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Objectives 

comprendre 
les bases d’évaluation 

introduire notions clé 

montrer où trouver 
des informations 





Bases de l’Evaluation 
 

Paralysie cérébrale 



Paralysie cérébrale 

•  Paralysie cérébrale est une atteinte cérébrale statique 
•  Lésion cérébrale avec trouble non-progressif de la posture 

et du mouvement 

•  Survenue en période péri-natale, jusqu’à l’âge de 3 ans 

•  Etiologies variables (anoxie, malformative, traumatique, infectieux,…) 

•  souvent associée à epilepsie, troubles de la parole, 
atteinte de la vision/audition & trouble cognitif 



Histoire néonatale 
Evolution, mauvaise interaction, convulsions 

IRM cérébrale 



Anomalies orthopédiques/mouvement 
sont souvent les premiers signes de problèmes neurologiques 

Comment les reconnaître ? 

« Neuro - orthopédiste » pédiatre 

-  anatomie SNC + SNP 
-  développement psycho-moteur 
-  pathologies neurologiques 



Contrôle neuro - moteur 



Vidéo M. Jacquemier 



Vidéo M. Jacquemier 



Stades fonctionnelles 

 
Tenue de la tête 

1 

M. Jacquemier 



Acquisition position assise 
(tenue du tronc) 

2 

Stades fonctionnelles 

M. Jacquemier 



Tenir debout à l’arrêt 
(tronc, bassin, MI prox., MS) 

3 

Stades fonctionnelles 

M. Jacquemier 



4 
Verticalisation 
Marche assistée 
(tronc, bassin, MI prox., MS) 
 

Stades fonctionnelles 

M. Jacquemier 
Marche indépendante 
(tronc, bassin, MI prox.+ distal) 



5 

Début de la marche 

     Marche autonome 

Stades fonctionnelles 



2 situations de consultation : handicap moteur (PC) 

handicap moteur connu, 
diagnostic +/- fait 

patient suivi + évaluer 
(neuro, MPR, kiné,…) 

avis chir. ortho inf. 

traitement chir. ortho inf. 

handicap moteur pas connu / 
patient pas encore suivi 

savoir : 
-  dépister (clinique) 

-  orienter (diagnostic, prise en charge) 
-  répondre aux questions des familles 

Evaluation 



Motifs de consultation 

Quand ? néonatale 
Âge de la marche 

 1 à 3 ans 
Croissance rapide 

7/8 à 15 ans 

déformations 
tr. posture 
tr. tonus 

problème 
de marche déformations Pourquoi ? 



Questions +++ 

- va t-il marcher ? 

- quand est-ce qu’il va marcher ? 

-  pourra-t-il toujours marcher dans sa vie ? 

Mon / notre enfant : 

peu de questions : 
position assise, membre supérieur, confort, douleurs, qualité de vie 



Prise en charge orthopédique 
d’un enfant handicapé moteur 

•  Voir l’enfant dans sa globalité +++ 
•  Quelle déformations existent-t-ils ? 
•  A quel niveau fonctionnel est l’enfant ? 
•  Quelle est le potentiel d’évolution 

fonctionnelle ? 
•  Comment l’enfant peut-il participer aux 

protocoles thérapeutiques    
 (accessibilité, compréhension, motivation, soutien familiale, condition scolarité/intégration,…) 

Prise en charge handicap moteur # traiter une radiographie 

EVALUATION globale 



Outils +++ 

EVALUATION 
•  Multidimensionnel 
•  Multi-factoriel 
•  Multidisciplinaire 



Activités Participation Déficience 

Classification Internationale du Fonctionnement, 
du Handicap et de la Santé (CIF); OMS 2001 



CIF 

Modèle de Goldberg (JPO 1994) 

Analyse de la Marche 

Scores Fonctionnels 

Stratégies prise en charge 
-  Analyse conceptuelle stratégie 
-  Analyse comparative stratégie 

Fonctions organiques 
et 

structures anatomiques 

Concepts 
Participation et QV 

Activité 
et 

Participation 

Facteurs 
personnels + 

environnementaux 

•  Multidimensionnel 
•  Multi-factoriel 
•  Multidisciplinaire 



•  Planifier prise en charge thérapeutique 
•  Objectifs 
•  Cadre législatif 
•  Service Rendu au Malade 
•  Comparaison état avant / après traitement 
•  Preuves de l’efficacité d’un traitement 

–  Preuves fiables 
–  Limites de l’expérience personnelle 
–  Niveau de preuve 

•  Médecine factuelle / Evidence-based Medicine 
•  Recommandations professionnelles 

