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Does the child have a disorder of
movement or posture?

:
MICKAEL DINOMAIS, SOFMER 2013

- N > EXCLUDE

Yl Diagnostic

Does the child have a loss of
motor function?

Y - = N | Emm— [ EXCLUDE

l [SCPE, DMCN 2000]

N

Is the condition progressive?

B | Go back and
N reassess after
~N - = v | E— EXCLUDE age 4
Was the child at least 4 years Is the child stull T
old when assessed? S N ] living™? » Y
Y N
Does the child have a Did the child die
syndrome/brain anomaly or e — — Y between the age of P N EXCLUDE
chromosome abnormality? 2 and 4 years?
L |
Y I ~N Does the child have Y
[ > > generalised hypotonia?

Recheck - does the child * Are there signs of
meet the criteria for the Y ~N ataxia?
definition of CP7? i

N EE— EXCLUDE Look at Classification Tree Y ~N
- see overieaf

| Ataxic cP | ExcrLube ]




JAMA Pediatrics | Review

Early, Accurate Diagnosis and Early Intervention
in Cerebral Palsy

Advances in Diagnosis and Treatment

lona Novak, PhD; Cathy Morgan, PhD; Lars Adde, PhD; James Blackman, PhD; Roslyn N. Boyd, PhD; Janice Brunstrom-Hernandez, MD;

Giovanni Cioni, MD; Diane Damiano, PhD; Johanna Darrah, PhD; Ann-Christin Eliasson, PhD; Linda S. de Vries, PhD; Christa Einspieler, PhD;

Michael Fahey, PhD; Darcy Fehlings, PhD; Donna M. Ferriero, MD; Linda Fetters, PhD; Simona Fiori, PhD; Hans Forssberg, PhD; Andrew M. Gordon, PhD;
Susan Greaves, PhD; Andrea Guzzetta, PhD; Mijna Hadders-Algra, PhD; Regina Harbourne, PhD; Angelina Kakooza-Mwesige, PhD; Petra Karlsson, PhD;
Lena Krumlinde-Sundholm, PhD; Beatrice Latal, MD; Alison Loughran-Fowlds, PhD; Nathalie Maitre, PhD; Sarah Mcintyre, PhD; Garey Noritz, MD;
Lindsay Pennington, PhD; Domenico M. Romeo, PhD; Roberta Shepherd, PhD; Alicia J. Spittle, PhD; Marelle Thornton, DipEd; Jane Valentine, MRCP;
Karen Walker, PhD; Robert White, MBA; Nadia Badawi, PhD

JAMA Pediatr. 2017;171(9):897-907. doi:10.1001/jamapediatrics.2017.1689
Published online July 17, 2017. Corrected on September 5, 2017.



Newborn detectable risks

Infant detectable risks

Clinical neurological examination

Neurological imaging

Motor tests

(]

rological risk Parent identified concern Unable to sit at 9 mo or hand
birth defect, IUGR) asymmetry
| Risks or concerns warrant an investigation for CP |
Conduct a medical history and clinical examination
with or without investigations for etiology and
differential diagnoses (as indicated)

| 7.1HINE |

+ +
| 3.2MRI | 6.2 MRI
+ + 1 P— ey
¥ v i ; ¥
| 3.1GMs | | a2mivp | | 6.3 DAYC || 63AIMS || 63NSMDA | | 7.2 DAYC || 73MAI

| Combined assessment data indicates |

|

1.1 High risk of CP 1.1 Definitely CP

(Novak et al., 2017)

|

|

1.1 Definitely NOT CP
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QUELS SONT LES TROUBLES ASSOCIES ?

Lésion cérébrale —> Troubles primaires pouvant inclure :

Troubles cognitifs
Troubles visuo-
spatiaux, exécutifs,
de mémoire,
attentionnels

Troubles de la
communication et
du langage

© © O

Trouble du
développement
intellectuel (TDI)

Epilepsie

Troubles sensoriels
et neuro-
sensorielsVisuels ou
auditifs
principalement,
mais aussi
proprioceptifs,
vestibulaires,
tactiles, gustatifs,
olfactifs
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Systemes de classification pour les
enfants avec paralysie cérébrale

GMFCS—-E &R
Le Systéeme de Classification de la Fonction Motrice Globale
Etendu, Revu et Corrigé

GMFCS - E & R© 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

Traduit par : Laurent Bourcheix, chirurgien pédiatre et
Vincent Gautheron, médecin de médecin physique et de réadaptation

chailey _ Sussex Community INHS|
clinical > (S NHS Foundation Trust

services ™%
EDACS

EATING AND DRINKING ABILITY
CLASSIFICATION SYSTEM

Sellers D, Mandy A, Pennington L, Hankins M and Morris C (2013). Development and reliability
of a system to classify eating and drinking ability of people with cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology. 15(3):245-251. DOI: 10.1111/dmcn12352.

Manual Ability Classification System
Systéme de classification de la capacité manuelle
pour enfants atteints de paralysie cérébrale
agés de 4a 18 ans

Eliasson AC, Krumlinde Sundholm L, Résblad B, Beckung E, Amer M, Ohrvall AM , Rosenbaum P. The Manual
Ability Classification System (MACS) for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity
and reliability Dev Med Child Neurol 2006 48:549-554

Communication Function Classification System
(CFCS) for Individuals with Cerebral Palsy

Reference for CFCS Development:

Hidecker, M.J.C., Paneth, N., Rosenbaum, P.L., Kent, R.D,, Lillie, J., Eulenberg, J.B.,
Chester, K., Johnson, B, Michalsen, L., Evatt, M., & Taylor, K. (2011). Developing
and validating the Communication Function Classification System (CFCS) for
individuals with cerebral palsy, Developmental Medicine and Child Neurology.
53(8),704-710. doi: 10.1111/j.1469-8749.2011.03996.x, PMC3130799.
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Gross Motor Function Classification
SyStem Palisano 1997

&2 L

GMFCS Level | GMFCS Level Il

GMFCS Level V




Manual Ability Classification System

Eliasson 2005

\ A

Ce que vous devez savoir pour utiliser MACS?

