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Die Leidenschaft zur innovativen Orthopädie- und Rehatechnik treibt uns 
täglich an. Wir sind schweizweit für Sie da. Überall da wo Sie uns brauchen.
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Je remercie chaleureusement tous les auteur·e·s qui nous 
ont écrit des articles avec tant d’énergie et d’engagement! 
Nous sommes très heureuses que vous ayez accepter de 
nous faire partager votre savoir sur ce sujet.

Les annonceurs méritent également nos remerciements! 
Grâce à votre publicité, vous nous aidez à réaliser un bulle-
tin de cette envergure et en trois langues.

Je fais mes adieux au Bulletin par ces quelques lignes, c’est 
mon dernier pour physiopaed. Il m’a accompagné pendant 
onze ans, m’a tenu très occupée et j’ai eu beaucoup de plai-
sir à l’éditer avec mes collègues. Chaque année était diffé-
rente, la mise en page changeait sans cesse, les langues 
se diversifiaient, l’équipe changeait sans cesse  … Pour 
ce numéro, nous avons également fait appel en urgence 
à notre ancienne maquettiste, Lilia Rusterholtz, Aline Bär 
étant absente pour cause de maladie. Nous lui souhaitons 
un bon et complet rétablissement! A toi Lilia, je te remercie 
chaleureusement de nous avoir sauvées – et personnelle-
ment, j’ai été très heureuse de travailler à nouveau avec toi.

 Chère équipe de rédaction: je vous remercie tout parti-
culièrement pour les moments passés ensemble, pour le 
plaisir toujours partagé de lire des textes intéressants et 
pour votre forte volonté d’assurer le bon fonctionnement 
de cette revue! 

Franziska Spreitler, responsable des thérapies ambula-
toires de Kinder-Reha Schweiz, a accepté de reprendre 
la direction de la rédaction et elle est déjà sur les star-
ting block. Je te souhaite beaucoup de plaisir dans cette 
nouvelle tâche ainsi qu’avec tes collègues de l’équipe de 
rédaction!

Je souhaite à nos lectrices et lecteurs beaucoup de plaisir 
à la lecture.

Claudia Vogel-Ferdinand
Équipe de rédaction

Chères lectrices, chers lecteurs

Dans notre quotidien thérapeutique, il n’est pas rare de 
voir des enfants présentant des lésions ou des malforma-
tions des vaisseaux cérébraux ou cardiaques juste après la 
naissance et nous les accompagnons pendant de très nom-
breuses années de leur enfance à leur adolescence. Les in-
terventions thérapeutiques sont nombreuses et intensives. 
Dès la néonatologie, les enfants victimes d’un accident vas-
culaire cérébral ou d’un infarctus sont pris en charge sur le 
plan thérapeutique. D’autres séjours hospitaliers peuvent 
suivre dans certaines circonstances afin qu’ils puissent 
survivre et se développer de la manière la plus polyvalente 
possible.

Ce que cela signifie pour les parents, leurs craintes pour 
la survie de leur enfant, le chamboulement de leur vie de 
famille, le défi d’appliquer les thérapies et les manipula-
tions au quotidien et de les intégrer dans la vie de tous les 
jours, tout cela constitue une part importante de notre ren-
contre avec les familles et ne devrait pas échapper à notre 
attention. C’est une période marquante pour les familles et 
l’enfant et il faut sans doute quelques années pour qu’elle 
soit acceptée.

Mais comment se forment les vaisseaux? Qu’est-ce qui les 
rend si vulnérables? Comment se déroule ce développe-
ment chez l’embryon? Nous avons trouvé des réponses à 
ces questions.

La comparaison des traitements chez les enfants après un 
AVC est toujours précieuse pour nous et nous montre que 
«beaucoup de chemins mènent à Rome». Le regard détaillé 
sur les traitements du membre supérieur des bébés met 
en évidence les moments intenses que les parents vivent 
avec leurs enfants concernés, ce qu’ils peuvent en retirer 
dans la vie quotidienne ou les limites de l’application de 
ces traitements.

Le cavernome est une rareté parmi les malformations vas-
culaires. Nous apprendrons à la fin du bulletin de quoi il 
s’agit exactement et où il peut apparaître. La présentation 
d’un cas montre également les possibilités thérapeutiques.

Cette année, le regard tourné vers l’étranger se porte sur 
la Zambie et la Bolivie. Nous sommes impatients de nous 
plonger dans ces deux pays et de découvrir ce que la phy-
siothérapeute Francesca Mena y a vécu.

ÉDITORIAL
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Actualités du comité directeur
par Judith Graser
g praesidium@physiopaed-hin.ch

CHERS MEMBRES DE PHYSIOPAED, 
CHERS LECTEURS, CHÈRES LECTRICES,

L’année qui s’est écoulée depuis le dernier rapport annuel 
paru dans le bulletin 2022 a été mouvementée et intense. 
Une année au cours de laquelle nous avons dû et voulu 
aborder des changements au sein du comité directeur. 
Nous avons beaucoup travaillé, discuté sérieusement et 
ri à gorge déployée. Je voudrais remercier de tout cœur 
mes collègues du comité pour leur engagement, qui ne va 
pas de soi, en faveur de la physiothérapie pédiatrique en 
Suisse. Vous êtes une super équipe et c’est un plaisir de tra-
vailler avec vous.

Ci-dessous, nous vous donnons un aperçu de cette année:

Assemblée générale «25 ans de physiopaed»
Pour l’association, l’événement le plus important de l’an-
née écoulée a sans doute été le symposium et l’assemblée 
générale (AG) du jubilé en mars 2023. Physiopaed a fêté ses 
25 ans d’existence. L’AG a donc commencé par des faits plus 

ou moins intéressants sur l’année de fondation 1998 (par 
exemple, en Allemagne, l’oreille de cochon était le cham-
pignon de l’année) et une dénomination unique «physio-
paed – Association suisse de physiothérapie pédiatrique» 
a été adoptée. Un groupe de travail chargé d’examiner à la 
loupe l’adhésion des institutions (quel est le sens et l’utilité 
d’une telle adhésion, combien doit-elle coûter) a été créé. 
Nous attendons avec impatience les premiers résultats. 
Par ailleurs, l’équipe du Bulletin a participé activement à 
l’AG en organisant un brainstorming sur la promotion de 
la relève et en lançant un appel pour une collaboration au 
sein de la rédaction du Bulletin et une nouvelle direction 
de rédaction. Vous trouverez la partie sur la formation pro-
fessionnelle de la journée d’anniversaire dans la rubrique 
«Formation continue». 

Je profite de l’occasion pour remercier encore une fois 
chaleureusement toutes les personnes qui ont participé à 
l’organisation de cet anniversaire. Il s’agit en premier lieu 
de Christelle Anyig, Rachel Cott et l’équipe de l’Hôpital pé-
diatrique universitaire de Zurich. 

L’ensemble du Comité directeur adresse également un 
grand merci à tous les membres de physiopaed pour le 
magnifique cadeau que nous avons reçu de vous sous le 
point «Varia» de l’ordre du jour. Cela nous a fait très plaisir!

RAPPORT DU COMITÉ DIRECTEUR ET DES RESSORTS

Fig. 1: Une salle comble à l’hôpital pédiatrique de Zurich lors de l’AG du 25e anniversaire de physiopaed Photo: Stephan Graf
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physiopaed rend visite …

… aux hôpitaux pédiatriques suisses
En décembre 2022, j’ai été invitée à la rencontre des phy-
siothérapeutes-chef·fe·s à l’Hôpital pédiatrique universi-
taire de Zurich. L’échange a porté sur la collaboration des 
hôpitaux pédiatriques avec physiopaed et sur la promo-
tion de la relève. En 2023, nous avons ensuite été invitées 
par la physiothérapie pédiatrique de l’hôpital cantonal 
de Lucerne et de l’hôpital de l’Ile pour présenter physio-
paed et entamer un dialogue avec les physiothérapeutes 
pédiatriques. Les deux manifestations étaient teintées de 
questions et de préoccupations de politique profession-
nelle – ce qui n’était pas surprenant au vu de l’intervention 
tarifaire annoncée par le Conseil fédéral en août 2023. Pour 
toutes les informations à ce sujet, nous vous renvoyons à 
Physio swiss (www.physioswiss.ch).

Au Comité de physiopaed, nous sommes très heureuses 
des possibilités d’entrer en contact avec les membres, 
d’entendre leurs idées et leurs questions et, le cas échéant, 
de pouvoir convaincre d’autres physiothérapeutes pédia-
triques d’adhérer à l’association. Car c’est ce dont nous 
avons urgemment besoin: plus de physiothérapeutes pé-
diatriques et plus de membres de physiopaed.

… à PhysioPaedart
Il n’y a pas que physiopaed qui ai fêté un grand anniversaire 
en 2023. PhysioPaedart, le symposium bâlois de physio-
thérapie pédiatrique, a lui aussi fêté son 10e anniversaire le 
11 mai 2023 à l’hôpital pédiatrique universitaire des deux 
Bâle (UKBB) en organisant une manifestation anniversaire. 
Physiopaed était présent avec une roue de la fortune dont 
chaque essai était un succès. Nous félicitons PhysioPaedart 
pour cet événement réussi, avec des conférences spéciali-
sées, des ateliers et une fête à la hauteur de l’événement.

… aux pédiatres
Dans le cadre du positionnement de physiopaed par rap-
port à d’autres groupes professionnels, nous avons été 
invité·e·s aux congrès annuels de Pédiatrie Suisse et de 
Pédiatres Suisse. Nous avons pu nous présenter avec un 
stand lors de ces deux manifestations. Nous avons eu des 
discussions intéressantes avec les participant·e·s des deux 
congrès et les physiothérapeutes pédiatriques ont tou·te·s 
été félicité·e·s pour la qualité et l’importance de leur travail. 
Nous avons discuté de nos nouveaux formulaires d’ordon-
nance et des documents qui y sont liés et qui doivent faci-
liter le remplissage des ordonnances. Il était étonnant de 
constater que de très nombreux pédiatres n’étaient pas 
conscient·e·s de ce que signifiait la position tarifaire 7351 
(position de supplément pour le traitement d’enfants at-
teints d’un handicap chronique) et de l’importance qu’elle 
a pour nous. En ce sens, nous espérons avoir fait un peu de 

Personnel
Nous avons dû prendre congé de deux collègues (Jas-
min Basler, responsable du département Politique pro-
fessionnelle et Sabine Burget Richter, responsable du 
département Finances) et avons accueilli deux nouvelles 
collègues (Politique professionnelle: Manuela Zgorski-
Lätsch; Finances: Stephanie Brezina). De tels changements 
de personnel entraînent d’une part beaucoup de tumultes, 
mais d’autre part, c’est aussi l’occasion de jeter un regard 
critique sur les processus existants et les comportements 
établis, sous un angle nouveau. Ils constituent une bonne 
opportunité de changement. 

Suite aux démissions de Lea Moinat (responsable du dépar-
tement Relations publiques) et de Nicole Näf-Richiger (site 
web du département Relations publiques), la composition 
du comité sera à nouveau modifiée pour l’AG 2024, ce qui 
entraînera éventuellement d’autres objectifs dans le cadre 
de la collaboration. Dans ce contexte, nous attirons encore 
une fois l’attention sur le fait que les personnes intéressées 
par ces deux postes peuvent volontiers s’annoncer auprès 
de moi: praesidium@physiopaed-hin.ch.

Réunion à huis clos 2023
Début juillet, nous avons passé notre réunion à huis clos 
2023 à Berne. Le vendredi soir, nous nous sommes retrou-
vées par beau temps pour un Foxtrail. Lors de cette prome-
nade à travers Berne, nous avons résolu quelques énigmes, 
appris des choses intéressantes sur le renard, reniflé notre 
chemin et chanté à tue-tête pour obtenir d’autres indices. 
Ces efforts ont été récompensés par un apéritif dans le 
quartier de Matten à Berne, suivi d’un bon repas. Nous 
avons passé la journée suivante dans les locaux de Phy-
sioswiss. Nous nous sommes entre autres consacrées à 
notre collaboration au sein du comité directeur et à la dis-
cussion sur les nouveaux objectifs annuels. Ceux-ci portent 
sur l’écart entre les tâches en constante augmentation au 
sein du comité directeur et le nombre de membres qui, 
dans le meilleur des cas, stagne. Nous discuterons des res-
sources et des possibilités au sein du comité directeur et 
les adapterons le cas échéant.

Fig. 2: Table ronde lors de la réunion à huis clos du comité directeur à Berne.
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en bateau et en train à crémaillère jusqu’au Rigi. La reine 
des montagnes s’est révélée être une régente capricieuse 
et nous a accueillis avec une épaisse couche de brouillard. 
Une promenade nous a conduits au Känzeli, un point de 
vue sur le Rigi. La couverture de brouillard était vraiment 
unique. Après un agréable et délicieux déjeuner, nous 
avons à nouveau pris le train et le bateau pour Lucerne. 

Le Comité de physiopaed profite de l’occasion pour remer-
cier encore une fois tou·te·s les membres du ressort, les 
aides et les bénévoles pour leur engagement. 

L’étude LeDa de Physioswiss
Physioswiss a publié les résultats de l’étude LeDa (relevé 
des données de performance en physiothérapie) qu’elle 
avait commandée à la société Ecoplan et à la Haute école 
spécialisée du Nord-Ouest de la Suisse. Ce que nous sa-
vions déjà tou·te·s est désormais écrit noir sur blanc: «Pour 
chaque traitement de physiothérapie, il faut compter en 
moyenne près de dix minutes de travail administratif en 
l’absence des patients, en plus du temps de traitement.» 
Les résultats du relevé des données de prestations 
montrent clairement que les données de l’époque [ndlr: 
se réfère au modèle établi en 1997], avec une productivité 
de 83 %, ne reflètent plus la réalité actuelle. Le fait que le 
temps de travail en l’absence de patient·e·s ait toutefois 
presque doublé est un fait nouveau. Seule une partie de 
ces prestations en dehors du traitement est couverte par 
le tarif actuel. Les physiothérapeutes effectuent donc une 
grande partie du travail administratif, comme la prépa-
ration et le suivi des salles de traitement, l’échange avec 
d’autres spécialistes comme les médecins, les entretiens 
avec les proches et bien d’autres choses encore, sans être 
rémunéré·e·s pour cela. En d’autres termes, avec le tarif 
actuel, les physiothérapeutes ne peuvent pas facturer envi-
ron 23 % de leur temps de travail. 
(Physioswiss, 2023. Rapport succinct – Etude sur les 
prestations en physio thérapie. www.physioswiss.ch)

L’analyse des données des cabinets de physiothérapie pé-
diatrique montre entre autres que les physiothérapeutes 
pédiatriques ont des traitements plus longs de 6 minutes 
en moyenne par rapport à leurs collègues adultes et que le 
temps de trajet est deux fois plus long pour les traitements 
à domicile (9 min contre 4,5 min). Ces résultats et d’autres 
peuvent être consultés dans le rapport succinct LeDa sur la 
physiothérapie pédiatrique dans le domaine interne sur le 
site Internet de physiopaed.

Le Comité directeur de physiopaed remercie tou·te·s celles 
et ceux qui ont participé activement à cette étude!

travail d’information. Dans ce cadre, nous avons également 
fait la promotion de notre dépliant sur la position ventrale. 
Il a suscité un vif intérêt et de nombreux visiteurs et visi-
teuses de notre stand l’ont téléchargé à l’aide du QR-code.

La mise en réseau est un élément important de ces mani-
festations. Celle-ci s’est avérée utile par la suite dans le 
contexte de la menace d’une intervention tarifaire du 
Conseil fédéral (plus d’informations à ce sujet plus loin 
dans le texte). Nous avons pu écrire aux personnes concer-
nées des comités des deux associations de médecins, ce 
qui a été facilité par les contacts personnels, et leur deman-
der de répondre à la consultation. 

Coopération avec les hautes écoles spécialisées
Les examens finaux du CAS en physiothérapie pédia-
trique ont eu lieu en décembre 2022 à la Haute école des 
sciences appliquées de Zurich (ZHAW). Christelle Anyig et 
moi-même étions présentes en tant qu’assesseures de phy-
siopaed. La démarche réfléchie des diplômé·e·s a été im-
pressionnante. Le Comité de physiopaed est fier de vous!

Comme d’habitude, une bonne collaboration a eu lieu avec 
les établissements de formation et de formation continue 
en physiothérapie pédiatrique de la ZHAW et de la Scuola 
universitaria professionale della Svizzera italiana (SUPSI). 
Un message vidéo a été envoyé aux étudiant·e·s à l’occa-
sion du lancement du CAS en physiothérapie en pédiatrie 
à la SUPSI en mars 2023. Nous profitons de l’occasion pour 
leur souhaiter beaucoup de succès et de plaisir dans leur 
formation continue!

Événement pour les bénévoles
Pour remercier les membres du département et tous les 
autres bénévoles de physiopaed, le Comité directeur a 
organisé une excursion fin août. Le voyage s’est déroulé 

Fig. 3: La reine des montagnes nous a accueillis dans son plus beau manteau de 
brouillard.
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Intervention tarifaire prévue par le Conseil fédéral
En août 2023, le Conseil fédéral a mis en consultation son 
projet d’intervention tarifaire, qui devrait entrer en vigueur 
le 1er janvier 2025. Le Comité directeur de physiopaed s’op-
pose à cette intervention tarifaire. Elle signifie de nouvelles 
pertes pour notre branche qui, depuis des années, ne 
couvre pas ses coûts. Des abandons de la profession et des 
fermetures de cabinets en seraient les conséquences. Les 
soins de physiothérapie seraient ainsi gravement menacés. 

Physiopaed soutient pleinement Physioswiss dans cette 
affaire. Nous vous demandons de signer la pétition lancée 
par Physioswiss, de vous informer sur leur site Internet 
(www.physioswiss.ch) et par les newsletters de Physioswiss 
et physiopaed. Informez votre entourage professionnel et 
privé de la situation. Partagez les posts correspondants 
dans les médias sociaux. Ce n’est qu’ensemble que nous 
pouvons obtenir des résultats.
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Actualités des ressorts

RESSORT POLITIQUE PROFESSIONNELLE
Jusqu’en mars 2023 
Responsable: Jasmin Basler
Membres: Thomas Schumacher, 

Manuela Zgorski, Virginie Silvestrini

Depuis mars 2023 
Responsable: Manuela Zgorski
Membres: Thomas Schumacher, 

Virginie Silvestrini, Jasmin Basler

g berufspolitik@physiopaed-hin.ch

Un changement a eu lieu au sein du département Politique 
professionnelle. En mars 2023, après cinq ans en tant que 
membre du département, j’ai pu reprendre la direction du 
département Politique professionnelle de Jasmin Basler. 
Je suis très heureuse que Jasmin continue à mettre à profit 
ses connaissances et son expérience en tant que membre 
du département. Un grand merci à elle! Je remercie égale-
ment Thomas et Virginie pour leur engagement infatigable 
et créatif dans notre département. C’est avec beaucoup 
d’enthousiasme et de plaisir que j’ai commencé mon tra-
vail en tant que membre du comité et c’est un grand sou-
tien d’assumer mes nouvelles tâches au sein d’une équipe 
qui a fait ses preuves. Un grand merci à tou·te·s.

Ligne directrice Position tarifaire 7351
Nous y sommes enfin arrivés! Nous avons enfin pu publier 
la ligne directrice 7351 au printemps 2023, après deux 
ans de travail. La position tarifaire 7351 n’est pas un sujet 
simple et clair, comme en témoignent non seulement le 
long travail au sein du département, mais aussi les réac-
tions après la publication. En particulier, le thème 7351 a 
parfois suscité la confusion ou le manque de clarté en cas 
d’asymétrie crânienne. Pour nous, il était et il est clair que 
toutes les asymétries crâniennes ne remplissent pas les 
conditions d’un «handicap chronique». Nous sommes très 
reconnaissant·e·s que des membres se soient manifestés 
de manière critique, ce qui nous a permis d’aborder le 
sujet, d’en discuter et, à l’automne, nous émettrons une 
recommandation concernant les asymétries crâniennes et 
le 7351. 