Bases de l’évaluation 



Notions clés de l’Evaluation 
 

Paralysie cérébrale 



Notions clés de l’évaluation 

Classification PC 
Sévérité, Potentiel 

Paralysie cérébrale 
à potentiel de marche Paralysie cérébrale 

sans potentiel de marche 

Paralysie cérébrale 
membre supérieur 

Language commun 



– Monoplégique
– Paraplégique
– Hemiplégique
– Triplégique
– Tétraparétique
– Diplégique

– Monoplégique
– Paraplégique
– Hemiplégique
– Triplégique
– Tétraparétique
– Diplégique

• Classification topographique• Classification topographique

• Anténatal (70%)
Infection, anoxie, toxique, vasculaire, pathologie Rh, 

génétique, malformation cérébrale

• À la naissance (5-10%)
Anoxie, traumatisme, métabolique

• Après la naissance
Traumatisme, infection, toxique

• Anténatal (70%)
Infection, anoxie, toxique, vasculaire, pathologie Rh, 

génétique, malformation cérébrale

• À la naissance (5-10%)
Anoxie, traumatisme, métabolique

• Après la naissance
Traumatisme, infection, toxique

• Classification étiologique• Classification étiologique

Classifications variéesClassifications variées
• Classification physiologique• Classification physiologique

Spastique +++Athétoïde
(mouvements constants,
incontrôlés)

Ataxique
(équilibre pauvre, chutes,…)

Rigide

Tremblement



• 14 centres, 8 pays, 304000 naissances vivantes
• 1,5-3/1000 naissances vivantes en Europe;
• Avancées considérables soins obstétriques et

néonataux durant 3 dernières décennies, mais pas 
de modification d’incidence de PC

• Définitions pour Classification Européenne de PC
– PC spastique, ataxique, dyscinétique
– uni-/bilatérale
– Posture, mouvement, tonus, coordination, réflexes

• 14 centres, 8 pays, 304000 naissances vivantes
• 1,5-3/1000 naissances vivantes en Europe;
• Avancées considérables soins obstétriques et

néonataux durant 3 dernières décennies, mais pas 
de modification d’incidence de PC

• Définitions pour Classification Européenne de PC
– PC spastique, ataxique, dyscinétique
– uni-/bilatérale
– Posture, mouvement, tonus, coordination, réflexes

SCPESCPE

DVD 



Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

Palisano Dev Med Child Neuro 1997  

Sévérité, Potentiel 



!  5 dimensions 

!  A: Couché et retournement 

!  B: Position assise 

!  C: Quatre pattes et à genou 

!  D: Station debout 

!  E: Marche, course et saut 

!  Score total et Score Cible D+E 

!  avec / sans orthèse 

Gross Motor Function Measure (GMFM) 

 = Evaluation Motrice Fonctionnelle Globale (EMFG) 

Sévérité, Potentiel 



Sévérité, Potentiel 

I. L’enfant manie les objets facilement et avec un résultat 
satisfaisant.

II. L’enfant sait manier la plupart des objets, mais la qualité et/ou 
la vitesse du maniement est quelque peu limitée.

III. L’enfant manie les objets avec difficulté et a besoin d’aide pour 
préparer et/ou adapter les activités.

IV. L’enfant sait manier une sélection limitée d’objets faciles à 
manipuler dans des situations adaptées.

V. L’enfant ne sait pas manier les objets, et sa capacité d’effectuer 
même des actes simples est fort limitée.

I. L’enfant manie les objets facilement et avec un résultat 
satisfaisant.

II. L’enfant sait manier la plupart des objets, mais la qualité et/ou 
la vitesse du maniement est quelque peu limitée.

III. L’enfant manie les objets avec difficulté et a besoin d’aide pour 
préparer et/ou adapter les activités.

IV. L’enfant sait manier une sélection limitée d’objets faciles à 
manipuler dans des situations adaptées.

V. L’enfant ne sait pas manier les objets, et sa capacité d’effectuer 
même des actes simples est fort limitée.

Morris Dev Med Child Neuro 2006Morris Dev Med Child Morris Dev Med Child NeuroNeuro 20062006



