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1. Introduction

La paralysie cérébrale (PC) est un groupe de troubles
permanents du développement des mouvements et
de la posture, entrainant une limitation des activités,
qui est attribué a des perturbations non progressives
du développement du cerveau du feetus ou du
nourrisson.1l La paralysie cérébrale est la cause la
plus fréquente de handicap chez I'enfant, touchant
1,77 nouveau-né sur 1000 (3,2 sur 1000 aux Etats-
Unis),2 avec une prévalence mondiale estimée a 17
millions de personnes.3,4 Depuis 1985, une stratégie
orthopédique, appelée chirurgie multi-étagée en un
seul temps opératoire (SEMLS) au niveau des membres
inférieurs, est utilisée pour réaligner le systéeme
musculosquelettique et effectuer un transfert de
tendon, un allongement musculaire, une ostéotomie
de dérotation ou de déflexion et une stabilisation des
articulations chez les personnes atteintes de PC. Le
terme SEMLS englobe un large éventail de techniques
chirurgicales, les caractéristiques des patients sont
trésdiverses et, comme nousleverrons, larééducation
post-opératoire differe considérablement selon
les études. Cette chirurgie améliore efficacement
plusieurs parametres, mais les résultats sont mitigés
pour certains parametres spatio-temporels tels
gue la vitesse de marche. De plus, ses effets sur
I'activité et la participation restent discutés.5,6
Concernant ces résultats, nous souhaitons préciser
gue ces études n’évaluent pas uniquement I'impact
de la chirurgie mais I'impact du programme complet
SEMLS associé a la rééducation post-opératoire. En
effet, la communauté est unanime pour dire que la
réhabilitation post-opératoire est cruciale pour le
succes de la chirurgie.7 Cependant, il n’existe pas de
consensus réel concernant I'intensité, la fréquence,
le type d’exercice, la période d’immobilisation et la
prescription d’ortheses. Tant les cliniciens que les
chercheurs ont recommandé que le contenu et la
durée de laréadaptation postopératoire soient mieux
décrits dans les rapports des études évaluant I'impact
de la chirurgie chez les personnes atteintes de PC.

2. Méthode

Nous avons réalisé une revue de la littérature sur la
rééducation apres SEMLS pour les enfants et les jeunes
adultes atteints de PC. Cette revue visait a décrire et a

analyser les protocoles publiés de rééducation apres
SEMLS pour les personnes atteintes de PC, a identifier
leurs différences et leurs limites, et a introduire un
cadre commun étape par étape pour les descriptions
et évaluations futures des protocoles de rééducation
post-opératoire. Des recherches ont été effectuées
dansles bases de données MEDLINE, Embase, CINAHL
et Cochrane Library. Les criteres d’inclusion étaient
les suivants (les termes en anglais ont été utilisés)
: (1) chirurgie multi-étagée a événement unique,
(2) rapports en texte intégral publiés apres 1985, et
(3) articles avec une section méthode décrivant le
protocole de rééducation. Les interventions ont été
codées en utilisant the Oxford Levels of Evidence
and the Methodological Index for Non-Randomized
Studies Index (MINORS). Vingt-quatre articles ont été
inclus dans cette revue (figure 1).
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3. Résultats et Discussion

Les études portaient sur des patients agésde 4a30ans
atteints de paralysie cérébrale spastique (hémiplégie,
diplégie et quadriplégie). Dans la plupart des articles,
larééducation post-opératoire a eu lieu dans un centre
de rééducation (69 %) et s’est poursuivie pendant
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4,5 mois (4 séances par semaine). Cependant, les
différences entre les études étaientimportantes, quel
gue soit le type de chirurgie et le niveau fonctionnel
du patient. Cette revue fournit des informations
pertinentes sur les modalités, le contenu, les limites
etles difficultés associées au protocole de rééducation
post-SEMLS rapporté dans la littérature. De maniére
surprenante, le nombre de séances varie d’'une séance
guotidienne aux semaines 4-6 a trois séances par
semaine au cours de la premiere année dans deux
études incluant des patients ayant le méme niveau
de GMFCS (ll) et impliquant une chirurgie avec des
procédures osseuses et des tissus mous8,9.

Cette revue a identifié cing étapes dans le protocole
de réhabilitation post-SEMLS qui pourraient/devraient
étre décrites plus précisément en termes d’objectif, de
contenu et d’intensité dans toutes les études futures
évaluant la SEMLS. Ce cadre en cinqg étapes permet
une description plus précise et plus compléte de la
rééducation post-opératoire (figure 2). Le contenu
spécifique et la durée de chaque étape doivent étre
adaptés au patient (par niveau de GMFCS) et a la
procédure chirurgicale (chirurgie des os/tissus mous),
mais ce cadre présente un protocole de réhabilitation
valable dans la plupart des cas.

La douleur pendant la premiére et la deuxieme étape
a été identifiée comme un probléme majeur. De plus,
les auteurs ont insisté sur deux axes principaux de
la quatrieme étape : le renforcement musculaire et
I'entrainement ala marche quidevrait étre plus intensif
et plus qualitatif. Grecco et al.10 ont proposé un
entrainement intensif de la marche. Il s’agissait d’'une
séance d’entrainement de lamarche de 30 minutes sur
un tapis roulant, avec allégement du poids du corps, a
80 % de la VO2 maximale. Ce programme a été ajouté
au protocole de rééducation conventionnel. Les deux
groupes ont subi une chirurgie (groupe 1 : chirurgie
des tissus mous ; groupe 2 : chirurgie des tissus mous
et des 0s), une rééducation conventionnelle et un
entrainementintensif de la marche. Les améliorations
de la Gross Motor Function Measure 88 et du test de
marche de 6 minutes ont été significatives. Méme en
I'abscence de groupe controle sans protocole intensif
de rééducation de la marche, ce résultat reste trés
significatif si on le compare a d’autres études sans
entrainement intensif, dans lesquelles ces paramétres
n‘ont pas été améliorés.11-13 De nombreuses études
ont conclu que l'intensification de la rééducation
améliore I'apprentissage moteur et I'acquisition des
compétences chez les enfants atteints de PC.14,15
Bien que ces études n‘aient pas été menées apres
la chirurgie, une adaptation de ces principes a la
rééducation post-SEMLS pourrait améliorer les
résultats postopératoires.

Figure 2. Infographie de la revue de littérature :
rééducation aprés SEMLS pour les personnes atteintes
de PC. Les caractéristiques des études (lieu de I'étude,
niveau de preuve), les caractéristiques des patients
et le cadre post-opératoire en cing étapes sont
présentés).
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4. Conclusion

Cette revue met en évidence de multiples protocoles
deréhabilitation apres une chirurgie multi-étagée des
membres inférieurs. Cependant, sur la base de cette
revue, un protocole en cing étapes pour larééducation
apres SEMLS est proposé afin de fournir une base
et servir de ligne directrice pour les études futures.
La standardisation des pratiques de réadaptation
est nécessaire pour permettre la comparaison des
résultats apres la chirurgie et pour pouvoir tester un
protocole de réadaptation spécifique dans une étape
particuliére, toutes les autres étapes étant égales par
ailleurs. Ladouleuraétéidentifiée comme un probléme
majeur dans la rééducation apres SEMLS et doit étre
évaluée et prise en compte systématiquement par les
professionnels.
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