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Généralités 



L’AVC de l’enfant en France

500 nouveaux cas d’AVC par an

3 000 ALD « accident vasculaire cérébral invalidant »

Plan AVC 2010-14 action 7: 
Centre de référence national

Centres de compétences régionaux/inter-régionaux

Parcours de soins structurés « Filières de soins »

Prise en charge Spécialisée et Pluridisciplinaire

Circulaire DGOS/R4/R3/PF3/2012/106 du 6 mars 2012



SSR Pédiatrique 

Circulaire DHOS 01/2008 305 du 03.10.08

Conditions d’admission : 

- Décours d’une hospitalisation 

- Depuis le domicile sur prescription du MPR

- Diagnostic principal posé

Objectifs :

- Coordination médicale, rééducation multidisciplinaire ou >1h/jour

- Enjeu Fonctionnel et potentiel de récupération   

Moyens à disposition : 

- Humains : MPR, pédiatre, IDE puéricultrice, éducateur JE, assistant 
social, MKDE, ergothérapeute, orthophoniste, psychologue, 
psychomotricien

- Matériels : plateau technique d’exploration, de rééducation, 
réanimation médicale



Les particularités pédiatriques

Etre intégré : famille, école

En développement 

(lésion fixée, cerveau évolutif) 

Etre en devenir

Etre « plastique » ?



La plasticité cérébrale

≠ Extensible

Plasticité Cerveau Immature > 
Plasticité Cerveau Mature 

Fonction Motrice Enfant > 

Fonction Motrice Adulte

Priorité aux tâches directement 
utiles (marche vs F° exécutives)

Densité Synaptique

Dinomais 2012



L’expérience de l’IRFPO



Admissions pour rééducation subaigüe 
après lésion cérébrale à l’IRFPO

ANOXIE; 3%

Traumatisme 35%

Tumeur17%

Infection10%
Autres15%

AVC 
HEMORRAGIQUE

15%

AVC 
ISCHEMIQUE 5%

AVC 20%

ANOXIE

TRAUMATISME CRANIEN

TUMEUR CEREBRALE

MENINGOENCEPHALITE

NON TRAUMATIQUES

AVC TRAUMATIQUE

AVC ISCHEMIQUE

40 enfants en 3 ans



8 AVC en 3 ans à l’IRFPO
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Eveil de Coma

Confort  

Prévention des complications de décubitus 
Installation

Antalgie
Nursing

Maintien des fonctions vitales
Alimentation _ Déglutition

Verticalisation
Communication



Phase subaiguë : 
rééducation des 3 premiers mois

Objectifs : Marche, Préhension, Communication 

1 fil conducteur : Le retour à la vie ordinaire
Evaluation et prise en charge pluridisciplinaire

Rôle +++ permissions thérapeutiques  

(autonomie  et adaptation)

Organiser la poursuite de la prise en charge :
Poursuite en sanitaire par le biais de l’hospitalisation à temps partiel

Relais médico-social



La rééducation Post AVC chez l’enfant 
aux regards des pratiques et de la 
médecine fondée sur les preuves 



Les principes de la rééducation 

Une évaluation avant la rééducation

Des objectifs réalistes et un plan de rééducation évolutif                                                                
autour du Projet de Vie

Une interdisciplinarité

La récupération avant la compensation (MP+R)

Problème de santé

Fonction / Structure 
Corporelle

Activité Participation

Facteurs 
Personnels

Facteurs 
environnementaux



Une prise en charge plurielle



Pharmacopée ?

Traitement des facteurs de risque 

En population pédiatrique pas d’essai clinique  

?ISR noradrénaline (� apprentissage moteur)

?Dopa et agonistes cholinergiques (�fonctions cognitives)

Nuraid ?



Lutte contre spasticité 

Préserver les amplitudes articulaires 

Améliorer le contrôle moteur

Etirements

Plâtres 

Attelles 

Toxine Botulinique A : Cochrane Library grade A 

�Traitement le plus précoce possible 

Chaléat 2013



Chirurgie fonctionnelle

Membre inférieur / 
supérieur

Gestes nerveux 

Gestes musculaires 

Gestes articulaires 

Gestes osseux

Equipe entraînée et 
Coordination 

pluridisciplinaire 

Evaluation rigoureuse 

Objectifs

Suivi rigoureux Post Op

Amélioration partielle

Fitoussi 2013 Fenoll 2007



La rééducation

Prise en charge collective

Exercices intensifs, évolutifs 

Exercices ludiques

« Intervention Ecologique »

Camps d’été …

Suivi long et intégré

Brady 2009

Child Friendly



Les domaines de prise en charge

La marche et l’équilibre

La préhension

Le langage et la déglutition

Les fonctions cognitives

Le retour à la vie « ordinaire »



La marche et l’équilibre

Programme à adapter en fonction de l’âge de l’enfant 
et de ses acquisitions motrices antérieures

Par qui ? Kinésithérapeute, psychomotricien

Rééducation adaptée après évaluation adaptée
Programme Intense, Renforcement, Orienté, Fonctionnel

Tapis roulant + support ?
Stimulation électrique fonctionnelle (FES) ?