Comme chacun·e sait, notre convention collective nous 
offre peu de possibilités de facturation. Il est donc d’autant 
plus important que nous utilisions ce qu’elle nous offre. 
Nous sommes d’avis que la position tarifaire 7351 a la pos-
sibilité de mieux exploiter la convention tarifaire. Pour ce 
faire, la ligne directrice doit vous aider et garantir une argu-
mentation uniforme vis-à-vis des organismes payeurs au 
sein de la physiothérapie pédiatrique.

Perspectives

AG 2024
Un autre événement important a déjà été fixé: notre AG se 
tiendra en ligne l’année prochaine. Le 16 mars 2024, nous 
prendrons des décisions ensemble et discuterons de nos 
projets pour l’avenir. Merci d’avance pour votre participa-
tion active et votre soutien.

Congrès européen de  
physiothérapie pédiatrique 2024
Le congrès européen de physiothérapie pédiatrique 
(EUPPT) aura lieu du 10 – 12 octobre à Zurich. Physiopaed 
en est la marraine et se réjouit beaucoup que cet important 
et grand événement ait lieu l’année prochaine en Suisse.

Les préparatifs organisationnels autour du congrès se 
déroulent sous la direction de Christelle Anyig. Le comité 
scientifique international travaille sous ma direction 
sur le programme, qui commence à prendre forme. Les 
participant·e·s peuvent s’attendre à un programme varié 
autour de la physiothérapie pédiatrique avec des confé-
renciers et conférencières venus de Suisse et de l’étranger. 
Le programme ne laissera rien à désirer. Les inscriptions 
sont ouvertes depuis octobre, les abstracts pour les pré-
sentations et les posters pourront être soumis à partir de 
décembre 2023. Vous trouverez plus d’informations sur le 
congrès sur www.euppt2024.com.

Nous nous réjouissons de vous voir tou·te·s à Zurich en 
octobre prochain et de vivre ainsi une année intéressante 
à bien des égards!
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Un deuxième thème est le déroulement de la prolongation 
de la garantie de prise en charge des coûts, notamment la 
rédaction d’un rapport. C’est notre thème principal pour 
l’année prochaine. Nous souhaitons simplifier et uniformi-
ser les procédures afin que toutes les parties impliquées 
y gagnent en temps et en rentabilité. Si, au lieu de l’AI, un 
médecin nous demande directement un rapport sur le dé-
roulement de la thérapie, nous ne pouvons pas facturer le 
rapport, ce qui n’est pas correct. Nous vous recommandons, 
jusqu’à ce que nous soyons parvenus à un accord, de vous 
adresser à l’office AI et au médecin pour leur expliquer la si-
tuation et leur demander d’envoyer à l’avenir les questions 
relatives à la thérapie directement au physiothérapeute. Si 
l’AI ne l’accepte pas, n’hésitez pas à nous contacter, nous 
pourrons alors, en tant qu’association, prendre contact 
avec votre office AI.

Mandat de Jeannette Curcio
Comme mentionné dans le dernier rapport, Jeannette Cur-
cio nous représente dans les négociations tarifaires entre la 
Commission des tarifs médicaux (CTM) et les prestataires de 
soins, qui ont débuté l’année dernière. Là aussi, les choses 
avancent petit à petit. Pour l'instant, il n’y a pas encore 
d’informations que nous puissions transmettre, si ce n’est 
que nous y travaillons et que nous restons impliqué·e·s.

Votre collaboration
Nous vous remercions pour votre collaboration, vos 
demandes et vos critiques constructives. Ce n’est qu’en 
contact avec vous que nous avons connaissance des pro-
blèmes actuels et des écueils dans notre quotidien profes-
sionnel. N’hésitez donc pas à nous contacter si vous avez 
des préoccupations, des questions, etc. 

RESSORT FINANCES
Jusqu’en mars 2023 
Responsable: Sabine Burget-Richter
Membres: Johanna-Lisa Burget (sponsoring)

Depuis mars 2023 
Responsable: Stephanie Brezina
Membres: Sandra Baumgartner (sponsoring)

g finanzen@physiopaed-hin.ch

Changement au ressort finances
Après avoir été élues lors de l’AG de mars dernier, nous, San-
dra Baumgartner et Stephanie Brezina, avons pu commen-
cer notre travail pour le département des finances. Un grand 
merci pour votre confiance! Nous remercions chaleureuse-
ment nos prédécesseures, Sabine Burget-Richter et Johan-
na-Lisa Burget, pour leur travail formidable et professionnel, 
ainsi que pour leur soutien lors du démarrage et pour toutes 
les questions qui ne sont apparues qu’en cours de route.

Nouveau formulaire de prescription
Nous n’avons pas seulement publié de nouveaux docu-
ments, nous avons également revu et adapté tous les docu-
ments existants, notamment le formulaire de prescription. 
Nous espérons avoir atteint notre objectif de créer un for-
mulaire clair, compréhensible et facile à remplir. Dans un 
premier temps, nous n’avons publié qu’un formulaire au 
format PDF. Mais comme de nombreux systèmes électro-
niques de patients ne peuvent pas lire un formulaire PDF, 
nous avons créé une version Word sur la base des réactions 
des membres et des médecins.

Tous les documents ont été traduits en français. Les traduc-
tions italiennes sont en cours.

Nous nous déplaçons aussi activement lors de congrès du 
corps médical, où nous faisons connaître notre associa-
tion et notre travail, et où nous présentons le formulaire 
de prescription, afin qu’à l’avenir nous recevions toujours, 
si possible, des formulaires complets et correctement 
remplis.

Contact AI
Comme nous l’avons déjà mentionné dans le dernier rap-
port, nous avons eu des contacts avec tous les offices AI et 
avec Monsieur Gebauer, le responsable à Berne. En prin-
cipe, tous sont favorables à une simplification des procé-
dures. Mais malheureusement, la mise en œuvre de nos 
souhaits et de nos idées ne se fait pas aussi rapidement. 
Nous avançons toutefois à petits pas et nous n’abandon-
nerons pas.

L’un des thèmes abordés était l’indication de la durée 
d’une séance de thérapie dans la décision de garantie de 
prise en charge des coûts. Certains cantons ne l’ont ja-
mais fait ou ne l’ont plus fait depuis longtemps. Lors d’un 
contact personnel avec les offices AI dont nous savions 
qu’ils disposaient de la durée des séances, nous avons pu 
expliquer avec succès que la manière dont les dispositions 
de la circulaire sur les mesures médicales de réadaptation 
de l’assurance-invalidité (CMRI) étaient appliquées dépen-
dait du système tarifaire en question et qu’une indication 
de la durée de la séance de thérapie dans le système tari-
faire de la physiothérapie n’avait aucune pertinence, car il 
ne s’agissait pas d’un tarif basé sur le temps et que cela ne 
faisait qu’engendrer confusion et malentendus. 

Merci de nous signaler si l’AI de votre canton continue d’uti-
liser la durée des séances, nous pourrons alors reprendre 
contact avec les services concernés.
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Nous constatons que nous devenons plus visibles et plus 
ouvert·e·s au monde extérieur. Cela signifie aussi plus de 
contacts et de coopérations. Il est agréable de voir que de 
plus en plus de personnes et d’organisations apprécient 
notre travail. 

Le site web représente toujours beaucoup de travail, sur-
tout parce que nous devons tout traduire et mettre à jour 
en quatre langues. Nous sommes très heureuses d’avoir 
trouvé quatre autres personnes prêtes à traduire des docu-
ments et des textes en français et en italien. Un grand merci 
à Sophie, Mireille et Sara! 

Je tiens à remercier à nouveau la rédaction du bulletin pour 
son super travail. Sophie aussi, merci beaucoup pour les 
traductions rapides du bulletin. A partir de janvier 2024, 
Franziska Spreitler reprendra la direction de la rédaction 
de Claudia, qui quitte l’équipe de rédaction après onze ans.
Malheureusement, nous allons faire nos adieux à Nicole. 
Elle s’est occupée du site pendant plus de dix ans. Pour tout 
le travail et le temps que tu y as consacré, Nicole, nos remer-
ciements ne suffiront jamais. Alors encore une fois, un très 
grand merci pour ton engagement, ta patience et ton indé-
pendance, et je crois pouvoir dire que nous ne l’avons pas 
assez dit. Néanmoins, je te souhaite aussi du temps pour 
toi et j’espère que nous trouverons bientôt quelqu’un qui 
voudra poursuivre ce travail. C’est aussi la dernière année 
pour moi. Après presque cinq ans passés à me consacrer à 
cette merveilleuse activité au sein du comité, il est temps 
de passer le relais. Si vous êtes intéressé·e·s ou si vous avez 
des questions, n’hésitez pas à nous contacter.

Depuis le Corona, beaucoup de choses ont également 
changé dans le domaine des médias à l’échelle mondiale. 
Cela se reflète également dans notre travail. Par exemple, 
nous pouvons désormais payer notre cotisation en ligne 
sur le site. Le domaine interne a également été adapté. Par-
fois, cela ne fonctionne pas immédiatement et nous dépen-
dons de notre webdesigner. Nous vous remercions de votre 
patience!

Nous sommes en train de revoir et d’adapter l’ensemble du 
site. Nous souhaitons traduire tous les documents en trois 
langues et les mettre à votre disposition. Si vous remar-
quez quelque chose ou si quelque chose ne va pas, nous 
sommes ouvertes à de nouvelles idées!

Depuis, les choses ont évolué:

Groupe de travail sur les adhésions 
institutionnelles
Lors de l’AG 2023, un groupe de travail s’est organisé afin 
de clarifier les questions en suspens concernant l’adhé-
sion des institutions. Pour des raisons d’équité envers les 
membres seniors, la cotisation annuelle pour les institu-
tions a été augmentée lors de l’AG 2023 et s’élève à 350 CHF 
à partir de cette année.

Sponsoring
Pour le congrès anniversaire de l’hôpital pédiatrique de 
Zurich en 2023, la recherche des sponsors n’a pas été facile. 
La plupart des sponsors apprécient beaucoup le contact 
direct avec les thérapeutes et étaient un peu déçus de ne 
pas pouvoir être présents avec un stand lors du jubilé en 
raison du manque de place. Nous avons néanmoins pu en 
convaincre quelques-uns de participer et c’est ainsi qu’un 
dossier de congrès bien garni a vu le jour. 

Pour le Bulletin 2023, nous sommes heureuses de constater 
que de nombreux sponsors de longue date sont présents 
et que nous avons pu en trouver de nouveaux. L’objectif est 
de trouver à l’avenir des sponsors spécifiques aux projets. 
Cela a déjà pu être testé lors d’un workshop en ligne, pour 
lequel un sponsor parfaitement adapté a été trouvé, ce qui 
a permis de réduire les frais de participation. 

Facture numérique des membres
Comme nous l’avions annoncé l’année dernière, le traite-
ment des cotisations des membres a été numérisé cette 
année. Comme souvent lors de telles nouveautés et chan-
gements, quelques difficultés sont apparues, que nous 
souhaitons adapter et améliorer pour l’année prochaine. 
Nous vous remercions pour vos nombreuses réactions 
et propositions d’amélioration. Nous les avons prises en 
compte et nous essaierons, dans la mesure du possible, 
de les intégrer dans la prochaine facturation, qui aura lieu 
comme d’habitude en avril 2024.

RESSORT RELATIONS PUBLIQUES
Responsable: Lea Moinat
g pr@physiopaed-hin.ch

Membres:
 
Site web: Nicole Näf Richiger
 
Bulletin: Barbara Graf, Claudia Vogel, Elisa Bianchi (it),

Sandra Frauchiger, Sarah Clausen, Sophie Wist (fr)
 
Traductions: Sophie Charrière, Mireille Schaller, 

Sara Vichi



11physiopaed Bulletin 41 — Décembre 2023  INFO | 

RESSORT FORMATION CONTINUE 
Responsable: Christelle Anyig
g weiterbildung@physiopaed-hin.ch

J’ai le plaisir de vous présenter le rapport annuel de 2023. 
Cette année a été riche en succès, en événements passion-
nants et en progrès communs.

Congrès d’anniversaire «25 ans de physiopaed à 
l’hôpital pédiatrique de Zurich»
Le congrès d’anniversaire «25 ans de physiopaed à l’hôpital 
pédiatrique de Zurich» a été un événement exceptionnel 
qui nous a procuré une grande joie. Votre enthousiasme et 
votre soutien exceptionnels ont montré la force de notre 
communauté. L’ambiance pendant la manifestation était 
joyeuse et positive, et il était inspirant de voir à quel point il 
existe une grande solidarité entre nous.

L’échange entre les fondatrices de physiopaed et les nou-
veaux et nouvelles arrivant·e·s en physiothérapie pédia-
trique a été particulièrement remarquable. Ce dialogue 
nous a montré à quel point beaucoup de choses ont changé. 
L’énergie débordante des physiothérapeutes pédiatriques 
était clairement perceptible lors de la journée profession-
nelle et nous a tou·te·s emballée. Votre engagement et 
votre confiance ont largement contribué à ce succès, et 
je tiens à vous en remercier chaleureusement. Ensemble, 
nous avons déjà fait bouger les choses et nous continue-
rons à réaliser de grandes choses.

La table ronde des expert·e·s
La table ronde des expertes et des experts en ligne a de 
nouveau été un succès, notamment grâce à la contribu-
tion passionnante et inspirante de Rita Schlup sur la phy-
siothérapie pelvienne chez les enfants. Pour la prochaine 
table ronde d’expertes et d’experts du 15 mai 2024, je vous 
invite à communiquer vos souhaits de thèmes et vos pro-
positions de contact pour des thérapeutes disposant d’une 
expertise.

Enregistrement des membres
Je voudrais encore attirer l’attention sur l’enregistrement 
des membres. Il y a encore des retards à certains endroits, 
je vous demande de faire preuve de patience et de compré-
hension, nous travaillons à améliorer cette situation.

Pour conclure, j’aimerais vous remercier chaleureusement. 
Votre engagement et votre dévouement sont le moteur de 
notre réussite. Je suis persuadée que nous continuerons à 
faire de grands progrès.

RESSORT QUALITÉ
Responsable: Lea Meier
g qualitaet@physiopaed-hin.ch

Cette année, le département Qualité s’est consacré de 
manière très intensive aux anciens flyers et souhaitait en 
refaire le plus grand nombre possible. Malheureusement, 
une seule personne a répondu aux différents appels. C’est 
pourquoi nous avons commencé par renouveler le dépliant 
sur le portage, car c’est le cheval de bataille de la personne 
qui nous soutient. Dès que la mise en page de ce flyer sera 
terminée, il sera mis en ligne dans notre boutique et vous 
serez informé·e·s par les différents canaux (newsletter, 
Linkedin, site web). Le renouvellement de tous les flyers 
est un travail qui prend beaucoup de temps et sans autre 
soutien, cela prendra tout simplement plus de temps. Mais, 
espérons-le, ce qui est long devient bon. L’appel est tou-
jours valable. Si l’un·e d’entre vous estime qu’un flyer est 
nécessaire sur un thème particulier, il/elle peut volontiers 
se manifester à l’adresse qualitaet@physiopaed-hin.ch. 
N’hésitez pas non plus à nous contacter, nous vous serons 
très reconnaissant·e·s de votre soutien.

En outre, le département Qualité a reçu cette année davan-
tage de demandes de la part de membres, mais aussi de 
jeunes étudiant·e·s. Ces demandes concernaient des ques-
tions sur des thèmes scientifiques, la recherche de littéra-
ture, etc. Nous y avons très volontiers répondu et apporté 
notre soutien, car la relève et le manque de personnel qua-
lifié en pédiatrie ne nous laissent pas indifférent·e·s et nous 
nous réjouissons de tou·te·s celles et ceux qui débutent 
dans la profession et s’intéressent à la pédiatrie.

De plus, les médias sociaux font désormais partie de la ru-
brique Qualité. Nous nous réjouissons de l’augmentation 
du nombre de nos followers sur la plateforme Linkedin et 
vous tenons régulièrement informé·e·s par différents posts. 
Nous aimerions savoir sur quels médias sociaux vous êtes 
présent·e·s et où vous souhaiteriez voir un compte de 
physio paed (instagram, Facebook, X, …)?
 N’hésitez pas à nous écrire sur qualitaet@physiopaed-hin.
ch, afin que nous sachions par quels canaux nous pouvons 
atteindre encore plus de physiothérapeutes intéressé·e·s 
par la pédiatrie et ainsi attirer davantage l’attention sur nos 
préoccupations.
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Développement précoce des vaisseaux

Au cours de la deuxième semaine, les premiers processus 
de développement du système vasculaire commencent, 
peu après les grands processus de retournement du cercle 
(=  ovule) vers le disque germinal (gastrulation). Des pro-
cessus fonctionnels différents se produisent dans le cho-
rion et le disque germinal. Cela entraîne des tensions ou 
des différences de pression qui créent des voies d’écoule-
ment. Le disque germinal évolue d’une masse cellulaire 
à deux couches (hypoblaste et épiblaste) vers un disque 
germinal à trois couches (avec entoderme, mésoderme et 
ectoderme).

Au cours de la troisième semaine, des amas de cellules mé-
sodermiques qui entrent en interaction avec l’entoderme 
deviennent visibles à l’extérieur de l’embryon. Il s’agit de 
cellules hémangioblastes, qui donnent naissance à la fois 
à des cellules sanguines primitives (hémocytoblastes) et à 
des cellules endothéliales (angioblastes). Ce processus est 
donc important à comprendre, car à partir de ce moment, 
il existe un lien étroit entre le contenu (le sang) et l’enve-
loppe (les vaisseaux). Les îlots sanguins se transforment en 
petits sacs, les petits sacs en tuyaux et un réseau de capil-
laires se forme à partir de là. Les angioblastes (cellules en-
dothéliales) font alors partie de l’enveloppe, les hémocytes 
deviennent les cellules souches du sang. La liquéfaction de 
substances intermédiaires et la formation de cellules san-
guines entraînent les premiers mouvements de liquide, qui 
reçoivent un centre moteur dans le cœur (ce qui signifie: 
le cœur comme pompe). A la fin de la troisième semaine, 
les vaisseaux embryonnaires s’implantent. Comme toute 
information, de l’extérieur vers l’intérieur. Et dès le 20e / 21e 
jour, une circulation ordonnée se met en place. Au 22e jour, 
le tube cardiaque unifié est formé et commence à pulser.

Comme tous les systèmes d’organes naissent d’un principe 
de dualité entre le sang et les vaisseaux, ce processus est 
exemplaire et illustre l’image du développement (le conte-
nu et l’enveloppe comme une force duale). La vasculari-
sation et la formation du sang partent en premier lieu du 
sac vitellin (= enveloppe). En deuxième instance, elle passe 
au chorion, au trophoblaste et au corps embryonnaire. 
La formation consécutive d’un circuit placentaire permet 
d’obtenir un organe de nutrition très efficace. Il peut ain-
si y avoir une prolongation de la «période de gestation», 

Dans le développement humain, rien ne se passe sans sens 
ni but. Tous les processus, petits et grands, de l’embryolo-
gie sont interconnectés et reliés entre eux dans le temps 
et l’espace. Cette interaction systémique donne naissance 
aux fonctions humaines. Ces processus sont appelés des 
mécanismes de croissance par les embryologistes, qui dé-
crivent ainsi tous les processus ayant lieu dans le ventre de 
la mère. Il est important de comprendre que tous les pro-
cessus de croissance prénataux sont des précurseurs de 
nos fonctions post-natales.

Pour les thérapeutes, un autre principe embryologique 
vient s’y ajouter. Tous les processus de guérison dans le 
corps humain sont le reflet de ces processus de croissance.
Il s’agit de ce que l’on appelle les forces d’auto-guérison ou 
forces homéo-dynamiques du corps.

L’embryologie est importante pour la compréhension du 
corps humain fonctionnel pour de nombreuses raisons. 
Cela vaut tout au long de la vie, mais surtout pendant la 
plus grande phase de croissance de l’être humain, son 
développement infantile jusqu’à la puberté. L’embryolo-
gie est la base de l’anatomie. L’anatomie doit toujours être 
considérée comme fonctionnelle. La fonctionnalité et la 
vivacité sont données par la physiologie.La physiologie se 
base sur des fonctions qui trouvent leur fondement dans 
l’embryologie. La physiologie doit être ramenée au prin-
cipe de l’échange. Cet échange est la base de toutes les 
informations que nous recevons et envoyons.

