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RESUME

Le diagnostic, mais bien plus encore la classification,
de l’infirmité motrice cérébrale (IMC) chez l’enfant
demeure un défi pour les praticiens. Pour poser ce
diagnostic et catégoriser les patients, les praticiens
possèdent néanmoins un large éventail d’examens
cliniques et complémentaires à leur disposition.
L’objectif de ce travail était d’étudier quels tests, parmi
tous ceux proposés dans la littérature, sont les plus
utilisés dans la pratique clinique usuelle en Belgique.
Quarante tests ont été recensés dans la littérature. Ils
ont ensuite été classés en cinq catégories : évaluation
quantitative des fonctions motrices, évaluation de la
spasticité, examen orthopédique, évaluation des
membres supérieurs et examens complémentaires.
Sept cliniciens (cinq médecins et deux kinésithéra-
peutes) représentant cinq centres cliniques avec une
expérience moyenne de seize ans de pratique clinique
avec des enfants IMC ont répondu au questionnaire.
En ce qui concerne l’évaluation globale des enfants
les tests les plus utilisés sont le Gross Motor Function
Classification System, le Manual Ability Classification
System ainsi que le Pediatric Evaluation of Disability
Inventory. Pour l’évaluation de la spasticité, il
semblerait que l’échelle d’Ashworth soit plus utilisée
que celle de Tardieu. Aucune tendance ne se dégage
pour l’instant au niveau de l’évaluation des membres
supérieurs, si ce n’est que ces tests sont très peu
utilisés en pratique clinique. Par contre, au niveau des
examens complémentaires, on note une utilisation très
importante de l’analyse de la marche. En conclusion,
de grandes disparités apparaissent entre les centres
cliniques quant à l’examen clinique de l’enfant IMC.
Ceci semble indiquer qu’un consensus devrait être
adopté afin d’homogénéiser l’évaluation des patients
IMC entre des centres cliniques différents.
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ABSTRACT

Diagnosis and most of all classification of children
with cerebral palsy (CP) remain a challenge for
clinicians. To help them in this process, clinicians can
rely on several clinical testing procedures as well as
complementary investigations. The goal of this study
was to determine which clinical tests found in the
literature are the most frequently used in common
practice in Belgium. Forty tests have been found in
the literature. They have been sorted into five different
categories : quantitative evaluation of motor function,
spasticity evaluation, orthopaedic testing, upper limb
evaluation and complementary investigations. Seven
clinicians (five medical doctors and two physio-
therapists) with a mean experience of sixteen years
with CP children answered the questionnaire.
Concerning the quantitative evaluation of motor
function the most used tests are : Gross Motor
Function Classification System, Manual Ability
Classification System and the Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI). As regards spasticity,
Ashworth scale is more frequently used than Tardieu
test. No trend currently exist for the upper limb
evaluation, but it was noted that these tests are rarely
used in clinical practice. We observed a significant
use of gait analysis at diagnosis and follow-up of CP
children. We conclude that there are large differences
between clinicians for clinical examination of CP
children. This lack of consensus makes patient data
comparison difficult between clinical centers. This
seems to indicate that a homogenization effort should
be organized if one wishes to better stimulate
collaborations between centers.
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INTRODUCTION

L’infirmité motrice cérébrale (IMC) ou paralysie

cérébrale consiste, comme le proposent Rosenbaum

et al.1, en un ensemble de troubles du développement

du mouvement et de la posture, provoquant une

limitation des activités, attribués à des perturbations

non progressives qui surviennent durant le

développement cérébral du fœtus ou de l’enfant. Les

troubles moteurs dans l’IMC sont souvent accompagnés

de per turbations sensitives, cognitives, de

communication, de perception, du comportement,

d’épilepsie ou de déformations musculo-squelettiques

secondaires.

