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Résumé

La paralysie cérébrale (PC) est défioienme un trouble du mouvement secondaire a une |ésion
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la motricité (motricitéeOSNB O NI £ S0 | dzaaA o0ASy Sy GSN¥Sa RQ2NHI
Iésion, et ce, afin de proposer de nouvelles méthodes de rééducation motrice.

Apres avoir montré, chez le sujet sain, que la motricéébrale pouvait étre études en imagerie
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parétique active le réseau sensonoteur comme attendu chez le sujet sain, avec une prédominance
RQFOGAGIGA2Y RlEya S8 O2NISE VY2GSdzNJ LINAYF ANB f
RQ2 0 &S dlidouvdnenf & un mouvement passif congruent de la main parétique, on observe

une activation plus importante des aires senguadtrices hotamment des aires de Raut niveau.

Cette tache de mouvement vidéguidé nous semble pouvoir constituer une tache déducation
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postlésionnelle, notamment poudifférencierla plasticité «maladaptative» de la plasticité
efficiente.

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



Functional magnetic resonance imaging studies on sensorimotor
cortex: from healthy subjects to children with cerebral palsy

Abstract

Cerebral palsy (CP) is a Rmrogressive 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 medieihas 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 actioiobservation and passive movement tasks. We demonstrate also in patients with
unilateral CP that resting state analysis could study functiomahectivity in sensorimotor system.
Moreover, our work showed that observing hand movement produced, in CP patients, large bilateral
activations in temporeparieto-fronto-occipital network, comprising most of the nodes of the well
described actiorobservaton 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
simutaneously to passive movement of the paretic hand recruits more motor areas, giving neuronal
substrate to propose videguided passive movement of paretic hand in CP rehabilitation.

At the end of this work, we present the perinatal stroke as a well suibedel to analyze the
LI2AaGt Sairz2ylf ySdzNI -+ R LIAXN XS4 (BX VRiikOE&edKS avYl €

Key Words: Cerebral Palsy, Motor cortex, Sensory cortex, fMRI, Rehabilitation, Rtgstic
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1

Introduction

En 1980, Philip Wood (192808) propose ua modélisationy 2 @I 4 NA OS Rdz KI yRAO
appellera par la suite«modéle de Wooe (Wood 1980). Il introduit le terme de

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

Ff SN GA2Y RQdzyS T2y OiGA2y 2dz RQdzyS a (bettzO( dzNB
le distinguedu terme « Rificapacité». Ce dernier termesorrespand a la réductin ou a la

perte de la capacité, pour undividu, a accomplir une tache, une action, dans les limites
considérées ou attendues comme normafesur ce dernie® [ QA Y OF LI OA (S NI a dz
déficience Le handicap appaitaalors comme un<désavantage social un préjudice qui

résulte des défit Sy 0Sa S RSa AyOl LI OAGSE SO fdeyYAidS f
f QA Yy Bahgdd sRaizté dans laquelbeluici vit. Cette triade définit donc trois niveaux, un

niveau lésionnel @éficience», un niveau fonctionnel «ncapacité», et un nivau social

« handicap».

En 2001 (WHO 200}, f hnisation Mondiale de la Santé (OMB)opose dans la

CLASSIFICATION INTAERONALE DU FONGIWEMENTCIF)DU HANDICAETDE LA SANTE définition

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

RQI Ol A @A ( Setior (de daficipatiokB BafisNde document, la définition de la
RSTAOASYOS vy @&6@ianchetodernd IR detixieRSniveawn ne parle plus
ROQAYOIFLI OAGS YIFIA&A RS fAYAGIOGA2Q RDADIKRPARSY &
versantmélioratif. Le troisiéme niveau intéegréans son versant positi participationsociale

RS f{ QxghR dngskuBtidn de vie réelleet dans son versanbégatif la restriction de
participation socialeAinsi, les nouveawermes «f A YA G I { A 2»/el «reltaxtiofsidd O A (0 S
participation» remplacent ceux«R Q A y O b kedl-d® & déspivanage sociab, jugéstrop

négatifs Il faut noter que ces termes]SNY SG G Sy RS &aQF F¥FNI yOKANI RS
tQFGaSy A2y & dzNdoldgiGuas et bacialasgld tzdmalddieide la lésion
anatomiqué, tout en proposant aux différentes disciplines spécialité scientifiques, en

santémaisaussi f QSEGSNA SdzZNJ RS OS R2YIFIAYySS RQdziAf A &S

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

I LINB & dzy | OOARSYyl( @I & QatbuncaBoldQeneBah NMPZhezo ! +/ 0

f QI Rdzt 68 LINBaSydlyd dzy$S KSYALX STIAS RQ2NRIAYE
auront une préhension limité@.ai, Studenski et al. 20p2Par ailleurs|es premiéres causes