Objectifs thérapeutique en fonction 
de la sévérité d’atteinte 

Autonomie extérieure 
+ intérieure 
Esthétique 

Autonomie intérieure 
Utilisation mains 

Parole 

Survie 
Installation, Nursing 

Indolence 



Surveillance + 
prise en charge thérapeutique  

en fonction 
de la sévérité d’atteinte 



Planification prise en charge thérapeutique 

Planification de l’évaluation globale 



Notions clés de l’évaluation 

Classification PC 
Sévérité, Potentiel 

Paralysie cérébrale 
à potentiel de marche Paralysie cérébrale 

sans potentiel de marche 

Paralysie cérébrale 
membre supérieur 

Language commun 



Paralysie cérébrale à potentiel de marche 

Spasticité
Tr. Sélectivité

Tr. coordination

Spasticité
Tr. Sélectivité

Tr. coordination

Contraintes anormalesContraintes anormales

CroissanceCroissance

RétractionsRétractions

Déformations
osseuses

Déformations
osseuses

Cercle VicieuxCercle Vicieux

Lésion 1° SNCLésion 1° SNC

Lésions 2°Lésions 2°

Lésions 3°Lésions 3°

Introduction AQM
+++

Introduction AQM
+++



AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

AQM 
Analyse Quantifiée de la Marche   

AQM 
Analyse Quantifiée de la Marche   

Examen 
clinique

Examen 
clinique

Examen
vidéo

Examen
vidéo

CinématiqueCinématique

EMG 
dynamique

EMG 
dynamique

CinétiqueCinétique

AM
Analyse de la Marche

AM
Analyse de la Marche

M. Jacquemier, 2005M. M. JacquemierJacquemier, 2005, 2005

Coût 
énergétique

Coût 
énergétique-  amplitudes passives + actives 

-  tonus 
-  spasticité (Tardieu, Ashworth) 
-  sélectivité 
-  coordination 

Structure et fonction organique 



AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

Examen 
clinique
Examen 
clinique

AM
Analyse de la Marche

AM
Analyse de la Marche

Ann Med Phys Readapt, 2007;50(4):258-65Ann Med Phys Readapt, 2007;50(4):258-65

Limites :
- Spasticité
- Force musculaire

Limites :
- Spasticité
- Force musculaire



AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

AOM
Analyse d’Observation

de la Marche

Examen 
clinique
Examen 
clinique

Examen
vidéo

Examen
vidéo

AM
Analyse de la Marche

AM
Analyse de la Marche



Phase d’appuiPhase d’appui Phase aérienne ouPhase aérienne ou
oscillanteoscillante

Double Double 
appui appui 
initialinitial

Appui  unilatéralAppui  unilatéral Double Double 
appui appui 
TerminalTerminal

Contact talonContact talon ToeToe off off 
opposéopposé

Contact talon Contact talon 
opposéopposé

ToeToe
offoff

Contact talon Contact talon 

Absence     d’appuiAbsence     d’appui

0% 62% 100%

Evaluation de la marche normale et pathologique 



1    Stabilité en « stance »

2   Clearance du pied suffisant en « swing »

3 Pré-positionnement du pied en « swing »

4 Longueur de pas adaptée

5 Conservation d’énergie

1    Stabilité en « stance »

2   Clearance du pied suffisant en « swing »

3 Pré-positionnement du pied en « swing »

4 Longueur de pas adaptée

5 Conservation d’énergie

MARCHE DE L’ENFANT
ATTEINT DE PC
(pré-requis de Gage)

MARCHE DE L’ENFANTMARCHE DE L’ENFANT
ATTEINT DE PCATTEINT DE PC
(pré(pré--requis de Gage)requis de Gage)



Classification biomécanique
formes de marches sagittales

diplégie spastique

Classification biomécaniqueClassification biomécanique
formes de marches sagittalesformes de marches sagittales

diplégie diplégie spastiquespastique

Rodda J, Baker R, Galea M, Graham HK
GCMAS 2002

Rodda Rodda J, Baker R, J, Baker R, Galea Galea M, Graham HKM, Graham HK
GCMAS 2002GCMAS 2002





True equinusTrue equinus Jump gaitJump gait Apparent
equinus

Apparent
equinus

Crouch gaitCrouch gait

Classification des diplégies  Rodda  et GrahamClassification des diplégies  Rodda  et Graham



Classification des hémiplégies de Rodda 



Table de Waterloo 
Winter, Physiother Canada, 1985 

Physician rating scale (PRS) 
 Koman et al., JPO, 1993 

6 versions pour améliorer sensibilité 

Aides à l’analyse d’observation de la mache 



Stance/Appui 

Swing 
/Oscillante 

17 items: 0 – 2 (total 34) 

5 sous-scores 

Score droit / gauche 

Score total 



AQM 
Analyse Quantifiée de la Marche   

AQM 
Analyse Quantifiée de la Marche   

CinématiqueCinématique

EMG 
dynamique

EMG 
dynamique

CinétiqueCinétique

AM
Analyse de la Marche

AM
Analyse de la Marche

Coût 
énergétique

Coût 
énergétique

Limites :
- Coût
- Accessibilité
- Erreurs de mesure
- Normalisation
- Energie ???

