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Résumé 
La paralysie cérébrale (PC) est définie comme un trouble du mouvement secondaire à une lésion 

ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ǇǊŞŎƻŎŜ ƴƻƴ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜΦ /ΩŜǎǘ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ƳƻǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ [ŀ 

ƳŞŘŜŎƛƴŜ ǇƘȅǎƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ǊŞŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŀ ŘƻƴŎ ǳƴ ƛƴǘŞǊşǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ Řǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ ŘŜ 

la motricité (motricité-ŎŞǊŞōǊŀƭŜύ ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ǉǳŜ ŘŜ ǊŞƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŀǇǊŝǎ 

lésion, et ce, afin de proposer de nouvelles méthodes de rééducation motrice. 

Après avoir montré, chez le sujet sain, que la motricité-cérébrale pouvait être étudiée, en imagerie 

ǇŀǊ ǊŞǎƻƴŀƴŎŜ ƳŀƎƴŞǘƛǉǳŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ όLwaŦύΣ ǇŀǊ ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ Řǳ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘ 

ǇŀǎǎƛŦΣ ƴƻǳǎ ŘŞƳƻƴǘǊƻƴǎ ǉǳŜ ƭΩLwaŦ ζ de repos » peut étudier la connectivité fonctionnelle du réseau 

sensori-ƳƻǘŜǳǊ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ t/Φ 5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΣ ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ Ƴŀƛƴ 

parétique active le réseau sensori-moteur comme attendu chez le sujet sain, avec une prédominance 

ŘΩŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻǊǘŜȄ ƳƻǘŜǳǊ ǇǊƛƳŀƛǊŜ ƭŞǎŞΦ !ǳǎǎƛΣ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻƴ ŎƻƳōƛƴŜ ŎŜǘǘŜ ǘŃŎƘŜ 

ŘΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ du mouvement à un mouvement passif congruent de la main parétique, on observe 

une activation plus importante des aires sensori-motrices, notamment des aires de « haut niveau ». 

Cette tâche de mouvement vidéo-guidé nous semble pouvoir constituer une tâche de rééducation 

ƳƻǘǊƛŎŜ Řƻƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ ǎŜǊŀ Ł ǘŜǎǘŜǊ ǳƭǘŞǊƛŜǳǊŜƳŜƴǘΦ 

9ƴŦƛƴΣ ƴƻǳǎ ŜȄǇƻǎƻƴǎ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ƴŞƻƴŀǘŀƭ ŎƻƳƳŜ ƳƻŘŝƭŜ ŘΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀǎǘƛŎƛǘŞ 

postlésionnelle, notamment pour différencier la plasticité « mal-adaptative » de la plasticité 

efficiente. 

Mots clés : Paralysie cérébrale, Cortex moteur, Cortex somesthésique, IRM fonctionnelle, Rééducation, 

Plasticité cérébrale 
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Functional magnetic resonance imaging studies on sensorimotor 

cortex: from healthy subjects to children with cerebral palsy 

 

Abstract 
Cerebral palsy (CP) is a non-progressive injury to the developing central nervous system and defines 

as permanent disorders of the development of movement and posture, causing activity limitation. 

Therefore physical and rehabilitation medicine has a particular interest in the study of organization 

and reorganization of the sensorimotor cortex following early brain injury in order to propose new 

methods for motor rehabilitation. 

Here, we showed that motor cortex could be analyzed in functional magnetic resonance imaging 

(fMRI) using action-observation and passive movement tasks. We demonstrate also in patients with 

unilateral CP that resting state analysis could study functional connectivity in sensorimotor system. 

Moreover, our work showed that observing hand movement produced, in CP patients, large bilateral 

activations in temporo-parieto-fronto-occipital network, comprising most of the nodes of the well 

described action-observation network. For either side, observing hand movements recruits the 

primary motor cortex, contralateral to the viewed hand, as would be expected in healthy persons. In 

addition, we showed that the combination of observation of congruent hand movement 

simultaneously to passive movement of the paretic hand recruits more motor areas, giving neuronal 

substrate to propose video-guided passive movement of paretic hand in CP rehabilitation.  

At the end of this work, we present the perinatal stroke as a well suited model to analyze the 

ǇƻǎǘƭŜǎƛƻƴŀƭ ƴŜǳǊŀƭ ǇƭŀǎǘƛŎƛǘȅ ƴƻǘŀōƭȅ ǘƘŜ άƳŀƭ-ŀŘŀǇǘƛǾŜέ ǇƭŀǎǘƛŎƛǘȅΦ 

Key Words: Cerebral Palsy, Motor cortex, Sensory cortex, fMRI, Rehabilitation, Plasticity 
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1 Introduction  
En 1980, Philip Wood (1928-2008) propose une modélisation ƴƻǾŀǘǊƛŎŜ Řǳ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ǉǳŜ ƭΩƻƴ 

appellera par la suite « modèle de Wood » (Wood 1980). Il introduit le terme de 

« déficience » (en anglais « impairment »), défini comme « [une] perte de substance ou 

ŀƭǘŞǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ǇǎȅŎƘƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ƻǳ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜ » et 

le distingue du terme « ŘΩincapacité ». Ce dernier terme correspond à la réduction ou à la 

perte de la capacité, pour un individu, à accomplir une tâche, une action, dans les limites 

considérées ou attendues comme normales pour ce dernierΦ [ΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞ ǊŞǎǳƭǘŜ ŘƻƴŎ ŘŜ ƭŀ 

déficience. Le handicap apparaît alors comme un « désavantage social », un préjudice, qui 

résulte des déficƛŜƴŎŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞǎ Ŝǘ ƭƛƳƛǘŜ ƭΩŀŎŎƻƳǇƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǊƾƭŜǎ ƴƻǊƳŀǳȄ de 

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ dans la société dans laquelle celui-ci vit. Cette triade définit donc trois niveaux, un 

niveau lésionnel « déficience », un niveau fonctionnel «  incapacité », et un niveau social 

« handicap ».  