L’habilité de I'enfant & manipuler les objets dans les activités
importantes de la vie quotidienne, par exemple pendant le jeu et les
loisirs, I'alimentation et a I'habillage.

Dans lesquelles de ces situations I’enfant est autonome et a quel point
a-t-il/elle besoin de support et d’adaptation.

Distinction entre les Niveaux | et Il \
Les enfants dans le Niveau 1 peuvent avoir des limitations lors de la
manipulation d’objets trés petits, lourds ou des objets fragiles qui
demandent un contréle moteur fin détaillé, ou une coordination efficace
entre les deux mains. Les limitations peuvent aussi étre impliquées lors
de situations nouvelles et non familiéres. Les enfants dans le Niveau Il
réussissent presque les mémes activités que les enfants du Niveau |,
mais la qualité de la performance est diminuée ou la performance est
plus lente. Les différences fonctionnelles entres les mains peuvent
limiter I'efficacité de la performance. Les enfants dans le Niveau Il
essaient fréiquemment de simplifier la manipulation d’objets, par
exemple en utilisant une surface pour le support plutét que de manipuler
les objets avec les deux mains.

. Manipule les objets facilement et avec succeés. Au plus, a
des limitations dans l'aisance a exécuter des taches manuelles qui
requiérent de la vitesse et de I'exactitude. Par contre, n'importe quelle
limitation dans les habiletés manuelles ne restreint pas I'autonomie dans
les activités quotidiennes.

Il. Manipule la plupart des objets mais avec une certaine
diminution de la qualité et/ou vitesse de complétion.
Certaines activités peuvent étre évitées ou complétées mais avec une
certaine difficulté; des fagons alternatives de performance peuvent étre
utilisées, mais les habiletés manuelles ne restreignent habituellement
pas I'autonomie dans les activités quotidiennes.

Distinction entre les Niveaux Il et Il
Les enfants dans le Niveau Il manipulent la plupart des objets, toutefois
plus lentement ou avec une performance réduite en qualité. Les enfants

du Niveau Il ont régulierement besoin d’aide pour préparer I'activité et/ou
requiérent que des ajustements soient faits dans I'environnement vu que

leur habilité & rejoindre ou a manipuler les objets est limitée. lis ne
peuvent pas compléter certaines activités et leur degré d’autonomie est

lll. Manipule les objets avec difficulté; a besoin d’aide pour relié au support du contexte environnemental. j
préparer et/ou modifier les activités. La performance est lente
et complétée avec un succes limité en ce qui concerne la qualité et la . N N\
Distinction entre les Niveaux Il et IV

quantité. Les activités sont exécutées de fagon autonome si elles ont été
organisées préalablement ou adaptées.
IV. Manipule une sélection limitée d’objets faciles a utiliser

dans des situations adaptées. Exécute des parties d’activités
avec effort et un succés limité. Requiert un support continu et de

Les enfants du Niveau Il peuvent exécuter des activités sélectionnées si
la situation est pré-arrangée et si ils regoivent de la supervision et
beaucoup de temps. Les enfants du Niveau IV ont besoin d’aide continue
pendant I'activité et peuvent au mieux participer de fagon significative

dans uniquement certaines parties de

I'assistance et/ou de I'’équipement adapté, méme pour une réalisation Lactivits: J
partielle de I'activité.

V. Ne manipule pas les objets et a une habilet Distinction entre les Niveaux IV et V )
sévérement limitée pour performer méme des actions Les enfants du Niveau IV exécutent une partie de I'activité, par contre, ils

ont besoin d’aide continuellement. Les enfants du Niveau V peuvent au

mieux participer avec un mouvement simple dans des situations
spéciales, ex : en poussant un bouton ou occasionnellement en tenant
des objets peu exigeants. Yy,

simples. Requiert une assistante totale.




Predictive evaluations

Developmental trajectories

Figure 1: Observed and modelled PEDI-FSS mobility scores for each GMFCS level
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ICF levels

— T

Body Functions Activities «——— Participation

and Structures / \

Capacity «—— Performance

~

Perceived Actual
+—>

Performance Performance

* what children can do (capacity)
e what they choose to do (performance)?
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Evaluation des déficiences

Mobilité articulaire passive ou active
Goniometre manuel ou électronique, Inclinometre
Force musculaire
Testing, Dynamometre, Microfet
Spasticité
Ashworth modifié, Tardieu modifié
Détection de pression tactile
Semmes-Weinstein
Proprioception
Classification des mains spastiques
Zancolli
Classification des déformations du pouce
House
Force de préhension
Dynamometre adapté au prise (ex JAMAR)
Dextérité grossiere
Box and Block Test
Dextérité fine
Purdue Pegboard Test