Remarquons cependant que cette définition ne

fait pas l’objet d’un consensus de la part des cliniciens

et des commentaires ont été émis2-5 suite à la

proposition de Rosenbaum et al.1. L’incidence de l’IMC

est de 2/1.000 enfants6. Il faut noter que la prévalence

de la maladie est de 5,2/1.000 enfants en dessous de

l’âge de 12 mois, la valeur de 2/1.000 étant la valeur

pour des enfants plus âgés7. Le diagnostic précoce de

l’IMC n’est donc pas entièrement fiable8. Les cliniciens

possèdent de nombreux outils cliniques afin de poser

le diagnostic d’IMC et de classer les patients en

différentes catégories selon les atteintes neurologiques

(hypertonie spastique, hypotonie, dystonie, dyskinésie

et ataxie), la localisation présumée de la lésion

cérébrale (atteinte pyramidale ou extrapyramidale,

atteintes cérébelleuses) et l’étendue de l’atteinte

(atteinte unilatérale, atteinte bilatérale et proportionnelle

des quatre membres, et atteinte bilatérale prédominant

aux membres inférieurs)9,10. La multiplicité des tests

disponibles pour le diagnostic, l’évaluation et le suivi

de l’IMC mais également leur mise en pratique ainsi

que leur interprétation, font que, en clinique, il est très

difficile d’avoir un examen standardisé qui permettrait

une évaluation comparative des patients et de leur

évaluation clinique.

Une telle standardisation est cependant

souhaitable pour permettre une comparaison des

situations cliniques des patients, de leur évolution et

de l’évaluation de l’efficacité des thérapeutiques et

prises en charges dont ils bénéficient. L’objectif de cette

étude était de référencer les tests utilisés dans le

diagnostic, l’évaluation, et le suivi des enfants IMC. Une

analyse des tests cliniques proposés dans des

ouvrages et ar ticles de référence a permis de

dénombrer une quarantaine de tests11-44. Ils peuvent

être regroupés en cinq catégories : évaluation

quantitative des fonctions motrices, évaluation de la

spasticité musculaire, examen orthopédique, évaluation

des membres supérieurs et examens complémentaires.

Une fois ces tests référencés, nous avons interrogé les

praticiens sur leurs habitudes diagnostiques dans la

pratique clinique quotidienne dans des centres de

références de l’IMC.

MATERIEL ET METHODE

Un questionnaire reprenant l’ensemble des tests

identifiés a été réalisé afin de permettre une enquête

auprès des cliniciens. Ce questionnaire a ensuite été

envoyé aux professionnels des soins de santé en

charge d’enfants IMC (10 praticiens [neuropédiatres,

pédiatres réadaptateurs et kinésithérapeutes

spécialisés] représentant 6 centres cliniques de

référence dans la prise en charge de l’IMC). Nous leur

avons demandé de préciser s’ils utilisaient le test en

clinique quotidienne (si c’était le cas, une distinction

était alors effectuée entre la première visite ou

l’ensemble des visites). Les résultats de ces tests ont

été analysés afin de voir s’il se dégageait des

tendances au niveau de l’examen clinique des enfants

IMC en Belgique.

Sept praticiens (5 médecins et 2 kinésithéra-

peutes), avec une expérience moyenne de 16 ans dans

la prise en charge d’enfants IMC, ont répondu au

questionnaire. Cinq centres cliniques étaient

représentés (Hôpital Universitaire Erasme, Hôpital

Universitaire des Enfants Reine Fabiola, Ziekenhuis

Inkendaal, Universitair Ziekenhuis Leuven (Pellenberg),

CHR de la Citadelle, Liège).

L’analyse des habitudes diagnostiques d’un test

sera précédée d’une brève description du test. Pour

chaque catégorie, nous avons repris graphiquement les

résultats afin de visualiser quels étaient les tests les

plus utilisés.