RS K y R %erddntlsbntRI&s hé&n@iaps moteurs, eenviron un quart a la moitié des

enfants ayant eu un AVC néonatal ont une déficience motfliee, Croen et al. 2005
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(Golomb, Garg eal. 200§ (Husson, HertPannier et al. 2010Cette fréquencedes troubles

moteuNE | LINB & f SaARyS RS Araigdn@ sepsisedtan du systéme
sensorimoteur au niveau cérébralet par la topographie des AVQui touchent
LINBTFSNBYGAStt SYSyid S S NNBour@gnhdelslonkess Iésichs NI § NS
cérébralesen fonction de leurs localisatioret de leurs taillesentrainent (dans au moins un

guart des casyles déficiences sensorimotricg®uvant avoir une répercussion sociale trés
importante. La récupérationsur la fonction du membre supérieur apres lésion cérébrale,
congénitale ou acquise r&st dzy RSFA AYLRNIFYyd Sy NBSRdAzOI (A 2\
f QSYy Tl yido

La prise en chargeles déficiences, incapacités et handisapensorimoteurss R Q2 NR JA y €
centrale doit rapprocher des faits cliniquegie leurs étiologies potentiellemenmtifférentes

NA & lj dzS NI A S yans deityips SlistlplBaik@spécifiques Plus généralement, le
NEfFGAT STTFOSYSyYyld RS feQ Gaiakt@istiguasi @BincipaldaesK | y RA O
déficiences et incapacités est un des fondements de la prishame en Médecine Physique

et de Réadaptation (MPRI a été montré que les incapacités mogscpeuvent pour un

méme agese présenter de la méme fagon quelles que soient leurs étioloGegendant,

msYS ai fpas ansF Fm®dSnent dansune démarche de rééducation
YSdZNRPf 23A1dzSE fF LKeaA2Ll K2t 23AS RS& GNPRdzf ¢
compte. Aussi, le Professeur André Grossigpdre fondateur de la MPR en Franc®

questionnait enm oy 1 R y & f QS Rriumné&@adNde llafrevue\bzrRICINEREBRE NJ

(GROsSIORMD980) a propos de lacneurorééducation» dans les pathologies neurologiques

RQ2NA IAY:S AGRRSAMMNI RS f QSiA2t23ASEs RS I OFdza$s
mécanique, ne se trousteon pas devant des faits physiopathologiquessins? ». Il existe

R2Yy O dzy AYGSNBG LI NOHAOdzZ ASNI RS 1 atw LJ2dzNJ f
OSNBONIfS RIya RS &dASHFIES FRYAAGFEQ HLIANEZ2KYS Y R S NJ
mécanismes neurophysiologiques de plasticité cérélerat in fineRQ2 NA Sy G4 SNJ y2a LJ

charge rééducative.

La plasticité cérébrale esin « processus continu permettant des modifications a moyen et
long terme de l'organisation synaptique pour une meilleure efficacité des réseaux
neuronaux» (HertzPannier 1999 On décrit une plasticité raturelle» qui comprendk aussi

bien le développement cérébral normal et le maintien des circuits neuronaux asl(Htegz
Pannier 1999 et une plasticité qostlésionnelle> qui est la réorganisation neuronale et
synaptique faisant suite a une lésioRS f QS y DeS Ld&phcitéS de plastiéit

postlésionnelle du cerveau sont déterminées par des mécanismes moléculaires
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intracellulaires et extracellulaires. Ces mécanismes sont régulés par des processus
dépendans RS f Q celhulnike@adiivily dependent processes et par les interactions

avec le milieu extérieur (kateraction with the external worle (Faralli, Bigoni et al. 2013