En 2001 (WHO 2001), ƭΩhrganisation Mondiale de la Santé (OMS) propose, dans la 

CLASSIFICATION INTERNATIONALE DU FONCTIONNEMENT (CIF), DU HANDICAP, ET DE LA SANTE, la définition 

suivante «[le] Handicap est le terme générique qui désigne les déficiences, les limitations 

ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŜǎǘǊictions de participation.». Dans ce document, la définition de la 

ŘŞŦƛŎƛŜƴŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƳƻŘƛŦƛŞŜΣ en revanche, concernant le deuxième niveau, on ne parle plus 

ŘΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞ Ƴŀƛǎ ŘŜ ƭƛƳƛǘŀǘƛƻƴ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ Řŀƴǎ ǎƻƴ ǾŜǊǎŀƴǘ ƴŞƎŀǘƛŦΣ Ŝǘ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ Řŀƴǎ ǎƻƴ 

versant mélioratif. Le troisième niveau intègre dans son versant positif la participation sociale 

ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ dans une situation de vie réelle, et dans son versant négatif la restriction de 

participation sociale. Ainsi, les nouveaux termes  « ƭƛƳƛǘŀǘƛƻƴǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ », et « restrictions de 

participation » remplacent ceux « ŘΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞ » et de « désavantage social », jugés trop 

négatifs. Il faut noter que ces termes ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘŜ ǎΩŀŦŦǊŀƴŎƘƛǊ ŘŜ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜΣ Ŝǘ ŘŜ ŦƻŎŀƭƛǎŜǊ 

ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ biologiques et sociales de la maladie (de la lésion 

anatomique), tout en proposant aux différentes disciplines et spécialités scientifiques, en 

santé mais aussi Ł ƭΩŜȄǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ŎŜ ŘƻƳŀƛƴŜΣ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ǳƴ ƭŀƴƎŀƎŜ ŎƻƳƳǳƴΦ  

Les déficiences dans le domaine moteur sont les plus fréquentes des déficiences résultantes 

ŀǇǊŝǎ ǳƴ ŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ό!±/ύ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭte (Duncan, Goldstein et al. 1992). Chez 

ƭΩŀŘǳƭǘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴŜ ƘŞƳƛǇƭŞƎƛŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΣ ŜƴǾƛǊƻƴ рр Ł тр ҈ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

auront une préhension limitée (Lai, Studenski et al. 2002). Par ailleurs, les premières causes 

ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ŘŜ ƭΩenfant sont des handicaps moteurs, et environ un quart à la moitié des 

enfants ayant eu un AVC néonatal ont une déficience motrice (Lee, Croen et al. 2005) 



13 

(Golomb, Garg et al. 2008) (Husson, Hertz-Pannier et al. 2010). Cette fréquence, des troubles 

moteuǊǎ ŀǇǊŝǎ ƭŞǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜΣ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ ǇŀǊ ƭΩimportante représentation du système 

sensori-moteur au niveau cérébral et par la topographie des AVC qui touchent 

ǇǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘŝǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ƳƻȅŜƴƴŜ. Pour un âge donné, les lésions 

cérébrales, en fonction de leurs localisations et de leurs tailles, entraînent (dans au moins un 

quart des cas) des déficiences sensorimotrices pouvant avoir une répercussion sociale très 

importante. La récupération sur la fonction du membre supérieur après lésion cérébrale, 

congénitale ou acquise restŜ ǳƴ ŘŞŦƛ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ Ŝƴ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ŝǘ ŘŜ 

ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ  

La prise en charge des déficiences, incapacités et handicaps sensori-moteursΣ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ 

centrale, doit rapprocher des faits cliniques que leurs étiologies potentiellement différentes 

ǊƛǎǉǳŜǊŀƛŜƴǘ ŘΩŜƴŦŜǊƳŜǊ Řans des champs disciplinaires spécifiques. Plus généralement, le 

ǊŜƭŀǘƛŦ ŜŦŦŀŎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ Řǳ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ŘŜǾŀƴǘ ƭes caractéristiques principales des 

déficiences et incapacités est un des fondements de la prise en charge en Médecine Physique 

et de Réadaptation (MPR). Il a été montré que les incapacités motrices peuvent, pour un 

même âge, se présenter de la même façon quelles que soient leurs étiologies. Cependant, 

mşƳŜ ǎƛ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ peut ǎΩŜŦŦŀŎŜr relativement dans une démarche de rééducation 

ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ƭŀ ǇƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƳƻǘŜǳǊǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 

compte. Aussi, le Professeur André Grossiord (père fondateur de la MPR en France) se 

questionnait en мфул Řŀƴǎ ƭΩŞŘƛǘƻǊƛŀƭ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ numéro de la revue MOTRICITE-CEREBRALE  

(GROSSIORD 1980) à propos de la « neuro-rééducation » dans les pathologies neurologiques 

ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŎŜƴǘǊŀƭŜ : « Au-ŘŜƭŁ ŘŜ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜΣ ŘŜ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΣ ŀƴƻȄƛǉǳŜΣ 

mécanique, ne se trouve-t-on pas devant des faits physiopathologiques voisins ? ». Il existe 

ŘƻƴŎ ǳƴ ƛƴǘŞǊşǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜ ƭŀ atw ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǊŞƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ 

ŎŞǊŞōǊŀƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳƛǘŜǎ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜΣ ŀŦƛƴ ŘΩŀǇǇǊŞƘŜƴŘŜǊ ŀǳ ƳƛŜǳȄ ƭŜǎ 

mécanismes neurophysiologiques de plasticité cérébrale et in fine ŘΩƻǊƛŜƴǘŜǊ ƴƻǎ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ 

charge rééducatives. 