RESULTATS

Evaluation quantitative de la fonction musculaire

Les habitudes diagnostiques des cliniciens sont

reprises dans le tableau 1 et résumées dans la

figure 1.

a. “ Gross Motor Function Classification System ”

(GMFCS)12,13

Certainement la classification la plus largement

util isée pour catégoriser les enfants IMC en

cinq catégories en fonction des capacités de l’enfant

à se déplacer. Le stade 1 est le plus léger (marche

sans difficulté), le stade 5 le plus lourd (aucune

autonomie).

b. “ Gross Motor Function Measurement ”  (GMFM-

88)14

Outil d’observation standardisé utilisé pour détecter

les modifications au niveau de la fonction motrice

globale. Il y a 88 items répartis en cinq catégories.

c. “ Manual Ability Classification System ”  (MACS)15,16

Le système de classification le plus utilisé au niveau

de l’évaluation des membres supérieurs. Il y a

5 niveaux basés sur la capacité de l’enfant à

effectuer des mouvements avec les bras et à

déplacer des objets.

d. “ Functional Mobility Scale ”  (FMS)17,18

Les parents définissent la capacité de l’enfant à se

déplacer dans plusieurs situations (à la maison, à
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Tableau 1 : Evaluation quantitative de la fonction musculaire.

Test Utilisé Non utilisé

1e visite Chaque visite

Gross Motor Function 43 % 57 % 0 %

Classification System

(GMFCS)

Gross Motor Function 15 % 15 % 70 %

Measurement

(GMFM-88)

Manual Ability 29 % 43 % 28 %

Classification

System (MACS)

Functional Mobility 29 % 0 % 71 %

Scale (FMS)

Gilette Gait Index 0 % 0 % 100 %

Barthel Index 0 % 0 % 100 %

Walking Speed 0 % 29 % 71 %

Index de consommation 0 % 0 % 100 %

d’énergie

Consommation 0 % 0 % 100 %

d’oxygène

Ataxia Rating Score 15 % 0 % 85 %

(ICARS)

Burke Scale 0 % 0 % 100 %

Functional Independent 0 % 0 % 100 %

Measure for Children

(WEE FIM)

Pediatric Evaluation 57 % 0 % 43 %

of Disability Inventory

(PEDI)

l’école et dans un centre commercial). Ils donnent

un score de 1 (assistance complète) à 6 (totalement

indépendant).

e. “ Gilette Gait Index ” 19,20

Evaluation réalisée par les parents qui définissent

la qualité de marche de l’enfant.

f. “ Barthel Index ” 21

Ce test est principalement utilisé pour les adultes

après accident vasculaire ; il est utilisé afin d’évaluer

les activités de la vie quotidienne.

g. “ Walking Speed ” 22

Exprimée en cm/s, elle s’obtient soit dans un couloir

d’analyse de la marche soit durant un test de

marche de 5 ou 10 minutes (en fonction des

capacités de l’enfant).

h. “ Energy Expenditure Index ” 23

Exprimé en fréquence cardiaque par mètre, l’index

de dépense énergétique est utilisé pour informer

sur l’efficacité de la marche de l’enfant.

Figure 1 : Evaluation quantitative de la fonction musculaire.

i. “ Oxygen consumption ” 24

La consommation d’oxygène est une méthode

indirecte permettant d’estimer la dépense

énergétique et donc les capacités fonctionnelles.

j. “ Ataxia Rating Score ”  (ICARS)25

Score largement adopté pour évaluer les atteintes

cérébelleuses (troubles de la coordination, de

l’équilibre, etc.).

k. “ Burke Scale ” 26

Score utilisé pour évaluer la sévérité de la dystonie

(contraction musculaire involontaire et prolongée

entraînant des postures vicieuses).

l. “ Functional Independent Measure for Children ”

(WEE FIM)27

Cette évaluation se base sur six aspects

fonctionnels (soins personnels, contrôle

sphinctérien, mobilité, locomotion, communication et

conscience du monde extérieur). Pour chaque

aspect, un score est attribué de 7 (complètement

indépendant) à 1 (totalement assisté).

m. “ Pediatric Evaluation of Disability Inventory ”

(PEDI)28,29

Ce questionnaire évalue trois domaines (autonomie,

mobilité et socialisation) ; il est effectué soit par le

clinicien soit par les parents.

Comme le montre la figure 1, les classifications

les plus utilisées sont le GMFCS, le MACS ainsi que
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l’échelle PEDI.

Evaluation de la spasticité musculaire

Les habitudes diagnostiques des cliniciens sont

reprises dans le tableau 2 résumées dans la figure 2.

Tableau 2 : Evaluation de la spasticité musculaire.