Des interventions externegpharmacologiques et/ou physiquesgn stimuly/ G QI OG A A
cellulaire au niveau des zones cérébrales lésées etlgmannelles semblent pouvoir

favoriser un certain degré de plasticité postlésionnelns des proportions non connues

pour le moment(Faralli, Bigoni et al. 20).3

La connaissance de ces mécanismes de plasti¢it@turelle et postlésionnelleflans le
systémesensorimoteur est nécessairé 2 NR lj dzS f Q2y @Sdzi RS@St 2 LILISNJI
charge desléficiences sensemotrices Du faitde la complexité du développement cérébral

et de la maturationjl apparaf que la réorganisation du systensensorimoteur aprés Iésion

cérébrale ne peut pas étre conrgaomme identique entrales lésions intervenanbt dans la

@AS RS T @h euilice) ktRlez Iédions survenair uncerveau« adulte». Il a été

montré queles incapacités motriceissuesde Iésions cérébraleapparaissent variables en

fonction du moment de surveraude ceslésions En effet, chez le sing@&ennard 193§ a

|ésion de taille égale et de localisation identique (au niveau du gyrus précentral), la
récupération motrice est meilleure pour des Iésions intervenues tot dans la vie (en période
néonatale) compa¥es & des lésions plus tardives. De plus, plus la lésion est tardive (dans

f QSYTIyOS0 SO LXdza fSa RSTFAOAGA aQl LWBBNBYyGSy
survenues chez le singe adultell apparait alors que les conséquences en termes de
déficiences sont différentes selon {etiming» RS I f SaA 2y ® [ IsurdmzNI Sy dzS
cerveau encore immaturdj dzS f Q32 Jésioh t8rél¥dlef pgécodesemble de meilleur
LINEPY234GA0 T2y O0iGA2yySt Y2 S MNIISIdREYStONBEBA RY LI

moinsconcernant lesystéme moteur, est appeléptincipe de Kennard (Kennard 193§

[ QAYFISNRAS LI N NBazyl yoS ,\décie & ddbljtdies arhéey OG A 2 Y
1990, tire profit du lien entre f QF dzZ3AYSy Gl GA2y RQIFOGAGRXGS RS
f aGgmentation du débit sanguin cérébral lobal / SGGS (1 S OK geXolhddz&ur IR QA Y I 3 S
principe de la résonance magnétiquricléaire (RMN)pour une illustration imagée du

principe de résonance voifFranquin 1982, page 299t LISNX SG € QlF yI f 284&S

pufi
(s}

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

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

I dzi NBa (SOKFEINWSEHD RQRAY § SOKYAljdzS RQLwa¥ I
Y2RAFAOFGA2yAa RS &ardaylt tASSa | dzE O NAFGAZ2Y

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

entre l'afflux de sang et l@onsommation d'oxygéne dans un tissu cérébral activé, par
rapport & ce méme tissu inactf Lt aQF 3AA G YIAYyGaSylFyid,«mrS tF
vivo», pour détecter, touterest 2 OF f Aal yix fSa | Goandm@l GA2ya OSN

Cependant les rédtats obtenus en IRMf sont a interpréter avec précausienles limites de

cette méthode de neurémagerie doivent étre connugsoir partie 3.2). On pourra noter par

exemple quesur le plan techniqueles imageurs IRM ont des contraintes temporelles

RQI OljdzA aA A2y RSa eth2 yyESahniquanaaliih 2a/ St $ SRQl Ol
f QSyaSyotS RSa R2yySSa RQdzy OSNWSIdz RS YIyAs
RSa R2yySSa RRaz¢gst dom fréddisée deOrSaNidre séquentielle coupe par

coupe étalée sur quelques second@®rice, Véman et al. 1999 Ainsi, la résolution
GSYLRNBttS RS fQLwa¥ Said 7Tl meéutodysiai¥ qubiN® S | dzE
acceptable au vue des autres techniques de nenragerie.Certairs processus cérébraux,

R2y il fS& RdzNBS de gaglqyed miltsBcondles) 2pbliReiiBne étre mal

I LIINBKSYRSE&G LIDS) ROQILaed Fy G IjdzS I  NBrghygricES KSY 2|
moyennede1a SO2y RS | LINB& S RSodzi RS f.Qilda@aiSy dl A
physiologiquef QS Yy & S¥ mdcisnRSsousSY Ry i f QF dzZ3YSy il GA2y F
cérébral loch adzA G S £ f QF OG A @I (A 2 WwasollSidgNENSIA[S L @2 Bl
complétementélucidéS i f QS @2f dzi A 2y G SYLR2iNGVItE nSuroRafe etf || O 2 N.
lesOKF y3SYSyida KSY2ReYyl YAldzSa SttaleMepticonprisé A |j dzS &
(Arthurs and Boniface 2002.a réponse hémodynamique semble avoir une variabilité inter
individuelle importantgKim and Ogawa 20} 2t il a été montré queelle-ciintéresse en fait

