 

- La thérapie par contrainte induite (CIMT pour Constraint Induced Movement Therapy) est 

une autre méthode. Elle consiste, comme dans la rééducation d’un œil amblyope, à 

immobiliser le membre supérieur sain (à l’aide par exemple d’une attelle, gant ou 

écharpe), et propose à l’enfant des activités lors desquelles il devra utiliser son membre 

supérieur parétique. Si la technique semble reconnue chez l’enfant plus grand et l’adulte 

(51–54), les études chez le nourrisson et petit enfant sont de plus en plus en faveur d’un 

bénéfice sur la paralysie cérébrale, dès 8 mois (50, 52, 55). Dès 2009, Walther et al 

commençait à étudier cette technique et son rôle dans la réorganisation cérébrale du 

jeune enfant par les techniques d’IRM fonctionnelle et stimulation magnétique 

transcrânienne (56). Les éléments clefs de l’amélioration motrice semble être l’exercice 

intensif (en courtes séances compte tenu du court temps de concentration à cet âge) et la 

répétition des tâches par le membre supérieur parétique, tout en préservant le 

développement du membre supérieur sain (57). Le type, le temps de contrainte exacte et 

les modalités précises pratiques ne sont pas clairement connue à l’heure actuelle. 

 

- La technique HABIT (Hand Arm Bimanual Intensive Training), thérapie bimanuelle 

intensive, consiste à proposer des activités de coordination bimanuelle lors de jeux. 

L’accompagnement en ergothérapie occupe une place importante, pour permettre à 

l’enfant d’utiliser et d’optimiser de manière efficace sa main atteinte lors des activités 

bimanuelles (58). Cette méthode donne des résultats similaires aux programmes de CIMT 

(59). Cependant, les modalités pratiques chez le tout petit restent encore à définir. 

 

- La thérapie neurodéveloppementale (NDT) est une autre méthode utilisée pour le 

traitement des troubles moteurs. Elle se base sur le principe que des réactions posturales 

normales, pour la plupart automatiques, sont nécessaires à la réalisation de mouvements 
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normaux. Chez l’enfant atteint de PC, elle va se focaliser sur les troubles posturaux, la 

coordination motrice et inclut désormais de l’apprentissage moteur. Les programmes de 

traitement tentent de modifier les entrées sensorielles et d’inhiber les réflexes primitifs, 

ou les schémas de mouvements anormaux, dans le but d’améliorer la fonction motrice 

volontaire. Le thérapeute va mobiliser l’enfant et le guider manuellement dans un 

contexte d’activité. La participation active de l’enfant est alors un élément central. A 

travers la guidance du thérapeute, il va expérimenter des séquences de mouvements de 

différentes manières, dans le but de soutenir l’apprentissage d’une tâche. Son efficacité 

en pédiatrie, et notamment chez le tout petit, n’est pas clairement démontrée (60). 

 

- Les autres techniques sont représentées par : 

Le rétrocontrôle visuel par effet miroir « Mirror box » utilise la capacité des neurones 

miroirs (61) : il consiste à utiliser un miroir placé perpendiculairement au patient dans 

lequel se reflète le membre sain et derrière lequel est caché le membre parétique. On 

demande ensuite au patient d’effectuer divers exercices moteurs avec le membre sain et 

de regarder le reflet dans le miroir, donnant ainsi l’impression de regarder le membre 

parétique bouger. Son efficacité a été prouvée chez l’amputé pour le traitement des 

douleurs de membre fantôme et sur les fonctions motrices et la réalisation des activités 

de la vie quotidienne après un AVC chez l’adulte. Chez le nourrisson, aucune étude n’est 

disponible actuellement.  

La stimulation magnétique transcrânienne, et la rééducation par réalité virtuelle ne sont 

pour le moment pas suffisamment étudiées chez le tout petit. Elles semblent efficaces et 

prometteuses chez l’enfant plus grand, permettant au cours de la croissance de l’enfant, 

d’envisager d’autres techniques de rééducation. 

 

3.2.4 Techniques complémentaires associées à la rééducation 

 

Le traitement focal par les injections de toxines botuliniques de type A a une efficacité prouvée 

chez l’enfant atteint de PC comme en atteste les recommandations de l’ANSM (Agence 

Nationale Sécurité du médicament) de 2009, étendue en 2011 au membre supérieur spastique 

de l’enfant. Cette neurotoxine permet de bloquer la libération pré synaptique de 

l’acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire, avec une action progressive 

(efficacité maximale en 3 semaines) et temporaire (4-6 mois). Actuellement, l’AMM 

(Autorisation de mise sur le marché) est possible à partir de l’âge de 2 ans.  

Bien qu’il semble ne pas avoir d’effets secondaires majorés chez le moins de 2 ans, le niveau 

de preuve n’est, à l’heure actuelle, pas suffisant pour le recommander en pratique 

quotidienne chez le tout petit (62). Il est admis que commencer ce traitement avant 

l’apparition des problèmes fonctionnellement gênants permet à l’enfant de se développer 

sans s’inscrire dans des schémas pathologiques de rétractions. Les recommandations de 

bonnes pratiques en France s’appuient sur le guide de Fehlings (63) qui suggère ce traitement 

en priorité aux moins de 5 ans, avec hypertonie moyenne à modérée, un minimum de 

rétractions et des mouvements actifs du membre supérieur avec une force de préhension 

adéquate capable de participer à un programme intensif post injection, ainsi qu’une famille et 
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un enfant motivés. De même l’association entre toxine botulinique et rééducation en 

ergothérapie, n’a pas seulement un rôle protecteur sur le plan orthopédique, mais améliore 

le développement neuronal central via les afférences sensorielles et l’activité selon les niveaux 

de la CIF (Classification internationale du fonctionnement) en comparaison aux séances de 

rééducation seule. Cependant aucune étude n’a permis de déterminer quel type de 

rééducation était la plus efficace en association avec les injections de toxines (53). 

 

L’appareillage postural et fonctionnel du membre supérieur (par orthèse de pouce en 

néoprène par exemple) est un autre outil à disposition des professionnels du handicap dans 

la prise en charge du membre supérieur parétique du tout petit. Il a pour objectif, en parallèle 

de la rééducation d’améliorer l’état orthopédique et musculo-tendineux, prévenir la spasticité 

et lutter contre ses douleurs. Chez l’enfant de moins de 2 ans hémiparétique, qui ne peut 

souvent pas encore recevoir de traitement par toxine botulinique, la mise en place précoce 

d’orthèse d’opposition du pouce, à la fois à visée posturale, fonctionnelle et proprioceptive 

peut contribuer à lutter contre la spasticité. Elle permet à l’enfant, au début de son 

développement d’ouvrir le pouce pour mieux acquérir la fonction de préhension. Là encore, 

la collaboration entre parents - enfants et ergothérapeute est primordiale (64). 

 

3.2.5 Evaluation des méthodes de rééducation 

 

L’une des premières étapes de rééducation est une évaluation analytique puis fonctionnelle 

avant intervention pour mieux guider les thérapeutiques, et fournir aux familles des 

informations objectives sur l’évolution des capacités manuelles de leur enfant. Elle doit, 

idéalement faire appel à des outils fiables, valides, reproductibles et sensibles aux 

changements. 

Plusieurs échelles sont disponibles et classées selon leur capacité à évaluer la fonction, 

l’activité (capacités et performances) et la participation de l’enfant.  

 

- L’échelle AHA (Assisting Hand Assessment), puis est apparue la baby AHA ou mini AHA, 

utilisable chez le nourrisson à partir de 7 mois, pourrait constituer une échelle d’évaluation 

standardisée filmée de la motricité bimanuelle à l’aide de jeux adaptés à l’âge, pour 

quantifier l’efficacité d’un traitement. Cette échelle est considérée comme un test de 

performance. Elle nécessite une formation spécifique disponible aux ergothérapeutes et 

kinésithérapeutes (65,66).  

 

- Une échelle développée par la même équipe : la HAI (Hand Assessment of Infant) est en 

cours de développement.  

 

- L’évaluation des résultats peut s’effectuer à l’aide d’une échelle appelée GAS (Goal 

Assessment Scaling ou échelle d’atteinte d’un objectif). La GAS est une méthodologie 

d’élaboration d’échelles d’évaluations personnalisées pour un traitement donné. Ces 

échelles constituées de 5 niveaux : de -2 (état initial) à 0 (état attendu après traitement) 
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voire +2 (beaucoup plus que l’attendu) ne nécessite pas de formation certifiante mais un 

entrainement spécifique (47). 

 

- D’autres outils de mesure sont validés mais chez l’enfant plus grand : Le MACS (Manual 

Ability Classification System), utilisable dès 5 ans, comptent 5 niveaux selon les capacités 

fonctionnelles des membres supérieurs et permet de classifier la manière dont les enfants 

atteints de paralysie cérébrale manient des objets dans le cadre des activités de tous les 

jours. Il existe également le GMF-SC (Gross Motor Function Classification System), le test 

de Melbourne, la BMFC (Bimanual Motor Function Classification). 

 

- L’avis des parents, au plus proche de leur enfant au quotidien, est aussi à prendre en 

compte. 

 

Que ce soit avec ou sans méthodologie GAS, ou par l’intermédiaire de « tests maisons » 

propres à chaque centre, il est important, lors de la rééducation de refaire des évaluations, 

soit pour mesurer l’effet d’un traitement, soit pour juger de la progression de l’enfant.  

Les recommandations stipulent que les professionnels réfléchissent avec les familles et 

tracent par écrit, avant toute thérapeutique des objectifs atteignables et pertinents au 

quotidien, adapté à l’âge de leur enfant et modulable au fil de sa croissance. Dans l’idéal, ces 

objectifs doivent être évaluables.  
 

3.3  Troisième problématique : la qualité de vie  

Une importance doit être donnée à l’information des familles sur le pronostic et la justification 

de la prise en charge en rééducation. Le dépistage des comorbidités parentales est important 

dans l’accompagnement de l’enfant et de sa famille. Le questionnaire Alberta Perinatal Stroke 

Project Parental Outcome Measure (Annexe 5) semble intéressant. Il évalue l’impact 

psychosocial, et le sentiment de culpabilité engendré par le fait d’avoir un enfant atteint 

d’infarctus cérébral artériel périnatal (67,68). Il donne une information sur l’aide à apporter 

aux familles en fonction de leurs comorbidités. Comme signalé précédemment, la rééducation 

centrée sur l’enfant et sa famille (« family coaching », « parent training ») étudiée dans la 

littérature semble être associée à une amélioration de la motricité de l’enfant (69). L’enjeu 

étant également de trouver un juste milieu entre rééducation précoce et intensive de l’enfant 

et qualité de vie de ce dernier et sa famille. 