La plasticité cérébrale est un « processus continu permettant des modifications à moyen et 

long terme de l'organisation synaptique pour une meilleure efficacité des réseaux 

neuronaux » (Hertz-Pannier 1999). On décrit une plasticité « naturelle » qui comprend « aussi 

bien le développement cérébral normal et le maintien des circuits neuronaux adultes » (Hertz-

Pannier 1999) et une plasticité « postlésionnelle » qui est la réorganisation neuronale et 

synaptique faisant suite à une lésion ŘŜ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭŜ. Les capacités de plasticité 

postlésionnelle du cerveau sont déterminées par des mécanismes moléculaires 
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intracellulaires et extracellulaires. Ces mécanismes sont régulés par des processus 

dépendants ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ cellulaire (« activity dependent processes ») et par les interactions 

avec le milieu extérieur (« interaction with the external world » (Faralli, Bigoni et al. 2013)). 

Des interventions externes (pharmacologiques et/ou physiques), en stimulaƴǘ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 

cellulaire au niveau des zones cérébrales lésées et péri-lésionnelles, semblent pouvoir 

favoriser un certain degré de plasticité postlésionnelle dans des proportions non connues 

pour le moment (Faralli, Bigoni et al. 2013).  

La connaissance de ces mécanismes de plasticités (naturelle et postlésionnelle) dans le 

système sensori-moteur est nécessaire ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻƴ ǾŜǳǘ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜǊ ŘŜǎ ƳƻŘŝƭŜǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 

charge des déficiences sensori-motrices. Du fait de la complexité du développement cérébral 

et de la maturation, il apparaît que la réorganisation du système sensori-moteur après lésion 

cérébrale ne peut pas être conçue comme identique entre des lésions intervenant tôt dans la 

ǾƛŜ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ όŦǆǘǳǎΣ enfance) et des lésions survenant sur un cerveau « adulte ». Il a été 

montré que les incapacités motrices issues de lésions cérébrales apparaissent variables en 

fonction du moment de survenue de ces lésions. En effet, chez le singe (Kennard 1936), à 

lésion de taille égale et de localisation identique (au niveau du gyrus précentral), la 

récupération motrice est meilleure pour des lésions intervenues tôt dans la vie (en période 

néonatale) comparées à des lésions plus tardives. De plus, plus la lésion est tardive (dans 

ƭΩŜƴŦŀƴŎŜύ Ŝǘ Ǉƭǳǎ ƭŜǎ ŘŞŦƛŎƛǘǎ ǎΩŀǇǇŀǊŜƴǘŜƴǘ Ł ŘŜǎ ŘŞŦƛŎƛǘǎ ƻōǎŜǊǾŞǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭŞǎƛƻƴs 

survenues chez le singe adulte. Il apparaît alors que les conséquences en termes de 

déficiences sont différentes selon le « timing » ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴΦ [ŀ ǎǳǊǾŜƴǳŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ sur un 

cerveau encore immature (ǉǳŜ ƭΩƻƴ ŀǇǇŜƭƭŜ lésion cérébrale précoce) semble de meilleur 

ǇǊƻƴƻǎǘƛŎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭ ƳƻǘŜǳǊ ǉǳΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ Ǉƭǳǎ ǘŀǊŘƛǾŜΦ [Ŝ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩŃƎŜ Řŀns la plasticité, au 

moins concernant le système moteur, est appelé « principe de Kennard » (Kennard 1936).  

[ΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŀǊ ǊŞǎƻƴŀƴŎŜ ƳŀƎƴŞǘƛǉǳŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ όLwaŦύ, décrite au début des années 

1990, tire profit du lien entre ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ȊƻƴŜ ŎƻƴŎŜǊƴŞŜ et 

ƭΩaugmentation du débit sanguin cérébral localΦ /ŜǘǘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ se fonde sur le 

principe de la résonance magnétique nucléaire (RMN) (pour une illustration imagée du 

principe de résonance voir (Franquin 1982, page 29)) et ǇŜǊƳŜǘ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎ 

cérébrales, notamment du système moteur, avec une précision spatiale (millimétrique) et 

une résolution temporelle bien plus importantes que celles obtenues avec la majorité des 

ŀǳǘǊŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜǎΦ [ŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩLwaŦ ƭŀ Ǉƭǳǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ 

ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎƛƎƴŀƭ ƭƛŞŜǎ ŀǳȄ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴǎ ŘΩƻȄȅƎŞƴŀǘƛƻƴ ǎŀƴƎǳƛƴŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭϥŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ 

cérébrale (Logothetis, Pauls et al. 2001). Elle est connue sous le terme de contraste BOLD 
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pour Blood Oxygenation Level Dependent. Son principe général repose sur le découplage 

entre l'afflux de sang et la consommation d'oxygène dans un tissu cérébral activé, par 

rapport à ce même tissu inactifΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴǘ ŘŜ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜ, « in 

vivo », pour détecter, tout en les ƭƻŎŀƭƛǎŀƴǘΣ ƭŜǎ ŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩHomme. 