Limites :
- Coût
- Accessibilité
- Erreurs de mesure
- Normalisation
- Energie ???



Caméra 

Marqueur 

Caméra 

Image du 
marqueur 

•  Marqueurs observés par plusieurs caméras 

Cinématique 





Identification 

Lignes scannées Marqueurs 



pelvis 
femur 

tibia 

foot 



Phase  
« Stance » « Swing » 

IDS SLS SDS I M T 

« jump » 

« crouch » 

« stiff » 

« recurvatum » 

V V V V 

V V 

V 

V V V 

V V V 

F 

F F F F 

F 

F F 

V E E 

Classification diplégie (Sutherland DH, Davids JR. Clin Orthop 1993) 



WINTER, GAGE, HICKS JBJS Am 1987  69  437-441 

CLASSIFICATION  DES   HEMIPLEGIES 



Plateformes de force 
•  Principes 

–  déformation métal 
–  gauges contraintes 
–  changement de 

résistance 
–  transmission du signal 

Cinétique 



Plateformes de force 

•  Mesure Vecteur de 
réaction au sol (VRS) 
–  forces verticales (poids) et 

horizontales 

•  Mesure position du 
VRS 
–  Centre de pression 





EMG dynamique de la marche 

= enregistrer l’activité électrique de la contraction 
musculaire lors du cycle de la marche 

IC 

Stance 

Toe-off 

swing 

IC 

(C. Boulay) 



Foot-switch 

Stance 

Toe-off 

swing 

IC 
IC 



Electrode Fine wire 



Rapport AQM (contrôle qualité) 





Introduction en FranceIntroduction en France

Schutte et al. (2000) An index for quantifying deviations from 
normal gait. Gait Posture, 11:25-31

M. Schwartz, PhD

Schutte Schutte et al. (2000) An index for quantifying deviations from et al. (2000) An index for quantifying deviations from 
normal gait. normal gait. Gait PostureGait Posture, 11:25, 11:25--3131

M. Schwartz, PhDM. Schwartz, PhD

“Normalcy Index (NI)”
= Gillette Gait Index (GGI)

““Normalcy Index (NI)Normalcy Index (NI)””
= Gillette Gait Index (GGI)= Gillette Gait Index (GGI)

- Mesure quantitative pathologie globale de la marche

- 16 paramètres cinématiques (expérience, convenance)

- Analyse en composantes principales, multi-variée

- Corrélations sévérité d’atteinte (Type, IRM, …)

- Validation, Test / outils d’évaluation

- Normal environ 15

-- MesureMesure quantitative quantitative pathologie globalepathologie globale de la de la marchemarche

-- 16 param16 paramèètres cintres cinéématiques (expmatiques (expéérience, convenance)rience, convenance)

-- Analyse en composantes principales, Analyse en composantes principales, multimulti--varivariééee

-- CorrCorréélations slations séévvééritritéé dd’’atteinte (Type, IRM, atteinte (Type, IRM, ……))

-- Validation, Test / outils dValidation, Test / outils d’é’évaluationvaluation

-- Normal environ 15Normal environ 15

Normal
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emi
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emi
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Hemi

Type IV Hemi
Diplegia

Quadriplegia

N
or

m
al

cy
 In

de
x

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500



Structures et 
fonctions organiques 

• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu, 
Ashworth) 

• Sélectivité 
• Coordination 
• Radiographies, IRM 
• Analyse quantifiée de la 
marche 

• IDE (Index de dépense 
énergétique) 

• Perception patient du 
propre corps et de son 
handicap 

• Coopération 

Activités 
•  GMFCS 
•  GMFM (EMFG) 
•  FMS (Functional Mobility Scale) 
•  Gillette FAQ (10 niveaux) 
•  LIFE-H 

Participation 
• Charge pour les aidants (Paediatric 
Evaluation of Disability Inventory) 

• LIFE-H 
• MIF, MIF-môme 

PC à potentiel de marche 

Qualité de Vie 
•  VSP-A 
•  KIDSCREEN, DISABKID 
•  CP-QOL 



Notions clés de l’évaluation 

Classification PC 
Sévérité, Potentiel 

Paralysie cérébrale 
à potentiel de marche Paralysie cérébrale 

sans potentiel de marche 

Paralysie cérébrale 
membre supérieur 

Language commun 



G ross  
 M otor 

   F unction 
    C lassification  
     S ystem 

Palisano Dev Med Child Neuro 1997  

« GMFCS VI » 