En France, une étude nationale (ESPaCe) par le biais d’un questionnaire, réalisée par l’institut 

Fondation Motrice a été menée. L’objectif de cette enquête était de recueillir le point de vue 

des personnes atteintes de PC et de leur famille sur les pratiques reçues et perçues, les 

attentes, difficultés et réussites rencontrées ainsi que les priorités dans l’amélioration de la 

prise en charge de rééducation motrice, les résultats sont disponibles depuis octobre 2018 

(70).  
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4. Réseaux de prise en charge des nouveau-nés vulnérables en France, et 

formation des professionnels 

 

En France, il existe des réseaux de santé, spécifiquement dédiés à la périnatalité. Ils sont 

constitués par des professionnels de santé hospitaliers et libéraux, institutions sociales ou 

médico-sociales et organisations à vocation sanitaire ou sociale. Ces réseaux de santé en 

périnatalité (RSP) sont répartis dans tout le territoire en France et Outre-mer.  

 

Parmi eux, certains constituent des réseaux dits de suivi des nouveau-nés vulnérables (RSEV). 

Il existe à l’heure actuelle environ 23 réseaux de suivi incluant les nouveau-nés vulnérables. 

Depuis la répartition des nouvelles régions sur le territoire français, le regroupement des 

réseaux est en cours de formalisation (Annexe 6). 

 

Chaque réseau de suivi possède une chartre d’inclusion spécifique. Cette chartre définie les 

critères d’inclusion des nouveau-nés en difficulté développementale ou à risque de l’être, 

selon leur histoire périnatale. Les AVC périnatals appartiennent au groupe des enfants à « haut 

risque ». Cependant, tous les réseaux de suivi n’incluent pas les AVC. Chaque réseau discute 

avec sa tutelle des moyens nécessaires pour définir sa population cible en tenant compte des 

ressources en professionnels et des parcours formalisés déjà existants. 

En coordination avec ces RSEV, il est recensé 336 CAMSP (Centre d’Action Médico-Social 

Précoce) dans le territoire (71,72). Les CAMSP, les CMP (Centre Médico-Psychologique), les 

crèches spécialisées, jardins d’enfance, les associations de parents, les institutions et les 

réseaux de prise en charge des handicaps et des troubles de l’apprentissage sont des 

partenaires d’aval du réseau. Des conventions sont signées avec ces institutions afin de 

renforcer et de formaliser le partenariat avec les réseaux. 

 

Dans le cadre du dépistage et suivi de ces nouveau-nés et nourrissons à risque ou en situation 

de difficultés développementales, certains réseaux de suivi possèdent leur propre cahier de 

suivi s’inspirant essentiellement des évaluations selon Amiel Tison. 

 

Actuellement, selon les régions, la prise en charge dite de médecine de rééducation et 

réadaptation est encore hétérogène. La spécificité principale du nourrisson est le recours 

moins systématique aux centres de rééducation. A ce jeune âge, le retour rapide à domicile 

est préféré, en assurant les soins avec l’aide de professionnels de rééducation libéraux, en 

attendant un relais par un service médico-social (CAMSP et/ou SESSAD par exemple). Ainsi la 

collaboration des professionnels libéraux et l’hôpital est primordial dans ce domaine de la 

pédiatrie.  

 

D’autre part, les professionnels de santé paramédicaux ne possèdent pas tous l’orientation en 

neurologie pédiatrique, rendant ainsi la prise en charge rééducative plus complexe, et 

pouvant expliquer les délais de prise en charge plus long. 

En ce qui concerne la formation en France, depuis 2018, il existe un programme de formation 

destinés aux professionnels de santé médicaux et paramédicaux à orientation 
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neuropédiatrique, sous l’égide de l’Institut Motricité Cérébrale. Cet institut propose une 

formation au dépistage précoce des troubles neuromoteurs du jeune enfant et apporte les 

connaissances requises dans le domaine neuromoteur pour la prise en charge rééducative de 

ces enfants atteints de paralysie cérébrale. Selon les régions et les réseaux de suivi, des 

formations sont également proposées chaque année. 

 

Il existe sur le territoire français des inégalités territoriales en matière de soins en neurologie 

pédiatrique. En connaissance, et compte tenu de l’émergence récente de recommandations 

de bonnes pratiques, de formation aux professionnels et parce que la littérature s’enrichit de 

plus en plus autour du sujet de l’infarctus artériel cérébral périnatal, nous avons souhaité 

réaliser une enquête de pratique professionnelle descriptive. 
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 II. Matériels et Méthodes 
 

1. Méthodes de l’enquête 
 

Il s’agissait d’une enquête descriptive. 

 

L’objectif de notre enquête de pratiques était de recenser les pratiques professionnelles 

médicales et paramédicales françaises de prise en charge rééducative du membre supérieur, 

à un stade précoce, dans les deux premières années de vie, chez les nourrissons nés à terme, 

atteints ou présumés atteints d'infarctus artériel cérébral périnatal. 

 

A partir des dernières recommandations françaises de pratiques professionnelles : « Prise en 

charge non chirurgicale du membre supérieur spastique de l’enfant hémiplégique » de juin 

2015, rédigées par le réseau R4P (Réseau Régional de Rééducation et de Réadaptation 

Pédiatrique en Rhône Alpes), et validées par le Centre National de référence AVC de l’enfant, 

nous avons élaboré deux questionnaires de pratique en ligne.  

 

Ces questionnaires ont été rédigés selon le modèle des règles CHERRIES (Checklist for 

Reporting Results of Internet E-Surveys). Ils ont été rédigés en parallèle, et de manière 

complémentaire. Ils avaient pour objectifs de recueillir l’expérience médicale (en termes de 

diagnostic de paralysie cérébrale, délai de prise en charge diagnostique puis thérapeutique, 

suivi médical à long terme) puis paramédicale (échelles et outils de diagnostic pré-

thérapeutique, méthodes de rééducation, évaluation, suivi à long terme et accompagnement 

des familles) en matière de rééducation du tout petit après infarctus cérébral périnatal. 

 

Avant diffusion, les questionnaires ont été relus et testés, puis validés par le Docteur Vuillerot, 

membre du réseau R4P. Ils ont, ensuite, été diffusés après l’aval, et grâce à la collaboration 

du Centre National de Référence de l’AVC de l’enfant. 

 

2. Modalités de sélection des professionnels interrogés 
 

Les professionnels médicaux interrogés étaient les néonatologistes, MPR pédiatriques, 

neuropédiatres, pédiatres et orthopédistes pédiatriques. 

Les professionnels paramédicaux interrogés étaient les kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

et psychomotriciens formés dans le domaine de la neuro-rééducation pédiatrique. 

Les professionnels interrogés pouvaient exercer en milieu hospitalier et/ou libéral, en France 

ou dans les territoires français d’outre-mer. 
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3. Questionnaires de l’enquête 
 

Les deux questionnaires présentaient un message d’introduction aux professionnels afin 

d’expliquer le contexte de l’étude. 

Selon les questions, un astérisque signalait une réponse obligatoire. Certaines questions 

pouvaient obtenir des réponses multiples. Une case « autre » permettait de recueillir les 

commentaires des professionnels interrogés sur la question.  

Les questionnaires étaient anonymes et réalisables en moins de 15 minutes. Une fois validé, 

les questionnaires n’étaient plus modifiables. 

 

3.1  Questionnaire médical 

 

Le questionnaire médical était composé de 30 questions divisées en 3 sections, et organisées 

de la façon suivante : 

Les questions 1 à 3 recueillaient la spécialité médicale, et le lieu et la structure d’exercice.  

La question 4 permettait de recueillir les structures et/ou professionnels recrutant ces 

nouveau-nés ou nourrissons vulnérables. 

 

La première section concernait la population de nourrissons sans diagnostic préalable 

d’infarctus artériel cérébral périnatal car asymptomatiques à la maternité et suivis en libéral. 

Cette section avait pour but de rapporter le délai moyen d’inquiétude des professionnels de 

santé au sujet d’une potentielle paralysie cérébrale, puis le délai de consultation avec un 

spécialiste pour confirmer ou non le diagnostic. Enfin, elle cherchait à savoir si les nourrissons 

en question avaient déjà bénéficié de séances de rééducation et vers quels professionnels 

paramédicaux les familles avaient été dirigées. La dernière question de cette section cherchait 

à recueillir le nombre de nourrissons suivis, à titre individuel, pour en recueillir l’expérience 

de chaque professionnel dans ce domaine. 

 

La deuxième section concernait les nourrissons sans signe clinique de parésie du membre 

supérieur mais à risque, car affectés en période périnatale par un infarctus cérébral artériel. 

Les questions permettaient de recueillir les outils cliniques et paracliniques d’aide au 

diagnostic de paralysie cérébrale et la fréquence de suivi de ces enfants. 

 

La troisième section concernait plus spécifiquement la neuro-rééducation. Elle avait pour 

objectif de recueillir les pratiques sur le bilan pré-thérapeutique, les structures de rééducation 

selon les régions de France et leurs délais, les méthodes de rééducation employées à l’heure 

actuelle par ces professionnels (type, fréquence, durée) et l’emploi conjoint de toxines 

botuliniques et/ou orthèse précoce. 

 

Les dernières questions cherchaient à mettre en avant l’accompagnement des parents par les 

équipes : implication, conseils et accompagnement psychologique.  

Enfin, était soulevées les difficultés et remarques de chacun sur la rééducation de ces 

nourrissons et les points clés à mettre en avant pour améliorer les pratiques en France. 
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3.2  Questionnaire paramédical 

 

Le questionnaire paramédical était composé de 21 questions : 

 

Les questions 1 à 6 permettaient de définir la spécialité, le lieu et structure d’exercice puis de 

cibler les professionnels paramédicaux prenant en charge spécifiquement les nourrissons de 

moins de 2 ans, atteint de paralysie cérébrale après AVC périnatal. 

 

La question 7 avait pour objectif de définir quelles structures adressaient les enfants en 

fonction des ressources locales. 

 

La question 8 cherchait à définir s’il existait un type de prescription standardisée ou non. 