Test Utilisé Non utilisé

1e visite Chaque visite

Echelle d’Ashworth 29 % 71 % 0 %

Echelle de Tardieu 15 % 57 % 28 %

Utilisation des 0 % 71 % 29 %

vitesses rapides

et lentes

Clonus 15 % 85 % 0 %

Force musculaire 0 % 71 % 29 %

Confusion 0 % 57 % 43 %

Contrôle moteur 0 % 29 % 71 %

sélectif

Duncan-Ely test 15 % 71 % 14 %

Silverskiold test 15 % 71 % 14 %

Figure 2 : Evaluation de la spasticité musculaire.

Bien que tous les muscles puissent être testés

dans la recherche de spasticité, deux muscles sont

presque systématiquement analysés : le droit antérieur

(Duncan-Ely test30) et le triceps sural (Silverskiold test,

qui permet de différencier une atteinte au niveau du

soléaire ou des gastrocnémiens31).

a. Echelle d’Ashworth32

L’échelle d’Ashworth est utilisée pour quantifier

cliniquement le réflexe à l’étirement du muscle ; c’est

l’échelle la plus utilisée dans les publications

scientifiques. Le score var ie de 1 (pas

d’augmentation du tonus) à 5 (articulation rigide).

b. Echelle de Tardieu33

L’échelle de Tardieu se veut plus précise que celle

d’Ashworth, la vitesse de réalisation du mouvement

étant prise en compte. Le test est réalisé à deux

vitesses différentes V1 (le plus lentement possible) et

V3 (le plus vite possible). Le score varie de 0 à 5.

c. Clonus34

Le clonus est la présence de contraction musculaire

involontaire apparaissant le plus souvent après un

réflexe d’étirement. Il se retrouve majoritairement au

niveau des chevilles (le genou peut également être

atteint). Le clonus est évalué sur une échelle de 0

(absence) à 3 (spontané).

d. Force musculaire35

La force musculaire est évaluée à l’aide d’une

échelle allant de 0 (absence de mouvement) à 5

(force normale) en demandant au sujet une

contraction volontaire.

e. Confusion36

Le test de confusion évalue la capacité du patient à

effectuer une flexion dorsale de cheville, ce

mouvement étant un élément déterminant de la

marche.

f. Contrôle moteur sélectif37

Le contrôle moteur sélectif est la capacité de bouger

une articulation séparément, indépendamment de la

posture ou de la position des autres articulations.

Le contrôle moteur sélectif est un élément prédictif

des activités fonctionnelles des enfants IMC. Deux

échelles sont disponibles pour l’évaluer : l’échelle

de Boyd et Graham (0-4) et l’échelle de Trost (0-2).

L’échelle d’Ashworth est plus utilisée en clinique

afin d’évaluer la spasticité chez les enfants IMC.

Examen orthopédique

L’examen orthopédique de l’enfant (ou de l’adulte)

IMC cherche à tester les amplitudes de mouvements

de chaque articulation afin d’évaluer l’impact de la

spasticité sur ces dernières.

Evaluation des membres supérieurs

De nombreux tests ont été développés pour

évaluer la fonction des membres supérieurs.

a. “ Modified House Classification ”38

Classification utilisée pour évaluer les déformations
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du pouce. Il s’agit d’une observation visuelle de la

position du pouce. Quatre types sont décrits.

b. “ Green and Banks Scale ”39

Cette échelle évalue le fonctionnement des mains

durant les activités quotidiennes. Quatre niveaux

sont décrits (d’une utilisation faible à excellente).

c. “ House functional classification ”38

Cette classification décrit le niveau fonctionnel du

bras atteint d’hémiplégie ; neuf niveaux sont décrits

allant de la non-utilisation spontanée jusqu’à

l’util isation complète durant les activités

quotidiennes.

d. “ Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb

Function ”  (MUUL)40,41

Outil d’évaluation qui objective les fonctions des

membres supérieurs chez les enfants IMC entre 5

et 15 ans. Plusieurs fonctions sont évaluées : la

prise, le relâchement et la manipulation d’objets.

e. “ Quality of Upper Extremity Spasticity TEST ”