dzy S T2yS OSNBONIES LX dzda SiGSyRdzS Milaek ardSt t S F
Grinvald 1996 L f y QSad LI NJ I AffSdz2NR LI a OSNIFAY I dzS
Sy F2yOiUAz2y R SnfonaibhHe lapResenca dadénhide IBsamtérébrales ou

de pahologies neurologiques (D'Esposito, Deouell et al. 2003ur un plan plus
méthodologique,les analysesi G I G A & G A lj dzS & Sa Ol Nde PlasiedsQ |l OG A @
sujets (analyse de groupe) nécessitént NXB I f A & | (i A hofmakis&idayddns @i | LIS R
espace commun(espace normaliséde f QSy aSYof S IR anatoRuey &S a

F2y 0l A2yy St Céa étaPerdagrmalisatih Permet LI NJ € I adzZAGS RQAR
T2ySa OSNBONItSA | OGAPSSE RIya dzy NE&we NBE O2Y

étape peut étre problématique devant la variabila@atomiqueimportante inter-individuelle
RS fmdéettGamsi limiterf QA y i S NLINEBalishtioradafomiBugs des activations
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OSNBONI fSa t f{(Fadg®B03./ (SETISK Azl FNP dzIlJS NB a2 fddzi A2y &
f Q2 NRNB Resgt cyhsidéféd coranie Mdseptable

. ASY 1jdzS f QAYGSNLINBG I RMR Y OIRERE Ol deh D8 dzRH & RAdz
expérimental en IRMf peut étre limitée par les contraintes suscitées (techniques,
physiologiques, et méthodologiquedp simplidié RS YA aS Sy dzOwtBe RS  Q
innocuité (laméthode est non invasive) & fait que cette technigusoit applicable avec des

imageurs IRM disponibles danes| hopitaux permetent RQS G dzRASNJ | AaSYSyi
«sains» et ayant des pathologiesussibien dans une populatiorde sujetsadultes que

Redfants. / SGGS G SOKYAI dzS ddREOR YT yIFSINRAESS NIISENYY St | aG A O

postiésionnelledu systéne sensorimoteur | F Aeyfami@li@rer lesconnaissances.

2 Objectifs
[ Q202SOGAT LINAYOALIE RS OF ORy@IASY ( SIRD I RQS
motricité-cérébrale  dziaA o0ASYy Sy {(SN¥YSa RQ2NEEMSoaAl GA2Y
cérébrale précoc& it RQI y I f @ a SNJ f e@doydiidnside gtidBatidRSmoRdeF F SNB Y
(mouvement passif et/ou observation du mouvement) sur les activations cérébrales.
[ e@pression « motricité-cérébrae» NBYy @2A S t f QSyaSyof sauxRSa ai
cérébraux qui interviennent dans la réalisation du mouvemef&cte moteur) depuis
f QAYVAGAL GA2Yy 2dzilj dzQL. CatermeNds ahdHicitéicérébrifle» Beldoita 2y O 2
pas étre compris ici comme un équivalentau terme de «cognition motrice» (« motor
cognition»), développéenotamment en Francear Marc JeanneroJeannerod 2007 ou la
motricité esf1 consideréell commdtonstitutivell ded1connaissances anticipatoif@sjuerl
f QA yRaNWIBIbjets et les actionsEn effetf Q 2td @& $e présent travail de thése
Yy QS & U étudier Epédiiquement leséterminants moteurs constitutifs de laltognition et
dellalperceptionrhilfled déterminantd tognitifs et perceptifs de la motricité mais bien
RQS  t=Rakrés Ndrébrales impliquées ddagréalisation d€ QI O (i Sen YoRcdiids deNJ
RATFSNByYy (i Sa O2y@hgiilazrditiau comdle §eQaipiriité gur le plan
LISNR LIKSNRA Ij dz§ S adzNJ £ § padailleyispd Saitd dins cé 2dilf S S LIA
FAyaA ljdzS £ QSidzRS RS I Y2 NApdrapéchve fidaléide deNJ f S =
0N @FAf Sad €S RSOSt 2 LIS Yeb yiduror&8ucatios dnétricd |j dzS a
OKST t Q Spralysig’ cérébiraie $RQ)
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3 Meéthodes