 

Les questions 9 à 15 étaient dédiées spécifiquement à la rééducation permettant de recueillir 

d’un point de vue paramédical, les bilans, méthodes de rééducation, type, nombre et durée 

des séances. L’existence de thérapies complémentaires par appareillage et toxines 

botuliniques étaient également recueillies. 

 

Les questions 16 et 17 souhaitaient soulever la réalisation de compte rendu aux prescripteurs 

et dans la négative, cherchaient à comprendre la raison. 

 

Les questions 18 à 19 permettaient de soulever la question de l’accompagnement des parents 

et les aides ou conseils apportés. 

 

Enfin les deux dernières questions recueillaient les difficultés et point-clés soulevés par les 

professionnels paramédicaux. 

 

Ces questionnaires sont présentés en Annexe 1 et 2. 
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4. Modalités pratiques de l’enquête 
 

Les deux questionnaires en ligne (Logiciel Google Forms®) ont été envoyés par mail. 

 

Le questionnaire médical a été envoyé à la Société Française de Neurologie pédiatrique 

(SFNP), l’Association Française de Pédiatrie en Ambulatoire (AFPA), l’Institut Fondation 

Motrice, et le Réseau de Périnatalité de Nouvelle Aquitaine. Les adresses mails 

professionnelles des praticiens hospitaliers référents en néonatalogie et rééducation 

fonctionnelle des CHRU français ont été obtenues sur les sites de la Société Française de 

Néonatalogie (SFN) et du Collège des Enseignants de Médecine Physique et de Réadaptation 

(COFEMER) respectivement. Concernant les orthopédistes pédiatriques, il a été envoyé aux 

praticiens du CHU de Bordeaux puis à la Société Française de chirurgie orthopédique. 

 

Le questionnaire paramédical a été envoyé et diffusé grâce à la collaboration du Conseil de 

l’Ordre des kinésithérapeutes en France, à l’Association des Ergothérapeutes Français (ANFE), 

à l’Association des Kinésithérapeutes d’Aquitaine (AGKP), à la Fédération Française des 

Psychomotriciens (FFP) ainsi qu’aux médecins travaillant en équipe avec les 

kinésithérapeutes, psychomotriciens, ergothérapeutes hospitaliers et libéraux à orientation 

neuropédiatrique. 

 

Chaque professionnel était invité à diffuser largement ces questionnaires aux confrères de 

leur région et de leurs réseaux hospitaliers et libéraux prenant en charge ces nouveau-nés. 

 

Le premier mail a été envoyé le 3 avril 2018 avec deux relances à 1 mois d’intervalle. La 

dernière relance a eu lieu le 3 juillet 2018. 

 

5. Recueil des données et analyses statistiques 
 

Les réponses aux questionnaires ont été extraites du logiciel Google Forms® sous forme de 

tableaux Excel. Les données ont été codées, nettoyées et relues par deux professionnels 

indépendants.  

Les réponses aux questions fermées ont été exprimées sous formes de valeurs absolues et de 

pourcentages. En ce qui concerne la gestion des commentaires, nous avons choisi d’analyser 

tous les commentaires et de les rapporter de façon synthétique.  
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III. Résultats 
 

1. Présentation des résultats de l’enquête médicale 
 

1.1  Données générales sur la population médicale 

 

Nous avons obtenu 120 réponses médicales dont 16 médecins de médecine physique et de 

réadaptation (MPR), 11 néonatologistes, 33 Neuropédiatres, 58 pédiatres et 2 orthopédistes. 

 
 

Figure 7 : Cartographie représentant la répartition des réponses en fonction de la spécialité et la région. 

 

1.1.1 Structures d’activité des professionnels de santé médicaux 

 
Figure 8 : Répartition des lieux d’exercice en fonction de la spécialité 
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1.1.2 Nombre d’enfants suivis en consultation 

 

Sur l’ensemble des 120 professionnels, 77 (soit 64%) d’entre eux suivaient entre 1 et 5 

nourrissons, 19% entre 6 et 10 nourrissons et 16% plus de 10 nourrissons. 

 

Les rééducateurs pédiatriques suivaient plus de 10 nourrissons dans 38% des cas, entre 1 et 5 

nourrissons dans 31% des cas, et entre 6 et 10 nourrissons dans 31% des cas. 

 

De même, les neuropédiatres suivaient plus de 10 nourrissons dans 40% des cas, entre 1 et 5 

nourrissons dans 30% des cas, et entre 6 et 10 nourrissons dans 30% des cas. 

 

L’ensemble des orthopédistes suivaient entre 1 et 5 nourrissons. 

 

En ce qui concerne les néonatologistes et pédiatres, ils suivaient en consultation entre 1 et 5 

nourrissons dans 64 et 92% respectivement, entre 6 et 10 nourrissons dans 28 et 8% des cas 

respectivement. Enfin, les néonatologistes suivaient plus de 10 nourrissons dans 9% des cas. 

Aucun pédiatre ne suivait plus de 10 nourrissons dans leur patientèle. 

 

1.1.3 Services adressant les enfants après infarctus cérébral périnatal 

 

Les rééducateurs pédiatriques étaient sollicités en priorité par la neurologie pédiatrique des 

CHU (dans 81% des cas), la néonatologie des CHU (69%), les pédiatres libéraux (56%) puis les 

centres hospitaliers public (25%). 

 

Les neuropédiatres étaient sollicités majoritairement par la néonatologie des CHU (88% des 

cas), les centres hospitaliers publics (70%), les pédiatres libéraux (60%), les CAMSP (40%), la 

réanimation des CHU (45%) puis les centres hospitaliers privés (36%). 

 

Les néonatologistes étaient sollicités en majorité par leur propre service (dans 82% des cas), 

les centres hospitaliers publics (45%) puis privés (18%) et la réanimation (27%). 

 

Les pédiatres étaient sollicités par les médecins généralistes (dans 43% des cas) et la 

néonatologie pour le suivi des enfants (50%). 

 

Enfin, les orthopédistes étaient sollicités par le CAMSP, les services de neurologie pédiatrique 

des CHU (dans 50% des cas), les centres hospitaliers publics et privés (50%). 
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1.2 Résultats de la section I du questionnaire relative aux nourrissons sans 

diagnostic préalable d’infarctus artériel cérébral périnatal 

 

1.2.1 Délai moyen d’inquiétude des professionnels de santé 

 

Soixante et un professionnels (soit 50%) estimaient que le délai moyen d’inquiétude au sujet 

d’une potentielle paralysie cérébrale nécessitant un avis spécialisé était entre 6 et 12 mois de 

vie du nourrisson, 29% d’entre eux estimait ce délai inférieur à 6 mois, 9% entre 13 et 18 mois 

et 2% entre 19 et 24 mois. 

 

1.2.2 Délai de première consultation spécialisée 

 

Le délai moyen de consultation des neuropédiatres était de 2 à 6 mois dans 64% des cas, et 

de moins d’un mois dans 36% des cas.  

 

Celui des MPR était de moins d’un mois dans 56% des cas et entre 2 et 6 mois dans 44% des 

cas. 

 

La raison la plus fréquemment évoquée d’un long délai était le manque de médecins formés 

en neurologie pédiatrique. Certains médecins MPR ou neuropédiatres évoquaient la création 

de consultation d’urgence dédiée pour remédier à ce temps d’attente. 

 

Soixante-douze pour cent des néonatologistes consultaient ces nourrissons dans un délai d’un 

mois, 28% entre 2 et 6 mois. 81% des pédiatres consultaient dans le mois.  

 

Enfin, l’ensemble des orthopédistes consultaient entre 2 et 6 mois. 

 

Aucun des professionnels de santé ne consultaient en moyenne après 6 mois de délai. 

 

1.2.3 Début d’une prise en charge rééducative avant consultation 

spécialisée 

 

Cinquante-huit médecins (soit 48%) répondaient par l’affirmative.  

Parmi les nourrissons ayant débutés une rééducation, 51% réalisaient des séances de 

kinésithérapie, 10% des séances de psychomotricité et 1% de l’ergothérapie. 
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1.3 Résultats de la section II relative aux nourrissons à risque de paralysie 

cérébrale après infarctus artériel cérébral périnatal 

 

1.3.1 Outil de détection clinique standardisé pour le diagnostic précoce 

d’une PC 

 

Vingt-deux pour cent des médecins interrogés affirmaient utiliser un outil de détection 

clinique, soit 27 professionnels.  

 

Pour ceux qui s’en référaient, 44% (12/27) utilisaient le cahier de suivi du réseau de nouveau-

né vulnérable de leur région, 37% (10/27) l’échelle de Brunet Lézine. Ces outils étaient utilisés 

par les néonatologistes, neuropédiatres et pédiatres. 

 

Les deux autres outils aidaient les rééducateurs : 15% (4/27) utilisaient l’étude des 

mouvements généraux de Prechtl et 1% (1/27) l’échelle HINE. 

 

1.3.2 Prescription d’une IRM cérébrale et délai 

 

Parmi les rééducateurs pédiatriques, 11 d’entre eux (soit 69%) mentionnaient qu’une IRM 

cérébrale était réalisée entre 2 et 6 mois, 6% avant 1 mois, 4 (soit 25%) après 6 mois. Les 

commentaires des rééducateurs à cette question étaient que l’IRM cérébrale était 

essentiellement prescrite après avis des confrères neuropédiatres ou réalisée en amont de 

leur consultation de rééducation. 

 

Parmi les neuropédiatres, une IRM cérébrale était prescrite dans un délai de 2 à 6 mois dans 

72% des cas, avant 1 mois dans 18% des cas et après 6 mois dans 10% des cas. 

 

Parmi les néonatologistes, l’IRM cérébrale était prescrite avant un mois dans 55% des cas, et 

entre 2 et 6 mois dans 45% des cas. 

 

Cinquante-cinq pour cent des pédiatres prescrivaient l’IRM cérébrale entre 2 et 6 mois, 41% 

avant un mois et 4% après 6 mois. 

 

Enfin l’ensemble des orthopédistes prescrivaient une IRM cérébrale entre 2 et 6 mois. Les 

commentaires à cette question étaient les mêmes que les rééducateurs avec l’appui de leur 

confère neuropédiatre avant la consultation orthopédique. 

 

1.3.3 Programme de suivi des nourrissons à risque 

 

Parmi les rééducateurs pédiatriques, 9 d’entre eux (soit 56%) proposaient un suivi tous les 3 

mois, 44% (7/16) d’entre eux tous les 6 mois. 
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Parmi les neuropédiatres, le suivi était trimestriel dans 54% des cas et semestriel dans 46% 

des cas. 