Spasticité 

Contraintes anormales 

Croissance 

Rétractions 

Déformations 
osseuses 

Cercle Vicieux 

Lésion 1° SNC 



Image EMC, R. Vialle 

Bassin = zone charnière 
 - position debout/assise 
 - installations, douleurs, accentuation spasticité 
 - libération membres supérieurs, évolution rachis 
 - contact extérieur 



Structures et 
fonctions organiques 

• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
 (MI + MS) 
• SAROMM 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu, 
Ashworth) 

• Radiographies, IRM 
• Perception patient du 
propre corps et de son 
handicap 

• Coopération 
• Douleur (San Salvadour, 
NCCPC) 

• Etat général (croissance, 
trophicité, respir., dig.) 

PC sans potentiel de marche 



Activités 
•  GMFCS 
•  GMFM (EMFG) 
•  LIFE-H 

Participation 
• Charge pour les aidants (Paediatric 
Evaluation of Disability Inventory) 

• LIFE-H 
• MIF, MIF-môme 

PC sans potentiel de marche 

Qualité de Vie 
•  VSP-A 
•  KIDSCREEN, DISABKID 
•  CP-QOL 
•  QUALIN 

Structures et 
fonctions organiques 

• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
 (MI + MS) 
• SAROMM 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu, 
Ashworth) 

• Radiographies, IRM 
• Perception patient du 
propre corps et de son 
handicap 

• Coopération 
• Douleur (San Salvadour, 
NCCPC) 

• Etat général (croissance, 
trophicité, respir., dig.) 



Notions clés de l’évaluation 

Classification PC 
Sévérité, Potentiel 

Paralysie cérébrale 
à potentiel de marche Paralysie cérébrale 

sans potentiel de marche 

Paralysie cérébrale 
membre supérieur 

Language commun 



Différence avec membre inférieur 

•  Commande motrice volontaire plus complexe au 
membre supérieur. 

•  Notion de Non-Utilisation acquise (Taub 1980), 
ou Developmental disregard (Deluca 2002): 
activités réalisées d’1 main.  

•  Troubles du mouvement plus complexes et 
hétérogènes. 



Cercle vicieux d’aggravation 



Structures et 
fonctions organiques 

• Prises et pinces 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu) 
• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
• Qualité du mouvement 

–  Upper Limb Physician 
Rating Scale 

–  Quality of Upper 
Extremity Skills Test 

–  Melbourne 
Assessment Unilateral 
UL function 

Classif. de 
House 

Classif. de 
Zancoli 



Structures et 
fonctions organiques 

• Prises et pinces 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu) 
• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
• Qualité du mouvement 

–  Upper Limb Physician Rating 
Scale 

–  Quality of Upper Extremity 
Skills Test 

–  Melbourne Assessment 
Unilateral UL function 

• Perception patient du 
propre corps et de son 
handicap 

• Coopération 

Activités 
•  MACS 
•  Performance bimanuelle AVQ 

(Assisting hand assessment) 
•  Fréquence utilisation MS atteint 

(Paediatric Motor Activity Log) 
•  Tâches motrices fines (Peabody 

Developmental Fine Motor Scale) 
•  Goal Attainment Scaling 

I. L’enfant manie les objets facilement et avec un résultat 
satisfaisant.

II. L’enfant sait manier la plupart des objets, mais la qualité et/ou 
la vitesse du maniement est quelque peu limitée.

III. L’enfant manie les objets avec difficulté et a besoin d’aide pour 
préparer et/ou adapter les activités.

IV. L’enfant sait manier une sélection limitée d’objets faciles à 
manipuler dans des situations adaptées.

V. L’enfant ne sait pas manier les objets, et sa capacité d’effectuer 
même des actes simples est fort limitée.

I. L’enfant manie les objets facilement et avec un résultat 
satisfaisant.

II. L’enfant sait manier la plupart des objets, mais la qualité et/ou 
la vitesse du maniement est quelque peu limitée.

III. L’enfant manie les objets avec difficulté et a besoin d’aide pour 
préparer et/ou adapter les activités.

IV. L’enfant sait manier une sélection limitée d’objets faciles à 
manipuler dans des situations adaptées.

V. L’enfant ne sait pas manier les objets, et sa capacité d’effectuer 
même des actes simples est fort limitée.

Morris Dev Med Child Neuro 2006Morris Dev Med Child Morris Dev Med Child NeuroNeuro 20062006