L’échange d’informations dans le corps humain repose en 
grande partie sur un échange de substances par l’intermé-
diaire de l’élément eau. C’est ce que l’on appelle les fluides 
dans notre corps. Il s’agit en particulier du sang, de la 
lymphe et de l’eau de l’espace intercellulaire, la matrice ex-
tracellulaire. C’est ainsi qu’il faut considérer l’importance 
des vaisseaux et de leur embryologie.

EMBRYOLOGIE DES VAISSEAUX 

ROB KWAKMAN, OSTÉOPATHE DO(R), INFO@SUTHERLAND-INSTITUTE.CH
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Autres étapes du développement
Les troncs vasculaires se développent d’abord du cordon 
ombilical vers les organes abdominaux, la vessie et, via le 
foie, vers le cœur et, de là, en direction du cerveau, de la 
colonne vertébrale et du tractus urogénital. Le tube intesti-
nal et les extrémités se développent dans une «deuxième» 
instance.

L’aorte est d’abord appariée (symétrie bilatérale) et ne se 
développe que plus tard en un système tubulaire unique 
(26e jour). Le sang dans son vaisseau est leader dans le 
développement des membres. La première étape du déve-
loppement est un point de contact entre l’entoderme et le 
mésoderme au niveau de la partie inférieure des vertèbres 
cervicales (RC) et de la partie supérieure des vertèbres lom-
baires (RL). C’est là que le tissu se gonfle et que les infor-
mations génétiques (surtout les gènes HOX) trouvent une 
expression dans la croissance et la différenciation. Une 
main (ou un pied) se développe en premier. La poursuite 
de la croissance latérale en longueur se fait avec la parti-
cipation active des vaisseaux. Ainsi, les articulations se 
forment grâce aux fonctions de maintien des vaisseaux. 
Ces fonctions de maintien sont liées aux mouvements de 
croissance des poumons (bras) ou des intestins (jambes). 
Les bras et les jambes se développent de manière similaire, 
la fonction statique des jambes étant confirmée par une 
légère rotation interne fasciale. Les bras conservent une 
rotation externe fasciale et donc une plus grande liberté de 
mouvement. Ces mouvements de croissance confirment 
l’espace de la préhension (également l’espace pulmo-
naire) et l’espace de la marche (également l’espace abdo-
minal). Ces connexions sont fonctionnellement présentes 
tout au long de la vie et peuvent être utilisées à des fins 
thérapeutiques.

Les artères initiales des extrémités «refroidissent» et de-
viennent les os avec la partie sanguine (= moelle osseuse) 
à l’intérieur. Les organes demandent de plus en plus de 
nutriments pour leur croissance, qui sont apportés dans le 
corps par le sang via le cordon ombilical. Le foie devient un 
grand réservoir de sang dans lequel le corps peut puiser en 
fonction du temps et de l’espace. De plus, c’est dans le foie 
que le sang maternel devient le «propre» sang de l’enfant. 
Le cœur se développe en tant que centre de distribution et 
veille à ce que la quantité de sang soit suffisante et que le 
sang reçoive l’électricité si importante dans le cœur. Cette 
électricité est nécessaire pour toutes les fonctions de crois-
sance de tous les tissus en tant que catalyseur de la diffé-
renciation et de la polarité. Le cœur reste alors dépendant 
de la demande des organes (postcharge) et de l’offre du 
foie (précharge). Il a déjà son propre rythme, encore indé-
pendant de la respiration pulmonaire, mais en synchroni-
cité avec le rythme maternel.

comme condition préalable à un développement excessif 
du cerveau. Ici aussi, un champ de forces s’établit entre le 
développement du chorion et la formation des vaisseaux 
embryonnaires. Les systèmes de pression présents dans 
ces champs favorisent le développement des lacunes en 
vaisseaux, tant dans le placenta que dans l’embryon. Ces 
développements sont toujours liés les uns aux autres.

Plusieurs étapes du développement sont intéressantes 
pour la formation des vaisseaux dans l’embryon:

1 La connexion entre l’ébauche de l’organe et le réseau 
capillaire se fait par la migration des angioblastes. Les 
interactions cellules-cellules et la fibronectine jouent ici 
un rôle important.

2 Les angioblastes donnent naissance à un tube, la vas-
culogenèse. Cette formation part de la matrice extra-
cellulaire. Les angioblastes se regroupent, forment des 
contacts et la formation de vacuoles donne naissance 
à des tubes entourés par la matrice extracellulaire. Ceci 
sous l’influence de divers autres facteurs angiogéniques 
tels que: VEGF (vascular endothelial derived growth 
factor), PDGF (platelet derived growth factor) et TGFb 
(transforming growth factor).

3 Les ébauches de vaisseaux forment des modèles carac-
téristiques qui, sous l’effet de facteurs hémodynamiques, 
développent des troncs vasculaires à partir d’un plexus. 
Au cours de cette phase, les péricytes, les fibroblastes 
et les cellules musculaires lisses développent une paroi 
vasculaire sous-endothéliale.

4 La détermination des modèles vasculaires typiques de 
l’organe sont déterminés par l’organe

Il est possible d’affirmer:

a Le développement des vaisseaux se fait dans un contexte 
de tension entre le mésoderme et l’entoderme (enve-
loppe et contenu ou fluides et fascias).

b Le développement se fait du centre vers la périphérie, 
sous l’influence de la pression qui est transformée physi-
quement et chimiquement et qui conduit à une différen-
ciation cellulaire. 

c En fin de compte, c’est l’organe qui détermine le chemin, 
le type et la quantité de sa circulation sanguine.

d La circulation sanguine est principalement régulée par 
les cellules musculaires lisses. L’enveloppe détermine le 
débit.
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La promotion de l’activité peut également être consi-
dérée comme un aspect de l’embryologie. Il n’y a pas de 
moment dans notre vie où nous sommes aussi actifs que 
dans le ventre de notre mère. Toute activité postnatale, 
qu’il s’agisse de sport ou de travail, est un rappel de cette 
période antérieure. Ce souvenir de l’époque où nous étions 
dans le ventre de notre mère nous permet de nous dépla-
cer contre la gravité. 

Toutes les thérapies peuvent être différenciées en fonction 
de leur effet sur l’enveloppe (= biomécanique, fascias) ou 
sur le contenu (=  iodynamique, fluides). En physiothéra-
pie, les deux niveaux sont pris en compte, mais une plus 
grande importance est accordée à l’enveloppe. L’ostéopa-
thie et la thérapie craniosacrale prennent en compte les 
deux niveaux de manière équivalente, ce qui leur confère 
un champ d’action plus large. 

La circulation sanguine est une interaction entre les condi-
tions de pression et les régulations des vaisseaux péri-
phériques. Sur le plan fonctionnel, nous avons une partie 
centrale avec le cœur et, en périphérie, des millions de 
cœurs. L’«unité cardiaque» périphérique se compose d’une 
artériole d’entrée, d’une veinule de sortie et d’un vaisseau 
lymphatique d’équilibrage, le tout enveloppé d’un fascia. 
Les forces minimales qui agissent ici sont, dans la somme 
de toutes les «unités cardiaques» périphériques, plusieurs 
fois supérieures à la force du cœur central. Le travail des 
fascias nous permet de réguler le fonctionnement optimal 
de cette force périphérique. 

La régulation des pressions est principalement une activité 
des terminaisons arterielles. L’action des cellules muscu-
laires lisses est ici d’une importance exceptionnelle. La 
tension de ces cellules musculaires est régulée de manière 
centrale ou locale par des forces physiques et chimiques. 
Elles sont donc le reflet des forces embryologiques qui ont 
déterminé la forme et la fonction au cours du développe-
ment. On peut ainsi affirmer avec une certaine certitude 
que les forces embryologiques sont maintenues fonction-
nellement par les vaisseaux. Ils sont capables de maintenir 
un lien qui relie l’origine et le présent au niveau fonctionnel. 
Autrement dit: «the rule of the artery is supreme» (A. T. Still, 
1899). Traduisez: L’action de l’artère est de la plus haute 
importance.

La croissance se produit toujours dans un environnement 
qui exerce une influence sur la différenciation, la forme et 
la fonction. Les vaisseaux sanguins ne font pas que suivre 
ces impulsions. Ils créent également un espace dans lequel 
un développement peut avoir lieu grâce à l’effet de champ. 
Cela vaut par exemple pour le développement des extré-
mités, mais aussi pour tous les développements d’organes 
tels que les reins, les poumons, la rate et le cerveau.

Implications pour la pratique  
quotidienne en pédiatrie

Toutes les fonctions de croissance du corps humain se 
souviennent de leur fonction de croissance initiale en cas 
de dysfonctionnement. Les forces qui y sont liées sont 
appelées forces d’autoguérison et constituent parfois le 
moyen le plus efficace de guérison. Si, en tant que théra-
peutes, nous tenons compte de ces forces, nous pouvons 
contribuer de manière déterminante à la guérison. En 
tenant compte de ces forces, nos mesures thérapeutiques 
peuvent être intégrées de manière plus efficace dans l’uni-
té fonctionnelle autonome d’un corps traité et ainsi entraî-
ner une amélioration de son état. Tant les connaissances 
sur le développement embryologique que les possibilités 
de thérapie manuelle s’avèrent être des ressources excep-
tionnelles. Grâce aux forces physiques que sont la pression, 
la traction et la torsion, nous pouvons accéder directement 
de l’extérieur aux structures les plus internes de chaque 
cellule du corps et donc à l’information génétique. 

Toute action sur le système fascial d’un corps favorise la 
sensation d’espace, améliore les échanges métaboliques, 
conduit à un équilibre des tensions et, grâce à une meil-
leure circulation sanguine, à un «réchauffement» des tissus. 
Une amélioration de la circulation sanguine se répercute 
sur l’ensemble du corps. Le système cardiovasculaire est la 
plus grande unité systémique de notre corps. Il se relie à 
tous les organes par la circulation sanguine via la matrice 
extracellulaire et génère des rapports de pression, propose 
des substances, génère un champ électrique et contrôle 
«accessoirement» la composition chimique des liquides 
dans le corps en les régulant et en évacuant en même 
temps les déchets des cellules. Le système cardiovascu-
laire n’utilise pas ses forces de croissance uniquement pen-
dant un dysfonctionnement, mais agit en permanence par 
le biais de cette fonction de croissance. 
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Fig. 2: Développement d’une artère jambière chez un embryon de 18 mm (stade 20).
Croquis: B. Graf, d’après l’original de Hinrichsen, embryologie humaine.

Fig. 1: 
Rotation interne de l’avant-bras grâce à la fonction de 
maintien de l’artère du bras (flèche convergente), qui 
est en retard de croissance par rapport à sa zone d’irri-
gation, ainsi qu’à la fonction de «piston» du cartilage 
(flèche divergente).

La fonction de maintien du vaisseau et l’effet «piston» 
du cartilage ont une importance fonctionnelle pour la 
croissance précoce de l’embryon.

Croquis: B. Graf, d’après l’original de Blechschmidt, 
Wie beginnt das menschliche Leben.
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Contexte
De Springer: g bit.ly/3ty4GEA , publié par Christoph Bührer 23. 11. 2019
Tiré de Bührer (2020): Les lésions neurologiques typiques chez les prématurés sont les hé-
morragies cérébrales intraventriculaires (HIV) (avec ou sans hydrocéphalie consécutive) et la 
leucomalacie périventriculaire. Les lésions chez les enfants nés à terme comprennent l’encé-
phalopathie hypoxique-ischémique, l’infarctus cérébral périnatal (accident vasculaire céré-
bral) ainsi que les hémorragies et les thromboses intracrâniennes.

Définition et physiopathologie
Chez 10 – 20 % des prématurés nés à moins de 32 semaines, des hémorragies caractéristiques 
apparaissent dans les premiers jours suivant la naissance, au fond des ventricules latéraux, 
dans la zone dite matrice germinale, juste en dessous du sillon thalamocaudal. A cet endroit, 
les vaisseaux sanguins présentent une structure distendue pendant le milieu de la grossesse 
en raison d’une croissance rapide. Une rupture des vaisseaux peut se produire à cet endroit 
peu après l’accouchement, voire dans de rares cas en prénatal. Le risque d’hémorragie dimi-
nue rapidement dans les premiers jours suivant la naissance, et à la fin de la période périna-
tale (7 jours), les saignements ne surviennent plus qu’exceptionnellement. Plus un enfant est 
immature à la naissance, plus le risque d’hémorragie intraventriculaire cérébrale est élevé – le 
risque est environ 10 fois plus élevé à un âge gestationnel de 24 semaines qu’à 30 semaines 
de grossesse (SG). Les HIV sont divisées en IV stades de gravité, le stade I étant la forme la plus 
légère. Les hémorragies au niveau de la matrice germinale chez les nouveau-nés matures sont 
très rares.

Diagnostic, traitement et évolution 
La méthode privilégiée pour le diagnostic de l’HIV est l’échographie crânienne. Elle permet 
de détecter les petites hémorragies intraventriculaires qui sont cliniquement silencieuses au 
moment où elles se produisent. Les hémorragies plus importantes peuvent se manifester de 
manière aiguë suite à la perte de sang avec les signes cliniques du choc hémorragique (cen-
tralisation, tachycardie, hyperglycémie). Même les hémorragies mineures (HIV stade I et II), 
autrefois considérées comme cliniquement insignifiantes, peuvent s’accompagner de retards 
et de déficits de développement ultérieurs. En cas d’hémorragie importante (HIV stade III), les 
troubles de l’écoulement du liquide céphalorachidien dus au sang coagulé peuvent entraî-
ner une hydrocéphalie post-hémorragique progressive dans les premières semaines suivant 
l’hémorragie, ce qui peut nécessiter un drainage externe, éventuellement un lavage et la mise 
en place d’un shunt ventriculo-péritonéal. Un infarctus hémorragique paraventriculaire (HIV 
de stade IV) est presque obligatoirement associé à une destruction des tissus de la substance 
blanche. Après quelques semaines, la résorption de la zone nécrosée entraîne une porencé-
phalie locale. En fonction de la taille et de la localisation, il faut s’attendre plus tard à un trouble 
moteur (paralysie cérébrale) comme conséquence fonctionnelle. Cependant, seule une petite 
partie des anciens prématurés très immatures souffre de paralysie cérébrale (moins de 10 %). 

HÉMORRAGIE CÉRÉBRALE EN NÉONATOLOGIE

DENISE ETZWEILER, PHYSIOTHÉRAPEUTE DIPLÔMÉE MSC, CLINIQUE DE NÉONATOLOGIE,  
HÔPITAL UNIVERSITAIRE DE ZURICH, DENISE.ETZWEILER@USZ.CH

SILKE SCHEUFELE, SPÉCIALISTE CLINIQUE EN PÉDIATRIE, INSTITUT DE THÉRAPIES ET DE RÉÉDUCATION 
DE L’HÔPITAL CANTONAL DE WINTERTHUR, PHYSIOTHÉRAPEUTE DIPLÔMÉE MSC, THETRIZ, ZHAW, 
SILKE.SCHEUFELE@ZHAW.CH, SILKE.SCHEUFELE@KSW.CH
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physiothérapie pour Maria et ses parents dans le cadre 
hospitalier et le passage au cadre ambulatoire sont décrits 
ci-après.

Vous souvenez-vous de ce que vous avez ressenti 
lorsque Maria a «hurlé» pour la première fois?  
Qu’avez-vous ressenti?
père de l’enfant: J’ai entendu la voix de Maria pour la pre-
mière fois peu après la césarienne. La salle entière était 
remplie de médecins et il y avait une atmosphère étrange 
et inconnue, notamment parce qu’après les longues allées 
et venues autour de l’accouchement de Maria, toute la gros-
sesse touchait définitivement à sa fin. Ma femme était très 
affectée émotionnellement et n’avait plus de force, et moi 
aussi j’étais inquiet. Et puis, tout à coup, j’ai entendu les 
pleurs de notre fille, petits mais très puissants. Cette petite 
voix m’a tellement surpris que j’ai repris courage et que je 
me suis dit pour la première fois «peut-être que nous allons 
y arriver!»

Diagnostic: Prématurité et  
hémorragie cérébrale

La liste des diagnostics de Maria est longue, très longue. 
Outre les diagnostics typiques des prématurés (notam-
ment le syndrome de détresse respiratoire en cas de défi-
cit en surfactant, les symptômes d’apnée-bradycardie du 
prématuré), elle comprend également, au point 19, une hé-
morragie intraventriculaire (HIV) bilatérale: hémorragie de 
stade II à droite, hémorragie de stade III à gauche. Ceci a été 
mis en évidence par l’échographie crânienne initiale au 4ème 
jour de vie (JdV). L’hémorragie s’est complètement résor-
bée au cours de l’évolution sans formation d’hydrocépha-
lie post-hémorragique. Aucune lésion parenchymateuse 
n’a été constatée et la légère dilatation des ventricules laté-
raux a régressé jusqu’à la sortie.

A l’USZ, tous les enfants nés à moins de 32 semaines d’âge 
gestationnel ou avec un poids de naissance inférieur à 
1500 g reçoivent de la physiothérapie dès qu’ils atteignent 
l’âge post-menstruel de 32 – 33 semaines. La condition pré-
alable au début de la thérapie est que leur état clinique le 
permette, qu’ils aient ou non une hémorragie cérébrale ou 
d’autres diagnostics supplémentaires.

Comment cela s’est passé pour vous lorsque vous avez 
appris pour l’hémorragie cérébrale le 4ème JdV?
Mère de l’enfant: C’était la nuit, j’étais à la Néo sans mon 
mari, très endormie et fatiguée. Le médecin a fait une écho-
graphie (remarque: échographie du crâne) et a dit qu’il 
s’agissait d’une hémorragie de degré II et III dans les ventri-
cules. Je ne savais pas ce que cela signifiait et j’ai donc de-
mandé «qu’est-ce que cela voulait dire?» – à ce moment-là, 

Maria – une petite fille née préma-
turément avec une hémorragie 
intra ventriculaire cérébrale (HIV) dans 
le service de néonatologie de  
l’Hôpital universitaire de Zurich

«Tu veux qu’on te dise quel est le plus grand bonheur sur 
terre?» «Moi seul le sais», répondit le lion au pantalon 
bleu. «A savoir la force et le courage. Tu veux que je rugisse 
courageusement?» Janosz

Maria est née à l’hôpital universitaire de Zurich avec un âge 
gestationnel (AG) de 24 5/₇ semaines de grossesse (SA) et 
un poids de naissance (PN) de 560 g. Elle ne pouvait pas 
encore «rugir comme un lion» à ce moment-là, mais pour 
ses parents et sa famille, ce petit paquet de vie était et reste 
le plus grand bonheur sur terre. Les personnes extérieures 
ne peuvent qu’imaginer la force et le courage qu’il faut 
pour maîtriser ce départ difficile dans la vie. Nous avons le 
plaisir de vous donner un aperçu de l’histoire de Marie et 
souhaitons lui témoigner, ainsi qu’à sa famille, notre plus 
grand respect et nos remerciements – ce récit parle au nom 
de toutes les «néofamilles» qui ont cheminé pendant très 
longtemps bien au-delà de ce que l’on peut imaginer. Gar-
der la force et le courage de «hurler» avec un pantalon bleu, 
rouge ou vert demande de la patience, de la persévérance 
et une attitude positive inconditionnelle, prête à faire des 
compromis dans un système médical extrêmement com-
plexe. Toujours dans la confrontation permanente de ne 
pas savoir de quoi demain, après-demain ou même l’année 
sera fait.