 

Parmi les néonatologistes, 64% proposaient un suivi tous les 3 mois, 18% d’entre eux tous les 

6 mois, 9% tous les mois et 9% annuellement. 

 

Les pédiatres suivaient ces enfants mensuellement dans 60% des cas, trimestriellement dans 

31% des cas, semestriellement dans 7% des cas et annuellement dans 2% des cas. 

 

Enfin, les orthopédistes proposaient un suivi semestriel dans 100% des cas, si l’indication de 

prise en charge était posée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
41 

  

1.4 Résultats de la section III relative aux nourrissons atteints de PC 

unilatérale (membre supérieur) après infarctus artériel cérébral 

périnatal 

 

1.4.1 Bilans pré-thérapeutiques rééducatifs 

 

Sur l’ensemble des 120 médecins ayant répondu au questionnaire, 89 (soit 74%) ne 

possédaient pas d’échelle d’évaluation du membre supérieur avant rééducation. 

 

Parmi les médecins qui en utilisait une, l’échelle mini AHA était utilisée par 8 médecins dont 4 

MPR pédiatrique. Les échelles générales centrées sur un objectif étaient utilisées par 14 

médecins dont 7 rééducateurs, 4 neuropédiatres et 3 pédiatres. L’évaluation clinique d’après 

« Le Métayer » était employée par 16 médecins dont 6 rééducateurs, 5 pédiatres, 3 

neuropédiatres et deux néonatologistes. 

Aucun professionnel n’employait l’échelle HAI. 

 

Les commentaires des médecins les plus fréquemment apportés à cette question étaient que 

le bilan d’évaluation était réalisé par les MPR pédiatriques, et les kinésithérapeutes.  

 

 

 
Figure 9 : Répartition des bilans pré-thérapeutiques selon la spécialité 
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1.4.2 Centres de rééducation et délai de prise en charge 

 

Les médecins interrogés affirmaient orienter dans 80% des cas ces nourrissons atteints de 

parésie cérébrale vers les kinésithérapeutes libéraux, dans 84% des cas vers un CAMSP, dans 

52% des cas vers les psychomotriciens. L’orientation vers les ergothérapeutes et les SSR 

pédiatriques représentait 27% des cas et 11% vers un centre de rééducation autre.  

 

Cinquante-cinq pour cent des professionnels estimaient que le délai moyen de prise en charge 

rééducative par les centres était de 1 à 4 mois, 20% de moins d’un mois (représentés par les 

régions MIDI PYRENNEES, RHONES ALPES ET PACA), 15% de 4 à 6 mois et 10% supérieur à 6 

mois. 

 

1.4.3 Connaissances des recommandations du réseau R4P 

 

Vingt-neuf professionnels (soit 24%) répondaient connaitre les dernières recommandations 

du réseau R4P. Parmi eux, majoritairement les rééducateurs (14 sur 16) et neuropédiatres (12 

sur 33). 

 

1.4.4 Type de rééducation et modalités 

 

En collaboration avec les équipes de rééducation paramédicales, sur les 120 médecins toute 

spécialité confondue, 72 prescrivaient des séances de mobilisations actives et passives (soit 

60% d’entre eux), 62 (soit 52%) des séances d’activités bimanuelles, 59 (soit 50%) des 

massages à visée de stimulation sensorielle, 48 (soit 40%) des séances d’étirements-

décontraction. 

 

En ce qui concerne la rééducation par contrainte induite, 23 médecins (dont 7 MPR et 9 

neuropédiatres) prescrivaient cette technique, essentiellement en centre spécialisé, mais sans 

préciser les modalités exactes. 

 

La thérapie neurodéveloppementale était prescrite par 12 médecins (dont 6 MPR, 3 pédiatres, 

2 neuropédiatres et 1 néonatologiste) soit 10% des médecins. 

 

La thérapie par Mirror Box était prescrite par 14 médecins (dont 8 pédiatres, 3 MPR, 2 

neuropédiatres et 1 orthopédiste) soit 12% des médecins. 

 

La thérapie par concept Bobath était prescrite par 10 médecins (dont 5 MPR, 2 

neuropédiatres, 2 néonatologistes et 1 pédiatre) soit 8% des médecins. 
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Figure 10 : Représentation des techniques de rééducation employées selon la spécialité 
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En moyenne, le nombre de séances de rééducation prescrite était de 2 séances par semaine 

(69% des cas). Dans 18 % des cas, les séances étaient de plus de deux par semaine et dans 13% 

des cas, une séance par semaine. 

 

Soixante-quinze pour cent des professionnels interrogés affirmaient que la durée totale de la 

rééducation du membre supérieur de ces nourrissons vulnérables était de plus de 24 mois, 

16% d’entre eux entre 12 et 24 mois, 7% entre 6 et 12 mois et 2% inférieure à 6 mois. 

 

1.4.5 Prescription d’appareillage du membre supérieur 

 

Vingt professionnels (soit 16% des médecins interrogés) prescrivaient un appareillage précoce 

du membre supérieur dont 6 MPR pédiatriques, 10 neuropédiatres et 4 pédiatres. 

 

1.4.6 Prescription de toxines botuliniques 

 

Dix-huit professionnels (soit 15% des médecins interrogés) prescrivaient des séances de 

toxines botuliniques avant l’âge de deux ans, dont 7 MPR pédiatriques, 6 neuropédiatres, 5 

pédiatres et deux néonatologistes. 

 

1.4.7 Prise en charge et accompagnements des parents 

 

La totalité des médecins interrogés signalait impliquer les parents dans la prise en charge. 

Soixante-dix-sept médecins (soit 63%) proposaient, au cours de la prise en charge, un soutien 

psychologique aux parents. 

 

Parmi les différents supports d’accompagnement destinés aux parents, les fiches du réseau 

R4P étaient distribuées par les rééducateurs (6 rééducateurs sur 16), et les manuels 

personnalisés essentiellement par les neuropédiatres (3 neuropédiatres sur 33). 

 

 
Figure 11 : Répartition des supports d'accompagnement pour les parents à la rééducation du membre 

supérieur parétique (valeur absolue) 
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1.5 Synthèse des commentaires médicaux 

 

1.5.1 Difficultés rapportées par les médecins  

 

A la question « quelles difficultés, en tant que médecin, rencontrez-vous dans le cadre de la 

prise en charge rééducative précoce du membre supérieur des nourrissons atteints d’AVC 

périnatal ? », les commentaires apportés étaient les suivants : 

 

Les pédiatres libéraux semblaient être en difficulté sur le dépistage d’une parésie cérébrale 

avec des remarques sur l’absence de formation spécifique au dépistage, et l’absence de mise 

à disposition d’outils simples en ambulatoire. 

Ils signalaient également avoir des difficultés concernant les délais de prise en charge pour 

obtenir un avis spécialisé, jugés trop longs.  

Ils mentionnaient être en difficulté, par manque d’expertise sur la question, pour 

accompagner les parents au quotidien, en l’absence de certitude sur l’avenir de ces enfants. 

Enfin, ils signalaient manquer de temps en consultations de ville pour accompagner de 

manière optimale cette pathologie. 

 

Les médecins spécialisés, signalaient être en difficulté avec la notion de « tolérance » des 

anomalies motrices mineures, pouvant expliquer le retard diagnostic. L’absence de protocole 

de prise en charge rééducative semblait être problématique. L’absence de remboursement de 

l’ergothérapie et de la psychomotricité libérale semblait être un frein à une prise en charge 

optimale de ces enfants. De même, nombreux exprimaient leurs difficultés à trouver des 

professionnels paramédicaux libéraux formés. Enfin, quelques professionnels mentionnaient 

la difficulté d’adhésion parentale à une prise en charge rééducative intensive. 

 

Nombreux professionnels rapportaient être en difficulté pour gérer la multiplicité des 

intervenants, en absence de « vrai centre coordinateur ». Dans le même état d’esprit, l’attente 

d’une place en CAMSP était jugée trop longue, ainsi que le manque de MPR pédiatriques en 

dehors des grandes agglomérations. Ils exprimaient que l’accès aux soins pour les enfants 

atteints de pathologies neurologiques restaient très hétérogène d’une région à l’autre. 
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1.5.2 Points clés proposés par les médecins 
 
- Diffuser plus largement les outils de dépistage précoce simples et rapides à utiliser au 

quotidien (reconnaissance précoce de l’atteinte du membre supérieur par les 
professionnels de la petite enfance, médecin généraliste et pédiatres libéraux non 
spécialisés en neurologie pédiatrique). 
 

- Uniformiser les réseaux de suivi de périnatalité, sur le territoire, avec inclusion des AVC 

périnatals dans tous les RSEV, en lien avec le CAMSP pour un partage des soins. Et 

augmenter des capacités d’accueil au CAMSP pour répondre aux inquiétudes initiales des 

médecins. 

 

- Augmenter les moyens nationaux de prise en charge des paralysés cérébraux dès le plus 

jeune âge (infrastructures, personnels, temps, financement des formations). 

 

- Diffuser les échelles d’évaluation de suivi pré et post thérapeutique. 

 

- Diffuser les méthodes de rééducation ayant fait la preuve de leur efficacité, permettant 

l’homogénéisation des pratiques et des prescriptions. 

 

- Créer un protocole national de soin et de suivi au long cours. 

 

- Créer un programme « d’éducation thérapeutique » et d’accompagnement, gestes à 

adopter, portage, en milieu écologique (formation parentale, crèche, assistante 

maternelle) pour renforcer la rééducation. 
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2. Présentation des résultats de l’enquête paramédicale 
 

2.1  Données générales sur la population paramédicale 

 

Nous avons obtenu 100 réponses paramédicales dont 22 psychomotriciens, 14 

ergothérapeutes et 64 kinésithérapeutes. 

 

 
Figure 12 : Cartographie représentant la répartition des réponses en fonction de la spécialité et la région. 

 

2.1.1 Structures d’activité des professionnels de santé paramédicaux 

 

Sur l’ensemble des professionnels paramédicaux, 51% travaillaient en libéral, 28% au CAMSP, 

7% en CHU, 4% en SSR pédiatrique,7% en SESSAD et 7% en IEM/IME. 

 

Parmi les kinésithérapeutes, 39 d’entre eux (soit 60%) travaillaient en libéral, 13 d’entre eux 

(soit 20%) au CAMSP, 4 (soit 6%) en IEM/IME, 4 au CHU, 4 en SESSAD et 1 en CH périphérique. 