Cependant les résultats obtenus en IRMf sont à interpréter avec précautions et les limites de 

cette méthode de neuro-imagerie doivent être connues (voir partie 3.2). On pourra noter par 

exemple que sur le plan technique, les imageurs IRM ont des contraintes temporelles 

ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ et iƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘechniquement ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀŎǉǳŞǊƛǊ 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩǳƴ ŎŜǊǾŜŀǳ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ƛƴǎǘŀƴǘŀƴŞŜΦ [ΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ 

ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩǳƴ ǾƻƭǳƳŜ ŎŞǊébral est donc réalisée de manière séquentielle coupe par 

coupe étalée sur quelques secondes (Price, Veltman et al. 1999). Ainsi, la résolution 

ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩLwaŦ Ŝǎǘ ŦŀƛōƭŜ ŎƻƳǇŀǊŞŜ ŀǳȄ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩŞƭŜŎǘǊƻ-neurophysiologie quoique 

acceptable au vue des autres techniques de neuro-imagerie. Certains processus cérébraux, 

Řƻƴǘ ƭŜǎ ŘǳǊŞŜǎ ǎƻƴǘ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ de quelques millisecondes, peuvent donc être mal 

ŀǇǇǊŞƘŜƴŘŞǎ ǇŀǊ ƭΩLwaŦ Ŝǘ ŎŜ ŘΩŀǳǘŀƴǘ ǉǳŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ une latence 

moyenne de 1 ǎŜŎƻƴŘŜ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƴŜǳǊƻƴŀƭŜ. Sur le plan 

physiologique, ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜs mécanismes sous-ǘŜƴŘŀƴǘ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŘŞōƛǘ ǎŀƴƎǳƛƴ 

cérébral local, ǎǳƛǘŜ Ł ƭΩŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ ƴŜǳǊƻƴŀƭŜ όŎƻǳǇƭŀƎŜ ƴŜǳǊƻ-vasculaire), ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ 

complètement élucidé Ŝǘ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻǊǊŞƭŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭΩactivité neuronale et 

les ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ Ŝǘ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ totalement comprise 

(Arthurs and Boniface 2002). La réponse hémodynamique semble avoir une variabilité inter-

individuelle importante (Kim and Ogawa 2012) et il a été montré que celle-ci intéresse en fait 

ǳƴŜ ȊƻƴŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ Ǉƭǳǎ ŞǘŜƴŘǳŜ ǉǳŜ ŎŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƴŜǳǊƻƴŀƭŜ ǊŞŜƭƭŜ (Malonek and 

Grinvald 1996). Lƭ ƴΩŜǎǘ ǇŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎ Ǉŀǎ ŎŜǊǘŀƛƴ ǉǳŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭŀ ƳşƳŜ 

Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜ Řǳ ǎǳƧŜǘ ƻǳ en fonction de la présence ou non de lésions cérébrales ou 

de pathologies neurologiques (D'Esposito, Deouell et al. 2003). Sur un plan plus 

méthodologique, les analyses ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ŎŀǊǘŜǎ ŘΩŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ de plusieurs 

sujets (analyse de groupe) nécessitent ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŞǘŀǇŜ ŘŜ normalisation dans un 

espace commun (espace normalisé) de ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ IRM anatomiques et 

ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ŘΩǳƴ ǎǳƧŜǘ. Cette étape de normalisation permet ǇŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ 

ȊƻƴŜǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ ŀŎǘƛǾŞŜǎ Řŀƴǎ ǳƴ ǊŜǇŝǊŜ ŎƻƳƳǳƴ Ŝƴ ǾǳŜ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƎǊƻǳǇŜΦ Cette 

étape peut être problématique devant la variabilité anatomique importante inter-individuelle 

ŘŜ ƭΩŜƴŎŞphale et ainsi limiter ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ localisations anatomiques des activations 
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ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ Ł ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ (Fadiga 2007). /ŜǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǊŞǎƻƭǳǘƛƻƴ ǎǇŀǘƛŀƭŜ ŘŜ ƭΩLwaŦ, de 

ƭΩƻǊŘǊŜ Řǳ ƳƛƭƭƛƳŝǘǊŜΣ est considérée comme acceptable.  

.ƛŜƴ ǉǳŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾŀǊƛŀǘƛƻƴǎ Řǳ ǎƛƎƴŀƭ RMN, ŀŎǉǳƛǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ 

expérimental en IRMf, peut être limitée par les contraintes suscitées (techniques, 

physiologiques, et méthodologiques), la simplicité ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ƭΩLwaŦ, sa totale 

innocuité (la méthode est non invasive) et le fait que cette technique soit applicable avec des 

imageurs IRM disponibles dans les hôpitaux, permettent ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ŀƛǎŞƳŜƴǘ ƭŜǎ ǎǳƧŜǘǎ 

« sains » et ayant des pathologies, aussi bien dans une population de sujets adultes que 

ŘΩenfants. /ŜǘǘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǇŜǊƳŜǘ donc ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǊ ƭŀ ǇƭŀǎǘƛŎƛǘŞ ƴŀǘǳǊŜƭƭŜ Ŝǘ 

postlésionnelle du système sensori-moteur ŀŦƛƴ ŘΩen améliorer les connaissances. 

2 Objectifs  
[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘŜ ŎŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝǎǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ Ŝƴ Lwaf, ŎŜ ǉǳΩƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩŀǇǇŜƭŜǊ, la 

motricité-cérébrale, ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ǉǳŜ ŘŜ ǊŞƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ après lésion 

cérébrale précoce Ŝǘ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǊ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘes conditions de stimulations motrices 

(mouvement passif et/ou observation du mouvement) sur les activations cérébrales. 