Structures et 
fonctions organiques 

• Prises et pinces 
• Tonus musculaire 
• Spasticité (Tardieu) 
• Amplitudes actives 
• Amplitudes passives 
• Qualité du mouvement 

–  Upper Limb Physician Rating 
Scale 

–  Quality of Upper Extremity 
Skills Test 

–  Melbourne Assessment 
Unilateral UL function 

• Perception patient du 
propre corps et de son 
handicap 

• Coopération 

Activités 
•  MACS 
•  Performance bimanuelle AVQ 

(Assisting hand assessment) 
•  Fréquence utilisation MS atteint 

(Paediatric Motor Activity Log) 
•  Tâches motrices fines (Peabody 

Developmental Fine Motor Scale) 
•  Goal Attainment Scaling 

Participation 
• Charge pour les aidants 
(Paediatric Evaluation of Disability 
Inventory) 

• Évaluation de la performance dans 
certaines situations (assessment 
of Motor & Process Skills) 

Qualité de Vie 



Batterie comparative 
d’évaluation du trt de la 
spasticité par BTX au 
membre supérieur 
(Hôpital St Maurice) 
• Attitude spontanée 
• NEM et maintien postural 
• Mobilisation passive & commande 
volontaire 
• Spasticité 
• Zones d’atteinte, de mobilité et de 
préhension 
• Zones d’atteintes corporelles 
• Bilan de préhension 
• Box and Block Test 
• Nine Hole Peg Test 
• Coordination bimanuelle 
• Habillage 
• Repas 



Fixer des objectifs 



Quels objectifs? 

•  Objectif fonctionnel 
–  Améliorer la qualité du mouvement, des 

préhensions, l’utilisation en calage / appoint. 
–  Améliorer la réalisation d’une activité donnée 
–  Utilisation aides techniques de marche 

•  Prévention des rétractions musculaires 
•  Faciliter les soins d’hygiène et l’habillage 
•  Objectif cosmétique 
•  Antalgique 
•  Cas particulier: aide à la pose d’indications 

chirurgicales (Autti Rämö 2000) 
•  Qualité de Vie 



« Qualité de Vie » / 
Patient et Famille 

Cibles 

Fonction 

Hygiène 

Douleur 

Esthétique 

Lésions 

Spasticité 

Rétractions 

Déformations 

Moyens 

- Chirurgie 
Orthopédique/plastique 
 
- Toxine botulinique 
   + Orthèses/plâtres 
   + Kinésithérapie 

- Chirurgie 
Orthopédique/plastique 
    + Toxine botulinique 
    + Orthèses 
    + Kinésithérapie 

- Médicaments PO 
- Toxine botulinique 
- Neurochirurgie 
    (Pompes Baclofène, 
RDS) 
    + kinésithérapie 
    +Orthèses 



Et la Qualité de Vie ? 



MULTIDIMENSIONNELLE 

Connaître les principes propres 





Principes 



•  Confusion fréquente des concepts 
 
• QV: Perception subjective de bonheur ou satisfaction 

avec la vie d’un sujet dans les domaines qui lui sont 
importants (Oleson 1990) 

 
• QVLS: une méthode pour définir la QV 

dans le domaine de la santé 
 
– impact de l’état de santé chez les individus, 
perçus par eux-mêmes à travers leur état de 
bien-être et de fonction (Bullinger 1995) 

 

Qualité de Vie / 
Qualité de Vie liée à la Santé  



•  impact de 
– État de santé d’une personne: présence ou 

absence d’une maladie 
– autres facteurs personnels: âge, sexe 
– et facteurs environnementaux : 

environnement scolaire ou de travail, 
support social d’autres, pollution 

– dans les trois axes principaux du bien-être 
et fonctionnement humain 
•  physique 
•  psychologique : emotionel et cognitive  
•  et sociale 

Qualité de Vie et littérature médicale 



Littérature 

Groupes cibles 
Patients +/- autres 

Entretiens indiv. 
Patients +/- autres 

Experts 

Q1 … 
Q2 … 
Q3 … 
Q4 … 

Q123 … 
Q124… 
Q125 … 
Q126… 

. . . 

Q1
… 
Q2
… 
Q3
… 
Q4
… 
. 
. 