 

Parmi les ergothérapeutes, 6 (soit 42%) travaillaient au CAMSP, 3 (soit 21%) en IEM, 2 en SSR, 

2 au CHU (soit 14%), et 7% (1/14) en libéral. 

 

Parmi les psychomotriciens, 7 travaillaient au CAMSP (soit 32%), 5 en libéral (soit 23%), 3 au 

CHU, 3 en SESSAD (14%), 2 en SSR (soit 9%), et 1 en CMP. 
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2.1.2 Type de pathologie neuropédiatrique prise en charge 

 

Sur l’ensemble des professionnels ayant répondu au questionnaire, et par ordre de fréquence, 

ils prenaient en charge majoritairement les paralysies cérébrales après prématurité (84%), 

après AVC périnatals (82%), après anoxo-ischémie périnatale (62%), les plagiocéphalies (49%), 

les maladies neuromusculaires (39%), les paralysies cérébrales après infection néonatale 

(25%), les plexus brachiaux (14%), les traumatismes cérébraux (13%) et atteinte médullaire 

(1%). 

 

2.1.3 Age majoritaire des nourrissons 

 

Sur l’ensemble des 100 professionnels, 32% prenaient en charge majoritairement les enfants 

de 2 à 6 ans, 24% les nourrissons de 6 à 12 mois, 18% les nourrissons de moins de 6 mois, 14% 

entre un et deux ans, 8% les sept à dix ans et 3% les plus de dix ans. 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des âges de prise en charge en fonction de la spécialité 

 

Aucun des ergothérapeutes ayant répondu ne prenaient en charge spécifiquement les AVC 

périnatals de moins de 2 ans.  

En revanche, l’ensemble des kinésithérapeutes et psychomotriciens les prenaient en charge. 
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2.2  Données sur la rééducation 

 

2.2.1 Organismes prescripteurs 

 

L’orientation des enfants ayant une indication de rééducation après AVC périnatal vers les 

professionnels paramédicaux était faite dans 78% des cas par les médecins des CHU, 43% par 

les pédiatres libéraux, 36% par ceux des CAMSP, 20% par les Hôpitaux périphériques, 7% par 

les médecins généralistes, et 1% par les PMI ou Hôpitaux privés. 

 

2.2.2 Type de prescription 

 

Soixante-dix-huit pour cent des prescriptions de rééducation rédigées par les médecins 

étaient détaillées avec une demande d’évaluation par bilan puis rééducation neuromotrice. 

 

2.2.3 Bilans pré-thérapeutiques rééducatifs 

 

Sur l’ensemble des 100 professionnels paramédicaux, 45 d’entre eux utilisaient les méthodes 

« Le Métayer » en bilan d’évaluation, 6 d’entre eux les méthodes du bilan sensorimoteur 

« Bullinger », 5 utilisaient l’échelle « mini AHA » (dont 1 kinésithérapeute et 4 

ergothérapeutes). 

Les outils d’Amiel Tison et Bobath étaient employés par 6 professionnels kinésithérapeutes. 

 

Trente-trois professionnels n’avaient pas d’échelle de bilan standardisé, et se référaient à leur 

expérience clinique. 

 

 
Figure 14 : Type d'outils pré-thérapeutiques en fonction de la spécialité 
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2.2.4 Type de Rééducation et modalités 

 

Parmi les 100 professionnels paramédicaux, 64 paramédicaux utilisaient les techniques de 

massages à visée de stimulation sensorielle (38 kinésithérapeutes, 18 psychomotriciens et 8 

ergothérapeutes). 

 

Soixante-deux paramédicaux utilisaient la thérapie bimanuelle (38 kinésithérapeutes, 13 

ergothérapeutes et 13 psychomotriciens). 

 

Quarante-sept professionnels utilisaient les techniques de renforcement postural et de lutte 

contre l’asymétrie (dont 39 kinésithérapeutes, 4 ergothérapeutes et 4 psychomotriciens). 

 

Quarante-quatre pour cent d’entre eux employaient les techniques d’étirement - 

décontraction (36 kinésithérapeutes, 6 ergothérapeutes et 4 psychomotriciens). 

 

Trente-trois pour cent utilisaient les méthodes de rééducation selon Bobath (28 

kinésithérapeutes, 3 psychomotriciens et 1 ergothérapeute). 

 

La thérapie par contrainte induite était réalisée par 22% des paramédicaux, parmi eux 13 

kinésithérapeutes libéraux et hospitaliers et 9 ergothérapeutes hospitaliers. 

 

La thérapie neuro développementale était utilisée par 17 professionnels dont 11 

kinésithérapeutes, 3 ergothérapeutes et 3 psychomotriciens. 

 

Enfin, 5 paramédicaux travaillaient la technique du miroir avec leur patient (4 

kinésithérapeutes et 1 ergothérapeute). 

 

Aucun thérapeute n’utilisait qu’une seule technique. 
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Figure 15 : Type de rééducation employée selon la spécialité 
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A la question : « Veuillez partager votre expérience sur ces méthodes de rééducation », 

nombreux sont les professionnels qui mettaient en avant la complémentarité de ces 

techniques dans le but de multiplier les stimuli sensoriels, mécaniques et neuromoteurs.  

 

La prise en charge précoce était soulevée dans de multiples commentaires. 

 

Concernant la thérapie par « Contrainte Induite », les professionnels soulevaient les difficultés 

de mise en place en termes de moyens et de temps en milieu libéral et la nécessité première 

de coopération parentale dans le projet. Pour ceux qui l’employaient, elle semblait efficace et 

bien tolérée. Les méthodes n’ont pas été détaillées par les professionnels impliqués. 

 

La technique de « Mirror Box » semblait être mieux comprise chez les enfants scolarisés (3 - 4 

ans). 

 

En ce qui concerne l’activité bimanuelle, nombreux commentaires stipulaient que cette 

activité était intégrée dans un travail global de massage, stimulation, étirement et 

manipulation dès le plus jeune âge de façon à leur permettre d’intégrer (travail de 

proprioception) un état de relâchement afin d’aboutir à de meilleures postures facilitant les 

activités bimanuelles. Cette activité avait pour but de lutter contre l’installation d’une 

asymétrie. 

 

Un autre point soulevé concernait l’importance d’une évaluation initiale rigoureuse des 

possibilités motrices de l’enfant, de ses potentiels psycho-cognitifs, des conditions familiales 

et environnementales autour de l’enfant.  

 

La question de l’interdisciplinarité, la cohérence dans le discours des thérapeutes qui 

travaillent ensemble autour de l’enfant vulnérable et la notion de projet de soin commun 

semblait être un élément de réussite. 

 

Enfin, l’étayage parental autour des installations, le soutien postural, les jeux proposés, les 

manipulations au quotidien représentaient, pour les professionnels interrogés, l’un des 

versants préventifs important pour limiter les conséquences orthopédiques de gestes 

inadaptés. Cet étayage intégrait les parents dans la dynamique développementale de leur 

enfant en difficulté et positivait leur regard sur l’enfant. 
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2.3 Rééducation non motrice : Attelle et Toxines botuliniques 

 

Concernant la mise en place d’une attelle du membre supérieur, 47% des professionnels 

paramédicaux signalaient utiliser une attelle (67% des ergothérapeutes, 51% des 

kinésithérapeutes et 28% des psychomotriciens). 

 

Concernant l’utilisation précoce avant 2 ans de toxines botuliniques, 28% des professionnels 

mentionnaient prendre en charge des patients bénéficiant de toxines (28% des 

ergothérapeutes, 23% des kinésithérapeutes et 28% des psychomotriciens). 

Les commentaires apportés par les psychomotriciens étaient que la décision de mise en place 

d’une attelle et/ ou de toxines botuliniques étaient prises par les médecins en collaboration 

avec les kinésithérapeutes. 

 

2.4 Modalités de prise en charge rééducative 

 

2.4.1 Durée totale de la rééducation 

 

Soixante-neuf pour cent des professionnels pratiquaient une rééducation totale sur plus de 

24 mois, 17% de 12 à 24 mois, 9% de 6 à 12 mois, et 1% moins de 6 mois de rééducation. 

 

2.4.2 Nombre moyen de séances de rééducation hebdomadaire 

 

Quarante-neuf pour cent des professionnels effectuaient 2 séances de rééducation par 

semaine (90% de kinésithérapeutes), 42% effectuaient 1 séance par semaine et 7% 

effectuaient plus de 2 séances par semaine. 

 

2.4.3 Réalisation de comptes rendus 

 

Quatre-Vingt-douze pour cent des paramédicaux réalisaient des comptes rendus, écrits ou 

oraux, aux médecins prescripteurs. Les motifs de non réalisation étaient le manque de temps. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
54 

  

2.5   Prise en charge et accompagnement des parents 

 

L’ensemble des professionnels impliquaient les parents dans la prise en charge.  

Parmi les conseils d’accompagnement, 100% des professionnels donnaient lors de leurs 

séances de rééducation des conseils oraux de portage, installation et de sollicitation sensitivo-

motrice. 

Vingt pour cent conseillaient aux parents les fiches du réseau R4P et 9% fournissaient aux 

parents un manuel ou des fiches personnalisées qu’ils avaient en leur possession. 

 

 
Figure 16 : Répartition des conseils aux parents selon la spécialité 

 

 

2.6  Synthèse des commentaires paramédicaux 

 

 2.6.1 Difficultés rapportées par les paramédicaux 

 

Concernant les difficultés rencontrées par les paramédicaux lors de la prise en charge 

rééducative de ces enfants atteints d’infarctus cérébraux, il était noté que 38% d’entre eux 

manquaient de formation spécifique, 34% manquaient de temps notamment lors des séances 

en libéral, 33% signalaient que la dimension psychologique du handicap était difficile au 

quotidien, 26% soulignaient des difficultés de communication avec leurs confrères autour du 

projet de soin de l’enfant. Enfin 15% soulignaient un manque de moyens à leur disposition 

pour optimiser la rééducation. 
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2.6.2 Points clés proposés par les paramédicaux 

 

Pour répondre à la question « Dans le cadre d’un protocole de soins, quels seraient selon vous, 

les points clés à mettre en avant, pour améliorer les pratiques en France ? », les professionnels 

paramédicaux proposaient les points suivants : 

 

- Informer sur l’urgence d’un dépistage précoce et d’une orientation spécifique vers des 

professionnels formés. 