Dans de nombreux services de néonatologie, des mesures 
visant à réduire les HIV ont été étudiées ces dernières an-
nées (Schmid et al., 2013). Dans le service de néonatologie 
de l’USZ, par exemple, un ensemble de mesures a été déve-
loppé par les médecins et le personnel soignant dans le but 
de réduire le taux d’HIV graves: le concept IBIS («Intraven-
trikuläre Blutungs-Inzidenz Senken»). Il comprend d’une 
part le concept de stress de soins réduits avec une ronde de 
soins à deux, la manipulation minimale du nouveau-né, le 
positionnement de la tête dans la ligne médiane et la possi-
bilité de Kangaroo Care pour les parents et l’enfant. D’autre 
part, il comprend un parcours de soins médicaux depuis la 
période prénatale jusqu’à l’âge de 72 heures de vie – avec, 
si possible, une ventilation non invasive et la réduction du 
nombre de mesures de la tension artérielle. Ainsi, entre 
2016 et 2022, l’incidence des HIV graves chez les prématurés 
< 30 SA a pu être réduite de 20 % – 10 % (évaluation interne).

En tant que membre d’une équipe interprofessionnelle 
et en tant que pièce du puzzle pour une approche mé-
dico-thérapeutique globale, la mission et le rôle de la 
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la région du tronc cérébral, subit moins de modulation de 
la part de ces régions en raison des lésions cérébrales dues 
à l’hémorragie et génère ainsi de manière répétitive des 
«mouvements synchrones et crispés».* Ceux-ci sont bien 
visibles lorsque l’état comportemental (EC) de l’enfant est 
adéquat (éveillé ou endormi et actif) et représentent, en 
plus de l’échographie du crâne, un autre moyen de dia-
gnostic clinique pour évaluer l’état du cerveau de l’enfant.

j’étais déjà assez bouleversée, car nous espérions vraiment 
qu’il n’y aurait pas d’hémorragie. Le médecin a répondu à 
ma question par «ça peut aller d’un handicap sévère à rien 
du tout». Il a ensuite ajouté qu’il était très probable que 
notre fille ait un QI inférieur à celui d’un enfant né «normale-
ment» (remarque: à terme). 
La mère fait remarquer que les deux parents de l’enfant 
ont appris à apprécier le médecin et sa «manière réaliste» 
au cours du séjour. Dans la situation ci-dessus, la mère a 
plutôt ressenti la manière et la situation globale comme 
«difficile».

Physiothérapie stationnaire

Maria est vue pour la première fois en physiothérapie à 
33 3/₇ semaines d’âge postmenstruel (APM), le jour de son 
61ème JdV. Maria a un masque sur le nez, par-dessus lequel 
elle est assistée dans sa respiration par pression et oxygène 
(CPAP). Les parents sont présents et Maria doit recevoir sa 
tournée de soins (toilette, changement de couche, soins de 
la peau, etc.) après la séance de physiothérapie, puis son 
repas. Celui-ci doit encore être administré à ce moment-là 
par une sonde orogastrique. Maria ne peut pas encore boire 
seule. Sa capacité de coordination (sucer-avaler-respirer) 
ainsi que sa force et son endurance ne sont pas encore suf-
fisantes pour lui permettre de boire la quantité nécessaire 
d’aliments (lait maternel). Les premiers essais de boisson 
et d’allaitement ont lieu à partir de 34 semaines d’APM. La 
coordination plutôt immature se reflète également dans la 
forme et l’expression des mouvements globaux. Les mou-
vements du tronc et de la nuque ainsi que ceux des extré-
mités sont globalement réduits et ne sont pas très fluides 
et élégants. Ces mouvements généralisés sont appelés Ge-
neral Movements (GMs). A l’USZ, ils sont souvent observés 
directement au lit dès la première séance de physiothéra-
pie, évalués globalement et utilisés par les parents comme 
base d’explication de l’approche physiothérapeutique et 
comme planification possible des interventions. En outre, 
ils servent de référence pour la définition des objectifs ac-
tuels du traitement. Une évaluation plus objective et plus 
précise est possible avec le General Movement Assessment 
(GMA) basé sur la vidéo (Prechtl et al., 1997; Hadders-Algra, 
2004). Dans de nombreux services de néonatologie suisses, 
il est utilisé de manière standard – en plus du contrôle de 
suivi à 3 mois corrigés – à 34 semaines d’APM et/ou avant la 
sortie (à environ 36 – 42 semaines d’APM) (Brezina et Nata-
lucci, 2021). 34 semaines d’APM est également un moment 
important pour l’évaluation de la motricité spontanée chez 
Maria, car l’effet de l’hémorragie cérébrale, vu à l’échogra-
phie du crâne, sur la forme du mouvement est visible au 
plus tôt à ce moment-là. Les hypothèses scientifiques ac-
tuelles partent du principe que le «moteur» de ces mouve-
ments généralisés, le Central Pattern Generator (CPG) dans 

*Remarque: le CPG est présenté de manière très simplifiée et ne sera pas 
développé ici. Les auteures renvoient à la littérature suivante: Einspieler, C., & 
Marschik, P. B. (2012). Central Pattern Generators et leur importance pour la 
motricité fœtale. Neurophysiologie clinique, 43(01), 16 – 21.

Fig. 3: En position latérale, éveillé. 

Fig. 2: Dans le Kangourou avec son père. 

Fig. 1: Positionnée dans l’incubateur en position ventrale.

Maria à 31 – 34 semaines d’APM avec assistance respiratoire CPAP et sonde 
gastrique (utilisation de toutes les images avec l’accord des parents).
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Kangaroo. Cela s’est toujours fait en concertation avec 
les collègues infirmiers/-ères compétent·e·s, qui sont 
responsables de ces cas à l’USZ et qui, souvent avec le 
soutien de physiothérapeutes, ont cherché pour Maria les 
meilleures possibilités en fonction de la situation. Plus 
Maria a grandi et s’est stabilisée, plus les parents ont pu 
être impliqués dans cette activité. Au cours des premières 
semaines, Maria a souvent été placée en position ventrale 
pour faciliter sa respiration. A partir de la 35e semaine 
d’APM, elle a enfin pu être davantage positionnée sur le 
côté, ce qui lui a permis une plus grande liberté de mouve-
ment et des aspects favorisant le développement comme 
le contact main-main/main-bouche. Mais c’est toujours 
sur les genoux, dans les bras et en contact direct «skin 
to skin» avec sa maman ou son papa qu’elle était la plus 
satisfaite.

Plan de sortie
La planification commence quelques semaines avant la 
sortie effective. Les parents sont informés des critères mé-
dicaux de sortie:

– Les enfants ne doivent plus présenter de chute d’O2 ou 
de bradycardie pendant plus de 48 heures à l’USZ.

– Pour la prévention du SIDS (syndrome de mort subite du 
nourrisson/ Sudden Infant Death Syndrome), les enfants 
sont positionnés sur le dos et dans un sac de couchage 
pendant la nuit.

– La quantité totale d’eau calculée doit être atteinte, si 
possible, en buvant de manière autonome et qualitative.

– Les enfants doivent, selon le percentile actuel, prendre 
un bon poids.

Dans le cas de Maria, un appareil d’oxygénation à domicile 
a dû être organisé en raison de la dépendance persistante 
à l’O2 due à une dysplasie broncho-pulmonaire (DBP) mo-
dérée. Certains prématurés sont également libérés avec 
une sonde gastrique, car ils ont besoin d’un peu plus de 
temps et de soutien pour apprendre à boire. Cela n’a pas 
été nécessaire pour Maria. Si l’équipement du bébé n’est 
pas encore prêt à la maison en raison de la naissance pré-
maturée inattendue de l’enfant, les parents doivent encore 
l’organiser.

Malgré une concertation et une planification précoce, on a 
parfois l’impression que les enfants sont libérés «soudai-
nement», lorsqu’ils remplissent les critères ci-dessus plus 
rapidement que prévu et qu’ils n’ont pas de problèmes per-
sistant pendant 48  heures. Inversement, une sortie peut 
être retardée de quelques jours, voire de 1 – 2 semaines, à 
cause de ces mêmes critères.

À 34  semaines d’APM, Maria présentait peu de motricité 
spontanée et un tonus bas dans le tronc et les extrémités. 
Dans les bras et les jambes, on pouvait observer briève-
ment des composantes rotatoires dans les articulations 
distales et proximales. Ce tableau s’est modifié de semaine 
en semaine et leurs mouvements furent alors caractérisés 
par la mise en tension de tout le corps, par des pressions 
et des poussées (diagnostic différentiel (DD) de problèmes 
digestifs?) combinés à une tendance à l’hyperextension. 
Les extrémités présentaient également peu de variabilité, 
étaient souvent en extension et se déplaçaient lentement 
et de manière rigide. Sur la base des résultats de l’obser-
vation des GM, une attention particulière a été accordée à 
l’"input sensoriel» avec les parents lors de la manipulation 
des nourrissons. Cela signifie que Maria a pu ressentir da-
vantage de mouvements montrés aux parents par la phy-
siothérapeute pédiatrique. L’objectif était que Maria, qui 
montrait plutôt peu de mouvements sur le plan quantitatif 
et qui avait tendance à rester dans un schéma monotone 
de mouvements de flexion-extension sur le plan qualitatif, 
se voie proposer de «sentir» des mouvements de rotation 
et multidimensionnels dans les extrémités, le tronc et la 
nuque. Maria a été vue en physiothérapie deux à trois fois 
par semaine, si possible avec ses parents.

En plus de l’évaluation de la motricité spontanée et de la 
thérapie par le mouvement décrite ci-dessus, les parents 
ont été formés à observer et à interpréter les états com-
portementaux et les comportements de Maria et à y réagir 
de manière appropriée et (plus) intuitive: Comment Maria 
exprime-t-elle ses besoins lorsque cela devient «trop» pour 
elle, comment fait-elle savoir à ses parents qu’elle va bien? 
Quels sont les signes de stress de Maria et comment les 
montre-t-elle? Que signifie une interaction réussie et une 
activité commune avec Maria, sans la surcharger ou la 
sous-exploiter?

Comme pour de nombreux prématurés, la digestion était 
un sujet de préoccupation majeur pour Maria, son ventre 
était souvent gonflé et proéminent et vider ses intestins lui 
demandait un effort considérable. Par conséquent, Maria 
était souvent agitée et tendue, ce qui avait une influence 
négative sur la variabilité de la motricité spontanée. Des 
mesures de relaxation, de soutien à la digestion et d’au-
torégulation ont été essayées avec les parents, puis on a 
observé ce à quoi Maria réagissait le mieux.

Les autres objectifs étaient un positionnement optimal 
pour soutenir Maria dans son travail respiratoire intense 
et périodique (toujours avec une assistance respiratoire 
mécanique), toujours adapté à son âge, à l’état général 
et comportemental du moment et à ses autres besoins 
(ex.: digestion). Les positionnements ont eu lieu dans le 
lit, dans les bras, sur les genoux des parents ou dans le 
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Maria pour évaluer la motricité spontanée (Fig. 4 – 6). Ainsi, 
d’une part, l’évolution du développement moteur a pu être 
bien évaluée et, d’autre part, le GMA a servi d’aide supplé-
mentaire pour déterminer l’orientation du soutien au déve-
loppement en physiothérapie et à la maison.

Fig. 4 – 6: À 43 semaines d’APM: classé selon Prechtl et Einspieler dans le Global 
Assessment comme Poor Repertoire avec une varia bilité limitée, entre autres, 
de la fréquence, de l’amplitude et de la vitesse dans les membres supérieurs et 
inférieurs. Peu de mouvements du cou et du tronc. (Extrait de vidéo GM)

Les objectifs principaux étaient la poursuite de la thérapie 
sensorielle par le mouvement déjà commencée à l’hôpital, 
le renforcement du tronc et de la nuque pour un contrôle 
stable de la tête ainsi que le coaching des parents pour un 
aménagement de l’environnement adapté aux besoins de 
Maria à son domicile. Maria a été accompagnée et soute-
nue par des physiothérapeutes avec ses parents toutes les 
deux à trois semaines.

A 5 mois corrigés, Maria présentait un développement tout 
juste conforme à son âge selon le Movement Optimality 
Score (MOS). Les mouvements de Fidgety étaient présents. 
Ils ont été observés pour la première fois à 3 mois corrigés.

Fig. 7 – 9: MOS (cinq mois corrigés).

Fig. 10 – 12: Ligne médiane symétrique, rotation sur le dos, sur le côté,  
sur le ventre.

La poursuite de la physiothérapie en ambulatoire est dis-
cutée avec les médecins du service et la famille. L’indica-
tion de la poursuite de la physiothérapie ne diffère pas 
selon que l’enfant soit atteint ou non d’une HIV; ce qui est 
déterminant, c’est si un ou plusieurs des critères suivants 
s’appliquent à l’enfant:

– Anomalie du tonus musculaire (hypotonie, hypertonie 
ou trouble de la régulation du tonus)

– Motricité spontanée anormale (selon par ex. le General 
Movement Assessment)

– Asymétrie de la posture ou des mouvements

– Perturbation de l’autorégulation

– Incertitude des parents quant à la manipulation de 
l’enfant et à la manière de faire

On recherche un cabinet de physiothérapie pédiatrique 
proche de son domicile et, la plupart du temps, on fait la 
transmission en même temps que la demande de place en 
thérapie. Cela a également été le cas pour la famille B.

Avant la sortie, l’USZ propose aux parents de passer une 
nuit (plus rarement deux nuits) dans une chambre fami-
liale. Ils ont ainsi la possibilité de passer une nuit seuls avec 
leur enfant, de tout gérer de manière autonome, tout en 
ayant le personnel soignant et les médecins à proximité. 
Malgré cette offre, le retour à la maison est un grand défi. 
Maria a été renvoyée chez elle à 39 2/₇ semaines d’APM, à 
son 102e jour de vie, avec un poids de 2460 g, sous oxygène 
à domicile Homecare et en bon état général par ailleurs.

Passage au setting ambulatoire 
état du développement moteur à 43 semaines APM, 
puis à l’âge corrigé de 5 et 12 mois

Outre la physiothérapie ambulatoire, de très nombreux 
autres rendez-vous figuraient dans l’agenda de la famille 
B. au cours des premières semaines et des premiers mois: 
contrôle en néonatologie à l’USZ une semaine après la sor-
tie, contrôles par la sage-femme, si nécessaire consultation 
de puériculture, ophtalmologie, pneumologie, cardiologie 
et dermatologie (hémangiomes). En outre, des contrôles 
du développement neurologiques étaient prévus à l’âge 
corrigé de 3, 12 et 18 – 24 mois.

Malgré un agenda chargé, Maria et ses parents se sont ren-
dus régulièrement à la physiothérapie ambulatoire après 
leur sortie de l’hôpital. Grâce aux informations fournies par 
la transmission de la néo-physio, par le rapport médical de 
sortie et par l’entretien d’anamnèse avec les parents, les 
premiers objectifs thérapeutiques ont pu être discutés. A 
l’âge de 43 semaines d’APM, le GMA a pu être réalisé chez 
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Dans de nombreux services de néonatologie suisses, les contenus de traitement suivants consti-
tuent la base de la prise en charge physiothérapeutique des enfants prématurés souffrant d’hémor-
ragie intraventriculaire:

EN UN COUP D’ŒIL 

GÉNÉRALITÉS
Le travail physiothérapeutique requiert une approche 
calme, attentive et réfléchie. Le comportement et l’état 
général de l’enfant (CG et EG) déterminent le type, la 
vitesse et la durée de l’intervention. Les parents jouent 
un rôle essentiel dans l’ensemble du processus théra-
peutique. Il faut renforcer leur compétence et leur intui-
tion dans le traitement de l’enfant prématuré. Pour cela, 
il faut, outre une communication réussie entre le thé-
rapeute et les parents, une compréhension de la situa-
tion globale dans laquelle se trouvent les familles en 
néonatologie.

PRÉPARATION
Dans le cadre du processus de raisonnement clinique, les 
informations anamnestiques de l’enfant, de la mère et de 
la famille sont consultées. L’état médical de l’enfant est 
évalué lors de la visite ou après consultation de l’équipe 
médicale et soignante. Si l’enfant prématuré est jugé 
suffisamment stable sur le plan médical, le traitement 
physiothérapeutique est adapté aux temps de soins 
et d’alimentation. Une orientation vers le «handling 
optimal» existant de l’enfant soutient l’objectif que le 
prématuré puisse profiter de l’intervention physiothéra-
peutique et ne soit pas exposé à une situation de stress 
supplémentaire.

PREMIER TRAITEMENT
Dans le processus de réflexion et de traitement théra-
peutique, le premier contact avec l’enfant et les parents 
comprend un enregistrement des résultats de l’EG, de 
l’CG et une observation de la motricité spontanée, de 
la posture et du tonus. La capacité d’adaptation du pré-
maturé aux changements de position est observée et 
évaluée sur la base de paramètres subjectifs (agitation, 
irritabilité, stress) et objectifs (saturation en oxygène, fré-
quence respiratoire, fréquence cardiaque). Les parents 
jouent le rôle d’observateurs et des objectifs sont définis 
avec eux sur la base des résultats. Des mesures appro-
priées et ciblées sont choisies et les parents sont active-
ment impliqués dans la thérapie «étape par étape». Au 
fur et à mesure de l’évolution, ils peuvent ainsi apporter 
un soutien supplémentaire à leur enfant dans les soins 
quotidiens et les relations.

LES AUTRES TRAITEMENTS …
… comprennent toujours, en s’appuyant sur le raisonne-
ment clinique, une brève réévaluation avec adaptation 
consécutive des mesures aux particularités et aux signes de 
l’enfant, ainsi qu’aux besoins et aux questions des parents. 
Des mesures telles que la régulation du tonus, le soutien 
de l’autorégulation, le positionnement, l’aménagement de 
l’environnement, ainsi que des mesures de soutien pour 
l’alimentation, la digestion ou la facilitation de la respira-
tion sont choisies. Pour ce faire, des éléments de différents 
concepts sont combinés (entre autres NDT, Kinästhetic 
Infant Handling, Vojta, SI, COPCA, Castillo Morales).

L’empowerment des parents est un élément central tout 
au long du processus thérapeutique. L’interaction entre 
les parents et l’enfant est au centre de ce processus. Les 
parents apprennent à reconnaître les différents besoins 
de l’enfant et à y répondre de manière appropriée. Ils 
sont soutenus dans le développement d’une manipu-
lation neuroprotectrice et favorable au développement 
de leur enfant (entre autres, positions de portage et de 
maintien, prise en charge et couchage). Pour le transfert 
dans l’environnement familial, des sources d’informa-
tion supplémentaires sur le contenu de la thérapie sont 
disponibles selon la clinique (p.  ex. dépliants, applica-
tion ou vidéos).

SORTIE
Une physiothérapie ambulatoire plus poussée est sou-
vent recommandée pour les indications suivantes:

– Anomalie du tonus musculaire (hypotonie, hypertonie 
ou trouble de la régulation du tonus)

– Troubles de la motricité spontanée  
(selon par ex. GMA, TIMP (Test de performance du 
moteur du nourrisson), IMP) 

– Asymétrie de la posture et du mouvement
– Perturbation de l’autorégulation
– Incertitude des parents dans la manipulation ou la 

relation avec leur enfant

Si nécessaire, d’autres professionnels sont impliqués 
pour soutenir les enfants dans le setting ambulatoire.
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Maria est devenue une petite personne forte et courageuse. 
Elle sait très bien ce qu’elle veut et ce qu’elle ne veut pas et 
peut désormais rugir aussi fort qu’un lion sans problème. 
Avec un début de marche libre digne d’un lion, à environ 
14  mois corrigés, Maria nous a tou·te·s surpris·es et elle 
part désormais à la conquête du monde avec une curiosité 
débridée à la verticale.