Gordon 2012



La préhension



La parésie du membre supérieur 

Dinomais 2012 _ Chaléat 2013 _ Petrarca 2009

Groupe Inhomogène

Main saine + assistante

Anticipation du mouvement = OK  

Coordination épaule/coude = 0

Δ vitesse = faible

Rééducation coordination et approche



La non-utilisation acquise 

LEARNED NON USE

Altération réseaux 
motricité et 
somesthésie

Travaux de Taub



L’évaluation du membre supérieur 

Evaluations génériques
ashworth, goniométrie, motricité 

Evaluations spécifiques
Box and Blocks Test

Nine Hole Peg Test 

Purdue

QUEST 

AHA*

Melbourne*

Habilhand Kids*



AHA  
« Ecologique »

Méthode de Référence

Activités bimanuelles

≠ projections                  
ipsilatérales ou controlatérales

6 rubriques 
main, bras, préhension,     
ajustements moteurs fins, 

coordination, rythme 

Coût = 1500 euros

[Vandera 2013]

« On peut en savoir plus sur quelqu’un 
en une heure de jeu qu’en une année de conversation » 

Platon 



Melbourne 

Enfants de 2-15 ans

Qualité du mouvement 

Epreuves analytiques

Coût = 940 euros

http://www.rch.org.au/melbourneassessment/how_to_order/How_to_order_the_Melbourne_Assessment_2/



Habilhand Kids

« Habileté » en vie quotidienne

Validation enfant PC

Téléchargeable gratuitement

Traitement des données sur le Net

http://www.rehab-scales.org/abilhand-kids-presentation.html



Principes de Rééducation 
du membre supérieur 

PROBLEMATIQUE

Non utilisation acquise

Neurone miroir  

Collaboration inter hémisphérique

Feedback augmenté

Tâche spécifique 

PRISE EN CHARGE

Contrainte induite 

Robotique

Thérapie « miroir »

Imagerie motrice 

Thérapie Bi-manuelle

Réalité virtuelle

Répétition d’actes signifiants



Contrainte Induite

>2 ans, 6h/jour 15 jours
1) Contrainte (main « saine »)

2) Entrainement (main déficitaire)

3) Mise en situation réelle

Effet sensorimoteur
(+ M1 controlatéral à l’hémiplégie et – négligence ) 

Rétention à 6mois = 70%

Transfert en situation réelle (unimanuel)
Pas d’effets secondaires

+ Déficit + Effet thérapeutique

Willis 2002 Karman 2003 Taub 2007 Brady 2009 Taub 2011 Sterling 2013



Thérapie bimanuelle « HABIT » 

Coordination bimanuelle

Hémisphère sain ↘ 

Hémisphère lésé ↗

levée de l’inhibition

Adaptée

Pas de contrainte

Exercices Intenses et Répétés

Mises en situation concrète 

Interdiction compensations

Gordon 2006



Les techniques combinées

HABIT-LE :

Thérapie Intensive Activité bi-manuelle et de 
locomotion (90h, rééducation en groupe, jeux en équilibre, 
escalade …)

Stimulation sensori-motrice : PHRC National Lille 

« Propensix » 

Bleyanheuft 2013 Gracies 2000



Tâche Orientée

ACTE = geste avec objectif contraint par l’environnement  

1 Image représentative

2 Amener la représentation à la conscience

3 Répéter l’acte avec des médiateurs ≠

Shumway 2001



Thérapie miroir 

Thérapie bimanuelle +

Illusion visuelle

Force de préhension ↗

Meilleur positionnement

Progrès Fonctionnel

+ Réseaux sensori-moteurs 

Gygax 2011 Gordon 2012



Imagerie Mentale

Visualisation Mvt (vidéo)

Imagination du Mvt

Activation du cortex moteur (M1)

Limites : 

récupération minimale  

acquisition du geste avant l’AVC

Gordon 2012



Imagerie mentale + Thérapie miroir 

Réorganisation du geste 

Pas de production motrice nécessaire

Illusion de mouvement renforcée  

Giraux 2003



RTMS, TDCS, FES 

Probable intérêt mais population cible ?