 

- Développer la formation aux outils d’évaluation précoces tant pour les prescripteurs que 

les acteurs de la rééducation. 

 

- Favoriser les échanges et croiser les regards entre les différents corps de métier autour 

d’un projet de soin commun (communication, questionnement). 

 

- Aménager plus de temps, de disponibilité (durée des séances de rééducation en fonction 

du besoin de l’enfant) et de formation aux professionnels concernés par la rééducation. 

 

- Diffuser les outils d’évaluations standardisés tels que la HAI ou mini AHA. 

 

- Elaborer et diffuser un protocole de soins sans occulter l’individualisation des 

interventions. 

 

- Faciliter la collaboration entre les mondes hospitaliers et libéraux. 

 

- Favoriser l’orientation précoce vers les psychomotriciens et leur remboursement. 

 

- Développer la formation du personnel de maternité, assistants maternels, crèches, jardins 

d’enfance autour des stimulations et portage. 

 

- Accorder un temps de guidance parentale. 

 

- Formaliser un cahier de suivi. 
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IV. Discussion 

 
1. Synthèse et analyse des résultats 

 

L’objectif de ce travail était de décrire les pratiques professionnelles médicales et 

paramédicales en terme de prise en charge rééducative dans les deux premières années de 

vie, des nourrissons atteints ou présumés atteints de paralysie cérébrale du membre supérieur, 

après un infarctus artériel cérébral ischémique périnatal. 

 

Depuis quelques années, les connaissances en matière de prise en charge en aigu de l’infarctus 

artériel cérébral périnatal ont progressé (3,73). Concernant le pronostic et la prise en charge 

au long cours, le centre national de référence de l’AVC de l’enfant a émis en 2016 des 

recommandations nationales (14). Nombreux sont les articles qui parlent de la marche. De 

même, la question première des parents est « mon enfant va-t-il marcher ? ». Nous savons 

que tous les enfants atteints d’AVC périnatal auront le potentiel de marcher. Il nous a paru 

intéressant de se focaliser sur le membre supérieur, longtemps passé au second plan dans la 

prise en charge et l’évaluation du handicap.  

D’autre part, à l’heure actuelle, aucun programme d’intervention précoce n’est établi et peu 

de données de type « evidence based-medicine » sont disponibles dans la littérature 

internationale sur l’intérêt thérapeutique et les modalités d’une prise en charge précoce, avant 

2 ans.   

Le travail autour de l’enfant vulnérable est pluridisciplinaire. Entre complémentarité et 

spécificité de chaque soignant, le questionnement des différents corps de métier nous a paru 

essentiel. 

Dans notre enquête, il a été mis en évidence deux problématiques principales de prise en 

charge : 

 

             La première concernait les nourrissons sans diagnostic néonatal immédiat de paralysie 

cérébrale.  

Pour ces derniers, 80% des nourrissons suspects d'atteinte cérébrale étaient adressés en 

consultation spécialisée de neurologie pédiatrique avant leur 12ième mois de vie. Ce délai 

pouvait être expliqué par : 

- La difficulté à établir un diagnostic précoce d'une atteinte motrice avant l'âge d'une 

préhension fine,  

- La notion de « tolérance » de petites anomalies motrices considérées comme 

mineures,  

- Le manque de spécialistes formés en neurologie pédiatrique pour répondre aux fortes 

demandes de consultation. 

Avant confirmation par un spécialiste, moins de la moitié des nourrissons avaient débuté une 

prise en charge rééducative motrice et/ou globale. Parmi eux, 51% étaient pris en charge en 

kinésithérapie et 10% en psychomotricité. L'ergothérapie occupait 1% des prescriptions.  
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Pour détecter une potentielle paralysie cérébrale, plus des 3/4 des médecins se référaient à 

leur expérience clinique.  Les outils de détection standardisés tels que les mouvements 

généraux, étaient surtout utilisés par les neuropédiatres et médecins rééducateurs. Pour 

conforter l’hypothèse clinique, une IRM cérébrale était prescrite dans un délai de 2 à 6 mois 

dans plus de la moitié des cas. Ces enfants étaient suivis par la suite, mensuellement par les 

pédiatres, tous les trois mois par les néonatologistes, rééducateurs et/ou neuropédiatres et 

semestriellement par les orthopédistes. 

 

            Ces résultats nous confirment que le diagnostic d’une parésie chez l’enfant n’est pas 

simple, les atteintes ne sont pas nécessairement sévères, et nécessite une expertise 

spécialisée.  

Les outils d’aide au diagnostic tels que les GMs méritent une attention particulière et 

pourraient être proposés à la formation de chaque pédiatre et médecin généraliste prenant 

en charge ces enfants.  La question de la formation des médecins de « premiers recours » à la 

séméiologie clinique neurologique semble fondamentale : développer les outils de formation 

continue tels que ceux proposés par l’équipe de Philippe Toulet et l’AFPA ne serait-il pas une 

première solution à ce retard de diagnostic ? Développer les consultations conjointes entre 

neuropédiatres et médecins généralistes inscrits au « DU de l’enfance » pourrait être une idée. 

 

De même, la transmission des données médicales et l’idée du développement d’un carnet de 

suivi électronique pédiatrique permettraient de mieux alerter, transmettre les informations et 

coordonner les intervenants dès la sortie de la maternité. L’HAS Nouvelle Aquitaine a créé cet 

outils appelé « PAACO/Globule ». Adapté à l’enfant, il pourrait constituer une aide 

supplémentaire. 

 

Dès suspicion diagnostique, l’urgence rééducative débute par l’orientation rapide vers des 

médecins formés pour la prise en charge et l’évaluation de cette pathologie, au mieux par 

l’intermédiaire d’un centre coordinateur référent, au même titre que le parcours de soins 

formalisé des enfants prématurés. Ainsi, multiplier les centres pluridisciplinaires experts sur le 

territoire semblerait être une aide cruciale et urgente pour pallier le manque de médecins 

formés dans certaines régions. Un plan santé gouvernemental dédié permettrait d’accroitre la 

filière « hémiparésie infantile » au même titre que la filière « maladie rare » déjà en vigueur. 

 

            La deuxième problématique concernait la rééducation en tant que telle de la paralysie 

cérébrale du membre supérieur.  

Avant toute prescription de rééducation, 26% des médecins utilisaient une échelle pré-

thérapeutique : parmi eux, la moitié utilisait l’évaluation clinique Le Métayer, un quart des 

médecins (dont 4 rééducateurs et 4 neuropédiatres) se servaient de l’échelle mini AHA. Les 

autres s’aidaient des échelles génériques centrées sur un objectif. Aucun médecin n’utilisait 

l’échelle récente HAI. A contrario, près des trois-quarts des paramédicaux effectuaient des 

bilans pré-thérapeutiques : les psychomotriciens se référaient majoritairement au bilan 

sensorimoteur d'André Bullinger, les ergothérapeutes à l'échelle mini AHA, et les 

kinésithérapeutes au bilan Le Métayer. 
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La prise en charge rééducative était réalisée dans plus des 3/4 des cas par les 

kinésithérapeutes libéraux et les CAMSP, et près de la moitié des cas par les psychomotriciens. 

Ce résultat confirme l’importance de ces trois intervenants précocement. A cet âge, les 

ergothérapeutes étaient sollicités dans 27% des cas. Le délai de prise en charge rééducative, 

une fois l'indication posée, étaient en moyenne de 4 mois, allongeant le délai de traitement. 

 

Seulement 1/4 des médecins avaient connaissance des recommandations de 2015 du réseau 

rééducation de Rhône Alpes R4P (1/3 des neuropédiatres et presque l’ensemble des médecins 

rééducateurs). Ce résultat renforce la notion de disparités de rééducation sur le territoire. 

 

Les méthodes de rééducation étaient hétérogènes bien que complémentaires : les activités 

bimanuelles étaient prescrites et réalisées dans près de 60 % des cas, les séances de massages 

et stimulations sensorielles occupaient 50% des prescriptions, et 64% des séances réalisées 

par les paramédicaux. De même, les mobilisations actives et passives et les étirements - 

décontractions étaient réalisées dans 60 et 40% des cas respectivement. La place de la 

contrainte induite occupait environ 20% des techniques de rééducation, essentiellement en 

centre hospitalier de type CAMSP. Bien que cette dernière semblait efficace aux yeux des 

professionnels interrogés, il n’était pas précisé ses modalités exactes de mise en place. Les 

commentaires des différents corps de métier mettaient en évidence l'importante de la 

complémentarité de ces techniques et l'évolution de ces dernières en fonction des progrès de 

l'enfant.  En effet, aucun professionnel n’utilisait une seule technique de rééducation.  

Le nombre moyen de séances était de deux par semaine en kinésithérapie et une par semaine 

en ergothérapie et psychomotricité. La durée totale de rééducative était longue, de plus de 24 

mois dans près de 70% des cas. Ces résultats concordent avec les préconisations 

internationales en matière d’intensité de rééducation et de prise en charge au long cours. 

 

         A la lecture de ces résultats, si à cet âge une thérapie rééducative intensive, comme celle 

pratiquée chez l’adulte, semble difficile en pratique, la rééducation par le jeu doit occuper une 

place centrale à chaque instant. Le rôle du psychomotricien et son alliance avec le 

kinésithérapeute, semble primordial pour, non pas « entrainer » l’enfant, mais l’accompagner 

dans le développement de ses capacités fonctionnelles et adaptatives. L’intervention en 

ergothérapie est moindre avant 2 ans. En effet, l’efficacité de la rééducation du nourrisson ne 

réside pas dans le nombre d’intervenants autour de l’enfant, mais dans la qualité des 

interventions réalisées. Le challenge réside donc dans un compromis entre sollicitations 

appropriées, au bon moment, sans interférer avec ses capacités innées et moments de repos. 

D’autre part, si la contrainte induite semble très prometteuse, il n’existe probablement pas de 

conduite à tenir unique en matière de techniques de rééducation. Il est cependant admis 

qu’une seule technique de rééducation chez le nourrisson n’est pas efficace, comme constaté 

dans notre étude, et appliqué par l’ensemble des intervenants. 

 

Un autre point mérite réflexion : concernant la rédaction des ordonnances de kinésithérapie 

motrice, doivent-elles évoluer vers une meilleure guidance de prise en charge ? L’idée d’un 
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courrier accompagnant l’ordonnance ne serait-il pas une aide sur les points jugés clés par le 

médecin, tout en laissant aux kinésithérapeutes l’œil expert de la rééducation la plus propice ? 