Dextérité dans les AVJ
Jebsen Taylor Hand Function test
Coordination bimanuelle
Two-Arm Coordination Test
Discrimination de 2 points
Touch-Test Two-point Discriminator
Stéréognosie
Manual Form of Perception Test, modifié par Cooper
Déficiences fonctionnelles
QUEST
Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb
Function
Membres inférieurs
Gross Motor Performance Measure (GMPM)
Analyse de la marche
Controble postural
Trunk Impairment Scale
Trunk Control Measurement Scale

Douleur

Condition physique




Evaluation des limitations des activités

Membres supérieurs
Video Observations Aarts and Aarts (VOAA)
Assisting Hand Assessment
ABILHAND-Kids
Children’s Hand use Experience Questionnaire
(CHEQ)
Fonction motrice globale
Gross Motor Function Classification System
(GMFCS)
Functional Mobility Scale (FMS)
Gross Motor Function Measure (GMFM 66 et
GMFM 88) ou EFMG
Marche
6-Minute Walk Test
1-Minute Walk Test
10-Meter Walk Test
Timed Up and Go Test (TUG)
Timed Up and Down Stairs Test (TUIDS)

Equilibre

Berg Balance Scale (BBS)
Pediatric Balance Scale

Locomotions

ABILOCO-Kids

Gilette Functional Assesment Questionnaire
ACTIVLIM-CP

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)
Activities Scale for Kids (ASK)

20



MUUL: unimanual capacity

Appendix I: The Melbourne Assessment Score Sheet
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Spastic
Spastic quadriplegia diplegia

oggfo8

alo.o

.. o.l' ..,...

Athetosis

Name: Limb (right/left):
Date of birth: Contractures:
Date of assessment: Splinting/upsuit etc:
(describe)
Diagnosis:
Seating:
Assessor: (incl. supportive straps/pads)
o g3 122
% score: Marked position: p=
(variation to) 110
100
Comments
Item 1 Reach forwards 904
1.1 Range of movement 01 2 3 - o 804
1.2 Targetaccuracy o 1 2 3 - § 70
1.3 Fluency o 1 2 3 - © 650
Item 2 Reach forwards to an elevated position R 50
2.1 Range of movement o 1 2 3 - 40
2.2 Target accuracy o 1 2 3 - 30-
2.3 Fluency o 1 2 3 -
20+
Item 3 Reach sideways to an elevated position 10
3.1 Range of movement o 1 2 3 -
3.2 Targetaccuracy o 1 2 3 - 0
3.3 Fluency o 1 2 3 -
Item 4 Grasp of crayon 0O 1 2 3 4
Item 5 Drawing grasp o 1 2 3 -
Item 6 Release of crayon
6.1 Range of movement o 1 2 3 -
6.2 Quality of movement 0o 1 2

6.3

Accuracy of release
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—
o
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ABILHAND Kids

Perceived performance
Free download

Rasch
10 minutes

ABILHAND-Kids - Manual Ability Measure
English version

Patient

Date

How DIFFICULT
re the following activities?

.|Opening a jar of jam

Impossible

Difficult

X

Easy

.|Putting on a backpack/schoolbag

.|Opening the cap of a toothpaste tube

X

JUnwrapping a chocolate bar

.|Washing the upper-body

.JRolling-up a skeve of a sweater

.|Shampening a pencil

|Taking off a T-shirt

.|Squeezing toothpaste onto a toothbrush

10.

Opening a bread box

11.

Unscrewing a bottle cap

12.

Zipping-up trousers

13.

Buttoning up a shirt/'sweater

14.

Filling a glass with water

15.

Switching on a bedside lamp

16.

Putting on a hat

17.

Fastening the snap of a jacket

18.

Buttoning up trousers

19.

Opening a bag of chips

20.

Zipping-up a jacket

21.

Taking a coin out of a pocket

Université catholique de Louvain, Laboratory of Re habilitation and Physical Medicine

?

[ IXIXT T T -]

order 1



DEVELOPMENTAL MEDICINE & CHILD NEUROLOGY SYSTEMATIC REVIEW

. . e . . . . Upper limb activity measures for 5- to 16-year-old children with
A systematic review of arm activity measures for children with hemiplegic cerebral palsy : L i ot
K. Klingels, E. Jaspers, A. Van de Winckel, P. De Cock, G. Molenaers and H. Feys congenital hemiplegia: a systematic review
Clin Rehabil 2010 24: 887 originally published online 11 August 2010
DOI: 10.1177/0269215510367994

ROSE GILM

* To obtain a complete view of what the child can do
and what the child actually does using its UL:

e A capacity-based test (MUUL)

* A performance-based test (AHA)

* A perceived performance questionnaire (Abilhand-Kids)




Evaluation des restrictions de la participation

Objectifs de participation et Habitudes de vie
Goal Attainment Scaling (GAS)
Canadian Occupational Performance Measure (COPM) ou Mesure Canadienne du Rendement
Occupationnel (MCRO)
Asssessment of Motor and Process Skills (AMPS)
Assessment of Life Habits ou MHAVIE-enfants
Children’s Assessment of Participation and Enjoyment (CAPE)
Preferences for activities of children (PAC)

Qualité de vie
Pediatric quality of life inventory (PedsQL) Cerebral Palsy Module
Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children (CP-QOL-Child)
Caregiver Priorities and Child Health Index of Life with Disabilities (CPCHILD)
DISABKIDS cerebral palsy module
Child Health Questionnaire (CHQ)
KIDSCREEN

25



MUUL: unimanual capacity

Appendix I: The Melbourne Assessment Score Sheet
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Athetosis