Sécurité d’emploi ?

Kapadia 2013



Robotique et Réalité Virtuelle

Reprogrammation motrice

Pas d’effet secondaire

Adapté à l’enfant

Bonne tolérance

Bonne satisfaction

Plusieurs objectifs 
(bi-manuel, posture, auto-rééducation, 

feed-back, cognitive et motrice)

Fasoli 2008 Fascarelli 2009 Revue Cochrane 2009 Galvin 2011 Fasoli 2012



Quelles recommandations ?

Gains fonctionnels
sans “normalisation” du mouvement

Usage non généralisé mais littérature en ↗

Mieux codifier les indications :
Âge et type d’atteinte pour chaque thérapie

Younger is better ?

Gordon 2008 Pidcock 2009 Cochrane Revue 2009



Camps

Répandu ++ aux USA 

CIMT +/- HABIT

Dès 1 an

Modèle de centre aéré 
3 semaines

Pluridisciplinaire : 
kiné/ergo/APA/activités
éducatives et jeux vidéo

Vielh Benmeridja 2013



Le langage et la déglutition



En orthophonie

Les troubles de la déglutition sont précoces et réversibles

Les performances verbales ↘ 

en expression et compréhension

AVC précoces : 

Latéralisation atypique des aires de langage (droite, bilatérale)

Si troubles expressifs +++ : aides techniques 

Trovato 2010 Ilvès 2013 Trauner 2013



Les fonctions cognitives



Les séquelles cognitives 

L’AVC 

ni dans sa localisation 

ni dans sa latéralisation 

ne prédit une atteinte des 
fonctions cognitives

Latéralisation atypique 
(aires visuelles, langage)

Everts 2008 Everts 2010 Ganesan 2013



Problématique du handicap invisible

CHEZ L’ADULTE CHEZ L’ENFANT

• Pré-existantes

• Matures

• Automatisées

• Peu nombreuses

• Peu matures

• Peu automatisées

OBJECTIFS

• Récupérer le niveau antérieur

• Réadapter si nécessaire

• Restaurer les compétences antérieures

• Développer de nouvelles compétences

• Suivre l’enfant 

•Guider les parents et l’entourage

• Orienter si nécessaire

• « ce que l’enfant aurait dû devenir »



Altérations cognitives 

> jeune âge 

<5 ans, >10 ans mauvais pronostic

Retentissement sur apprentissages 

Délai ++ : Suivi ++

Rodrigues 2011



La prise en charge cognitive

Education parents 

Suivi car cerveau en développement 

Evaluation la plus précise possible 

Rééducation la plus précoce possible 

Réadaptation (compensation)

Effet positif de la musique 

Sarkamo 2008 Gordon 2012



Les situations de « vie réelle »



En vie quotidienne 

Pour 85% : conséquences fonctionnelles à long terme

[soins personnels-communication-fct social> fct familial]

Capacités fonctionnelles ≠ accomplissement de tâches 
quotidiennes ≠ perception des limitations d’activité 

(capacité ≠performance)

Hurvitz 2004 Barkat masih 2011 Galvin 2011 Christerson 2012 



Le devenir après l’AVC

14% aucune séquelle

40% bon pronostic 

60% mauvais pronostic

Mauvaise perception parentale 
des limitations d’activité de 

l’enfant (motrice ou cognitive)

Ganesan 2000



Les Facteurs de mauvais pronostic évolutif

En soins aigus
Âge précoce, maladie générale sous-jacente, état de 

conscience altéré, convulsions, hémiplégie flasque, 
lésions ischémiques, cortico-sous-corticales, bilatérales

A la sortie du SSR 
Déficit neurologique persistant, comitialité

Tham 2009 _ Kim 2009 _ Hurvitz 2004



La sortie du SSR

Préparation précoce (dossier MDPH)

Rôle du service social

Scolarisation : évaluation puis orientation

Rôle des réseau de coordination : 

insertion sociale, familiale, scolaire



Reaching new heights in stroke rehabilitation!

Coordination 

soins aigus/SSR/médicosocial/envionnement

Evaluation adaptée

Prise en charge opportune  

Recherche clinique ++

Canadian stroke network



Merci pour votre attention