 

Les injections de toxines botuliniques, représentaient 15% des prescriptions médicales 

complémentaires à cet âge. L'appareillage précoce du membre supérieur, quant à lui, était 

prescrit par moins d’1/4 des médecins alors qu’il était utilisé en pratique par près de la moitié 

des paramédicaux. L’orthèse de pouce ne semble pas être un détail dans la prise en charge 

rééducative, elle peut aider au développement de l’image sensorielle du pouce et sa 

fonctionnalité, à condition d’être prescrite et utilisée avec expertise.  

        Ces pratiques nous amènent à nous questionner sur l’intérêt d’une formation 

supplémentaire médicale concernant les prescriptions d’appareillage précoce : doit-on limiter, 

cette prescription aux médecins MPR ? Le développement des structures supplémentaires de 

type SSR pédiatrique et SESSAD ne permettrait-il pas de pallier ce manque de prescriptions ? 

De toute évidence, cette prescription nécessite un médecin expert, idéalement en 

consultation pluridisciplinaire. 

 

             Enfin, la question de l’accompagnement des parents était soulevée dans ces 

questionnaires :  

L'ensemble des professionnels les impliquaient dans ce « challenge » qu'est la rééducation à 

un stade précoce, et plus de la moitié des médecins proposaient un soutien psychologique aux 

parents.  En ce qui concerne les moyens d’accompagnement, l’ensemble des paramédicaux 

apportaient des conseils oraux lors de leurs séances. Les fiches du réseau de rééducation de 

Rhône Alpes R4P étaient distribuées par les MPR, ergothérapeutes (57 %) et kinésithérapeutes 

(29 %). Des manuels personnalisés étaient fournis par les neuropédiatres, kinésithérapeutes 

et ergothérapeutes. 

           Le fondement de la pédiatrie quant à la place des parents dans la prise en charge globale 

de leur enfant, trouve particulièrement sa place dans cette étude. Les accompagner par le 

soutien et les conseils dans les gestes du quotidien semble être un élément de réussite. 

Cependant, il semble nécessaire de se questionner sur la notion de « parents soignants ». Les 

études anglo-saxonnes telles que celles de Basu et al, insistent sur cette notion d’étayage 

parental. Jusqu’où doit-on aller dans la formation des parents à la rééducation quotidienne de 

leur enfant ? Ne doit-on pas, dans une certaine mesure, laisser une place au « bonheur » de 

l’insouciance dans le devenir de leur enfant ? Accompagner plutôt « qu’éduquer » au domicile, 

en crèche ou jardins d’enfance par les équipes des SESSAD pourrait être une alternative à 

développer. 

 

Au total, la question de la prise en charge du membre supérieur du nourrisson n’est pas aisée 

et diffère sur de nombreux points de celle que l’on connait chez l’adulte. En connaissance, il 

nous a paru intéressant de rédiger un protocole de prise en charge. 
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2.  Proposition de protocole de prise en charge 

 

Nous avons rédigé une proposition de protocole de prise en charge rééducative du membre 

supérieur à un stade précoce, des nourrissons nés à terme, après infarctus cérébral artériel 

périnatal. Il synthétise les recommandations françaises en vigueur et met en avant les points 

clés soulevés par les professionnels ayant participé à notre étude.  

 

Ce protocole distingue trois situations :  

- La première concerne les nourrissons sans diagnostic d’infarctus cérébral artériel périnatal 

car totalement asymptomatique à la naissance et en maternité, et dont la surveillance 

clinique des pédiatres amène à suspecter une atteinte du membre supérieur, 

 

- La deuxième situation concerne les nourrissons avec antécédent de PAIS et à risque de 
paralysie cérébrale du fait de la localisation de l’AVC, 
 

- Enfin, la troisième situation concerne les nourrissons avec antécédents de PAIS et atteints 
de paralysie cérébrale diagnostiquée dans les deux premières années de vie. 

 

 

Le protocole est détaillé dans le document suivant. 
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3. Limites et points forts de l’étude 

 

Nourrissons > 37 SA à risque de PC unilatérale  

(PAIS avec atteinte pédonculaire, ganglions de la base, thalamus, 

noyaux gris centraux, lésion étendue profonde, atteinte du faisceau 

corticospinal) 

ou 
Nourrissons non diagnostiqués 

 
 

Faciliter la transmission des facteurs de risque de PC aux 
professionnels de santé qui suivront l’enfant, par l’intermédiaire du 
cahier de suivi nouveau-né vulnérable, dès la sortie de la 
maternité. 

Evaluation diagnostique par un professionnel formé à la 

détection des nourrissons à risque 

►Interrogatoire simple des parents : 

1. Y a-t-il des mouvements du ou des membres supérieurs de 

votre enfant qui vous préoccupe ? 

2. Y a-t-il des mouvements du ou des membres supérieurs que 

votre enfant ne fait PAS qui vous préoccupe ? 

3. Y a-t-il quelque chose que vous avez essayé d’apprendre à 

votre enfant qui implique ses membres ou mains qui a mis plus 

de temps que vous ne le pensiez ? 

►Examen Clinique neurologique pédiatrique (selon la formation) 

1. Examen neurologique selon Amiel Tison, réflexe tonique 

asymétrique du cou 

2. Examen cérébro-moteur selon Michel Le Métayer 

3. Mouvements Généraux de Prechtl (< 5 mois)  

4. Hammersmith Infant Neurological Examination [HINE] 

5. Cahier de suivi du nouveau-né vulnérable 
 

Examen clinique normal Examen clinique anormal 

                 

Suivi conjoint pédiatre et 

médecin spécialiste aux 

âges d’anniversaire (tous 

les 3 à 6 mois pendant les 

deux premières années 

initialement) 

 

IRM Cérébrale 

IRM Cérébrale avec 

séquences recommandées 

Normale (à ne pas refaire) 

 

IRM Cérébrale 

Anormale : PC confirmée 

Nourrissons > 37 SA aux antécédents de PAIS  

avec PC unilatérale confirmée 

Evaluation par un médecin spécialiste (Neuropédiatre, 
Néonatologiste, MPR à orientation pédiatrique) si possible centre 
pluridisciplinaire spécialisé (RSEV, CAMSP, SSR…) 

Bilan pré thérapeutique : Elaboration d’un projet 
thérapeutique 

► Evaluation à partir d’outils fiables, valides, reproductibles 
(AHA, mini AHA, HAI, Le Métayer) 
► Définition d’objectifs « réalistes », précis individualisés, et 
partagés entre l’équipe et la famille 

 

Thérapeutiques rééducatives non chirurgicales : 
► Objectifs : maintien des amplitudes articulaires, prévention 
des déformations orthopédiques, réalisation de mouvements 
fonctionnels et motricité spontanée de l’enfant 
► Alliance Kinésithérapie, psychomotricité, ergothérapie 

►CIMT : peu de consensus sur les modalités de mise en place : 

fréquence, type de contrainte, durée de traitement  

► HABIT (entrainement bimanuel) 

► Mobilisations précoces passives 

► +/- Appareillage précoce 

 

Modalités de rééducation : 4P 

► Quand : Précoce, dès le diagnostic confirmé 

►Comment : Pluridisciplinaire, en « réseau » 

► Quoi : Personnalisé : objectif centré sur la tâche (jeu) et initiée 

par l’enfant, adapté à l’âge et au niveau cognitif  

► Combien : Régulier, Intensive par le jeu (effet dose ?)  

► Pour combien de temps : Prolongé, suivi à long terme  

► Prise en compte des « covariables » et déficiences associées : 
adaptation en fonction de la fatigue de l’enfant, période 
maximale d’attention, stabilité des crises épileptiques et gestion 
de la douleur …. 
 

Evaluation de l’efficacité de la rééducation :  

►Outils GAS 

Qualité de vie parents-enfant : 

 
► Accompagnement de l’enfant et de la famille  

► Thérapeutiques centrées sur la famille et environnement 

enrichi : méthodes éducatives avec manuel d’accompagnement 

au quotidien (domicile, crèche, assistante maternelle, jardin 

d’enfance) 

► Evaluation parentale (Questionnaire Alberta Perinatal Stroke 

Project Parental Outcome Measure), et proposition de suivi 

psychologique 

 

Prise en charge rééducative précoce du membre supérieur des nourrissons à terme,  
après infarctus cérébral artériel périnatal 
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3. Limites et points forts de l’étude  

 
Limites : 
 

La principale limite de notre étude est la représentativité des réponses.  

            En effet, il n’a pas été possible de recueillir avec précision le nombre total de 

rééducateurs pédiatriques du fait de leur faible nombre en France et de l’absence de centre 

de recensement dans ce domaine très spécialisé. Il en est de même pour les kinésithérapeutes 

à orientation neuropédiatrique.  

            Concernant la spécialité des neuropédiatres, nous n’avons pas obtenu de réponse de la 

part de l’ensemble des neuropédiatres français probablement parce que, malgré leur 

formation commune, la spécialité évolue vers une relative sectorisation des activités 

(épilepsie, maladies musculaires, apprentissages, pathologies vasculaires et inflammatoires) 

notamment dans les grands centres. En effet pour un même centre de neurologie pédiatrique, 

seuls les neuropédiatres prenant en charge plus fréquemment les enfants porteurs de PAIS ont 

répondu à l’enquête. 

            Lors de l’analyse des réponses des orthopédistes, nous avons choisi de ne pas exclure 

leurs résultats malgré un biais de sélection inévitable, et d’en comprendre les raisons. Ce faible 

nombre de réponses peut être expliqué d’une part par la méthodologie de sélection des 

professionnels orthopédistes (demande de collaboration de la société française d’orthopédie 

pédiatrique), et d’autre part, probablement par le critère de sélection sur l’âge des enfants de 

notre étude. En effet, à cet âge précoce de leur prise en charge, avant même l’apparition de 

déformations articulaires et complications orthopédistes, l’orientation vers les orthopédistes 

pédiatriques est rare. Leur rôle reste à définir clairement dans la prise en charge 

pluridisciplinaire à cet âge. 

           Aucun des ergothérapeutes ne prenait en charge les enfants de moins de 2 ans. Leurs 

réponses et commentaires nous ont semblé primordiales à analyser. En effet, ils possèdent 

une expertise sur le développement d’outils dédiés à pallier, au quotidien, l’atteinte 

fonctionnelle du membre supérieur, mais interviennent plus tardivement dans la rééducation. 