Name: Limb (right/left):
Date of birth: Contractures:
Date of assessment: Splinting/upsuit etc:
(describe)
Diagnosis:
Seating:
Assessor: (incl. supportive straps/pads)
o g3 122
% score: Marked position: p=
(variation to) 110
100
Comments
Item 1 Reach forwards 904
1.1 Range of movement 01 2 3 - o 804
1.2 Targetaccuracy o 1 2 3 - § 70
1.3 Fluency o 1 2 3 - © 650
Item 2 Reach forwards to an elevated position R 50
2.1 Range of movement o 1 2 3 - 40
2.2 Target accuracy o 1 2 3 - 30-
2.3 Fluency o 1 2 3 -
20+
Item 3 Reach sideways to an elevated position 10
3.1 Range of movement o 1 2 3 -
3.2 Targetaccuracy o 1 2 3 - 0
3.3 Fluency o 1 2 3 -
Item 4 Grasp of crayon 0O 1 2 3 4
Item 5 Drawing grasp o 1 2 3 -
Item 6 Release of crayon
6.1 Range of movement o 1 2 3 -
6.2 Quality of movement 0o 1 2

6.3

Accuracy of release
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—
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PARALYSIE CEREBRALE:
MES MOTS PREFERES

[ o

—

Il est possible

que je fasse les choses differemment, mu

mais je PEUX les faire. Comment je les C'est ma famille qui me connait le mieux, et je lui fais
fais n'est pas important. SVP, laissez- confiance pour faire ce qu'il y a de mieux pour moi. Ecoutez-les. Parlez-leur.
moi essayer! Entendez-les. Respectez-les.

Tout le monde a besoin de rester en forme
et en bonne santé, y compris moi. SVP
aidez-moi a trouver des fagons de garder
la forme.

C'est important d‘avoir des amis durant I'enfance.
SVP, donnez-moi des opportunités pour que je puisse me faire des amis de mon age.

L'enfance est
synonyme de plaisir et de jeu. Voila
comment japprends et grandis. SVP aidez-
moi a réaliser les activités que je trouve les ‘ Un jour je serai grand, alors SVP aidez-moi a trouver des fagons de

developer mon indépendance et de me sentir inclus dans ma communauté. )
A _

World Cerebral Palsy Day
@) worldcpday.org

> C an C h | I d Fiérement soutenu par The Allergan Foundation

Based on Rosenbaum, P. & Gorter, LW (2012), The ‘F-words' in childhood disability: | swear this is
. how we should think! Child: Care, Health and Development, (38) 4. Visit https://www.canchild.cafen/
www.canchild.ca research-in-practice/f-words-in-childhood-disability for more resources.

plus amusantes.

* 05.0cT.2016
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Grands principes

- limitation des problemes musculo
squelettiques secondaires
- moins de limitations d’activités
- meilleure participation

Management musculo-
squelettique

Apprentissage moteur

Dispositifs de
compensation

Activité physique

Thérapies orientées vers la
participation




Grands principes

Systeme musculo-squelettique chez I'enfant avec PC toward 1 20221

PC: encéphalopathie statique, caractérisée par des contractures
musculaires et des déformations osseuses qui progressent avec
la croissance

Muscle pathologique (structure histologique)

86% enfants spastiques

Chez les jeunes enfants: « spastic catch »= contracture
dynamique du muscle

Avec le temps: développement d’une contracture statique
Contraintes mécaniques perturbées au niveau du squelette

» Déformations musculo — squelettique

» Objectif: prévention de ces déformations



Grands principes

Apprentissage moteur

» objectif: favoriser la neuroplasticité

- Quantité/ dose (haute intensité, répétitions)

- Pertinence des objectifs dans la vie quotidienne de I'enfant

- Adéquation de l'entrainement avec l'age et les objectifs de
I'enfant

- Engagement de l'enfant (maintien de son attention lors de
I’entrainement)



Grands principes

Activité physique

- Activité physique limitée chez les enfants avec PC/ enfants
développement typique (GMFCS 1, 2, 3, 4, 5)

- FdRCV augmentés, morbidité mortalité CV accrue
» objectif: favoriser un comportement actif, lutter contre Ia

sédentarité en prévention des complications CV et favoriser un
vieillissement en bonne santé



Grands principes

Health Condition

(disorder or disease)

|

D 4

l

»  Participation

Body Functions
& Structure

@\ .

irc tal ;
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Un raisonnement selon 3 grands axes

Chez I'enfant avec PC, une prise en charge en réadaptation motrice
multidisciplinaire est dans la grande majorité des cas indiquée afin
de limiter le retentissement de la maladie chronique, accompagner le
développement psychomoteur tout en maximisant l'indépendance
dans les activités de vie quotidienne, en améliorer la participation
sociale et la qualité de vie. Ces soins sont proposés sur de longues
périodes, le plus souvent toute I'enfance et souvent au-dela a I'age
adulte.

F) ot denepas prencre encompte P e pesomnel



Un raisonnement selon 3 grands axes

Best Research
Evidence

\ G/

Clinical [ ™™ patient
Expertise Values




H‘ . RECOMMANDER LES BONNES PRATIQUES

HAUTE AUTORITE DE SANTE

SYNTHESE Réeducation et readaptation de
a fonction motrice de I'apparell
ocomoteur des personnes
diagnostiquées de paralysie
céréebrale — Aspects techniques

Validée par le Collége le 21 octobre 2021
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Spasticité, toxine botulinique

e Utilisation pratique: importance du repérage arigoriu A 2015

»échographie/ EMG/ stimulation électrique

e >6 revues systématiques de la littérature rehlings 2010, kahraman 2016, Yana 2019,
Fonseca 2018, Farag SM 2020, Blumetti FC 2019; Klein C 2023; Klaekasikum K 2022

e Sécurité, y compris chez les plus jeunes
* Effet de la toxine

* Réduction de la spasticité, amplitudes articulaires

* |TB seule: pas/peu d’effet sur les limitations d’activité et restrictions de
participation

* Fonction membre sup

* Feu vert BoNT-A + ergothérapie (goal oriented) sur la fonction motrice
* Attention dégradation des prise fines !