Ne pas se laisser détourner de son propre chemin, «s’accro-
cher», ne pas abandonner et toujours regarder résolument 
vers l’avant avec un regard ouvert et positif – c’est ce que 
nous avons aussi appris avant tout. Merci à Maria! Merci à 
la famille B.!
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Les performances motrices de Maria à l’âge corrigé de cinq 
mois étaient tout juste moyennes. On entend par là la réali-
sation des étapes motrices. L’hypotonie globale du tronc li-
mitait sa variabilité pour les changements de position et les 
transitions de mouvement. La position ventrale avec des 
activités d’appui associées a posé des défis à Maria, qu’elle 
a contournés avec habileté et de manière extrêmement 
déterminée. Le projet (moteur) de Maria de «s’en tenir à ce 
qui a fait ses preuves» s’est également manifesté à 11 mois 
corrigés dans l’Infant Motor Profile (IMP, voir tableau  1) 
(Heinemann et al., 2008). Outre des valeurs moyennes dans 
les domaines de la symétrie et de la fluidité du mouvement, 
sa performance et son adaptabilité étaient inférieures à 
la norme. En termes de performance, Maria pouvait par 
exemple s’asseoir en toute sécurité sans s’appuyer sur 
ses mains, se tenir debout sans se tenir n’était pas encore 
constant et le passage de la position assise à la position 
debout représentait encore un défi important. Sur le plan 
thérapeutique, nous avons continué à travailler avec Maria 
sur l’entraînement intensif du tronc et, en ce qui concerne 
l’adaptabilité, nous avons discuté avec les parents des 
offres qui pourraient être faites à Maria afin de la motiver à 
«essayer» pour parvenir à élargir son répertoire.

RÉSULTATS DE L’ÉVALUATION IMP

Variation 95 P 50 %

Adaptability 75 < 15 %

Symmetry 100 P 50 / 100 %

Fluency 88 P > 15 < 50 %

Performance 75 P < 5 % (5 % = 76)

Total Score 87 P 8 %

Remarques sur la quantité de mouvement: ++

Tabelle 1: Résultats de l’évaluation IMP à 11 mois corrigés

Nous remercions le professeur Giancarlo Natalucci et la PD Dr. med. Beate Grass, du service 
de néonatologie de l’USZ, ainsi que les physiothérapeutes pédiatriques Selina Güttinger 
(Spital Zollikerberg), Corinne Messerli (UKBB), Johanna Zubler (OKS) et le cercle de qualité 
de physio thérapie en néonatologie de Suisse alémanique pour leur collaboration à cet article.

Nous remercions tout particulièrement les parents de Maria, qui ont accepté de se pencher 
une nouvelle fois sur la naissance précoce et le temps passé en néonatologie, ainsi que pour 
les images et les citations mises à disposition.
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Les charges

Les parents ont été sollicités à différents niveaux par la 
malformation cardiaque de leur enfant. Trois sous-thèmes 
se sont dégagés: 

– le développement moteur de leur enfant, 
– le vécu physique et psychique des parents et 
– la communication. 
Cette dernière englobait à la fois la communication entre 
les disciplines et la communication entre les profession-
nels et les parents.

LE DÉVELOPPEMENT MOTEUR  
DE LEUR ENFANT
Les parents d’enfants atteints de cardiopathie après une 
opération à cœur ouvert ont souvent signalé des anoma-
lies dans le développement moteur de leur enfant au cours 
de sa première année de vie. Il s’agissait notamment de 
la difficulté à tolérer la position ventrale ou de l’omission 
de certaines étapes de développement, comme le fait de 
marcher à quatre pattes. Un nombre important d’enfants 
étaient des ‹bottom shuffler›. D’autre part, plusieurs pa-
rents ont remarqué que leur nourrisson se développait 
moins vite que les nourrissons n’ayant pas de maladie 
cardiaque. La comparaison avec d’autres enfants a suscité 
chez de nombreux parents des incertitudes quant au ni-
veau de développement de leur enfant, mais a également 
permis d’évaluer où se situait leur propre enfant.

«On compare toujours un peu. Et on se dit que les autres 
enfants, qui ont un an de moins, savent déjà marcher 
et que lui ne sait toujours pas le faire … faut-il juste lui 
laisser du temps ou … d’une certaine manière, on perd sa 
confiance en soi».

VÉCU PHYSIQUE ET PSYCHIQUE  
DES PARENTS
Tous les parents ont été soulagés de retrouver leur environ-
nement familier, mais pour beaucoup d’entre eux, la pleine 
responsabilité du suivi médical et de la coordination des 
rendez-vous pour leur enfant était une lourde charge. Les 

Dans le cadre de mon doctorat sous la direction du profes-
seur Bea Latal du service de pédiatrie développementale 
de l’Hôpital pédiatrique universitaire de Zurich, j’ai étudié 
avec des parents comment ils vivaient le développement 
moteur de leurs enfants atteints de malformations car-
diaques congénitales et opérés à cœur ouvert au cours de 
leur première année de vie. Je voulais également savoir à 
quelles contraintes les familles étaient confrontées dans 
cette situation exceptionnelle et quel soutien elles auraient 
souhaité recevoir. Les résultats de cette étude qualitative 
ont été publiés en anglais 1 et sont disponibles sous le code 
QR ci-dessus.

Ci-dessous, je résume les résultats de cette étude. Les cita-
tions des parents participants servent à mieux illustrer les 
déclarations faites lors des entretiens.

Procédure

J’ai pu interroger quatorze familles et obtenir un petit aper-
çu de leur vie. Tous les parents avaient un enfant qui avait 
subi une opération à cœur ouvert en tant que nourrisson et 
qui était âgé de 1 à 3 ans lors de l’entretien. Les interviews 
ont été retranscrites par écrit, puis évaluées et analysées 
par une équipe d’expert·e·s composée de deux physiothé-
rapeutes, d’une infirmière experte, d’une psychologue, 
d’un médecin et d’une représentante de l’association de 
parents d’enfants atteints de maladies cardiaques.

Résultats

Les entretiens ont permis de dégager deux thèmes prin-
cipaux: les charges vécues par les parents et les besoins 
qu’ils ont exprimés. Dans le texte ci-dessous, j’aborde plus 
en détail ces thèmes et les sous-thèmes qui en découlent. 
Le graphique à la fin du texte présente un aperçu de tous 
les résultats en anglais.

LE DÉVELOPPEMENT NEUROMOTEUR DES ENFANTS 
ATTEINTS D’UNE CARDIOPATHIE CONGÉNITALE  
DU POINT DE VUE DES PARENTS 

ELENA MITTEREGGER, MSCPT, PHYSIOTHÉRAPEUTE, DOCTORANTE UZH ET 
ENSEIGNANTE EN PHYSIOTHÉRAPIE PÉDIATRIQUE, ELENA.MITTEREGGER@KISPI.UZH.CH

g Étude complète
(Anglais)
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contrôles et les rendez-vous fréquents prenaient beaucoup 
de temps et exigeaient une grande flexibilité de la part des 
parents. S’occuper de leur enfant était un défi pour les pa-
rents. Ils ont indiqué qu’ils percevaient leur enfant comme 
vulnérable et qu’ils voulaient le protéger du surmenage et 
des dangers. La surveillance constante des signes vitaux 
ainsi que la peur et l’inquiétude pour leur enfant pen-
dant les activités quotidiennes ont intensifié leur charge 
émotionnelle.

«Tu as toujours à l’esprit que tu ne sais jamais si ton enfant 
va s’éteindre dans la demi-heure qui suit ou pas … toute 
la nuit, la lumière était allumée pour que je puisse voir 
quand je me réveille ou quand elle bouge; elle respire 
encore.»

COMMUNICATION
Les parents ont également expliqué combien il était difficile 
de naviguer entre les spécialistes et les autres profession-
nels de la santé. De plus, les parents se sentaient obligés de 
jouer le rôle de médiateurs entre les différents profession-
nels. Le grand nombre de personnes responsables de leur 
enfant a également rendu la communication difficile.

Les avis contradictoires des spécialistes ont déstabilisé cer-
tains parents. Pour les parents, c’était pesant lorsque, par 
exemple, le ou la cardiologue et le ou la pédiatre n’étaient 
pas d’accord.

Les parents ont indiqué qu’ils devaient jouer le rôle de 
médiateurs entre les professionnels afin de s’occuper au 
mieux de leur enfant. Parfois, il était également difficile de 
savoir qui, parmi les professionnels, était responsable de la 
prise en charge de leur enfant.

«… ce qui me dépassait tellement, c’était quand 
quelqu’un arrivait et me donnait à nouveau un conseil … 
mais je pensais que c’était tout à fait le contraire par 
rapport au soignant ou à la soignante précédent(e) …  
je veux tout faire correctement et je veux tout bien  
mettre en œuvre, mais qu’est-ce que je fais maintenant?»

Les besoins

Les résultats reflètent trois sous-thèmes des besoins des 
parents: 

– le soutien au développement moteur de l’enfant, 
– le besoin d’une personne de coordination médicale et 
– la communication entre toutes les parties concernées.
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«Ce qui est encore important pour moi, je l’ai maintenant 
aussi cristallisé, c’est que l’on soit informé plus en profon-
deur … Bien sûr, il ne faut pas faire peur aux parents. Mais 
les parents s’informent quand même.»

«… qu’ils ne sont pas entrés en matière avec nous, en tant 
que parents, nous savons mieux ce qu’elle fait, ce qu’elle 
ne fait pas, et qu’en fait ils ne l’ont pas respecté.»

Les parents ont décrit à plusieurs reprises l’importance de 
l’échange d’expériences avec leur propre famille et leurs 
pairs pour surmonter le défi de la prise en charge de leur 
enfant. Il s’est avéré utile d’accepter ou de demander à 
temps le soutien de sa propre famille.

Les parents ont vécu un processus dynamique en rapport 
avec la maladie cardiaque de leur enfant et en ont tiré 
des leçons rétrospectivement. Ce processus variait d’une 
famille à l’autre et dépendait également des expériences 
personnelles, par exemple du nombre d’enfants dans la 
famille. Les parents ont décrit comment le diagnostic a 
ébranlé leur confiance en eux-mêmes et en leur enfant. Ils 
ont vécu une grande insécurité.

«Parce que, au premier moment, ça ébranle quand on 
reçoit le diagnostic. Ça ébranle tout … Oui, qu’est-ce que 
ça me fait en fait, donc le thème de la confiance ou de la 
confiance primaire aussi vis-à-vis de ton enfant?»

L’importance de reprendre confiance dans ce processus 
d’autoréflexion et d’auto-efficacité, de se fier à sa propre 
intuition et donc de se renforcer, de permettre à l’enfant 
de faire ses propres expériences et de l’en croire capable, a 
souvent été suggérée.

Les parents ont réaffirmé qu’il est important de suivre la 
voie qu’ils estiment être la bonne pour s’occuper de leur 
enfant, peut-être même en dépit des conseils ou des avis 
bien intentionnés des autres. 

«… oui, on peut me dire des choses, mais ensuite nous 
discutons ensemble de la voie que nous allons suivre. Et 
c’est ce que nous avons fait. Et nous ne l’avons plus jamais 
modifié …»

SOUTIEN DU DÉVELOPPEMENT MOTEUR  
DE L’ENFANT
Les parents qui auraient souhaité que leur enfant bénéficie 
d’un suivi physiothérapeutique se recoupaient largement 
avec les expériences des familles qui l’avaient vécu. Le 
soutien régulier de la physiothérapie a permis aux parents 
d’avoir un échange précieux avec une spécialiste du déve-
loppement qui suivait de près le développement moteur 
de leur enfant. Cela a permis aux parents d’être rassurés 
et soutenus en ce qui concerne le développement de leur 
enfant. Les parents ont apprécié l’approche globale de la 
physiothérapie et les suggestions et idées pour une mise 
en œuvre ludique au quotidien. L’implication des parents 
et des frères et sœurs a été perçue comme précieuse et 
soutenante.

«… comment apprendre à s’asseoir, ou apprendre à se 
lever, comment faire, comment soutenir l’enfant, des 
détails, m’ont déjà aidé, ou des choses dont je n’avais pas 
vraiment conscience.»

Le lieu où le traitement de physiothérapie devrait avoir lieu 
ou avait lieu dépendait de la situation familiale. Certain·e·s 
vivaient un rendez-vous dans le cabinet de physiothérapie 
comme une diversification, d’autres préféraient un traite-
ment dans leur environnement familier à la maison.

PERSONNE DE COORDINATION MÉDICALE
Le souhait d’une personne de contact ou de liaison entre 
les parents et les professionnel·le·s impliqué·e·s a été très 
souvent exprimé. Cette personne devrait connaître l’his-
toire de l’enfant et de la famille, permettre le rattache-
ment à un centre de cardiologie et, par ailleurs, assurer la 
coordination et l’information de tous les intervenants. Les 
parents souhaiteraient à la fois que quelqu’un les accom-
pagne sur le long terme et que quelqu’un organise ou 
prenne en charge la coordination des nombreux rendez-
vous médicaux.

«Qu’il y ait quelqu’un qui regarde tous les facteurs et qui 
pourrait ensuite informer les services qui en ont besoin. 
Ou mettre quelque chose en place. Pour nous, ce sont 
toujours des pièces de puzzle individuelles.»

COMMUNICATION ENTRE TOUTES  
LES PARTIES CONCERNÉES
De nombreux parents ont exprimé le besoin d’une meil-
leure explication du diagnostic et du traitement de leur 
enfant. Des informations claires de la part des profession-
nels les aideraient à mieux soutenir leur enfant. De plus, les 
parents souhaitent être écoutés par les professionnels et 
être considérés comme des experts de leur enfant.
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Pour finir, je voudrais remercier toutes les familles et leurs 
enfants. L’aperçu des expériences personnelles des fa-
milles m’a beaucoup touchée et a influencé mon travail et 
ma vision en tant que physiothérapeute. Un grand merci 
également à mon groupe de recherche «Children’s Heart 
and Development» de l’Hôpital universitaire pédiatrique 
de Zurich. 

Mille mercis à Martina Wehrli, Brigitte Seliner, Manuela 
Theiler et Irina Nast pour leur précieuse collaboration, à 
Irene Reize et Susanne Margaris pour leur soutien lors de 
la transcription des interviews, à Michele Brühlhart pour la 
relecture de toutes les transcriptions et à Gabriela Stoffel 
pour m’avoir mise en contact avec l’association des parents 
d’enfants atteints de cardiopathies congénitales. 

Je tiens également à remercier le conseil de la fondation 
Anna Mueller Grocholski pour son soutien continu et bien-
veillant de mon projet de doctorat.

Conclusion et perspectives

Notre étude souligne l’importance d’impliquer les parents 
d’enfants atteints de cardiopathies congénitales dans la 
prise de décision concernant les soins de leur enfant. Un 
travail d’équipe interprofessionnel, une communication 
transparente, un partenariat avec les parents et un suivi 
continu sont essentiels pour obtenir le meilleur dévelop-
pement possible pour les enfants et leurs familles. Les pa-
rents souhaitent une meilleure explication du diagnostic 
et du traitement afin de mieux comprendre et soutenir le 
développement de leurs enfants dès le début.

Sur la base des résultats de cette étude qualitative, nous 
avons développé à l’Hôpital pédiatrique de Zurich une 
intervention précoce centrée sur la famille, adaptée aux 
nourrissons ayant subi une opération à cœur ouvert et à 
leur famille. Les premiers résultats d’une étude de faisa-
bilité confirment que l’intervention précoce centrée sur 
la famille, pour les nourrissons atteints de malformations 
cardiaques, «EMI-Heart» est très facile à mettre en œuvre et 
semble favoriser le bien-être des familles.

Résultats de l’étude 

Références
1  Mitteregger E, Wehrli M, Theiler M, Logoteta J, Nast I, Seliner B, et al.  

Parental experience of the neuromotor development of children with 
congenital heart disease: an exploratory qualitative study. BMC Pediatrics; 
2021; 1 – 13. doi:https://doi.org/10.1186/s12887-021-02808-8

Fig. 1: Mitteregger et al. BMC Pediatrics (2021)
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artériel ou d’un infarctus veineux 4. L’incidence des lésions 
cérébrales asymétriques à la naissance est de un à deux 
pour 1000 nouveau-nés 5. La lésion cérébrale peut appa-
raître in utero, à la naissance ou dans les premières années 
de vie. Sur le plan clinique, une lésion cérébrale unilatérale 
peut se manifester très tôt ou plus tardivement dans le 
développement. Dans le cas d’une manifestation précoce, 
des symptômes neurologiques, des convulsions ou une li-
mitation des mouvements apparaissent après la naissance, 
et la présence d’une lésion cérébrale unilatérale est détec-
tée par une procédure d’imagerie. Lors de la manifestation 
tardive, les enfants peuvent présenter une évolution péri-
natale initialement discrète et ne se faire remarquer qu’à 
l’âge d’environ trois à sept mois par une faiblesse unilaté-
rale et une préférence précoce pour une main 6. En pratique 
clinique, le diagnostic de PC est généralement posé entre 
douze et vingt-quatre mois 7.

Le début de vie est potentiellement la meilleure période 
pour les interventions thérapeutiques ciblées en raison 
d’une plasticité neuronale élevée. C’est pourquoi la détec-
tion précoce de la PCSU est de plus en plus au centre de 
la pratique clinique 8. Les principaux instruments prédictifs 
actuels pour le diagnostic précoce d’une PCSU sont la com-
binaison d’une imagerie par résonance magnétique (IRM) 
et du «General Movement Assessment» selon Prechtl 6, 7. 
D’autres indices d’une PCSU peuvent être des signes subtils 
d’asymétrie des deux extrémités, comme de la résistance 
musculaire lors de mouvements passifs, de la rigidité mus-
culaire, des différences d’amplitudes de mouvements et de 
force 6, 9 ainsi que l’absence de transitions et le manque de 
variations dans la motricité globale 7. Lorsque des anoma-
lies dans le développement moteur sont observées pour la 
première fois, une évaluation ciblée est nécessaire, à la fois 
pour distinguer une fonction asymétrique de la main d’un 
développement typique et physiologique, et pour docu-
menter une évaluation des changements au fil du temps.

Très tôt, les nourrissons en bonne santé s’occupent inten-
sément avec leurs mains, les portent à leur bouche, les 
regardent et les utilisent pour explorer les objets qui les 
entourent. La capacité d’explorer son propre corps et les 
objets permet aux nourrissons d’apprendre à jouer et à 
interagir avec leur environnement. Les premiers mou-
vements spontanés des nouveau-nés évoluent vers le 
toucher, la préhension, la prise, le relâchement et la mani-
pulation d’objets dans un but précis. Ces capacités consti-
tuent la base pour effectuer plus tard des tâches et des 
compétences quotidiennes plus complexes, comme man-
ger ou s’habiller.

Un à deux nouveau-nés sur 1000 souffrent d’une lésion cé-
rébrale unilatérale précoce, telle qu’un accident vasculaire 
cérébral ou un infarctus. Les nourrissons présentant une 
lésion cérébrale unilatérale ont un risque élevé de dévelop-
per une paralysie cérébrale spastique unilatérale (PCSU) au 
cours de leur première année de vie 1 – 3.

Le diagnostic précoce d’une fonction asymétrique de la 
main et les interventions thérapeutiques dans ce domaine 
sont considérés comme très importants en raison de la 
plasticité neuronale élevée au début de la vie. L’article 
suivant présente les possibilités d’évaluation et de classi-
fication de la dextérité manuelle ainsi que les programmes 
d’intervention précoce.

Paralysie cérébrale spastique 
unilatérale

La PCSU est la forme la plus fréquente de paralysie céré-
brale (PC). La cause d’une PCSU est une lésion cérébrale 
unilatérale survenue au début de la vie, par exemple en rai-
son d’une hémorragie intraventriculaire, d’une leucoma-
lacie périventriculaire, d’un accident vasculaire cérébral 

FONCTIONS DES MEMBRES SUPÉRIEURS  
CHEZ LES JEUNES ENFANTS PRÉSENTANT  
UNE LÉSION CÉRÉBRALE UNILATÉRALE 
ÉVALUATION, CLASSIFICATION ET POSSIBILITÉS THÉRAPEUTIQUES  
AU COURS DES DEUX PREMIÈRES ANNÉES DE VIE 

MIRIAM VON GUNTEN, MSC, ERGOTHÉRAPEUTE EXPERTE, MIRIAM.VONGUNTEN@INSEL.CH
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Les aptitudes à la manipulation d’objets sont classées en 
cinq niveaux:

NIVEAU DESCRIPTION

I Manipule les objets facilement et avec succès. 

II Manipule la plupart des objets, mais avec 
une qualité et/ou une vitesse de réalisation 
quelque peu réduites. 

III Manipule les objets avec difficulté. 

IV Manipule une sélection limitée d’objets 
faciles à gérer dans des actions simples. 

V Ne peut pas manipuler d’objets et a une 
capacité très limitée à effectuer une action, 
même simple.