 

D’autre part, il n’a pas été possible de récupérer l’ensemble des adresses mails des différents 

spécialistes. Pour maximiser nos chances de diffusion la plus large possible, nous avons compté 

sur la collaboration des répondeurs à diffuser les questionnaires à leurs confrères médecins et 

paramédicaux, favorisant ainsi l’esprit de réseau. En conséquence, cette étude présente un 

biais d’auto-sélection dû à l’effet bénévole des répondeurs. 

 

Seule une analyse descriptive des réponses de notre population de répondeur et non une 

analyse statistique a été possible. Ainsi, bien que le nombre de réponses obtenues soit 

acceptable, il n’est pas possible de conclure sur sa représentativité en France sur le sujet. 

 

Ces questionnaires ont été envoyés à diverses spécialités médicales et paramédicales pour 

répondre aux mêmes questions : cela comporte donc un biais de réponse en absence de 

connaissance sur la question posée. Nous avons tenté de pallier ce biais en laissant la 
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possibilité de cocher la case « autre » permettant aux répondeurs d’expliquer la raison pour 

laquelle ils n’avaient pas coché les réponses proposées. De même, les réponses ont été 

analysés une par une avec relecture par deux personnes différentes et l’interprétation des 

résultats prenait en compte ce biais de réponse.  

 

D’autre part, bien que notre étude soit nationale, il n’a pas été possible de comparer région 

par région les pratiques rééducatives du fait de l’hétérogénéité des réponses.  

Enfin, nous avons fait le choix de ne pas inclure les nouveau-nés prématurés car la 

physiopathologie de l’infarctus cérébral est différente et leur suivi semble, actuellement 

relativement bien codifiée. 

 

Points forts : 

 

Il s’agit de la première étude de pratiques professionnelles nationale sur la rééducation 

neurologique du tout petit après un infarctus cérébral périnatal. Elle fait suite aux dernières 

recommandations de la Société Française de Néonatalogie validées par le Centre National de 

Référence AVC de l’enfant et complète le questionnaire réalisé récemment par l’Institut 

Fondation Motrice sur la qualité de vie des patients et familles confrontés à la paralysie 

cérébrale. 

 

L’interrogatoire des différents corps de métiers impliqués dans la prise en charge globale de 

l’enfant a permis de recueillir les pratiques à la fois médicales et paramédicales, confronter les 

points de vue et soulever les difficultés quotidiennes en pratique clinique. 

 

La proposition de protocole de prise en charge telle que nous l’avons présenté, pourrait 

constituer les prémices d’un protocole national validé par les experts français en matière 

d’infarctus cérébral périnatal. 

 

D’autre part, les réponses apportées par les professionnels semblent être en accord avec les 

données de la littérature en termes de retard de diagnostic et de variabilité des méthodes 

rééducatives du nourrisson. 

Bien que nous ne disposions pas d’audits comparatifs à l’étranger, selon les études anglo-

saxonnes publiées de Novak et al, il semblerait que l’accent soit mis sur le développement 

d’outils de dépistage par les MG et les méthodes HINE, un entrainement intensif, le 

développement de la contrainte induite et les stages de formation à l’environnement enrichi.   

A la différence du modèle français, dans les pays anglo saxons, les principaux intervenants dans 

la prise en charge neuromotrice sont représentés par les kinésithérapeutes (« physical 

therapists ») et les ergothérapeutes. Les écoles de formation en psychomotricité ne sont pas 

ou peu accessibles. 

Comparer les pratiques rééducatives du tout petit après PAIS pourrait faire l’objet d’une étude 

internationale, en prenant en compte les différences d’organisations des systèmes de santé 

internationaux. 
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4. Conclusion et perspectives 

 

La description des différentes approches rééducatives illustre l’hétérogénéité des prises en 

charge du membre supérieur de l’enfant hémi parétique avec deux grandes problématiques à 

un âge précoce : celle de l’enfant non diagnostiqué, et celle de l’enfant à risque de paralysie 

cérébrale ou déjà atteint après infarctus cérébral périnatal.   

 

Dans la littérature, il ressort que les interventions précoces des nourrissons présentant des 

lésions cérébrales asymétriques susceptibles d’évoluer en PC unilatérale sont principalement 

axées sur la détection précoce et précise de la lésion cérébrale, le développement d'un 

environnement enrichi et la rééducation visant à maximiser la fonction du membre supérieur 

pendant les périodes critiques de développement. Le défi pour les cliniciens et les chercheurs 

réside dans le nombre limité d’outils disponibles pour identifier le problème et mesurer les 

progrès, ainsi que dans le peu de données disponibles sur l’efficacité de la rééducation très 

précoce des membres supérieurs. Néanmoins, l’efficacité de la rééducation du membre 

supérieur semble favorisée par son caractère intensif, l’association de différentes méthodes 

selon les formations des professionnels de santé et les possibilités locales, la coopération 

motivée du couple parents-enfant. Toute la difficulté est de trouver le juste milieu entre sur-

sollicitation de l'enfant et périodes de répit, question centrale dans la qualité de vie 

personnelle et familiale de l'enfant à ce stade précoce.  

 

En France, l’émergence des nouvelles recommandations, le développement des nouvelles 

techniques d’imagerie fonctionnelle, l’implication de l’Institut « Motricité Cérébrale » dans la 

formation des professionnels ainsi que le développement des réseaux de suivi des enfants 

vulnérables donnent l’espoir d’une optimisation et homogénéisation des pratiques dans un 

futur proche. 
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Annexe 1 : Questionnaire destiné aux médecins 
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Annexe 2 : Questionnaire destiné aux professionnels 

paramédicaux 
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Annexe 3 : PSOM 
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Annexe 4 : HINE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
92 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
93 

  

 

 



 
94 

  

 
 

 
 

 

 

 

 



 
95 

  

 

 
 

 

 

 

 

 



 
96 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 5 : Questionnaire Alberta Perinatal Stroke 

Project Parental Outcome Measure 
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Annexe 6 : Répartition française des Réseaux de 

Périnatalité et Réseaux de suivi des enfants 

vulnérables 
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RP : Réseau Périnatal Centre-

Val de Loire 

RSEV : Non 

AVC inclus :  Non 

RP : Réseau Sécurité Naissance 

Pays-de-la-Loire 

RSEV : oui, « Grandir 

ensemble » 

AVC inclus : oui 

RP : Ile de France 

RSEV : oui  

AVC inclus :  oui 

RP : Réseau Matermip - Midi-Pyrénées 

RSEV : oui, « Réseau P'tit Mip » 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau Naître et grandir en 

Languedoc-Roussillon 

RSEV : oui 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau Méditerranée Paca Corse 

Monaco 

RSEV : oui, « Handimômes » 

AVC inclus :  Non 

RP : Réseau de Périnatalité Calvados-Manche-

Orne 

RSEV : oui 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau Périnatal de Picardie 

RSEV : oui 

AVC inclus : Non 

RP : Réseau Périnat Nouvelle-

Aquitaine 

RSEV : Non 

AVC inclus : Non 

RP : Réseau Périnatal de Bourgogne 

RSEV : oui 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau ELENA, Réseau Périnatal des 

2 Savoie/DeveniRp2s 

RSEV : Oui, « réseau Euclaur » 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau Périnatalité de Franche-Comté 

RSEV : Non 

AVC inclus : Non 

RP : Réseau de santé périnatal d'Auvergne 

RSEV : Non 

AVC inclus : Non 

RP : Bretagne 

RSEV : oui 

AVC inclus : oui 

RP : Réseau Alsace, CA, Lorrain 

RSEV : oui, « réseau RAFAEL » 

AVC inclus : oui 

RP :  Réseau Périnat Guyane 

RSEV : ? 

AVC inclus : ? 

RP :  Réseau Santé Périnat 

MATNIK 

RSEV : ? 

AVC inclus : ? 

RP :  Réseau Naître en 

Guadeloupe 

RSEV : ? 

AVC inclus : ? 

RP :  Réseau RÉPÉMA 

RSEV : ?  

AVC inclus : ? 

RP :  Naître en Nouvelle-

Calédonie 

RSEV : ? 

AVC inclus : ? 

RP :  Réseau Repère 

RSEV :   Non 

AVC inclus :   Non 
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Abstract 
 
Early rehabilitative care of the upper limb for infant after perinatal cerebral 

arterial infarction: Description of professional practices in France and 

elaboration of a health care protocol 

 
 
Introduction: Perinatal arterial cerebral ischemic stroke is the most common form of the 
child’s stroke. The uncertain motor prognosis requires a multidisciplinary early intervention in 
hope of influencing an unfavourable trajectory. The main purpose of this study is to describe 
professional practices of early rehabilitation care of the upper limb in infants after a perinatal 
arterial stroke. 
 
Methods: This study was carried out according to the CHERRIES methods. It consisted of a 
descriptive survey of practices among physicians (pediatricians, neonatologists, 
neuropediatricians, rehabilitation physicians, orthopedists) and allied professionals 
(physiotherapists, occupational therapists, and psychomotor therapists) in France by the way 
of two online surveys and the elaboration of a health care protocol.           
 
Results: We obtained 220 answers: 120 medical answers and 100 paramedical answers. Eighty 
per cent of infants suspected of cerebral palsy were referred for specialized consultation 
before the age of 12 months. Less than half of them had started a rehabilitation treatment. 
This was mainly carried out by the liberal physiotherapists (80%), CAMSP (84%) and the 
psychomotor therapist (52%). The assumption period was an average of four months. The 
methods of rehabilitation were heterogeneous: bi-manual activities in 60% of cases; For 64% 
of massages and sensory stimulations; 60% of active-passive mobilizations; 40% of stretch-
relaxation sessions; and 20% of the constraint-induced therapy, mainly performed in hospital. 
None of the paramedics used a single technique. Early orthesis of the upper limb was 
prescribed by 16% of physicians and used by 47% of paramedics. Injections of botulinum 
toxins accounted for 15% of the complementary treatments.  All the professionals involved 
parents in the rehabilitation. 
 
Conclusion: This study shows the current heterogeneity of early rehabilitation practices. 
However, the concept of urgency in the diagnosis of cerebral palsy and its rehabilitation from 
an early age is unequivocal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: Full-term infants, Perinatal Arterial Cerebral Ischemic Stroke, Cerebral Palsy, Early 
Functional Rehabilitation. 