 Fonction membre inf

* Preuves modérées BoNT-A + lower limb training sur les limitations d'activité



Contractures musculaires

e A considérer comme un continuum

> Adaptation des propositions en fonction de I'age de I'enfant

* Jeune age « contractures dynamiques non statiques »
» Avis d’experts

» Promotion de la motricité active (prévention faiblesse, contractures
statiques)

» Haute intensité , auto genése des mouvements



Contractures musculaires

» Contractures statiques
* Platres de posture mollet plante rusn 207

* Amélioration amplitudes dorsiflexion, ITB+ platres

)7 I 7 I T d d s I « . .
* Peu d’éléments sur les activites, pas de donneéee sur la participation
EFFECTIVE MOTOR EARLY CONTRACTURE &
A INTERVENTION ALIGNMENT
Treadmill Training
= Violon Shcsmnce
[=]
SEMLS
] MMWW CIMT Haie passie
P Phakl <2yrs Baclofen [Oral]  goNT Tiss!
AT Mapuve Electrical Gross Motor Hand Function i
% m""@:‘:": wn Hand Function Paricpston, (V;/'glggmg&ed Lveta @2 e é:ee Passme Range
1 u a
Koemalcs’ ATVR 4 Wling ey v o ;iﬂr S
Physiotherapy VHip Intemal Rétation
AT AT co-0P Electrical Selective | Swsocty
Roboti ) inus Correction
R g R, (i i ity &=
Hand Functon BONT.  Musce SIerih - y73iing br GMFCSIV-V A Gossobr Motor @ oxcctory
Walkking Muscle lutnll rmlng Partichation Training 1 HipRotation
BoNT + Strength i Gross Motor
Orotic Waking Endurance fanRSurgery
Frington Fitess Modified 1 Thumb Posture
Acupuncture Guss o Tralning — CRESPIIT o g jitole Body GaME  SMTor 0es Reconstructive Hip
Gross Moter BoNT + Walking T oot L Gussoor Blmanual Ve ipeg oy
Physiotherapy ki g = Hand Function M:ﬂ g Cognition 1 Dystoria m"“k VHp Displzcement
RS tor Baclofen avmm . i "% Selactive Dorsal
Coaching foga Stimul Hippo- Acupunctu
il ""%, ey Motor Gl omgn  Hikin™ Sow it Toermpy (SR Upper Limb Casting 7 ¥l
Eh o« DB fioes Moor Gmrlmw Mimor  SPeech Cognition | Spasticiy Passive Range. g:m- .
‘eedba 0SS Therapy  hiteligbilty AT Robots Pre’wel mge I
;Aznh:d Wekng > Moo ero 2 Hand Furchon Mol Whole Am/e»:s;:‘esna@e Ry =-mert
erapy brat Walking Vibration ]
kbt Mm =|nw E,ﬁm gl'mm:mrw 56:' ] s:nni .ﬂﬁ o G ey ??slmu NDT Prevert H/p'hbv?awm'm‘l B“"E,:,
MNCs ion ells OPCA | Spasticit »
we 718, ome S Hp i SR, = cosfinh (e e O
-—— e mm o=

INEFFECTIVE

LEGEND: AFOs= Arkle Foat Orthoses; AT= Assistive Technology; BoNT= Botuinum Toxin; CIMT= Constrairt induced Movement Thera
Peromarce; COPCA~ Coping th and Carng frrfan's wih spec necds - Bmiy cen
Neurodevelopmentai Therapy; OT= Occupational Therapy; SE!

Orthotics
p sical Sen Vestibular Conductive Stretching
eflexology oy Stimulation Ve Dantroline  Massage ol Passive Range Passﬂeﬁanqe
L Prosssig  sut  Traning " e (o Edvaation  Yota o PEEnT ISmemh | Smdy
Mobor
Trihex-

[Original Reflexology
L-?h’r':Folm] | Spasticty sg‘ mysum
Gross Motor

1 Spsﬂdy ! Spewy

reg
Observational Sﬁdkt@

CO-0P=Ct
centered program; DBS= Deep Brain Stimulation; GAME= Goals
Level Surgery, tDCS=Transcranial Direct Curent Stimuation

itive Orientation to Occupationa

\ctivity Motor Enrichment; NDT=
S= Singe Event Mul



Contractures musculaires

» Contractures statiques
* Platres de posture mollet plante rusn 207

* Amélioration amplitudes dorsiflexion, ITB+ platres
* Peu d’éléments sur les activités, pas de donnée sur la participation

* Installations assise, installation de nuit, posture en abduction: pas de
COﬂClUSiOﬂ rObUSte pOSSib'E Angsupaisal 2015, Blake 2015, Meyling 2019