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

3.1.1 Historique Zz définition
La Paralysie Cérébrald«cerebral palsy, PC) représente un terme générique pour des
étiologies parfois différentes, et une relation simple de cause a effet, ei®@fi A 2f 23A S S
NBGSyiAraasSyYySyid F2yOlAz2yyStsz yQSaid R@Ikestt I YI 2
intéressant de noter que William Little, obstétricien anglais, fut le premier, en 1843, a associer
RSa&a GNRdzof Sa Y2iGSdzNE dexsggstrArigidityj ozha Embslj(cmbist  |j dzl f
maintenant sous le terme de diplégie spastique, ou maladie de Little) et des difficultés au
moment de la période périnatal(asphyxie, travail laborieux, prématurit@ittle 1843. Cette
description fait suite a la description deanBaptiste Cazauvielh en 1827 dela paralysie
congénitale» (Cazauviehl 1827 Cet auteur rapporte notamment des tableaux cliniques
«ROQKSYALX SIAS dats2 sad Basé (déddbcrat « RECHERCHES ANATOMICO
PHYSIOLOGIQUES SURK./ ; t | ' H®{ L 5; w;'ADOUESGENTADULTE ET LE VIERD®. En
1958, Mackith et Polani parlaient, & propos de la PCRQSY OSLIKI f 2 L3# G KA S

(Mackeith and Polani 195&t acette méme époque Guy Taedi, enFrance propose le terme
«RQAYFANNAGS YBONR dv8) OBENBONBNBASNI € t/ & L F
aétdzR A IMBTomMmife entité propre. On voit donc trés tdt que les termes pour caractériser les

formes clinigues de PC peuvent étre confus.

LaPCSad | OdGdzSttSYSyd I OFdzaS €I L) dza O02YYdzyS |
de cette pathologie est d2& a 3/ 1000 naissancéStanley, Blair et al. 20D0Cette prévalence
demeurestabledepuisplus de vingt angJ- NI £ £t §f SYSy 4 t € QF Y& A2 NI (A
jdzZA I LISNXAa RS 3IFNRSNI Sy @OAS L} dza RQSy Tl yia

' dzZ3YSyalriAaAz2y RS t QAYOARSYyOS R 3maisséhgeTavayitiBda y Sa
aSYlI AySa RQl {Srgqre\Btadas s al. 2qp4Stanle, Blair et al. 2000 LaPCest

définie (Christine, Dolk et al. 200€ommeun trouble moteur permanent, secondaire a une

lésion cérébrale, non évolutive, survenyd @I yi f QN3IS RS H skryim 06 &S dz
cerveau en développement (cerveau immaturelOn ne peut établir formellement le
RAIFI3Iy2aidA0 RS t/ | dzQeéterndPCiE@gionpkdBrStout @NEBfStsBIS n |y
adultesd 2 dZF FO&y § G A RO LI OAGS Y23NAOSE RIya fS8a adz
non-évolutive, entrainant une restriction de participationNous donnons ici la définition

anglaise tiréee de Rosenbauem 2007 (Rosenbaum, Paneth et al. 2007 cerebral palsy has

been defined a8 WWI 3INRdzLJ 2F LISNXI ySy (i RovaneNRBRBINE 27F
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3.1.2

posture, causing activity limitation, that are attributed to nprogressive disturbances that

200dz2NNBR Ay (KS RS@St2LIAy3a FSaGFt 2N AYyTFlLyd oN.

/' SGGS RSTAYAGAZ2Y RS fF t/ NBINElzbd® mdtrsed G S NIV
RQ2mdkéBEhralod Lah/ 0 ® t 2dzNJ Ddz22 ¢+ NRASdz ft QLa/ &S OfF
y2y S@2ftdziATa adzAidS t dzyS fSairzy OSNBONIES
intellectuelle (intelligence normale ou sutormale)(Tardieu 1984 Le terme IMOQevét une

définition plus floue selon les auteurs. Aussi, comme le suggere Carole R@énaad 2010

page 17, et pour parler un langage international commun, nous proposongedmuperces

deux termeqIMC et IMOCgn unterme unique de aralysie cérébrale.