(QUEST)41

Ce test a été développé pour tester les capacités

d’enfants IMC entre 18 mois et 8 ans. La qualité de

mouvement est évaluée dans quatre domaines : la

dissociation des mouvements, la saisie d’objets, le

port d’objets et la protection.

f. “ Shriners’ Hospital Upper Extremity Evaluation ”

(SHUEE)42

Il s’agit d’une analyse vidéo ; le test est constitué de

deux parties : la première consiste en l’analyse des

mouvements actifs et passifs des articulations du

membre supérieur (de l’épaule aux doigts), la

seconde partie consiste à analyser différentes

situations (mouvements spontanés en présence

d’objets, manipulation d’objets, etc.).

g. “ Abilhand-Kids Scale ”43

Cette échelle se veut la plus large possible ; elle

contient des items évaluant à la fois les activités

manuelles et bimanuelles.

h. “ Assisting Hand Assessment ” (AHA)44

Récemment développé, ce test propose une analyse

nouvelle de l’enfant hémiplégique. Il mesure

l’efficacité avec laquelle la main atteinte est

employée durant les activités bimanuelles. Le score

se base à la fois sur une analyse vidéo et sur une

série d’items à effectuer.

Les résultats des questionnaires sont repris dans

le tableau 3 et résumés dans la figure 3. Sur les

huit tests recensés, deux ne sont pas du tout utilisés

(Green and Banks scale et le SHUEE) ; les six autres

tests sont peu utilisés en clinique.

Examens complémentaires

On peut classer les examens complémentaires

en deux catégories en fonction du but recherché : la

Tableau 3 : Evaluation des membres supérieurs.

Test Utilisé Non utilisé

1e visite Chaque visite

Modified House 15 % 15 % 70 %

functional

classification

Green and Banks 0 % 0 % 100 %

scale

House classification 15 % 15 % 70 %

for thumbs

Melbourne Assessment 15 % 15 % 70 %

of Unilateral Upper

Limb Function (MUUL)

Quality of Upper 15 % 0 % 85 %

Extremity Spasticity

Test (QUEST)

Shriners’ Hospital 0 % 0 % 100 %

Upper Extremity

Evaluation (SHUEE)

Abilhand-Kids Scale 0 % 15 % 85 %

Assisting Hand 15 % 15 % 70 %

Assessment (AHA)

Figure 3 : Evaluation des membres supérieurs.

tomodensitométrie computérisée (TC) et l’imagerie par

résonance magnétique (IRM) sont utilisées pour

déterminer la nature et localiser la lésion au niveau

cérébral ; la radiographie standard et la TC des

membres sont utiles pour évaluer l’impact de la



Rev Med Brux - 2013 75

spasticité sur les os45 . L’analyse de la marche quant à

elle est util isée pour évaluer les implications

fonctionnelles de la spasticité sur la locomotion du

patient46 afin de, par exemple, réaliser des évaluations

afin de planifier une opérations chirurgicale.

Les résultats du questionnaire sont repris dans

le tableau 4 et résumés dans la figure 4.

DISCUSSION

Nos résultats indiquent qu’il n’existe que peu de

consensus entre les centres concernés pour

l’évaluation des patients IMC. Une certaine tendance

semble se dégager malgré la faible taille de l’échantillon

de professionnels ayant répondu aux questionnaires.

Au niveau de l’évaluation quantitative de la

fonction musculaire, il est évident que le score le plus

util isé est le GMFCS (Gross Motor Function

Classification System) puisqu’il est util isé par

l’ensemble des professionnels sondés. La forme

originale, beaucoup plus complète de ce test (GMFM-

88) est, par contre, beaucoup moins employée,

probablement en raison du temps important requis pour

répondre aux différents items composant le test (la

réalisation de ce test nécessite environ 1 heure ; vu sa

nature, i l est en général effectué par un

kinésithérapeute ou un ergothérapeute qui peut

effectuer celui-ci après avoir suivi une formation ad

hoc). Le MACS (Manual Hability Classification System)