Tableau 1: Mini-Manual Ability Classification System (Mini-MACS)

Fonctions des membres supérieurs, 
classification et évaluation

La figure  1 présente les symptômes neurologiques typi-
ques unilatéraux du membre supérieur. Les fonctions alté-
rées du membre touché peuvent avoir différents degrés 
d’intensité en fonction du moment, de la localisation, du 
type et de l’étendue de la lésion 10, 11. 

Ces dernières années, il est apparu que des classifications 
décrivant le tableau clinique hétérogène de la PC étaient 
utiles pour compléter le diagnostic. Le «Mini-Manual Ability 
Classification System» (Mini-MACS) est un système de clas-
sification pour les enfants âgés de un à quatre ans, dont les 
différents niveaux décrivent comment les enfants atteints 
de PC utilisent leurs mains pour manipuler des objets 
dans la vie quotidienne, en fonction de leur âge et de leur 
développement.

Fig. 1: Symptômes unilatéraux eventuels du membre supérieur (image de l’auteure). 
Sources: Bleyenheuft et Gordon, 2013; Boxum et al., 2017; Gordon et al., 2013; Hedberg-Graff et al., 2019; Jaspers et al., 2011; Michaelis und Niemann, 2004
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Les approches actuelles pour stimuler les fonctions mo-
trices du membre supérieur à un âge précoce consistent 
à présenter des jouets appropriés et à stimuler sen-
soriellement le membre concerné afin d’encourager 
l’initiation, le mouvement et la préhension actives et spon-
tanées 4. D’autres possibilités de traitement sont la «Baby-
Constraint-Induced Movement Therapy (BABY-CIMT)» 17 
et la «Bimanual Therapy» (BIM) 22. Ces interventions sont 
notamment proposées par les ergothérapeutes.

BABY-CONSTRAINT-INDUCED  
MOVEMENT THERAPY
La BABY-CIMT ou «modified CIMT» sont des variantes modi-
fiées de la «Constraint-induced movement therapy (CIMT)» 
dont l’objectif principal est d’améliorer l’utilisation de la 
main symptomatique. La BABY-CIMT doit permettre au 
petit enfant de s’entraîner à faire des mouvements avec la 
main concernée et de les répéter souvent. Pour y parvenir, 
il est généralement nécessaire de bloquer quelque peu la 
main non affectée pendant la période d’exercice (p. ex. à 
l’aide d’une chaussette ou d’une attelle). Les enfants sont 
encouragés à utiliser la main affectée selon leurs capacités 
et de manière ludique. Il est recommandé de commencer 
le BABY-CIMT lorsqu’une utilisation asymétrique des mains 
est observée pour la première fois, souvent à l’âge de trois à 
cinq mois. L’entraînement est mis en œuvre par les parents 
ou d’autres personnes de référence dans l’environnement 
quotidien et devrait être accompagné par un spécialiste.

Il est recommandé d’effectuer l’entraînement 30 minutes 
par jour, six à sept jours par semaine, pendant une durée 
de six semaines. Il convient ensuite de faire une pause de 
six semaines, puis de refaire une période d’entraînement 
de six semaines. La répétition d’un bloc intensif peut être 
envisagée 17.

Une étude rétrospective portant sur 72 enfants en bas âge 
conclut que les enfants qui ont eu une BABY-CIMT sont six 
fois plus susceptibles d’atteindre un niveau fonctionnel éle-
vé dans l’utilisation bimanuelle des mains que les enfants 
qui n’ont pas eu de Baby-CIMT 23. Dans une étude rando-
misée, il a été constaté que, par rapport au massage pour 
bébé, la BABY-CIMT avait pour résultat une capacité unima-
nuelle significativement meilleure de la main concernée 17.

ENTRAÎNEMENT BIMANUEL (BIT)
L’entraînement bimanuel (BIT) chez les nourrissons est 
appelé «infantBIT» et est une forme d’entraînement fonc-
tionnel intensif dont l’objectif principal est d’améliorer la 
coordination des deux mains 24. Le BIT est parfois aussi ap-
pelé «bimanual upper limb therapy», «bimanual training» 
(BIM), «bimanual occupational therapy» ou «hand-arm 
bimanual intensive therapy» (HABIT).

L’évaluation objective des fonctions des membres supé-
rieurs fournit la base de la détection d’une fonction asy-
métrique de la main et est essentielle pour la planification 
et l’évaluation des interventions thérapeutiques. Actuelle-
ment, c’est surtout le «Hand Assessment for Infants» (HAI) 
qui est utilisé dans la recherche et la pratique pour détecter 
les asymétries. Le HAI est le premier instrument de mesure 
standardisé qui évalue la capacité d’un nourrisson âgé de 
trois à douze mois à utiliser ses deux mains ensemble et 
chaque main séparément. Il s’est avéré être un instrument 
précis pour la détection précoce d’une utilisation asymé-
trique des mains 12. 

Pour mesurer et décrire l’efficacité avec laquelle les jeunes 
enfants atteints de PCSU âgés de 8 – 18 mois utilisent leur 
main affectée dans le jeu bimanuel, on peut utiliser le «Mini-
Assisting Hand Assessment» (Mini-AHA) 13. Il est approprié 
pour mesurer les améliorations après une intervention. Le 
HAI et le Mini-AHA sont tous deux basés sur l’évaluation des 
compétences manuelles dans une situation de jeu avec des 
jouets sélectionnés. La séquence de jeu est enregistrée sur 
vidéo, puis évaluée selon des critères définis.

Possibilités de traitement pendant les 
deux premières années de vie

Au cours des dernières décennies, la recherche dans le 
domaine de la stimulation des fonctions des membres 
supérieurs chez les enfants atteints de PCSU s’est surtout 
concentrée sur la tranche d’âge des enfants d’âge présco-
laire et scolaire. Ces dernières années, l’intérêt pour les in-
terventions thérapeutiques précoce, c’est-à-dire au cours 
des deux premières années de vie, a nettement augmen-
té 14. En raison de la plasticité neuronale élevée, en particu-
lier au cours de la première année de vie, les interventions 
précoces semblent avoir un grand potentiel d’effets positifs 
sur le développement moteur 15, 16. Bien que les interven-
tions précoces soient considérées comme très importantes, 
elles ne sont que rarement – voire jamais – utilisées dans la 
pratique quotidienne 6, 17. Il manque des programmes d’in-
terventions précoces basés sur des preuves et les preuves 
pour les interventions précoces sont limitées 18, 19. 

Les parents ou les proches jouent un rôle important dans la 
mise en œuvre d’interventions précoces. L’intégration de 
la thérapie dans le quotidien familial permet d’augmenter 
l’intensité de la thérapie et donc la probabilité d’un béné-
fice 20. Les autres avantages des programmes mis en place 
par les parents, principalement dans le cadre familial, sont 
par exemple, des coûts réduits et la possibilité d’offrir une 
option thérapeutique aux familles qui doivent parcou-
rir de longues distances pour se rendre dans un centre 
thérapeutique 21.
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Conclusion

Afin d’identifier la fonction asymétrique de la main, de 
planifier et d’évaluer les interventions thérapeutiques 
de manière ciblée, il est recommandé de procéder à une 
observation minutieuse à l’aide du HAI ou du Mini-AHA. 
Bien que d’autres études soient nécessaires, les interven-
tions précoces visant à améliorer la fonction motrice des 
membres supérieurs semblent être efficaces, sûres et réa-
lisables 29 – 31. L’entraînement spécifique à la tâche, basé sur 
les principes de l’apprentissage moteur et du CIMT, pré-
sente actuellement la meilleure qualité de preuve 30.

Le BIT utilise des exercices soigneusement planifiés et ré-
pétés de jeux et d’activités ambidextres afin d’améliorer la 
capacité de l’enfant à utiliser ses mains conjointement. Les 
activités doivent être amusantes et motivantes. Le BIT peut 
être mis en œuvre de manière similaire au CIMT en termes 
de fréquence, de durée d’entraînement, etc. avec l’accom-
pagnement d’un·e ergothérapeute.

L’efficacité du BIT n’a été évaluée que dans une seule étude 
jusqu’à présent 22. Les auteures sont arrivées à la conclu-
sion que les deux interventions, CIMT et BIT, sont aussi 
efficaces l’une que l’autre pour améliorer la fonction des 
membres supérieurs.

Perspectives

Outre le CIMT et le BIT, il existe d’autres approches théra-
peutiques qui pourraient éventuellement être utilisées à 
l’avenir pour améliorer les fonctions du membre supérieur 
au cours des deux premières années de vie. Par exemple, 
une approche «Early Therapy In Perinatal Stroke (eTIPS)» 
a été développée pour les nourrissons dans leurs six pre-
miers mois de vie 25. L’objectif de cette intervention est de 
stimuler le côté potentiellement handicapé dans les acti-
vités quotidiennes à la maison. En outre, une étude de fai-
sabilité a examiné un «Action Observation Training (AOT)» 
pour les jeunes enfants âgés de neuf à douze mois 26. L’AOT 
implique l’observation ciblée d’actions significatives et 
l’imitation des actions observées. La combinaison de diffé-
rentes approches, telles que les injections de toxine botu-
lique de type A, l’entraînement bimanuel, la pose d’attelles 
et le coaching vidéo, a également été envisagée 27, les pre-
miers résultats sont disponibles 28.

Fig. 2: Exemple de séquence thérapeutique CIMT avec une fille âgée de 10 mois.
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Entretien 
Tout d’abord, nous tenons à vous remercier du fond du 
cœur d’avoir accepté de répondre à nos questions. Nous 
savons à quel point c’est difficile et douloureux pour vous. 
Comme nous l’avons déjà mentionné, cette interview sera 
lue par des physiothérapeutes pédiatriques qui travaillent 
en ambulatoire ou en milieu hospitalier, principalement en 
Suisse. 

Nous sommes convaincues qu’il est nécessaire de donner 
la parole aux familles afin de mieux comprendre ce qu’est 
l’expérience d’un tel événement traumatique. Cela nous 
permettra, en tant que thérapeutes, d’offrir une interven-
tion plus efficace et adaptée aux besoins physiques et émo-
tionnels du patient et de sa famille. Tout d’abord, quelques 
mots pour raconter votre histoire:

Lorsque Luca est tombé malade, vous vous êtes retrou-
vés catapultés d’un hôpital à l’autre pour vous retrouver 
aux soins intensifs en Suisse alémanique avec mille ques-
tions et craintes. Vous avez dû vous séparer et vous orga-
niser pour pouvoir être là pour Luca, mais aussi pour vos 
deux autres filles. C’est une réalité difficile commune à 
plusieurs familles d’enfants vivant au Tessin. Selon vous, 
que pourrait-on faire pour améliorer cette situation?

Nous avons également relaté ces aspects dans le livre. Pour 
une famille tessinoise confrontée à une situation aussi 
grave, la plus grande difficulté est d’être ballottée entre 
différents hôpitaux, puis d’être transférée loin de chez elle. 
Un véritable chemin de croix dû à l’absence d’un centre de 
soins pour des problèmes aussi graves. Il est normal de se 
rendre dans un centre spécialisé qui voit beaucoup de cas de 
ce genre et peut donc offrir les meilleurs soins, mais il devient 
difficile pour une famille de s’en sortir loin de chez elle. Sur-
tout si, comme nous, vous avez d’autres enfants. En effet, nos 
deux filles se sont retrouvées seules à la maison. L’hôpital 
pédiatrique de Zurich dispose d’un établissement assez bon 
marché avec plusieurs chambres, mais avec des salles de 

Losone, 2 juin 2023
Nous avons appris à connaître Luca à des moments dif-
férents, Nicoletta avant l’apparition de la maladie et moi 
pendant le processus de réadaptation. Nous avons tou-
jours tenu la famille de Luca en haute estime pour la force 
dont elle a fait preuve tout au long de ce parcours. Il nous 
a donc semblé adapté d’aborder avec eux certaines ques-
tions «brûlantes» liées à la prise en charge des enfants et 
des jeunes qui doivent faire face à une hospitalisation dans 
un autre canton ou un autre pays, loin de leur famille. Le 
but de cet article n’est pas de critiquer ce qui a été fait avec 
Luca mais de nous amener, nous thérapeutes, à réfléchir 
sur la manière dont nous pourrions aider davantage ces 
familles. Nous tenons d’ailleurs à signaler l’association 
créée en l’honneur de Luca, qui s’occupe justement d’aider 
et de soutenir de diverses manières les familles d’enfants 
atteints de maladies graves. Le père de Luca, Domenico, a 
également écrit un livre très beau et très touchant. Tous les 
contacts se trouvent au bas de l’article. 

Brève introduction à l’histoire de Luca extraite du site asso-
ciazioneluca.ch:

«C’était en 2019 et Luca Chiefari, 10 ans, venait de rentrer 
chez lui à Arcegno. Soudainement, une dou-leur inconnue 
et très forte s’empare de lui: ‹J’ai mal à la tête, j’ai mal, 
je veux mourir›, s’écrie-t-il, et l’intensité de la douleur 
alarme immédiatement sa mère Stefanie, infirmière. 
Luca perd connaissance et est transporté d’urgence à 
l’hôpital, où le terrible diagnostic tombe: la première de 
quatre hémorragies cérébrales bouleverse à jamais non 
seulement sa jeune vie, mais aussi celle de ses parents, 
Stefanie et Domenico, et de ses deux sœurs Sofia et Lara. 
C’est ainsi que commence le combat d’une famille qui se 
rassemble autour du petit Luca et l’accompagne dans 
les hauts et les bas jusqu’au triste moment de l’adieu, le 
6 mai 2021.»

ENTRETIEN AVEC DOMENICO ET STEFANIE CHIEFARI

L’EXPÉRIENCE D’UNE FAMILLE DÉCHIRÉE ENTRE 
L’HÔPITAL ET LA RÉÉDUCATION 

NICOLETTA ZACCARIA, PHYSIOTHÉRAPEUTE, NICOLETTAZACCARIA@BLUEWIN.CH 
ELISA BIANCHI, PHYSIOTHÉRAPEUTE, E.GARBANINERINI@GMAIL.COM



33physiopaed Bulletin 41 — Décembre 2023  THEME | 

Lorsque l’état de Luca s’est stabilisé et qu’il a commencé 
à aller mieux, il a été transféré dans une clinique de réa-
daptation en Italie, faute de place en Suisse. 

– Comment avez-vous vécu ce transfert? 

– Quelles ont été les difficultés rencontrées lors de 
l’admission dans une clinique étrangère?

– Quel a été l’impact de l’admission dans cette clinique 
sur la dynamique familiale?

– Quels conseils donneriez-vous aux thérapeutes pour 
soutenir au mieux la famille et l’enfant/le jeune trans-
féré dans plusieurs hôpitaux et cliniques?

En ce qui concerne la rééducation et les soins, nous avons 
été très satisfaits. Des professionnels nous ont accueillis, ont 
soutenu Luca de manière professionnelle et compétente, et 
nous ont donné des instructions dans tous les domaines. 
Luca a fait beaucoup de progrès rapidement et était toujours 
joyeux parce qu’il y avait toujours une atmosphère de jeu, de 
soutien et d’amusement en physiothérapie et en ergothé-
rapie. Cela a été difficile pour nous, car le système de santé 
est un peu différent. Nous devions nous occuper de Luca 
24 heures sur 24, en prenant soin de tous les aspects de la 
vie quotidienne (repas, hygiène, exercices, aspirations, …). 
De plus, il y a moins de proximité entre les soignants et la 
famille, ils sont très compétents mais restent un peu plus dis-
tants. Il nous a été très utile d’avoir un médecin, le professeur 
Ramelli, qui a servi de pont entre les différentes cliniques et 
de lien entre les différents médecins. Sans lui, nous n’aurions 

bains et des cuisines partagées avec tous les autres parents 
qui ont des enfants à l’hôpital. Nous nous sommes contentés 
d’une chambre avec un lit double et d’un lit d’enfant. Nous 
n’avons pas eu besoin de plus pour les nuits car je les ai pas-
sées à côté de Luca à l’hôpital. Les filles pouvaient donc nous 
rejoindre le week-end (elles devaient rester au Tessin la se-
maine pour poursuivre leurs études et formations). 

Ce qui fait défaut, c’est un système social qui soutient la 
famille. Légalement, il n’est pas possible d’organiser une 
maman de jour qui rentre à la maison pour aider d’autres 
enfants lorsque les parents ne sont pas présents. Au Tessin, 
personne n’a la fonction de venir en aide aux frères et sœurs 
des enfants hospitalisés. L’objectif ne serait pas d’éloigner 
les frères et sœurs du nid familial mais de les aider, de les 
soutenir et d’effectuer des tâches pratiques telles que le 
nettoyage, la préparation des repas,  … Nous avons eu le 
soutien de nombreux amis mais personne n’était formé pour 
soutenir L. et S. dans une telle situation. Nous aurions donc 
eu besoin d’un professionnel, d’un psychologue ou d’un 
éducateur. 

Nous avons créé l’association Luca aussi et surtout pour les 
frères et sœurs car, dans notre cas, ce sont elles qui ont le 
plus souffert. L’association Luca est là pour aider les familles 
administrativement, financièrement, socialement. Par 
exemple en permettant aux frères et sœurs de continuer à 
pratiquer leurs loisirs même si l’un des parents doit arrêter 
de travailler pour s’occuper de son frère ou de sa sœur. Nous 
avons rencontré de nombreux parents désemparés, sans 
soutien social, avec de jeunes enfants à la maison, qui ne sa-
vaient pas où s’adresser pour obtenir de l’aide pour s’occu-
per de leur enfant hospitalisé. C’est pourquoi nous essayons, 
avec l’association, de soutenir ces familles. En Suisse, nous 
avons besoin de plus de soutien dans ce domaine.

Fig. 2: Souriant et plein d’énergie pendant l’ascension.

Fig. 1: Luca, petit grand guerrier
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Nous étions très heureux de rentrer chez nous et c’était une 
étape importante pour nous. Le fait que vous, la physiothé-
rapeute et l’ergothérapeute, soyez venues ensemble à do-
micile nous a beaucoup aidés. Vous avez ainsi pu travailler 
avec Luca sans trop le fatiguer et en évitant de nous imposer 
une plus grande charge organisationnelle (devoir l’emme-
ner plusieurs fois en thérapie). Une autre chose qui nous a 
aidés et qui a été très agréable, c’est le dialogue entre les 
thérapeutes pour décider d’un objectif commun. Après une 
première période de thérapie à domicile, nous avons déci-
dé de poursuivre la thérapie à la clinique Hildebrand. Luca 
avait besoin de poursuivre la neuro-psychothérapie et la 
logopédie, et nous avons donc choisi un centre qui réunirait 
toutes les thérapies dont Luca avait besoin. 

Pour moi (le père), il était difficile de s’habituer à la «réduc-
tion» de la thérapie à seulement une heure trois fois par 
semaine, de plus, nous devions nous déplacer tous les jours 
pour les thérapies. Luca était très fatigué. Nous n’étions pas 
non plus préparés à devoir prendre en charge les exercices 
de rééducation le reste de la journée. 

Une période «tampon» devrait être créée après la thérapie 
intensive à la clinique pendant laquelle nous proposons 
une rééducation, à nouveau intensive, sur une base quoti-
dienne mais à la maison, en laissant l’enfant dans son envi-
ronnement familial. De cette manière, les parents peuvent 
apprendre tranquillement les différents exercices et ne pas 

pas pu gérer les aspects administratifs, organisationnels et 
la transmission d’informations. Il nous a également donné 
le contact d’une famille tessinoise qui se trouvait déjà dans 
ce centre de réhabilitation. Nous avons pu discuter avec les 
parents et avons reçu des conseils pratiques très utiles.

Nous souhaitons rappeler aux thérapeutes qu’il est impor-
tant pour les familles d’avoir un relais direct entre les dif-
férents thérapeutes qui suivent l’enfant et leur conseillons 
donc de tout mettre en œuvre pour que cela soit le cas. La 
famille ne peut pas tout dire à chaque fois qu’il y a un chan-
gement de clinique et il serait donc important qu’il y ait plus 
de dialogue entre les différents thérapeutes. Nous avons eu 
la chance que Nicoletta, la physiothérapeute de Luca, soit 
venue à la clinique en Italie et ait vu ce qui était fait avec 
Luca, de sorte que le processus de rééducation a pu être 
poursuivi sur le territoire. 