Le handicap moteur associq, des degrés variables, des troubles de la pestet/ou du
mouvementquelles que sient lescapacitécognitvesS i f QSi A2t 23IAS . IRS I f
troubles moteurs sont rarement isolés, et des troubles des fonctions supérieures ainsi que des
troubles sensoriels peuvent également étre présehtss troubles associés peuvent concerner

toutes les fonctions neurologiques, soit parce que les Iésions concernent d'autres régions
cérébrales que le systéme moteur, soit parce que la limitation des expériences sensori
motrices génent le développement norinde ces fonctions non motriceBax(Bax, Goldstein

et al. 2009 a ainsi proposé de caractériser la population des personnesR@en termes de

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

Formes clin iques - épidémiologie
Les formestliniqguesde PCsont décrites en fonction de leur symptomatologie neurologique

prédominante. Ainsi, e décrit des formes spastiques uni ou bilatérales. Ces ferme
représentent 85% des formes dBC Les autres formespossibles sont les formes
dyskinétiques qui regroupent les formes choréiques et dystoniques 1B %), les formes

ataxiques (5%) qui sont souvent accompagné RQKe& LR G2y ASs S SyTay f

peuvent associer plusieurs composantes neuroldgid o Ré a2y A Sas aLl adAioai

Lesformes spastiquesde PCpeuvent étre subdivisées en fonction de la distribution des
f20FtAalrGA2ya (2 LabdtNde Biwetk@Swieck RBahdmeet al. 20pa y (i S
illustre 0Sa RAFFSNByGSa F2N¥Sa aSt2y (rFlurdR2@iz I NI LIK )

décrit:

1 L'hémiplégie(hemiplegig : I'atteinte motrice touche un hémicorps, parfois
aussi la face et prédomine souvent au membre supérieur. La marche est

souventacquise@SNB H |ya SO LISN¥YSG t fQSyTly
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Parfois, une atteite controlatérale minime existecar le mécanisme
NBalLRyaloftS RS ftQlFiGSAyaGS || LINR@2Ij dzS
limitée a un hémisphere cérébralCette forme est appek dplégie
asymétrique (asymmetrical diplegia) @ Said dzyS TF2N¥S FNRY
f QKSYALX SIAS Sié I RALX STIASO

La diplégie spastiqu@iplegia ou anciennement maladie de Littlel'atteinte

est diffuse mais prédomine sur les membres inférieurs avec une dtitu
motrice caractéristique : rotation interne ddsanches flexion des genoux,

pieds équins. Les membres supérieurs sont relativement épargnés, méme s'il
existe fréquenment des troubles du graphisme.

La quadriplégidquadriplegiaa Y f Q| ninssBdele ioGche®a duatre
membresy compris & tronc Il existe une insuffisance posturale de tronc et

un contréle de la téte souvent faible qui empéche l'acquisition de la marche

et de la station assise autonomées membres supérieurs sont autant
atteints que les membres inférieurs.

La triplégie tfiplegia) : trois membres sont atteints, classiquement les deux
membres inférieurs et un membre supérieur.

La monoplégie monoplégiga: Un seul membre est atteint (membre

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

B C D E

L3 LAk
[

LAl e
[ET ]

Figure1: Différents tableaux cliniques de IRCde forme spastique. A Hémiplégie, B
Quadriplégie, C Diplégie, D Diplégie asymétrique, E Triplégie. La grosseur des
astérisques représeld £ S RSANB RQl G0 SA Y (BerweskiQidhdnSetd

al. 2003
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Cette classification reste cependafiottante et des confusions sont toujours possibles.

Colver et collaborateuréColver and Sethumadhavan 20@sit montrélj dzQdzy YsYS LJ G A
L2 dz@l Al sGNB RS&aA3IYyS O02YYS |jdzZ RNALX S3IAldzS LI
Selon les centres, la fréquence des tabledexdiplégiepouvait varier de 80 % a 20 ébles

tableaux dequadrplégie de 20% a 80%, respectivemeAssi, pour harmoniser les

pratiques, et les travaux de recherche scientifigieegroupeSurveillance of Cerebral Palsy in

Europe (SCRBCPR2002 préconise atRSf £ RSa (GSNX¥YSa&a RQdUH BEHA S S NIKH
termes «unilatéral» ou «bilatéral» pour caractériser les segments atteints et les termes

« spastique», «dyskinétique», «ataxique» ou «mixte » (classé ailleurspour désigner la
symptomatologie neurologique prédominantAinsi, 88 % des enfants avec PC sont de

formes spastiqgues (58%e formes bilatéraks, 30% de formes unilatéraks), 7 % sont

dyskinétiques, 4% ataxiques et 1% non clagisésgelohMann and Cans 2009

Les capacités fonctionnelles motricdgs enfants ave®Cpeuvent étre testées et classées

selon le« GrossMotor FunctiondassificationSystem» (GMFCS[Palisano, Rosenbaum et al.