Children
Level of priority formulated by Ambulant (GMFCS I, Nonambulant
Motor rehabilitation interventions the working group members?® Unilateral topography Bilateral topography Il or 1) (GMFCS IV or V)
Conventional rehabilitation
Range of motion techniques: Passive joint mobilizations, muscle 3 Grade B (against)
stretching, or prolonged stretching with the limb fixed
Range of motion technigues: Prolonged night stretching with the limb 2 Grade C
fixed
Neurodevelopmental therapies and Bobath-type therapy 3 Grade B (against)
Strengthening exercises for the upper and/or lower extremities 1 Grade B
Aerobic exercise 1 Grade C
Biofeedback-based exercises 3 Grade C No recommendation made Grade C
Gait training 1 Grade A
Backward gait training 2 Grade B No recommendation
made
Gait training on treadmill 2 Grade B No recommendation
made
Orthotics: Ankle-foot orthoses to position the ankle and foot 2 Grade B
Orthotics: Ankle-foot orthoses for equinus gait 1 Grade A No recommendation

made



Ortheéses de compensation

* Ortheses mollet plante de marche uintanfm, 2018; Betancourt p 2019

* Amélioration vitesse de marche (légere), gross motor function (légere a
modérée)

* Ortheses postérieures: modification cinématique de cheville> par ST+++
* Activités de vie quotidienne?

A




Ortheéses de compensation

* Ortheses mollet plante de marche uintanfm, 2018; Betancourt p 2019
* Amélioration vitesse de marche (légere), gross motor function (légere a

modérée)

* Ortheses postérieures: modification cinématique de cheville> par ST+++

* Activités de vie quotidienne?

Motor rehabilitation interventions

Level of priority formulated by
the working group members®

Children

Ambulant (GMFCS I,
11 or 1)

Nonambulant

Unilateral topography Bilateral topography (GMFCS IV or V)

Conventional rehabilitation

Range of motion techniques: Passive joint mobilizations, muscle 3 Grade B (against)
stretching, or prolonged stretching with the limb fixed
Range of motion techniques: Prolonged night stretching with thelimb 2 Grade C
fixed
Neurodevelopmental therapies and Bobath-type therapy 3 Grade B (against)
Strengthening exercises for the upper and/or lower extremities 1 Grade B
Aerobic exercise 1 Grade C
Biofeedback-based exercises 3 Grade C No recommendation made Grade C
Gait training 1 Grade A
Backward gait training 2 Grade B No recommendation
made
Gait training on treadmill 2 Grade B No recommendation
made
Orthotics: Ankle-foot orthoses to position the ankle and foot 2 Grade B
Orthotics: Ankle-foot orthoses for equinus gait 1 Grade A No recommendation

made



Renforcement musculaire

* Muscle spastique= muscle faible
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LEGEND: AFOs= Arkle Foot Orthoses; AT= Assistive Technology; BoNT= Botulinum Toxin; CIMT= Constraint Induced Movement Therapy; CO-OP= Cogpitive Orientation to Occupational
IN EFFECTIVE Perfomance; COPCA= Copmg wrlh ar\d Caring for infants with Special needs - a hrm}{oe ntered program; DBS= Deep Brain Stimulation; GAME= Goals Activity Motor Enrichment; NDT=
Therapy; SEMLS= Single Event Multi Level Surgery; tDCS=Transcranial Direct Cumrent Stimulation Observational Studies ONLY



Thérapies neurodéveloepmentales

* Peu d’articles évaluant ces thérapies pourtant tres utilisées

EFFECTIVE MOTOR
A

EARLY
INTERVENTION

LEGEND: AFOs= Arkle Foot Orthoses; AT= Assistive Technology; BoNT= Botulinum Toxin; CIMT= Constrairt_induced Movement Therapy; CO-OP=Cognitive Orentation to Occupational
Peromance; CORCA= Coping wlh and Carng frnfans wi Specl neds - a miy ceniered rogram, DB~ Deep Bran Stinlation; GAHE= Gods Actviy Molor Enrichment; NOT=
Therapy; OT= O Therapy; SEMLS= Single i

INEFFECTIVE

Event Mufi Level Surgery; tDCS=Transcranial Direct Current Stimulation
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Thérapies axées sur les objectifs/ Goal oriented therapies

e Mise en place d’un objectif ciblé

Quality of goal setting in pediatric rehabilitation—A SMART
approach

Annemarie Bexelius® | Eva Brogren Carlberg? | Kristina Lowing?

Thérapie orientée vers |'objectif

Spécifique: relié de maniére fiable a un chapitre de la CIF

Mesurable: objectifs et étapes bien définies, changement dans 1 dimensiion

Attirant: lien entre I'objectif et la performance de I'enfant au quotidien

évaluation de |'évolution du niveau de performance de I'enfant

Temps: en lien avec la durée de l'intervention

« Approximately 40 hr of practice is needed to
improve upper limb motor ability in the
unilateral population. For all typographies of
CP, individual goals were achieved at a lower
dose (14-25 hr) of practice when goal-directed
interventions were provided. » Jackman M 2020



Thérapies axées sur les objectifs/ Goal oriented therapies

Thérapies intensives

» Etat des connaissances sur 'efficacité de ces thérapies

* Evidence forte que la contrainte induite et la thérapie bimanuelle sont

plus efficaces que la prise en charge habituelle pour ciason 2014, chen v 2014,
Sakzewski 2014

* Les performances fonctionnelles du membre supérieur atteint
* Les performances sur des objectifs individuels




Place des nouvelles technologies

Répétition du mouvement

Motivation

Orienté vers une tache et un objectif
fonctionnel

Possibilité de feedback

Ajustement de la difficulté « shaping »

Reyes 2019, Damiano 2017, Wallard 2018, Bortone | 2020, Cassani R
2020




Activité physique

 Recommandations verschuren 0 2016
* Entrainement aérobie
* Renforcement musculaire
* Un peu= mieux que rien!