Q39
… 

Q40
… 

Physique 

Psychol.. Sociale 

Qu�re 
Final 

Concept: QV Univers des items 

Modèle Conceptuel Production 
items 

Séléction 
Items 

Validation Outils 

Développement Outils QV 



Outils génériques 
−  Développés et validés dans 

échantillon de population 
générale 

−  Tout état de santé: sains 
ou malades 

−  Comparaison entre 
groupes avec différents 
problèmes de santé 
−  PedsQL, CHQ, KIDSCREEN,… 
 

Outils spécifiques 
–  Développés et validés chez 

des patients avec problème 
de santé spécifique: asthme, 
diabète, arthrite juvénile, PC,
… 

–  Utilisation limitée à cette 
pathologie 

–  Plus sensible pour objectifs 
spécifiques 
–  DISABKIDS, EOSQ-24, CP-QOL, 

CPCHILD, … 

Outils spécifiques pour contexte donné (traitement…) ou 
populations (enfant, personnes âgées…) 

Classification Outils QV 



Instrument Versions Principale 
Référence 

Langue 
originale 

Point de vue 
prédominant 

Nb 
Questions 

Dimensions décrites Validation 
v. française 

CHQ 
Child Health 
Questionn. 

Enfant (10-18): 
CF87, PF50 

VersionParents:  
PF87, PF28 

Landgraf JM. 
(1996) 

USA Experts  87/ 50/ 28 Activités physiques, Douleur 
physique, Limitations sociales, Santé 

mentale, Estime de soi, 
Comportement, Activités familiales, 

Santé en général, Cohésion familiale, 
Evol. santé 

x 

AUQUEI Enfant 4-12 Manificat S. 
(1997) 

France Enfants 27-33 Relations familiales, sociales, activité, 
santé, fonctions, 

séparation 

x 

PEDSQL 
Pediatric QL 
Inventory 

Enfant 5-7 
Enfant 8-12 
Enfant 13-18 

Version parents 

Varni JM. 
(1999) 

USA Enfants 
Parents 

Prof.santé 
Littérature 

23 Physique, Emotionnel,  
Social, Scolaire 

- 

VSP-A 
Vécu et Santé 

Perçue de 
l’Adolescent 

VSPA (11-18) 
VSPAe (8-10) 

VSPA12 
Version Parents 

Simeoni MC.  
(2000) 

France Enfants 
Adolescents 

39/ 38/ 12 
 

Bien être psychologique, Estime de 
soi, Energie, Bien être physique, 
Ecole, Loisirs, Relations : Amis, 

Parents, Professeurs, Soignants, Vie 
sentimentale 

x 

KIDSCREEN Enfant 8-18  
Version parents  

Ravens-
Sieberer U. 

(2001) 

Co-dev. 
Europ. 

Enfants 
Parents 

Littérature 

52/ 27/ 10 Bien être physique, Retentissement 
psychologique positif et négatif, 
Estime de soi, Autonomie, Vie 

familiale, Ressources financières, 
Relations avec les amis, Ecole, 

Intégration sociale 

x 

DISABKIDS Enfant 8-16  
Enfant 4-7  

Version parents 

Bullinger M. 
(2002) 

Co-dev. 
Europ. 

Enfants 
Parents 

Prof.santé 
Littérature 

37/ 12 Indépendance, Emotions, Intégration 
sociale, Exclusion sociale, Limitations 

physiques, Traitement 

x 

DHP-A Enfant 13-18 Vo TX. 
(2005) 

UK Experts 
Médecins 

17 Santé : Physique, Mentale, Sociale, 
Générale, Perçue, Estime de soi, 
Anxiété, Dépression, Douleur, 

Incapacité 

x 

 

Outils génériques QV Enfants  



Questionnaires« Européens » 
(multilingue, multiculturel) 

KIDSCREEN 

DISABKIDS 
Patho. Chronique, Module Générique 

DISABKIDS Modules spécifiques pathologie 

Epilepsie Diabète Arthrite rhum. PC … 

Population 
générale 

Handicapé 

Echange 
Items 
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Cerebral palsy

Cystic fibrosis

Epilepsy

Enfants 

DISABKIDS CGM 37 



•  Fiabilité 
•  Validité 
•  Réactivité 
•  Acceptabilité 
•  Adaptations culturelles et linguistiques   

   (traductions forward-backward)) 

Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust. 
Quality of Life Research 2002;11: 193–205. 

Caractéristiques Psychométriques 



 

•  Qui évalue ? Qui répond ? 
− patient: adulte/enfant, parents, proches, soignants…?) 

 
•  Valeurs individuelles ? 

•  Conscience de l�handicap / 
   de l�avenir 

•  Ajustement psycho-social ? 