1997 qui permet deséparerles enfants en cinq catégories en fonction de leur capacité de

tenue assise, de marche, de déambulation en fauteuil roulant. Le stade 5 représente le
YADSEdz RFya fS1jdzSt  Q6&tyaifist aier peb dldi cafaciés hibtrigs R S LIS
NEaAARdAZSttSad ! yS |dziNBE SOKSft f &Marug Pty dzl G A 2
QassificationSystem»0  lj dzA Y SadzNBE f Sa OF LI OA G $iassy2 (i NA OS¢
KrumlindeSundholm et al. 20Q6Sur le plan analytiquealcotation des déficiences motrices

peut se faire selon IMedical ResearchCouncil (MRC testing), mais il faut souvent associer

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

la spasticité. Cette derniéqgeut étre évaluéd St 2y f QS OK @shivdsth REIbud K 6 2 NIi F
saversionmodifiée (Bohannon and i8ith 1987 qui renseignent sur la tonicité » du muscle

et sa capacité a se laisserirf&tNXd [ QS OK S f(TaflieuRShentoub iRaA. 34

modifiée par BoydBoyd and Graham 1999eNY Si RQ202SOUGAGSNI f QAy G S
Ydza Odzf  ANBE &dzA S keloh deSvitdsfeSdifférghtes (& dressé deat@dt S

vitesse rapide).

[ QFYStEA2NI GAZ2Yy RS fF LINAAS Sy OKFENBS RSa Sy¥l
de vie(Himmelmann, Hagberg et al. 2005t 2 NE [ dzS f QAY OARSWHi@S RS O
relativementstable. Aussi, DIN3IS | RdzZ 4§S €S y2Y0ONB RQAYRADARC:
LINARaS Sy OKIFNHS RS OSa I RdzZ iSa ysBsuginnsS dzy
neurologiques primaires sont stables, les déformations nrBusdli K 2 LISRA Ij dzS&a  |j d

entrainent éwluent tout au long de la vie du patientBérard 201]. Ainsi, les adultes avec
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PCpeuvent 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 aprés 60 ans, préserve cette
capacité sur les 15 années suivan{®urphy, Molnar et al. 1996(Strauss, Ojdana et al.
2004).

3.1.3 Pathogénie

3.1.3.1 Etiologies
Les formes cliniquesle PCrépondent a des étiologies et des mécanismes différents. La

localisation des Iésionsérébrales est variable, et le type de Iésion dépend du moment de

survenue de cellOA LISY Rl y @2 dzI R&a St FaAziLINBS YA SNAR 22 dzZNAE R

La prématurité (<32 SA)et/ou un faible poids de naissancg1500g)sont desfacteurs
incontestable de risque de PC. AingiQA y OA R SRC@ss de & a 100 pour 1000
naissances prématurées ou ayant un faible poids de naisS@@BE2000), et prés de la
moitié (45%) des enfants avec PC sont nés prémaiw@:SA)(Cans 200p Presque 10 %

RSa SyTFlyida ysa SyaiNB HH SG on {! LNB&RSYUISYI

une PQLarroque, Breart et al. 2004

5Fya LINBa RQdzP I da yWIy R SNBS (ONRgdedREBImadn, HagBefp®ti A 2 f 2 3

al. 2008. Chez enviror20-25 % des enfants avec PC, on retrouve des causes prénatales (en
dehors de la prématurité) comme les malformatiorsébrales,les £quelles neurologiques
RQAYFSOGAaRI,IMBE EQAKS YA SChazIBBY Hes lerifadtd avec PC, on

NB G NE dz@S RSE  S&A2Y dest QuppoBsestlirdud dandkia yéiiodd Q2 NA 3

LISNAY L GFES  Ozigusbtrapaima3iK e ERSY OSLIKI f 2 LI GKA S

Aa

certaines causes de la PC se produisent en période néer@alY YS f S& Ay FSOGA 2V

qui constitue une cause non négligeable de PC.