* Le challenge: mise en place de l'activité physique et de |a
lutte contre la sédentarité ! reedman s 2020, Anaby 0 2020

Exemples: Participation focused therapy: Participate CP, PREPS

Self-determined and
behaviour-oriented ’
Intrinsic motivation ‘
! Better than a carrot or stick
and collaborative j centred ' > ; (reward/punishment)
Ecological N s Needs fulfilled ‘

2020




Activité physique

 Recommandations verschuren 0 2016
* Entrainement aérobie
* Renforcement musculaire
* Un peu= mieux que rien!

* IMpact sooes 2023

e Condition physique
Fonction motrice globale
Entrainement aérobie
Mobilité
Equilibre
Participation

Reedman S
2020



Participation focused therapy

?
What is participation-focused therapy"

Environmental,
Individual Contextual, and

Societal

Accesslbmrx transport,
equipment

—
o o Environmental context,
fesources and programs

Motivation, self-ef

fficacy,
self-belief

Family ang Cultural factors

Physical limitations, other Societal attitudes, policy
factors e g. age frameworks

Collaboration

Evaluation of Processes

Mutual Goal-Setting
and Outcomes

Assessment of Child and

Development and Family CONTEXT,

i I- s and Barriers
lementation of Goa Strength
ImpDeirected Therapy to Participation




Cas clinique 3
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Contractures musculaires

e Spécificités dans la PEC pour : L
|la prévention de B T
I’excentration de hanche \ —~ I P

P

* Objectifs
 Prévention des douleurs

* Préventions de

X
déformations (exemple: 2
scoliose
N a CH 0
|

R
T //
«
0
il
ZTeN
s\V?¢>

* Importance de la détection et
PEC précoce




Contractures musculaires

e Spécificités dans la PEC pour la prévention de I'excentration
de hanche

e Association d’interventions willer so 2017, Novak 1 2020
* PEC rééducative: postures + traitement spasticité +
étirements
* PEC chirurgicale: spasticité / orthopédiques



Cas clinique 4

Vous rencontrez pour la lere fois la Eetite Mia. Cette petite fille a 2 mois. Sa maman vous explique

qu’elrl]e trouve gu’elle bouge moins bien son membre supérieur droit que son membre supérieur
gauche.

https://app.klaxoon.com/join/U94YKAA
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Mia, 2 mois

Comment caractériseriez

vous le mouvement de
ce bébé?




Vous apprenez a l'interrogatoire
Mia est la 1ere enfant d’'un couple en bonne santé
La grossesse s’est bien passée

'accouchement s’est fait 40SA + 6J par voie basse avec une
présentation sans particularité, 'épaule est « restée coincée »

Le poids de naissance était de 4.1kgs

Les parents trouvent depuis la naissance que le bras D bouge
moins bien que le bras gauche

Mia ne semble pas douloureuse.



Vous avez vu Mia bouger son membre supérieur droit.

- examen de la motricité active des autres membres est sans
particularité

- Vous ne constatez pas de limitation des amplitudes articulaires
au niveau de I'épaule.

Le développement psycho-moteur correspond a ce qui est
attendu pour I'age.

Mia suit ses courbes pour la taille, le poids, le périmetre
cranien.

Quel diagnostic vous semble le plus probable?
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Physiopathologie |

Atteinte nerveuse périphérique zfeirou 2008
Récupération incomplete ou absente
Parésie du membre supérieur

-

* Toutes les articulations du membre supérieur peuvent étre atteintes,
épaule ++
*Conséguences musculo-squelettiques,
persistent a I’ 4ge adulte



Epidémiologie
* Incidence: 17/1000 NAISSANCES chauhan 2014, Van Der Looven 2020

e Facteurs de risque warendran 2021
* Maternels
* Foetaux
e Liés a l'accouchement
* POPB dans la fratrie

* Récupération incomplete ou absente dans environ 20% des cas

Hoeksma 2004, Lagerkvist 2010, Chauhan 2014

» Facteurs de mauvais pronostic
Pas de récupération dans les premieres semaines
Pas de dystocie



Présentation clinique précoce

e Ala naissance D /

C5-C6: adduction et rotation interne d’épaule, extension du
coude, pronation avant bras, flexion de poignet, poignet en
poing (C7: flexion du coude)

e C8-T1: supination, coude plié, poignet en extension

e Sensibilité mais difficile

Az

ROT aboli sur le mb atteint (vs HCP) x’ B



Présentation clinique précoce

e Classification de Narakas
* Groupe 1 (C5C6)

e Groupe 2 (C5-C7) Erb= C5-C6 (C7) +++
* Groupe 3 (C5-T1) Klumpke= C8-T1
* Groupe 4

» Lésions associées possibles apres un accouchement
traumatique



A 6 mois, Mia a récupéré partiellement.

Elle mobilise son poignet et son coude en flexion extension
contre pesanteur sur des amplitudes compleéetes.

Elle a une supination active et une rotation externe d’épaule
active sur moins de la moitié de 'amplitude articulaire.

Elle mobilise son épaule en antéflexion et en abduction contre
pesanteur sur la moitié des amplitudes articulaires.

Pensez vous qu’une chirurgie nerveuse puisse étre indiquée
chez Mia?



PEC precoce, chirurgie nerveuse?