•  « Disability paradox » 

Qualité de Vie: quel point de vue ? 



Variations des Résultats 
selon point de vue 





Image de Soi 
Perception maladie/handicap 
Evaluation QV 

 enfants < 10 ans 



Image de Soi 
Perception maladie/handicap 
Evaluation QV 

 Adolescent 
 Parents 



Utilisation Qualité de Vie 

Oeffinger D et al. Outcome assessment in children with cerebral palsy, 
Part I: descriptive characteristics of GMFCS Levels I to III. Dev Med 
Child Neurol. 2007;49:172-180. 

-  relation entre niveaux GMFCS et mesures des résultats 
 CIF Activité et Participation 
  / Fonctions corporelles et Structures 

- Capacités discriminatives entre niveaux GMFCS 

- FAQ, EMFG niveaux D et E, PedsQL, PODCI, MIFmômes 



Comparaison du contenu  
Champ Domaine Exemples CHQ PedsQL Kidscreen 
Physique Activité physique Sports, exercice physique +  + 
 Restriction des 

activités 
Limitation marcher, courir, se 

baisser, monter étages 
+ +  

 Symptômes 
physiques 

Douleur, céphalées + +  

 Ressenti  En pleine forme, se sentir 
résistant 

  + 

Psychologique Pensées négatives Se sentir inquiet, triste + + + 
 Emotions positives Se sentir content, joyeux +  + 
 Estime de soi Etre satisfait de son apparence, 

de ce qu’on a accompli 
+  + 

 Fonctionnement 
cognitif 

Difficultés à se concentrer, à 
apprendre 

+  + 

 Comportement Par rapport à l’âge, voler, 
contester 

+   

Social Amis Relations, influence + (pos) + 
(neg) 

+ 

 Ecole Relations enseignants, travail   + 
 Famille Activités, compréhension, écoute, 

aide, protection 
+  + 

 Isolement, 
intégration sociale 

Se sentir seul, exclus   + 

 Ressources 
financières 

Assez d’argent pour faire choses 
avec ses amis 

  + 

 

Adapté d’après Rajmil L. et al. Journal of Adolescent Health 2004  



Montrer où trouver 
des informations 

concernant l’évaluation 
+ paralysie cérébrale 



Formations complémentaires 
DU / DIU 
-  Analyse du Mouvement chez l’Enfant et l’Adolescent 
-  Polyhandicap 
-  … 

Cours / Congrès 
-  ESMAC 

-  Gillette Children’s / Connecticut Children’s / Louvain 

-  Séminaires d’injecteurs toxines (Paris, Lyon, PACA/Languedoc,…) 

-  Journées formation: SOFAMEA, SFERHE, SOFMER, ESMAC, GMCAS, AACPM,… 

-  Formation EMG dynamique (C. Boulay, Marseille)  

www.sofamea.org; www.sferhe.org; www.sofmer.fr 
www.esmac.org; www.gcmas.org; www.aacpm.org 

Livre 
GF Penneçot 

à paraître 



Basmadjian JV

Sutherland DH Perry J Gage JR

Inman VT

Bibliographie 

F. Miller Bleck EE 



Objectives 

comprendre 
les bases d’évaluation 

introduire notions clé 

montrer où trouver 
des informations 

-  PC 
-  évolution neuro-moteur, anomalies dvpt. 
-  modèles d’évaluation (CIF, Goldberg) 

-  sévérité/pronostic (SCPE, GMFCS, EMFG, MACS) 
-  marchant: 
AM, bilan art., pré-requis Gage, classif., EVGS, AQM 
activité, participation + QdV, objectives 
 
-  non marchant: 
Bassin, EG, activité, participation + QdV, objectives 
-  membre supérieur: 
ex. clin., classif. (House, Zancoli), test qualité mvt., 
Activité, participation + QdV, objectives 

Cours, livres, sociétés scientifiques, … 
CD du DESC chir. inf. 



« Take home message » 

1.   Apprenez les bases PC (“normalité”, patho, trmt.) 
2.   Chercher l’intégration pluri-disciplinaire 

3.   Réfléchissez aux objectives (patient # Rx) 

4.   Evaluer/faites évaluer globalement le patient 
   (il existe moyens simples+++) 

5. Déterminer contrat d’objectives thérapeutiques 

  avec patient/famille/équipe d’accueil 



Venez nous voir !!! 
Vous êtes les bienvenu(e)s !!! 

Prêt(e)s à plonger ? Vous êtes équipé(e)s ? 

elke.viehweger@mail.ap-hm.fr 