Enfin, nous arrivons à la rentrée tant rêvée. Il s’agit en ef-
fet d’un moment critique, qui suscite beaucoup d’attentes, 
de désirs, mais aussi de craintes. D’un point de vue orga-
nisationnel, la structure offre l’avantage d’avoir tout sur 
place, alors que le retour à la maison implique de nom-
breux déplacements pour les soins, l’école, les contrôles … 
Les parents se voient également confier la responsabilité 
d’une partie du travail thérapeutique qui commence à 
devenir une routine quotidienne. Avez-vous eu du mal à 
reprendre votre routine quotidienne avec Luca?

Fig. 3: 1er janvier 2020, Luca et ses parents à Madonna del Sasso
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d’un service social et de diverses associations, comme celle 
que nous avons créée, qui soutiennent les familles dans tout 
cela (finances et administration). Ainsi que pour permettre, 
par exemple, aux frères et sœurs de pouvoir continuer leurs 
hobbies sans devoir tout abandonner à un moment où c’est 
de toute façon difficile parce que la famille est divisée. Au 
bout de deux ans après l’événement, l’AI reconnaît la mala-
die congénitale et apporte alors son soutien. 

En tant que thérapeutes, vous pourriez peut-être aider les 
familles à contacter les bonnes personnes qui peuvent les 
aider dans ces domaines (contact avec un service social, 
avec Pro Infirmis, avec les associations de la région, …).

Nous vous remercions sincèrement pour votre aide et votre 
sincérité. Vos propos nous aideront à réfléchir à la manière 
dont nous pouvons améliorer notre prise en charge des 
enfants et des jeunes qui sont confronté·e·s à un parcours 
médical et thérapeutique important. Il est important 
que nous puissions aller au-delà des aspects purement 
médico-thérapeutiques. 

Références
Lien de l’association: associazioneluca.ch

Livre: Domenico Chiefari, «Oltre la vita. La partita di Luca»,  
disponible sur le site de l’association ou dans certaines librairies  
(liste sur le site)

être surchargés. Luca s’est également habitué peu à peu au 
retour à la maison et au nouveau rythme. Il est évident que 
cette approche intensive à domicile devrait être prévue et 
financée par le système de santé comme partie intégrante 
d’un parcours de rééducation efficace.

Après un premier temps dans un cabinet de rééducation 
pédiatrique, vous avez été pris en charge par un centre 
spécialisé dans les patients neurologiques adultes, car 
Luca devait continuer à suivre des séances de logopédie 
et de neuropsychologie. Avez-vous observé des diffé-
rences entre l’approche des thérapeutes pédiatriques et 
celle des thérapeutes pour adultes?

Du point de vue des compétences techniques et de réédu-
cation, nous nous sommes sentis très à l’aise dans le centre 
pour adultes. La pathologie de Luca et son âge étaient 
proches des pathologies qui touchent habituellement les 
adultes. L’école s’est ensuite mobilisée et a pris contact avec 
la clinique en participant à diverses réunions de réseau pour 
permettre la réintégration de Luca en classe. En ce sens, le 
travail en réseau a également été très positif. Le travail en 
réseau entre les différents acteurs autour de l’enfant est im-
portant, l’école, la thérapie, les aspects sociaux, …

Au terme de cet entretien, quel est l’aspect que vous sou-
haiteriez le plus mettre en avant pour nous aider à amé-
liorer, à l’avenir, la prise en charge des patients souffrant 
de problèmes graves comme celui de Luca? 

En ce qui concerne les soins thérapeutiques et médicaux, 
nous avons été très satisfaits. Ce qui nous a le plus manqué, 
c’est le soutien administratif, financier et social. Vous êtes 
en état de choc à ce moment-là et vous n’êtes là que pour 
votre enfant. Tout l’aspect financier, qui paie les factures, 
qui contacter, comment s’organiser, et surtout devoir conti-
nuer à travailler pour pouvoir payer le traitement passe au 
second plan. Heureusement, nous avons eu l’aide de l’asso-
ciation Elisa et du professeur Ramelli. A l’hôpital de Zurich, il 
y a une assistante sociale qui a tout de suite pris rendez-vous 
avec nous mais qui malheureusement ne connaissait pas les 
associations tessinoises et n’a donc pas pu beaucoup nous 
aider. 

Les deux premières années, lorsque des événements comme 
celui-ci se produisent, sont les plus «criminelles» car l’AI ne 
reconnaît pas encore la maladie et vous êtes donc couvert 
pour les aspects médicaux mais pas pour tout le reste (frais 
de logement hors du domicile à proximité de la clinique, 
perte de gain du parent qui reste à la maison pour s’occu-
per de l’enfant, ce qui signifie que les parents ne peuvent 
pas assumer tous les coûts, par exemple les impôts). C’est 
pourquoi nous trouvons important d’avoir l’aide immédiate 

Fig. 4: Luca
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Principes et efficacité des thérapies 
après un AVC infantile

Sur la base des recherches actuelles, un diagnostic précoce 
jusqu’au neuvième mois de vie est important pour le suc-
cès de la thérapie. Durant cette période, les voies corticos-
pinales se développent fortement, ce qui permet un grand 
nombre de connexions synaptiques. C’est pourquoi il faut 
viser un entraînement ciblé de l’activité des aptitudes de 
base ainsi que l’optimisation de la performance d’action. 
L’activation musculaire doit être focalisée sur l’ensemble 
du rayon de mouvement, des interventions très pré-
coces devant être prises dans le domaine de la motricité 
manuelle 4.

Les fibres motrices corticospinales sont particulièrement 
adaptatives pour le membre supérieur au cours des neuf 
premiers mois de vie et pour le membre inférieur au cours 
des dix-huit premiers mois de vie et ont une importance 
particulière 5.

Concepts thérapeutiques

Dans le cadre de mon travail de bachelor «Diagnostic de 
l’AVC infantile: présentation des forces, des possibilités, 
des faiblesses et des risques des procédures de traitement 
basées sur les preuves en cas d’AVC infantile à l’aide de 
l’analyse SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and 
Threats)», j’ai enquêté sur les institutions de réhabilitation 
de l’espace germanophone qui traitent les enfants après 
un AVC pédiatrique. J’ai ensuite analysé, par le biais de 
recherches institutionnelles, les trois concepts appliqués 
le plus souvent dans le processus de rééducation. À l’aide 
de la SWOT, les forces, possibilités, faiblesses et risques de 
chacun d’entre eux on put être répertoriés.

En 2020 et 2021, j’ai étudié de manière intensive le thème 
de l’AVC pédiatrique, les centres de thérapie dans l’espace 
germanophone et les thérapies les plus fréquemment ap-
pliquées. Afin de pouvoir établir un lien entre la pratique 
et la théorie, j’ai passé trois mois à la clinique pédiatrique 
d’Aschau dans le Chiemgau en tant que stagiaire dans le 
cadre de ma formation et j’ai parallèlement obtenu un 
aperçu des soins orthopédiques pédiatriques de la socié-
té Pohlig. De plus, j’ai suivi des formations continues au 
centre de compétence de l’université Ludwig-Maximilian 
(LMU) de Munich sur le thème de l’AVC pédiatrique. Grâce à 
l’étude intensive de ce thème dans le cadre de mon travail 
de bachelor, j’ai pu générer beaucoup de connaissances et 
je souhaite maintenant les transmettre, rassemblées, dans 
cet article.

Avec une incidence de 1 – 8 / 100’000 par an, l’AVC infan-
tile fait partie des maladies rares. Il se caractérise par une 
morbidité et une mortalité élevées. Actuellement, selon la 
littérature, il fait partie des dix causes de décès les plus fré-
quentes chez l’enfant – tendance à la hausse 1.

Peu d’enfants concernés se remettent complètement des 
lésions neurologiques. Il peut en résulter un dysfonction-
nement de la fonction qui se répercute sur l’activité et la 
participation aux ADL (Activities Of Daily Living). Les acti-
vités dans les domaines des soins personnels, de la pro-
ductivité et des loisirs peuvent représenter un défi pour 
l’enfant. L’environnement social est également confronté 
aux besoins spécifiques de l’enfant dans la vie quotidienne 
et doit donc le soutenir au mieux.

Les lésions consécutives à un accident vasculaire cérébral 
(AVC) chez l’enfant peuvent être très différentes, mais en 
raison d’une littérature suffisante pour répondre à la ques-
tion de recherche de ce travail de bachelor, c’est le trouble 
de la paralysie cérébrale unilatérale qui a été retenu 2.

PEDIATRIC STROKE  
(ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL CHEZ L’ENFANT) 
LES APPROCHES THÉRAPEUTIQUES CENTRÉES SUR L’ACTIVITÉ MODIFIENT  
LE RÔLE DES THÉRAPEUTES 

VERENA LANG, BSC, ERGOTHÉRAPEUTE DE LA CLINIQUE VALENS SPÉCIALISÉE DANS LES DOMAINES 
DE LA RÉÉDUCATION MUSCULO-SQUELETTIQUE ET NEUROLOGIQUE, VERENA-MARIA.LANG@GMX.AT

CO-AUTEUR: GABRIELE SCHWARZE, MSC, MAS, ERGOTHÉRAPEUTE, ANCIENNE DIRECTRICE DE 
L’INSTITUT D’ERGOTHÉRAPIE DE LA FH JOANNEUM, AUTRICHE, GABRIELE@SCHWARZE.AT
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Les prérequis de la CIMT sont une extension du poignet et 
une fonction de préhension au niveau de la main affectée. 
L’évolution de la prise en charge en clinique vers l’entraî-
nement à domicile se fait de plus en plus. Lors de l’appli-
cation de la CIMT pour bébés à la maison, on attend des 
parents qu’ils aient de nombreuses connaissances appro-
fondies sur le matériel de jeu et les activités ainsi que sur 
la planification des actions. Après une adaptation appro-
priée des aides flexibles de limitation (chaussettes) et du 
positionnement assis, il incombe aux parents d’encourager 
la motivation de l’enfant à bouger. L’approche de la CIMT 
est davantage orientée vers la capacité d’action qu’aupa-
ravant et offre à l’enfant une plus grande liberté de mouve-
ment moteur. D’une part, on utilise davantage de matériel 
flexible pour limiter le membre sain, afin de ne pas trop res-
treindre la capacité d’action. D’autre part, l’accent est da-
vantage mis sur le fait que l’enfant effectue également des 
activités significatives pendant la thérapie et qu’il agisse 
dans son environnement naturel. Dans le cas de CIMT, il est 
très important de définir précisément le temps de thérapie, 
car la marge d’attention de l’enfant est faible et l’entraîne-
ment unimanuel peut être fatigant pour l’enfant. Les théra-
peutes doivent à la fois planifier un cadre temporel précis 
et s’y tenir de manière conséquente. Une limitation trop 
longue du membre sain par des aides flexibles peut avoir 
un effet négatif sur le développement de l’enfant. Cette 
information devrait être accentuée auprès des personnes 
de référence afin de les sensibiliser particulièrement à ce 
sujet. Le coaching et l’autonomisation des personnes de 
référence par l’accompagnement du thérapeute prennent 
beaucoup de temps et d’énergie dans cette phase. Une 
bonne relation entre tou·te·s les participant·e·s au proces-
sus thérapeutique est une condition de base pour le suc-
cès. Il est important d’avoir conscience que cette méthode 
thérapeutique exige une grande capacité de réflexion et 
de discipline, tant de la part de l’enfant que des parents. 
Les thérapeutes sont appelé·e·s à graduer correctement 
les activités de ces enfants sous forme d’analyses des ca-
pacités. Un autre point important est la transmission des 
connaissances et l’instruction des parents. La compliance 
de toutes les personnes concernées joue ici un rôle très 
important.

CIMT

CIMT est l’abréviation de Constraint-Induced Movement 
Therapy et a été développée par le neurologue américain 
Edward Taub. Des déficits de perception de la moitié du 
corps concernée ainsi que des tentatives de mouvement la-
borieuses et parfois vaines avec le bras touché conduisent 
à ce que celui-ci ne soit peu ou plus du tout utilisé au quo-
tidien. Pour contrer cette non-utilisation du bras concerné, 
la méthode CIMT consiste à mettre temporairement le bras 
sain hors service en l’attachant à l’aide de matériel flexible. 
Le bras concerné est ainsi soumis à un entraînement senso-
rimoteur intensif 6.

POINTS FORTS FAIBLESSES

La mise en œuvre de la 
thérapie est possible dans 
l’environnement naturel 
de l’enfant par des per-
sonnes de référence sous 
coaching.

C’est un programme 
théra peutique très inten-
sif pour les enfants et les 
personnes de référence.

Il s’agit d’une approche 
thérapeutique axée sur 
l’activité / l’enfant /  
la famille et les objectifs  
à atteindre.

Un engagement élevé des 
parents pour l’éducation, 
le coaching et la mise en 
œuvre cohérente de l’en-
traînement au quotidien 
est nécessaire lorsqu’il est 
effectué à domicile.

POSSIBILITÉS RISQUES

«Empowerment» des per-
sonnes de référence.

Surcharge due à une 
fréquence thérapeutique 
trop élevée ainsi qu’à une 
graduation incorrecte de 
l’activité.

Une orientation médicale 
vers un traitement dans 
les premiers mois de vie 
peut avoir un effet positif 
sur les résultats.

Les limitations prolon-
gées du membre sain 
ont un effet négatif sur 
le développement du 
membre sain.
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Bobath

Le concept de Bobath se concentre sur l’accompagnement 
d’une séquence de mouvements au sein d’une action de 
l’enfant. Le développement de réactions de positionne-
ment et d’équilibre dans la direction du mouvement est 
encouragé par le soutien du déplacement du centre de gra-
vité. Les points de vue physiques et biomécaniques (p. ex. 
longueur des muscles et positions des articulations) sont 
pris en compte 9.

POINTS FORTS FAIBLESSES

Approche 
interdisciplinaire

Pas de preuves

Convient à tous les 
groupes d’âge

Effets à long terme non 
démontrés

POSSIBILITÉS RISQUES

Un haut volume de traite-
ment permet d’obtenir 
des effets à court terme.

Développement différent 
du concept de Bobath 
dans le monde entier.

Les améliorations sen-
sorielles et le contrôle 
postural peuvent se mani-
fester par une réduction 
du tonus.

La performance de 
l’enfant dépend forte-
ment de la performance 
des thérapeutes.

Bobath ne pose pas de conditions préalables à l’enfant. Il 
est possible de s’occuper de l’enfant de manière très indivi-
duelle et émotionnelle en utilisant des techniques de ma-
nipulation et des modifications de la voix. Il convient donc 
très bien aux enfants gravement atteints. Dans l’environ-
nement naturel, le concept de Bobath doit être appliqué 
de manière intensive, car la facilitation et les changements 
de position permanents doivent être effectués activement 
par les personnes de référence. Les thérapeutes ont ici 
davantage besoin des parents pour atteindre les objectifs 
quotidiens 2.

En plus des résultats, j’aimerais présenter, un quatrième 
concept thérapeutique, très clairement orienté vers l’ac-
tion que j’ai trouvé lors de la recherche de littérature. Il 
s’agit du concept dit hémi-intensif, appliqué à la clinique 
Schön de Vogtareuth.

Thérapie miroir 

Pendant la thérapie miroir, un miroir est placé devant le 
milieu du corps du patient, de sorte que les mouvements 
du côté non affecté soient visibles dans le miroir comme 
des mouvements du côté affecté. La personne reçoit ainsi 
le feedback visuel de deux bras ou jambes intacts 7. Le pro-
gramme d’exercices est structuré en quatre étapes. On 
commence par observer le reflet dans le miroir. Ensuite, 
on commence à bouger activement la partie du corps qui 
n’est pas touchée. L’étape suivante consiste à effectuer des 
mouvements avec les deux mains. Enfin, des mouvements 
actifs sont réalisés avec des moyens thérapeutiques 8.

POINTS FORTS FAIBLESSES

Amélioration significative 
de la performance et de la 
satisfaction sur la base de 
la mesure canadienne de 
la performance au travail 
(COPM).

Une grande capacité 
de concentration et de 
coopération de l’enfant 
est nécessaire.

A un effet réducteur sur 
le tonus et convient donc 
aux enfants ayant un 
tonus élevé.

Les effets à long terme 
n’ont pas été démontrés.

POSSIBILITÉS RISQUES

L’entraînement de toute 
la chaîne génétique peut 
entraîner une améliora-
tion de la motricité fine.

Apparition de symptômes 
émotionnels.

La réduction du tonus 
peut augmenter la capa-
cité d’action.

Risque accru d’abandon 
du traitement par l’enfant.

La thérapie par le miroir offre des possibilités d’amélio-
ration aux enfants qui souhaitent se développer dans le 
domaine de la motricité globale, de la force, de la régula-
tion du tonus et de l’agilité. Elle conduit également à une 
amélioration significative de la performance d’action et de 
la satisfaction des enfants. Grâce à la réduction du tonus, 
il existe la possibilité d’une meilleure capacité d’action 
au quotidien lors de la réalisation d’activités. En fonction 
de l’objectif, la thérapie par miroir est souvent combinée 
avec un entraînement musculaire ou un entraînement 
bimanuel. Les thérapeutes doivent garder à l’esprit qu’il 
est tout à fait possible d’entraîner la fonction au début et 
d’augmenter ensuite la performance en améliorant la pro-
prioception. Malheureusement, aucun effet à long terme 
n’a été constaté avec la thérapie par miroir 2.
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Concept hémi-intensif

A Vogtareuth aussi, on se demande, parmi les nombreuses 
méthodes de traitement, quelles sont les approches effi-
caces. L’exigence de l’équipe est de travailler dans toutes 
les phases du processus thérapeutique en étant orienté 
vers l’activité et centré sur l’enfant. Ainsi, différentes ap-
proches sont combinées, les résultats des études actuelles 
sont intégrés et les connaissances spécialisées de l’équipe 
interdisciplinaire sont prises en compte dans le concept 
de traitement. Ainsi, les troubles de santé complexes sont 
pris en compte et l’équipe interdisciplinaire tient compte 
des capacités individuelles, des objectifs thérapeutiques 
et de la motivation de l’enfant. Une thérapie axée sur la 
vie quotidienne, avec des échanges interdisciplinaires et 
un suivi précis des objectifs, est une priorité pour l’équipe. 
Trois semaines avant le début de l’hospitalisation, un profil 
d’activités est envoyé aux parents, dans lequel le quotidien 
de l’enfant et tous ses défis sont saisis. Les demandes thé-
rapeutiques peuvent également être formulées. Ce profil 
sert ensuite de base au début du séjour à la formulation 
des objectifs, il est établi avec la COPM, qui mesure la sa-
tisfaction et la performance dans les activités actuelles de 
l’enfant. Avec l’enfant et ses parents, l’équipe interdiscipli-
naire observe par analyse vidéo la manière dont l’enfant 
effectue les activités choisies. L’équipe décrit ensuite les 
domaines dans lesquels l’enfant est efficace ou inefficace. 
Ensuite, les séquences où l’enfant n’est pas efficace sont 
analysées et interprétées. L’équipe se demande si cela est 
dû, par exemple, aux exigences de la tâche ou aux objets 
que contient la tâche, au contexte ou à des facteurs liés à 
la personne comme le schéma de la lésion cérébrale ou les 
fonctions physiques. Les connaissances spécialisées de 
tous les groupes professionnels sont ainsi mises à contri-
bution. Les approches thérapeutiques que les thérapeutes 
choisissent finalement et la manière dont ils les pondèrent 
dépendent des objectifs de l’enfant ainsi que des résul-
tats de l’analyse de l’activité et des tests. Les thérapeutes 
expliquent à l’enfant les approches possibles et décident 
avec lui de celles qui seront utilisées 10.