est également relativement répandu dans la pratique

courante que ce soit lors de la première consultation

ou lors de chaque séance. L’évaluation de l’incapacité

de l’enfant (PEDI) est bien répandue. Les autres tests

décrits (tous validés dans la littérature) sont, par contre,

très peu voire pas du tout employés. Certains de ces

tests ne sont certes pas développés spécifiquement

pour les enfants IMC (Barthel Index, ICARS, Burke

scale), ce qui peut expliquer en partie leur non-

utilisation. Par contre, le FMS, le Gilette Gait Index, le

WEE FIM sont des outils spécialement développés pour

évaluer et suivre les enfants IMC. Il est dès lors

étonnant de les voir si peu utilisés en clinique. La

vitesse de marche, l’ index de la consommation

d’énergie ainsi que la consommation d’oxygène sont

des mesures qui s’obtiennent lors de l’analyse de la

marche. Or, si cette dernière est un outil fort utilisé en

clinique, les mesures qui en découlent ne semblent,

elles, pas utilisées dans la clinique quotidienne.

En ce qui concerne l’évaluation de la spasticité,

il apparaît que les tests et les échelles utilisés sont

standardisés entre les praticiens. L’échelle d’Ashworth,

bien que moins précise que celle de Tardieu33, est plus

utilisée en clinique. Certains tests semblent cependant

moins util isés, comme l’évaluation de la force

musculaire ou le test de confusion alors que le contrôle

moteur sélectif est très peu utilisé, or la sélectivité est

un élément primordial pour l’autonomie des enfants que

ce soit au niveau des membres supérieurs (préhension

et déplacement des objets) ou au niveau des membres

inférieurs (marche).

Tableau 4 : Examens complémentaires.

Test Utilisé Non utilisé

1e visite Chaque visite

Radiographie 85 % 0 % 15 %

(membres inférieurs)

Tomodensitométrie 29 % 0 % 71 %

(membres inférieurs)

Tomodensitométrie 15 % 0 % 85 %

(cérébrale)

IRM 0 % 0 % 100 %

(membres inférieurs)

IRM (cérébrale) 0 % 85 % 15 %

Echographie 0 % 0 % 100 %

Densité osseuse 29 % 0 % 71 %

Analyse de la marche 71 % 14 % 15 %

Analyse de la marche 43 % 15 % 42 %

couplée à

l’électromyographie

Electrophysiologie 0 % 0 % 100 %

Figure 4 : Examens complémentaires.

Au vu des résultats obtenus lors de cette

enquête, l’évaluation des membres supérieurs des

enfants IMC est très peu répandue dans la pratique
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clinique. Cependant, de nombreux tests ont été

développés pour cette évaluation (huit repris dans cette

étude). Parmi ceux-ci, deux ne sont pas du tout utilisés

et les six autres le sont très peu. Une explication

possible tient au fait que les recherches de ces trente

dernières années sur la spasticité et l’IMC chez l’enfant

se sont focalisées sur les membres inférieurs et

l’analyse de la marche (la première trace d’un article

sur l’analyse de la marche de l’IMC remonte à 197447)

alors que les tests développés pour l’évaluation des

membres supérieurs n’apparaissent que dans les

années 200042-44 (à l’exception de la classification de

House, publiée en 198138). Or c’est justement cette

dernière qui est la plus utilisée.

Enfin, le dernier point abordé concernait les

examens complémentaires. Plusieurs tendances

semblent émerger ici, à savoir que le diagnostic des

lésions cérébrales sera principalement posé grâce à

l’IRM. L’impact de la spasticité au niveau des membres

inférieurs sera évalué à l’aide de radiographies

(influence sur le système ostéo-articulaire) et à l’aide

d’analyses de la marche pour évaluer les répercussions

fonctionnelles du handicap. On peut s’interroger ici sur

la faible utilisation de l’électromyographie de surface

durant l’analyse de la marche. Pourtant, les laboratoires

d’analyse de la marche sont équipés de système

d’électromyographie ; il ne s’agit donc pas d’un

problème d’accessibilité de l’examen. Deux explications

peuvent être envisagées : la première est que le

placement des électrodes de surface prend du temps

et alourdit donc le protocole pour l’enfant, la deuxième

est que les résultats obtenus durant cet examen ne

sont pas utilisés par les cliniciens (manque de clarté

dans les résultats, pas de lien évident avec la clinique

observée). L’IMC étant une pathologie se répercutant

au niveau musculaire, il nous semble qu’un travail de

clarification et d’explication des signaux obtenus lors

de l’électromyographie devrait être entrepris.