[Ωexpression « motricité-cérébrale » ǊŜƴǾƻƛŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ Ŝǘ ǊŞǎeaux 

cérébraux qui interviennent dans la réalisation du mouvement (acte moteur) depuis 

ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛƻƴ ƧǳǎǉǳΩŁ ǎŀ ǊŞƎǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǎƻƴ ŎƻƴǘǊƾƭŜ. Ce terme de « motricité-cérébrale » ne doit 

pas être compris ici comme un équivalent au terme de « cognition motrice » (« motor 

cognition »), développée notamment en France par Marc Jeannerod (Jeannerod 2001), où la 

motricité estΠ considéréeΠ commeΠconstitutiveΠ desΠ connaissances anticipatoiresΠ queΠ 

ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳΠ aΠ sur ΠlesΠobjets et les actions. En effet, ƭΩƻōƧŜctif de ce présent travail de thèse 

ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŘΩétudier spécifiquement les déterminants moteurs constitutifs de laΠcognition et 

deΠlaΠperception,ΠniΠlesΠdéterminantsΠcognitifs et perceptifs de la motricité mais bien 

ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ les aires cérébrales impliquées dans la réalisation de ƭΩŀŎǘŜ ƳƻǘŜǳǊ en fonction de 

ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ. Ce qui a trait au contrôle de la motricité sur le plan 

ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ Ŝǘ ǎǳǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘŜ ƭŀ ƳƻŜƭƭŜ ŞǇƛƴƛŝǊŜ ƴΩŜǎǘ par ailleurs pas traité dans ce travail, 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ƳƻǘǊƛŎƛǘŞ ǇƻǎǘǳǊŀƭŜΣ ǊŞŦƭŜȄŜ Ŝǘ ŀǳǘƻƳŀǘƛǉǳŜΦ La perspective finale de ce 

ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝǎǘ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ en neuro-rééducation motrice 

ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ paralysie cérébrale (PC).  
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3 Méthodes 

3.1 Population étudiée  : la paralysie cérébrale  (« cerebral palsy  ») 

3.1.1 Historique ɀ définition  

La Paralysie Cérébrale (« cerebral palsy », PC) représente un terme générique pour des 

étiologies parfois différentes, et une relation simple de cause à effet, entre lΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ƭŜ 

ǊŜǘŜƴǘƛǎǎŜƳŜƴǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭΣ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ Ŏŀǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘŀōƭŜŀǳȄ ŘŜ PC. Il est 

intéressant de noter que William Little, obstétricien anglais, fut le premier, en 1843, à associer  

ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƳƻǘŜǳǊǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΣ ǉǳΩƛƭ ǉǳŀƭƛŦƛŜ de « spastic rigidity of the limbs » (connus 

maintenant sous le terme de diplégie spastique, ou maladie de Little) et des difficultés au 

moment de la période périnatale (asphyxie, travail laborieux, prématurité) (Little 1843). Cette 

description fait suite à la description de Jean-Baptiste Cazauvielh en 1827 de « la paralysie 

congénitale » (Cazauviehl 1827). Cet auteur rapporte notamment des tableaux cliniques 

« ŘΩƘŞƳƛǇƭŞƎƛŜ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜ » dans sa thèse de doctorat « RECHERCHES ANATOMICO-

PHYSIOLOGIQUES SUR L'9b/;tI![9, /hb{L5;w; /I9½ ['ADOLESCENT L'ADULTE ET LE VIEILLARD ». En 

1958, Mackeith et Polani parlaient, à propos de la PC, « ŘΩŜƴŎŞǇƘŀƭƻǇŀǘƘƛŜ ǎǘŀǘƛǉǳŜ » 

(Mackeith and Polani 1958) et à cette même époque Guy Tardieu, en France, propose le terme 

« ŘΩƛƴŦƛǊƳƛǘŞ ƳƻǘǊƛŎŜ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ » (IMC) ǇƻǳǊ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜǊ ƭŀ t/Φ Lƭ Ŧǳǘ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ Ł ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ Ŝǘ 

à étǳŘƛŜǊ ƭΩIMC comme entité propre. On voit donc très tôt que les termes pour caractériser les 

formes cliniques de PC peuvent être confus.  

La PC Ŝǎǘ ŀŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŎƻƳƳǳƴŜ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ƳƻǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ 

de cette pathologie est de 2 à 3/ 1000 naissances (Stanley, Blair et al. 2000). Cette prévalence 

demeure stable depuis plus de vingt ans ǇŀǊŀƭƭŝƭŜƳŜƴǘ Ł ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ǇŞǊƛƴŀǘŀls, 

ǉǳƛ ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘŜ ƎŀǊŘŜǊ Ŝƴ ǾƛŜ Ǉƭǳǎ ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ȅ ŎƻƳǇǊƛǎ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŘŞŦƛŎƛŜƴŎŜǎΣ Ŝǘ ǳƴŜ 

ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ƴŞǎ Ŝƴ ƎǊŀƴŘŜ ǇǊŞƳŀǘǳǊƛǘŞ (naissance avant 33 

ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘΩŀƳŞƴƻǊǊƘŞŜΣ {!ύ (Larroque, Breart et al. 2004) (Stanley, Blair et al. 2000). La PC est 

définie (Christine, Dolk et al. 2007) comme un trouble moteur permanent, secondaire à une 

lésion cérébrale, non évolutive, survenue, ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ н ŀƴǎ όǎŜǳƛƭ ŀǊōƛǘǊŀƛǊŜύΣ sur un 

cerveau en développement (cerveau immature). On ne peut établir formellement le 

ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ t/ ǉǳΩŁ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭΩŃƎŜ ŘŜ п ŀƴǎΦ Le terme PC regroupe donc tous les enfants et 

adultes ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ƛƴŎŀǇŀŎƛǘŞ ƳƻǘǊƛŎŜΣ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳƛǘŜǎ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ǇǊŞŎƻŎŜ 

non-évolutive, entraînant une restriction de participation. Nous donnons ici la définition 

anglaise tirée de Rosenbaum en 2007 (Rosenbaum, Paneth et al. 2007) : [ cerebral palsy has 

been defined as ϐΨΨŀ ƎǊƻǳǇ ƻŦ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘ ŘƛǎƻǊŘŜǊǎ ƻŦ ǘƘŜ ŘŜǾŜƭƻǇƳŜƴǘ ƻŦ Ƴovement and 
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posture, causing activity limitation, that are attributed to non-progressive disturbances that 

ƻŎŎǳǊǊŜŘ ƛƴ ǘƘŜ ŘŜǾŜƭƻǇƛƴƎ ŦŜǘŀƭ ƻǊ ƛƴŦŀƴǘ ōǊŀƛƴΩΩ .  

/ŜǘǘŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ t/ ǊŜƎǊƻǳǇŜ ƭŜǎ ǘŜǊƳŜǎ ŦǊŀƴŎƻǇƘƻƴŜǎ ŘΩLa/ Ŝǘ « infirmité motrice 

ŘΩƻǊƛƎƛne cérébrale » όLah/ύΦ tƻǳǊ Dǳȅ ¢ŀǊŘƛŜǳ ƭΩLa/ ǎŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ƳƻǘŜǳǊǎ 

ƴƻƴ ŞǾƻƭǳǘƛŦǎ ǎǳƛǘŜ Ł ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ ƴƻƴ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘŞŦƛŎƛŜƴŎŜ 

intellectuelle (intelligence normale ou sub-normale) (Tardieu 1984). Le terme IMOC revêt une 

définition plus floue selon les auteurs. Aussi, comme le suggère Carole Bérard (Bérard 2010, 

page 17), et pour parler un langage international commun, nous proposons de regrouper ces 

deux termes (IMC et IMOC) en un terme unique de « paralysie cérébrale ». 

Le handicap moteur associe, à des degrés variables, des troubles de la posture et/ou du 

mouvement quelles que soient les capacités cognitives Ŝǘ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴ ŎŞǊŞōǊŀƭŜ. Les 

troubles moteurs sont rarement isolés, et des troubles des fonctions supérieures ainsi que des 

troubles sensoriels peuvent également être présents. Les troubles associés peuvent concerner 

toutes les fonctions neurologiques, soit parce que les lésions concernent d'autres régions 

cérébrales que le système moteur, soit parce que la limitation des expériences sensori-

motrices gênent le développement normal de ces fonctions non motrices. Bax (Bax, Goldstein 

et al. 2005) a ainsi proposé de caractériser la population des personnes avec PC en termes de 

type de déficiences motrices, mais aussi en termes de déficiences associées.  

3.1.2 Formes clin iques - épidémiologie  

Les formes cliniques de PC sont décrites en fonction de leur symptomatologie neurologique 

prédominante. Ainsi, on décrit des formes spastiques uni ou bilatérales. Ces formes 

représentent 85% des formes de PC. Les autres formes possibles sont : les formes 

dyskinétiques qui regroupent les formes choréiques et dystoniques (5 à 10 %), les  formes 

ataxiques (5%) qui sont souvent accompagnéeǎ ŘΩƘȅǇƻǘƻƴƛŜΣ Ŝǘ ŜƴŦƛƴ ƭŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ƳƛȄǘŜǎ ǉǳƛ 

peuvent associer plusieurs composantes neurologiqǳŜǎ όŘȅǎǘƻƴƛŜǎΣ ǎǇŀǎǘƛŎƛǘŞΧύΦ 

Les formes spastiques de PC peuvent être subdivisées en fonction de la distribution des 

ƭƻŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ǘƻǇƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ motrice. Berweck (Berweck, Graham et al. 2003) a 

illustré ŎŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ǘƻǇƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǘ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ƴŜǳǊƻƭƻƎƛǉǳŜ (FIGURE 1). On 

décrit :  

¶ L'hémiplégie (hemiplegia) : l'atteinte motrice touche un hémicorps, parfois 

aussi la face et prédomine souvent au membre supérieur. La marche est 

souvent acquise ǾŜǊǎ н ŀƴǎ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǳƴŜ ŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ƳƻǘǊƛŎŜΦ 



19 

Parfois, une atteinte controlatérale minime existe car le mécanisme 

ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŀ ǇǊƻǾƻǉǳŞ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎǘǊƛŎǘŜƳŜƴǘ 

limitée à un hémisphère cérébral. Cette forme est appelée diplégie 

asymétrique (asymmetrical diplegia). CΩŜǎǘ ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŦǊƻƴǘƛŝǊŜ ŜƴǘǊŜ 

ƭΩƘŞƳƛǇƭŞƎƛŜ Ŝǘ ƭŀ ŘƛǇƭŞƎƛŜΦ 

¶ La diplégie spastique (diplegia, ou anciennement maladie de Little) : l'atteinte 

est diffuse mais prédomine sur les membres inférieurs avec une attitude 

motrice caractéristique : rotation interne des hanches, flexion des genoux, 

pieds équins. Les membres supérieurs sont relativement épargnés, même s'il 

existe fréquemment des troubles du graphisme.  

¶ La quadriplégie (quadriplegiaύ Υ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ Ŝǎǘ massive, elle touche les quatre 

membres y compris le tronc. Il existe une insuffisance posturale de tronc et 

un contrôle de la tête souvent faible qui empêche l'acquisition de la marche 

et de la station assise autonome. Les membres supérieurs sont autant 

atteints que les membres inférieurs.  

¶ La triplégie (triplegia) : trois membres sont atteints, classiquement les deux 

membres inférieurs et un membre supérieur. 

¶ La monoplégie (monoplégia) : Un seul membre est atteint (membre 

supérieur ou inférieur). Cette forme est rare (1% des cas de PC). 