3.1.3.2 Accident vasculaire néonatal (ARTICLE)
[ QAY T I ND (i dza p@r@dﬂdﬁ ﬂdﬂﬂ-l‘hcidénd‘:&]ﬁe@ & B2300 a 1/5000 naissss

(Schulzke, Weber et al. 2005egroupe trois situations cliniques différentd§&ovaert,

Ramenghi et al. 2009

f Llinfarctuscérébral¥ dzi I £ RAI Iy 2a0AljdzS | @dFyid €I

apres déces in utero.
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1 [ QA y TckrébRlhédimiatalsymptomatiquesurvenant entre la naissance et
le 28eme jour de vie, révélé par des manifestations neurologigigsées
(convulsions ou troublesadconscience).

1 L'infarctuscérébralsupposé périnataldiagnostiqué apres le 28éme jour de
vie et supposéétre survenuentre la 20éme semaine d'ameénorrhée et le
premier mois de vie. Dans ce cas le diagnostic est fait dans I'enfance devant
des signes neutogiques 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'urctuacérébral périnatal a

été associée a une pathologie maternelle ou matefoetale, aux conditions de la naissance

ou a un état prehrombotique lié aux particularités de I'hémostase néonatale ou a des

troubles de la coagulatiofCnossen, van Ommen et al. 2009

{A fTQAYBNNDGIGAGIONRNBLIRY Al 0f SePROD&eDdntdisyhésdry (A S
GSNXYS oO0Af &aQlF IAG HCBnilatétale) LiNEGANSeNBacEdd séruclles R S
motrices secondaires a un infarctus cérébral périnatal reste imprécise. Elle est bien
EOARSYYSY(ld StS@PSS RlIya fSa SidzRSa LR2NIIyd adz

diagnostiqué sur la présence de signes neurologiques.

En fait, linfarctus cérébral strictement néonatdhAVC néonatalsymptomatiqug est

considéré comme une patholdgi 6 SY A3y S LI NOS 1jdzS t QS@2t dziAz2y
est le plus souvent simplée décés en période néonatale surtout décrit dans les séries les

plus anciennes, est désormais devenu plus rare (2 a 4 %). Les convulsions qui peuvent avoir
révélé laccident sont facilement maitrisées par le traitement init@ependant selon les

séries, un quart a la moitié des enfargsuffriront de séquellesnotrices Dans une série
californienne explorée entre 1997 et 2002, 47 % des enfants ayant présenté uctlisfa

néonatal avaient une atteinte motricee, Croen et al. 20Q5Dans une autre cohorteed
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ARTICLE INFO ABSTRACT

ArtiC{e history: With an incidence of 1/2800 to 1/5000 live-births, perinatal arterial ischemic stroke is the most frequent form
Rece!ved §Janqaw 2010 of cerebral infarction in children. About 40% of the children do not have specific symptoms in the neonatal
Received in revised form 16 September 2010 period, and are only recognized later with the emergence of motor impairment, developmental delay, specific

Accepted 5 October 2010

P cognitive deficiency or seizures. In the remaining 60%, children present with early symptoms, mostly

recurrent focal seizures in the first 3 days of life. The diagnosis is easily confirmed by cranial ultrasounds and
MRI. Early MRI has both a key role in the diagnosis, dating the injury, but also an important prognostic value to
predict the motor outcome of the child. Indeed, although the infarct does not recur, the majority of children
show subsequent sequels: cerebral palsy, epilepsy, cognitive or behavioural problems. Finding predictors of
outcome regarding these latter concerns (and the way to prevent or alleviate them) is of major interest.
The main etiological hypothesis for perinatal AlS is a cerebral embolus, originating from the placenta through
the foramen ovale. Most of the established risk factors are indeed either determinants or biomarkers of
vasculo-placental pathology. Injury to the cervico-cerebral arteries, giving rise to thrombus/embolus during
the birthing process is also suggested. Both placento-embolic and traumatic theories are supported by a few,
but well-analysed pathological or arteriographic reports. Nevertheless, their relative frequency, the implication of
other mechanisms, and their repercussions to evidence-based preventive strategies remain to be determined.
Moreover, the mechanism of stroke in the different groups of newborns with stroke (term vs. preterm;
symptomatic neonates vs. those with a delayed presentation) is likely to be different, and there is a need for future
studies to assess all populations as different entities.
Neonatal supportive care remains important for all infants while there is no evidence for preventive
anticoagulant use at present. In an effort to reduce neurological dysfunction, and in adjunction with ongoing
physical therapy and pharmacological treatment, new rehabilitative interventions, such as constraint-induced
movement therapy and mirror therapy, are increasingly being used.

© 2010 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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