En résumé, la première tendance qui se dégage

est que l’évaluation des membres supérieurs est très

peu réalisée par les cliniciens. D’une manière générale,

il apparaît que ce sont les tests les plus rapides qui

sont le plus util isés (par exemple, util isation

préférentielle de l’échelle d’Ashworth plutôt que de

l’échelle de Tardieu). Cela peut s’expliquer par le fait

que le temps de consultation dans les institutions

hospitalières est de plus en plus court48 et qu’il s’agit

d’enfants à qui il est difficile d’imposer de longues

passations d’épreuves. La première partie de ce travail

montre qu’il y a une divergence entre les nombreux

tests décrits dans la littérature - utilisés plutôt dans un

contexte de recherche - et les tests utilisés dans la

clinique. Ceci pose le problème de la non-

homogénéisation de la prise en charge des patients

dans les différents centres cliniques. Une telle

dysharmonie rend la comparaison de données cliniques

difficile et empêche la création de bases de données

multicentriques qui permettraient de mieux comprendre

les effets à long terme de traitements particuliers pour

différentes classes de patients IMC (ce qui est un des

buts du projet ICT4Rehab dont les auteurs font partie49).

Une homogénéisation des protocoles de diagnostic

clinique faciliterait la prise en charge des patients IMC,

et améliorerait probablement le suivi de ces patients.

Un aspect non négligeable de ce genre d’harmonisation

est la réponse reçue par le patient s’il visite plusieurs

centres cliniques. Actuellement, les réponses reçues

peuvent être parfois très différentes, ce qui n’est pas

propice pour stimuler la confiance du patient en son

avenir médical et dans les équipes soignantes le

prenant en charge. L’harmonisation permettrait

également une amélioration de la communication entre

les professionnels, médecins et kinésithérapeutes

extérieurs à l’institution hospitalière.

CONCLUSIONS

Les objectifs de ce travail étaient doubles. D’une

part, nous avons recensé et brièvement décrit les

différents tests disponibles pour diagnostiquer, évaluer

et assurer le suivi de patients souffrant d’infirmité

motrice cérébrale. Le grand nombre de tests disponibles

dans la littérature, ayant donc fait l’objet de validation,

nous a amenés au deuxième objectif de ce travail qui

était de savoir, parmi tous les tests proposés, quels

étaient ceux utilisés dans une pratique clinique usuelle.

A la suite de ce travail, nous pouvons dire qu’il

n’existe pas de consensus entre les praticiens sur les

outils diagnostiques utilisés pour les enfants IMC au

niveau des centres de références sondés. Cette étude

fait partie du projet ICT4Rehab (www.ict4rehab.org), qui

vise au développement de nouveaux outils cliniques,

basé sur une large base de données contenant des

informations relatives à différents aspects de la

spasticité (anamnèse, tests cliniques et mesures

fonctionnelles). La qualité de ces outils dépend

fortement du niveau de consensus atteint par les

cliniciens représentant les différents centres cliniques

qui se partageraient la base de données sous-jacente.

Une homogénéisation des tests pourra

vraisemblablement être bénéfique aux patients par

l’amélioration de leur prise en charge50.

La création de cette base de données est en

cours d’élaboration. Elle inclura toutes les données

cliniques reprises dans cette étude. La base de

données ICT4Rehab permettra la mise en place de

travaux ultérieurs destinés à établir des relations entre

ces tests cliniques et l’évaluation fonctionnelle ainsi que

de décider quels tests sont les plus pertinents pour

assurer diagnostic et suivi des enfants IMC. Les auteurs

espèrent ainsi pouvoir contribuer à une harmonisation

de l’utilisation des tests cliniques dans les centres

concernés qui aboutira à la création d’un protocole

standardisé reprenant les tests cliniques les plus

pertinents pour l’évaluation et le suivi des enfants IMC.
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