 

Figure 1 : Différents tableaux cliniques de la PC de forme spastique. A : Hémiplégie, B : 
Quadriplégie, C : Diplégie, D : Diplégie asymétrique, E : Triplégie. La grosseur des 
astérisques représentŜ ƭŜ ŘŜƎǊŞ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ƳƻǘǊƛŎŜΦ 5ΩŀǇǊŝǎ .ŜǊǿŜŎƪ (Berweck, Graham et 
al. 2003) 
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Cette classification reste cependant flottante et des confusions sont toujours possibles. 

Colver et collaborateurs (Colver and Sethumadhavan 2003) ont montré ǉǳΩǳƴ ƳşƳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ 

ǇƻǳǾŀƛǘ şǘǊŜ ŘŞǎƛƎƴŞ ŎƻƳƳŜ ǉǳŀŘǊƛǇƭŞƎƛǉǳŜ ǇŀǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ Ŝǘ ŎƻƳƳŜ ŘƛǇƭŞƎƛǉǳŜ ǇŀǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎΦ 

Selon les centres, la fréquence des tableaux de diplégie pouvait varier de 80 % à 20 % et les 

tableaux de quadriplégie de 20% à 80%, respectivement. Aussi, pour harmoniser les 

pratiques, et les travaux de recherche scientifique, le groupe Surveillance of Cerebral Palsy in 

Europe (SCPE)(SCPE, 2002) préconise au-ŘŜƭŁ ŘŜǎ ǘŜǊƳŜǎ ŘƛǇƭŞƎƛŜΣ ƘŞƳƛǇƭŞƎƛŜΧ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŜǎ 

termes « unilatéral » ou « bilatéral » pour caractériser les segments atteints et les termes 

« spastique », « dyskinétique »,  « ataxique » ou « mixte » (classé ailleurs) pour désigner la 

symptomatologie neurologique prédominante. Ainsi, 88 % des enfants avec PC sont de 

formes spastiques (58% de formes bilatérales, 30% de formes unilatérales), 7 % sont 

dyskinétiques, 4% ataxiques et 1% non classés (Krageloh-Mann and Cans 2009). 

Les capacités fonctionnelles motrices des enfants avec PC peuvent être testées et classées 

selon le « Gross Motor Function Classification System » (GMFCS) (Palisano, Rosenbaum et al. 

1997) qui permet de séparer les enfants en cinq catégories en fonction de leur capacité de 

tenue assise, de marche, de déambulation en fauteuil roulant. Le stade 5 représente le 

ƴƛǾŜŀǳ Řŀƴǎ ƭŜǉǳŜƭ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴt, et ainsi avec peu de capacités motrices 

ǊŞǎƛŘǳŜƭƭŜǎΦ ¦ƴŜ ŀǳǘǊŜ ŞŎƘŜƭƭŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƳƻǘǊƛŎŜ Ŝǎǘ ƭŀ a!/{ (« Manual Ability 

Classification System »ύ ǉǳƛ ƳŜǎǳǊŜ ƭŜǎ ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ƳƻǘǊƛŎŜǎ ƳŀƴǳŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ (Eliasson, 

Krumlinde-Sundholm et al. 2006). Sur le plan analytique, la cotation des déficiences motrices 

peut se faire selon le Medical Research Council (MRC testing), mais il faut souvent associer 

cette démarche à une mesure des amplitudes articulaires en goniométrie et à une mesure de 

la spasticité. Cette dernière peut être évaluée ǎŜƭƻƴ ƭΩŞŎƘŜƭƭŜ ŘΩ!ǎƘǿƻǊǘƘ (Ashworth 1964) ou 

sa version modifiée (Bohannon and Smith 1987) qui renseignent sur la « tonicité » du muscle 

et sa capacité à se laisser étirŜǊΦ [ΩŞŎƘŜƭƭŜ ŘŜ ¢ŀǊŘƛŜǳ (Tardieu, Shentoub et al. 1954), 

modifiée par Boyd (Boyd and Graham 1999) peǊƳŜǘ ŘΩƻōƧŜŎǘƛǾŜǊ ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀŎǘƛƻƴ 

ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ǎǳƛǘŜ Ł ƭΩŞǘƛǊŜƳŜƴǘ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ selon des vitesses différentes (à vitesse lente et à 

vitesse rapide).  

[ΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŀǾŜŎ t/ ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǳǊ ŜǎǇŞǊŀƴŎŜ 

de vie (Himmelmann, Hagberg et al. 2005) ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ semble 

relativement stable. Aussi, à lΩŃƎŜ ŀŘǳƭǘŜ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘŜ t/ ŀǳƎƳŜƴǘŜΦ [ŀ 

ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ŎŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƛǾŜŀǳ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΣ ǇǳƛǎǉǳŜ « si les lésions 

neurologiques primaires sont stables, les déformations neuro-ƻǊǘƘƻǇŞŘƛǉǳŜǎ ǉǳΩŜƭƭŜǎ 

entraînent évoluent tout au long de la vie du patient » (Bérard 2010). Ainsi, les adultes avec 
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PC peuvent développer des scolioses, des douleurs notamment cervicales et lombaires. Pour 

les individus qui étaient « marchants », leur capacité de déambulation décline 

progressivement et le peu de sujets qui marchaient encore après 60 ans, préserve cette 

capacité sur les 15 années suivantes (Murphy, Molnar et al. 1995) (Strauss, Ojdana et al. 

2004). 