* Transferts nerveux, greffes nerveuses, combinaison des 2
* Objectif: favoriser la mobilisation active

* « Ciblage » des enfants

* Présentation sévere a la naissance

* Bras ballant et sd Horner= chir précoce car mauvais pronostic,
indication claire

* Autres cas, score de I'’AMS sur 5 mouvements <3.5 a 3 mois? Cookie
test a 9 mois?




PEC précoce pour favoriser la récupération, est ce bien raisonnable?

SYSTEMATIC REVIEW

e il Effectiveness of primary conservative
management for infants with
obstetric brachial plexus palsy

// Axcrotmesis
o e — Andrea Bialocerkowski PhD MAppSc(Phty) GradDipPublicHealth,'?**

iblo
- Kirsty Kurlowicz BAppSc(Phty),* Sharon Vladusic BPhty
PostGradCertPhty(Paediatrics)* and Karen Grimmer PhD MMedSc
BPhty LMusA CertHealthEc*

ronce ooy - Preuve non concluante/ efficacité

surgical repair possble
JAMA Pediatrics | Review

. An Update on the Management of Neonatal Brachial Plexus
B < (e Palsy—Replacing Old Paradigms

surgical repair impossible

A Review
B Brandon W. Smith, MD; Alecia K. Daunter, MD; Lynda J.-S. Yang, MD, PhD; Thomas J. Wilson, MD
2D axial MR image (inverted ). . . \ . ope .
S i el S i) - Pas d’indication a une immobilisation
Tangent . MP = 100*AB/AC ,
to N precoce
Glenoid 3 RS N

Prevalence of Posterior Shoulder Subluxation in Children With
Neonatal Brachial Plexus Palsy After Early Full Passive Range of
Motion Exercises

Denise Justice OTRL, Lynnette Rasmussen OTRL, Michael Di Pietro MD, Kate W.-C. Chang MA,
Posterior Susan L. Murphy ScD, OTR, Virginia S. Nelson MD, MPH, Lynda J.-S. Yang MD, PhD

(retrov cl‘\ilmn
- Mobilisation précoce n‘augmente pas le
Primum non nocere! risque de subluxation d’épaule

(+ = anterior)



Le suivi MPR se poursuit.
Mia a 9 ans. Comment
caractériseriez vous le

mouvement de cette jeune
fille?
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Présentation cliniqgue (récupération incomplete)

* Activités et Participation sociale
» Scolarité et sport: bonne participation
e Atteinte de la main +++
* Plainte esthétique

* Diminution de la QDV/ enfants avec développement typique

Medeiros 2020, Eckstein 2020

* Fonctions psycho-sociales; joie; douleur; santé mentale;
affectées

e Impact sur les parents
* Corrélation a la gravité de la paralysie du plexus brachial
* Impact positif des interventions



Une atteinte uniquement périphérique, vraiment?

* Conséquences sur le développement
moteur et sur la performance du
membre su périeur Celik G 2021, Yardmici 2022

* Atteinte cognitive siagovechtchenski 2023

* Children with BPBI may develop non-
learned use of the affected limb by
attenuating further progress
regarding the functioning of the arm.

* Perturbation de la représentation de

|a M AN van der Looven R 2022




Que sait on?

DEVELOPMENTAL NEUROREHABILITATION
2023, VOL. 26, NO. 1, 52-62
https://doi.org/10.1080/17518423.2022.2099995

Effectiveness of Physical Therapy Interventions
in Children with Brachial Plexus Birth Injury: A
Systematic Review

Mariana Aguiar de Matos, Deisiane Oliveira Souto, Bruno Alvarenga Soares,
Vinicius Cunha de Oliveira, Hércules Ribeiro Leite & Ana Cristina Resende
Camargos

« The largest effect was found when other intervention was combined
with conventional physical therapy in the primary outcomes,

- with low quality of evidence. » -




Objectifs orthopédiques

Quelles interventions? sisocerkowski 2005, sustice 2015, smith 2018
« Exercices réguliers doux » (prévention des
déformations)

Travail amplitudes sigiocerkowski 2005

Exercices de renforcement musculaire sialocerkowski 2005, Eng
1996

Ortheses d’éanIGS Philandrianos 2011 Durlacher 2014
Orthéses/ platres de coude op pe coul 2023

Op De Coul 2023



Place des thérapies intensives?

* Contrainte induite vaz 2020, Buesch 2010,
Singh 2020, Eren 2020, Zielinski 2020

* Learned non use > jouer sur la
plasticité cérébrale?
Travail fonctionnel
Enfants, pré-adolescents
Résultats encourageants
(déficiences: ROM, AMS,
force... et activités: AHA,
COPM)
L'intérét réel reste a
démontrer
e groupe controle/
quantité de thérapie
 Thérapies bimanuelles?
* Taille d’effet?




Faut il viser la récupération d’'un mouvement physiologique?

* Kinesio taping Hassan 2019
 Effet sur position scapula?
» Niveau de preuve faible

* Ne pas bloquer d’éventuelles
stratégies compensatoires?




Chirurgies secondaires

e Chirurgies épaule

* A partir de 1 an ou a partir du moment ou la déformation GH est trop
importante (luxation) vuvu v, 2020

* Réduction téte humérale, libération de rétraction(s) musculaire(s),
ou transferts musculaires

* Grands enfants, Adolescents
* Gestes osseux, ex: ostéotomie de dérotation humérale

* Coude: transfert du Triceps sur biceps et Pectoralis major ou
latissimus dorsi sur biceps