3.1.3 Pathogénie  

3.1.3.1 Etiologies 

Les formes cliniques de PC répondent à des étiologies et des mécanismes différents. La 

localisation des lésions cérébrales est variable, et le type de lésion dépend du moment de 

survenue de celle-Ŏƛ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ǾƛŜ Ŧǆǘŀƭe ƻǳ Řŝǎ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ƧƻǳǊǎ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ   

La prématurité (<32 SA) et/ou un faible poids de naissance (<1500g) sont des facteurs 

incontestables de risque de PC. Ainsi ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ PC est de 40 à 100 pour 1000 

naissances prématurées ou ayant un faible poids de naissance (SCPE, 2000), et près de la 

moitié (45%) des enfants avec PC sont nés prématurés (<36 SA) (Cans 2005). Presque 10 % 

ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ƴŞǎ ŜƴǘǊŜ нн Ŝǘ он {! ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ Ł ƭΩŃƎŜ ŘŜ ŘŜǳȄ ŀƴǎ ǳƴ ǘŀōƭŜŀǳ ŎƻƳǇŀǘƛōle avec 

une PC (Larroque, Breart et al. 2004).  

5ŀƴǎ ǇǊŝǎ ŘΩǳƴ ǉǳŀǊǘ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ P/Σ ƻƴ ƴŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Ǉŀǎ ŘΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ (Himmelmann, Hagberg et 

al. 2005). Chez environ 20-25 % des enfants avec PC, on retrouve des causes prénatales (en 

dehors de la prématurité) comme les malformations cérébrales, les séquelles neurologiques 

ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƳŀǘŜǊƴo-ŦǆǘŀƭŜ, ŘΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ǇǊŞƴŀǘŀƭŜΦ Chez 30% des enfants avec PC, on 

ǊŜǘǊƻǳǾŜ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎ Řƻƴǘ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ est supposée se trouver dans la période 

ǇŞǊƛƴŀǘŀƭŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀǎǇƘȅȄƛŜ aiguë intra-partum, Ŝǘ ƭΩŜƴŎŞǇƘŀƭƻǇŀǘƘƛŜ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜΦ 9ƴŦƛƴΣ 

certaines causes de la PC se produisent en période néonatale ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎΣ ƻǳ ƭΩ!±/, 

qui constitue une cause non négligeable de PC. 

3.1.3.2 Accident vasculaire néonatal  (ARTICLE 1) 

[ΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭ ŀǊǘŞǊƛŜƭ périnatal, dont l'incidence est de 1/2300 à 1/5000 naissances 

(Schulzke, Weber et al. 2005), regroupe trois situations cliniques différentes (Govaert, 

Ramenghi et al. 2009) :  

¶ L'infarctus cérébral Ŧǆǘŀƭ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŞ ŀǾŀƴǘ ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ǇŀǊ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƻǳ 

après décès in utero.  
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¶ [ΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ cérébral néonatal symptomatique survenant entre la naissance et 

le 28ème jour de vie, révélé par des manifestations neurologiques aiguës 

(convulsions ou troubles de conscience).  

¶ L'infarctus cérébral supposé périnatal, diagnostiqué après le 28ème jour de 

vie et supposé être survenu entre la 20ème semaine d'aménorrhée et le 

premier mois de vie. Dans ce cas le diagnostic est fait dans l'enfance devant 

des signes neurologiques déficitaires (hémiplégie, retard du développement 

cognitif) et/ou une épilepsie lésionnelle. 

Ces situations sont regroupées car elles ont en commun un aspect superposable en imagerie 

mais leurs mécanismes restent mal connus. La survenue d'un infarctus cérébral périnatal a 

été associée à une pathologie maternelle ou materno-foetale, aux conditions de la naissance 

ou à un état pro-thrombotique lié aux particularités de l'hémostase néonatale ou à des 

troubles de la coagulation (Cnossen, van Ommen et al. 2009).  

{ƛ ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭ Ŝǎǘ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ ǳƴ ǘƛŜǊǎ ŘŜǎ Ŏŀǎ de PC chez les enfants nés à 

ǘŜǊƳŜ όƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŎŀǳǎŜ ŘŜ PC unilatérale), la fréquence exacte des séquelles 

motrices secondaires à un infarctus cérébral périnatal reste imprécise. Elle est bien 

éǾƛŘŜƳƳŜƴǘ ŞƭŜǾŞŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ Řƻƴǘ ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭ ŀ ŞǘŞ 

diagnostiqué sur la présence de signes neurologiques. 

En fait, l'infarctus cérébral strictement néonatal (AVC néonatal symptomatique) est 

considéré comme une pathologiŜ ōŞƴƛƎƴŜ ǇŀǊŎŜ ǉǳŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ Ƴƻƛǎ 

est le plus souvent simple. Le décès en période néonatale surtout décrit dans les séries les 

plus anciennes, est désormais devenu plus rare (2 à 4 %). Les convulsions qui peuvent avoir 

révélé l'accident sont facilement maîtrisées par le traitement initial. Cependant selon les 

séries, un quart à la moitié des enfants souffriront de séquelles motrices. Dans une série 

californienne explorée entre 1997 et 2002, 47 % des enfants ayant présenté un infarctus 

néonatal avaient une atteinte motrice (Lee, Croen et al. 2005). Dans une autre cohorte de 

115 enfants dont certains avaient un AVC «présumé» périnatal, ce pourcentage était plus 

élevé (68 %) (Golomb, Garg et al. 2008).  

Pour plus de précisions, sur lΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜΣ ƭΩŞǘiopathogénieΣ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝǘ 

le devenir des enfants, ǳƴŜ ǊŜǾǳŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜ ǎǳǊ ƭΩ!±/ ǇŞǊƛƴŀǘŀƭ, que nous avons réalisé, 

est présentée ci-après (ARTICLE 1).  
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Article 1  : Revue de la litt®rature ¨ propos de lôAVC p®rinatal 

ischémique  
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