Cet article montre clairement qu’à l’avenir, il n’y aura pas 
qu’un seul concept thérapeutique pour atteindre un objec-
tif. La combinaison de différentes approches thérapeu-
tiques est souvent prometteuse. Il est donc d’autant plus 
important de connaître les forces, les possibilités, les fai-
blesses et les risques des différentes formes de thérapie 
afin de pouvoir les combiner ultérieurement de manière 
efficace. 
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généralement posé entre 30 et 40 ans 9, 10. Les cavernomes 
sont rarement symptomatiques avant l’âge d’un an. L’âge 
moyen du premier diagnostic est de 9 – 12 ans 11, 12. Les ca-
vernomes sont l’une des principales causes d’hémorragies 
cérébrales et la malformation vasculaire cérébrale la plus 
fréquemment traitée chirurgicalement chez l’enfant 11, 13.

Présentation clinique
La présentation clinique d’un cavernome dépend de sa 
localisation. La majorité des patients atteints de caver-
nomes sont asymptomatiques et le diagnostic est posé de 
manière fortuite par l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) 14. 

Les cavernomes supratentoriels sont souvent symptoma-
tiques et présentent des hémorragies, des crises convul-
sives ou des déficits neurologiques progressifs. Des taux 
annuels d’hémorragie de 0,25 – 1,1 % ont été décrits dans 
plusieurs grandes études sur les cavernomes supratento-
riels 10. Les crises convulsives et les déficits neurologiques 
progressifs (notamment paralysie, troubles de la sensibi-
lité, troubles de la parole ou de la vision, vertiges ou cé-
phalées) sont causés par un effet de masse et une atteinte 
secondaire de la microcirculation ou résultent de micro-
hémorragies avec des dépôts locaux d’hémosidérine qui 
irritent les tissus corticaux ou sous-corticaux.

Les cavernomes infratentoriels sont souvent associés à 
des hémorragies et à des déficits neurologiques progres-
sifs. Les cavernomes du tronc cérébral sont associés à une 
morbidité élevée en raison de leur emplacement anato-
mique au milieu de voies neuronales et de noyaux de nerfs 
crâniens très proches les uns des autres. Le taux de saigne-
ment annuel des lésions du tronc cérébral est de 2 – 21,5 % 
par an. Les cavernomes du tronc cérébral ont donc un pro-
nostic nettement moins bon que les autres cavernomes du 
SNC 15, 16.

Les malformations vasculaires cérébrales désignent un 
groupe de maladies caractérisées par une configuration 
anormale des vaisseaux du cerveau. Elles touchent entre 
0,1 – 4,0 % de la population générale et font donc partie 
des maladies rares 1, 2. Les malformations vasculaires céré-
brales sont classiquement divisées en quattre sous-types:

– Malformations artérioveineuses (AVMs)
– Cavernomes (CMs)
– Developmental Venous Anomalies (DVAs)
– Téléangiectasies capillaires

Les cavernomes (synonymes: angiomes caverneux, hé-
mangiomes caverneux et malformations caverneuses) 
représentent environ 20 % des malformations vasculaires 
cérébrales; 25 % d’entre elles sont diagnostiquées pendant 
l’enfance 3, 4. L’incidence estimée des cavernomes chez 
l’enfant se situe entre 0,37 % et 0,53 % 5. Les cavernomes 
peuvent être sporadiques ou familiaux. La cavernomatose 
familiale (FCCM) est transmise selon un schéma héréditaire 
autosomique dominant et représente environ 20 % de tous 
les cas de cavernome 6. La plupart des patients atteints de 
cavernomatose familiale ont de multiples cavernomes. En-
viron 80 % des cavernomes sont sporadiques 7. La plupart 
des cavernomes sporadiques se présentent sous forme de 
lésions solitaires et peuvent être associés à une DVA 8.

Macroscopiquement, les cavernomes ont l’aspect caracté-
ristique d’une «mûre» avec de nombreux petits nodules vio-
lets. Leur diamètre varie de 2 mm à plusieurs centimètres. 
Au niveau microscopique, les cavernomes sont constitués 
de capillaires dilatés à paroi fine avec un revêtement endo-
thélial simple et une adventice fine et fibreuse. Les fibres 
élastiques et la musculature lisse sont absentes des parois 
vasculaires. Entre les capillaires, on ne trouve typiquement 
pas de parenchyme cérébral. La majorité des cavernomes 
sont localisés dans le télencéphale (70 – 90 %). Que ce soit 
chez l’enfant ou l’adulte, les cavernomes apparaissent à la 
même prévalence quel que soit le sexe. Le diagnostic est 

CAVERNOMES DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL 
CHEZ L’ENFANT
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– Cavernomes supratentoriels avec premier saigne-
ment – résection chirurgicale si la lésion est facilement 
accessible chirurgicalement et s’il existe un saigne-
ment symptomatique. En fonction des comorbidités, 
un traitement conservateur doit également être envi-
sagé le cas échéant.

– Cavernome du tronc cérébral ou cavernome profond 
avec premier saignement – traitement conservateur.

– Cavernomes du tronc cérébral ou cavernomes profond 
avec hémorragies récurrentes – résection chirurgicale 
(ou éventuellement radiochirurgie stéréotaxique).

Les cavernomes asymptomatiques nécessitent une at-
tention particulière pendant l’enfance, car l’évolution 
naturelle est difficilement prévisible et les cavernomes 
semblent être plus agressifs en termes de saignement et de 
croissance que chez l’adulte 12, 13. En cas de lésions asymp-
tomatiques présentant une nette tendance à la croissance, 
un traitement chirurgical doit être discuté de manière 
interdisciplinaire.

Chez les enfants présentant des lésions facilement acces-
sibles à la chirurgie, des hémorragies répétées ou une évo-
lution clinique agressive avec des déficits neurologiques 
récurrents, une ablation complète du cavernome est indi-
quée à un stade précoce, ce qui ne peut être obtenu que par 
un traitement chirurgical. La résection microchirurgicale 
doit être envisagée en raison de la longue espérance de vie 
des enfants et donc du risque accru d’hémorragies récidi-
vantes du cavernome 12. L’objectif du traitement est d’éviter 
les détériorations neurologiques récurrentes, car celles-ci 
sont souvent associées à un trouble du développement de 
l’enfant. La prise en charge des enfants atteints de caver-
nomes du SNC doit se faire de manière interdisciplinaire 
dans un centre de soins spécialisé, où un nombre élevé de 
cas est traité.

Suivi

Des examens radiologiques et cliniques de suivi sont indi-
qués trois mois après le diagnostic initial d’un cavernome, 
puis tous les ans chez les enfants présentant un cavernome 
traité de manière conservatrice. Outre l’examen IRM, une 
consultation avec un neurochirurgien spécialisé est égale-
ment indiquée.

Diagnostic

L’IRM joue un rôle clé dans l’identification et le diagnostic 
des cavernomes. Le flux sanguin dans les cavernomes est 
lent, de sorte que les cavernomes ne provoquent généra-
lement pas de saignements importants. Cependant, de 
petites hémorragies se produisent souvent, de sorte que 
les cavernomes sont presque toujours entourés de pro-
duits de dégradation du sang et d’une zone de gliose. Des 
séquences spéciales (SWI) permettent de visualiser les pro-
duits de dégradation du sang à l’IRM.

Une imagerie cérébrale en coupe en urgence est indi-
quée chez les patients qui développent des symptômes 
potentiellement liés à un cavernome (par exemple, des 
convulsions, de nouveaux maux de tête ou des déficits 
neurologiques nouveaux ou progressifs) afin d’exclure une 
nouvelle hémorragie ou un nouveau cavernome. 

Traitement

La plupart des cavernomes du SNC peuvent être traités de 
manière conservatrice, c’est-à-dire qu’ils ne doivent pas 
être opérés. La décision d’opérer ou non un cavernome 
dépend de nombreux facteurs et doit être prise individuel-
lement pour chaque patient. Chez les enfants comme chez 
les adultes 3 options thérapeutiques sont disponibles pour 
le traitement des cavernomes: 
1. approche conservatrice
2. traitement antiépileptique
3. résection microchirurgicale (ou radiochirurgie). 

L’évaluation du risque individuel d’hémorragies futures ou 
d’autres déficits neurologiques est ici d’une importance ca-
pitale dans la prise de décision, afin de considérer le risque 
d’une intervention chirurgicale et le risque de l’évolution 
naturelle du cavernome.

– Cavernomes asymptomatiques sont traités de manière 
conservatrice, quelle que soit leur localisation 17.

– Cavernomes symptomatiques:
 Ci-dessous, la procédure générale résumée pour les 

cavernomes solitaires symptomatiques selon le tableau 
clinique 17, 18

– Première crise – début du traitement antiépileptique 
ou résection chirurgicale

– Epilepsie réfractaire – résection chirurgicale
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également des cavernomes. On soupçonne que la mère et 
la sœur pourraient également être touchées. En consulta-
tion neuro-orthopédique, une semelle orthopédique est 
prescrite à droite et une orthèse de type OSSA à gauche 
afin de soutenir la démarche.

OCTOBRE 2019: Un électroencéphalogramme (EEG) de 
longue durée ne montre aucun potentiel. Émilie n’a pas 
de crises actuellement. Les médicaments sont maintenus. 
Pour le moment, une opération est déconseillée en raison 
des risques élevés et une IRM est prévue en janvier 2020. 
Les investigations auprès de la mère et de la sœur aînée 
sont en cours. La charge émotionnelle de la famille est très 
importante. Malheureusement, il n’y a pas de psychologue 
spécialisé·e dans l’accompagnement des familles avec des 
enfants atteints de maladies chroniques dans les environs 
du domicile.

MI-JUIN 2019: Le diagnostic de cavernomes multiples est 
posé.

AOÛT 2019: L’un des cavernomes doit être opéré. Le risque 
d’aggravation des symptômes de l’hémiplégie par une hé-
morragie spontanée ou par l’opération (OP) est élevé. Les 
crises d’épilepsie se multiplient. Les médicaments n’ont 
aucun effet. Un deuxième avis est demandé dans une cli-
nique spécialisée dans les maladies vasculaires à Hanovre 
(Allemagne). 

SEPTEMBRE 2019: Il est conseillé d’enlever le cavernome. 
D’autres examens suivent. Au cours de ceux-ci, on constate 
que le cavernome est actif et qu’il saigne régulièrement, 
mais que le risque de lésions cérébrales est plus important 
en cas d’opération, raison pour laquelle on attend provisoi-
rement. On apprend que le grand-père du côté maternel a 

DIAGNOSTIC DE CAVERNOMES MULTIPLES
ÉTUDE DE CAS: EMILIE, 6 ANS

BARBARA GRAF-ECKERT, PHYSIOTHÉRAPEUTE DIPLÔMÉE HES, THÉRAPEUTE CRANIOSACRALE DIPLÔMÉE
BARBARA.GRAF@PHYSIO-HIN.CH

En mai 2019, Émilie avait 2 ¾ ans lorsque de la physiothérapie lui a été prescrite. Diagnostic à ce 
moment-là: épilepsie sans perte de conscience et légère hémi-symptomatique gauche d’origine 
indéterminée. Une imagerie par résonance magnétique (IRM) a été initiée pour un examen plus 
approfondi. Lors de l’anamnèse, la mère raconta qu’Émilie avait toujours été une mauvaise dor-
meuse avec de longues périodes de pleurs. À ce moment-là, les crises d’épilepsie se produisaient 
le plus souvent la nuit ou le matin. Elle se réveillait et pleurait. Les parents ont alors remarqué des 
secousses dans la main ou la jambe gauche. Il fut supposé que les phases de pleurs à un âge plus 
jeune auraient déjà pu être des crises d’épilepsie. 

La mère décrivit également le développement moteur anormal d’Émilie. Sa jambe gauche avait 
toujours été différente. Elle n’intégrait pas la jambe gauche dans la marche à quatre pattes et 
avait une démarche irrégulière. Au départ, on a supposé qu’une différence de longueur de la 
jambe en était la cause. Émilie a été très tôt dominante à droite. Elle intégrait spontanément la 
main gauche dans les activités bilatérales, mais était nettement plus maladroite avec cette main. 
L’orientation spatiale n’était pas encore adaptée à son âge.

Sur la base du tableau clinique, j’ai pris Emilie en charge dans le cadre d’une hémiplégie cérébrale. 
La régulation du tonus, la qualité de la marche, le maintien de la mobilité des pieds et l’escalade 
à la place de jeu étaient les points principaux de la prise en charge. Comme Emilie s’organisait 
bien au quotidien sur le plan de la motricité globale, la question s’est rapidement posée de savoir 
si la physiothérapie devait être réduite au profit d’une session d’ergothérapie supplémentaire. 
En particulier parce qu’Emilie avait également des problèmes d’orientation dans l’espace. La 
documentation suivante sur l’évolution de la maladie doit permettre de comprendre ce que cela 
signifie pour une famille de vivre avec un diagnostic de cavernomes multiples.
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Postopératoire

J’ai revu Émilie au cabinet à la mi-mars 2021, après une 
rééducation intensive. Le cavernome n’a pas pu être tota-
lement enlevé. Une petite partie située à un endroit défa-
vorable a dû être laissée en place, car l’ablation aurait 
entraîné une hémiplégie complète. Cette partie présente 
toujours un risque de saignement, qui est toutefois nette-
ment moins important qu’avant l’opération. Émilie avait 
bien récupéré sur le plan moteur. Le tonus du bras et de la 
jambe gauches était élevé. En outre, elle avait encore du 
mal à stabiliser le tronc. Sur le plan émotionnel, elle était à 
fleur de peau et refusait la thérapie. 

Au fil du temps, le tonus a continué à se réguler. Elle porte 
désormais une orthèse à ressort avec une compensation 
de la longueur des jambes. La démarche s’est ainsi forte-
ment améliorée. Elle participe sans restriction à la vie quo-
tidienne et fréquente une classe d’école enfantine ordinaire. 
Elle avait repris le patinage après l’opération, mais a arrêté 
entre-temps, les figures et les sauts étant devenu de plus 
en plus difficiles, elle avait atteint ses limites motrices et en 
avait perdu le plaisir. Les crises de convulsions sont plus ou 
moins fréquentes. L’ajustement des médicaments s’avère 
difficile. Émilie sent venir les crises et peut se protéger en 
conséquence. Après une crise, la qualité des mouvements se 
détériore pendant un moment, mais elle se rétablit ensuite. 

Émilie a tendance à souffrir de blocages récurrents de l’arti-
culation sacro-iliaque, qui détériorent à chaque fois nette-
ment sa démarche. Grâce à la compensation de la longueur 
des jambes sur les orthèses, les blocages ont nettement 
diminués. Émilie continue la physiothérapie toutes les 
2 – 3 semaines. Les objectifs sont de préserver les fonctions 
quotidiennes et surtout la mobilité des pieds. Je suis éga-
lement à sa disposition pour la conseiller sur les questions 
relatives à la vie quotidienne et à l’école. Pour les parents, 
il est important que quelqu’un de l’extérieur jette réguliè-
rement un coup d’œil sur l’évolution d’Émilie afin de pou-
voir détecter plus rapidement une détérioration insidieuse. 
En cas de cavernome, il faut évaluer si les symptômes tels 
que les maux de tête sont dus au cavernome et constituent 
donc une urgence ou s’il s’agit d’un événement indépen-
dant. Cette évaluation est une grande responsabilité pour 
les parents. L’adaptation du mode de vie implique, entre 
autres, d’éviter une fièvre supérieure à 38,5° et de renoncer 
aux sports qui risquent de faire monter la pression dans la 
tête. Il faut décider qui doit être au courant du diagnostic 
afin que les déficits neurologiques qui surviennent spon-
tanément soient évalués correctement et que l’on puisse 
ainsi agir de manière adaptée. 

Émilie et sa famille réapprennent chaque jour à vivre avec 
le diagnostic de cavernomes multiples.

NOVEMBRE 2019: La prise en charge des coûts d’un exa-
men génétique par la caisse maladie est refusée, bien que 
le type de cavernomes soit déterminant pour le pronostic. 
La demande est renouvelée. 

FÉVRIER 2020: La sœur se voit diagnostiquer de multiples 
cavernomes dans le cerveau et la moelle épinière. Au vu de 
l’évolution, on suppose pour le moment qu’il s’agit d’une 
forme bénigne. 

MAI 2020: En raison de la faible extension dorsale de la 
cheville gauche, une série de plâtres est réalisée. Après la 
série de plâtres, la démarche s’est considérablement dété-
riorée. On ne sait pas si c’est à cause de l’augmentation de 
l’extension dorsale et de l’instabilité du pied qui en résulte 
ou à cause des crises d’épilepsie plus fréquentes en ce 
moment. La jambe gauche est maintenant nettement plus 
courte. 

JUIN 2020: Les crises sont moins fréquentes et moins in-
tenses, mais n’ont pas disparu. La démarche ne s’améliore 
pas. 

JUILLET 2020: Une IRM montre de nouveaux saignements. 
La discussion sur une opération est relancée. La démarche 
devient plus incertaine mais pas plus spastique. 

AOÛT 2020: La démarche s’est à nouveau améliorée. Émi-
lie fait de gros progrès de développement dans le jeu et la 
concentration. 

SEPTEMBRE 2020: Nous entraînons la montée des esca-
liers en alternance. On ne sait pas encore qui paiera l’opéra-
tion. La décision de l’AI est encore en suspens. Les parents 
trouvent cette longue attente très pesante, car en raison 
des risques importants, des doutes sur la décision d’opérer 
apparaissent régulièrement.

DÉCEMBRE 2020: Émilie reçoit de nouvelles orthèses 
OSSA avec le côté latéral plus élevé. Avec celles-ci, la dé-
marche est bonne. Elle commence à faire du patinage ar-
tistique. L’AI donne son feu vert. La date de l’opération est 
fixée à février/mars 2021.

JANVIER 2021: La date de l’opération est fixée à fin février. 
Les examens préopératoires sont en cours. Le patinage a 
un effet positif sur le tonus des jambes. La différence de 
longueur des jambes devient de plus en plus un sujet de 
préoccupation sur le plan fonctionnel. 

OCTOBRE 2021: La sœur a désormais également des crises 
d’épilepsie, qui sont contrôlables par des médicaments. 
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chaleureux durant cette première période pleine de nou-
velles impressions et de changements. Pendant la journée, 
j’accompagnais la physiothérapeute pour des traitements 
dans une grande salle où chaque enfant et adolescent re-
cevait une thérapie individuelle, accompagnée également 
par les éducateurs locaux. Pendant les traitements, malgré 
la charge de travail importante, j’ai toujours vu beaucoup 
d’affection et de joie de la part du personnel envers les en-
fants et les adolescents. Parallèlement à la rééducation, j’ai 
poursuivi le projet des fauteuils roulants en les modifiant et 
en les réajustant en fonction des besoins des enfants. 

À la fin de cette première période, j’ai eu l’occasion de 
me rendre dans la ville de Chipata, à la frontière avec le 
Malawi, pour soutenir l’association locale Pamodzi Ndi 
Ana (PNA). Blu Spring travaille avec PNA sur un projet de 
fourniture et de suivi de fauteuils roulants et de soutien 
pédagogique. J’ai passé mes journées sur place avec 
l’équipe locale et les bénévoles, avec lesquels nous nous 
sommes rendus dans les villages et les communautés des 
environs de Chipata pour adapter des fauteuils roulants 
et informer sur leur utilisation thérapeutique. Un plan de 
travail a été établi en début de semaine et a subi de nom-
breuses modifications au cours de la semaine en raison 
des conditions météorologiques, de la complexité de la 
prise de contact et de la rencontre avec les bénéficiaires, 
ainsi que des difficultés de transport. Au cours de ces pre-
miers mois, j’ai développé une grande capacité à adapter 
et à modifier mon plan de travail, ce qui m’a appris à être 
prête à faire face à l’inattendu et aux exigences de l’envi-
ronnement local.

Pendant ma dernière année d’études en physiothérapie 
à la SUPSI, j’ai eu l’occasion d’effectuer un stage dans le 
domaine de la coopération internationale et de partici-
per à un projet à Ocotal, au Nicaragua. Cette expérience 
a été très enrichissante et m’a donné envie de repartir. Et 
ce fut chose faite. Après avoir travaillé pendant quatre ans 
dans un cabinet privé du canton du Tessin, je suis parti en 
Zambie grâce au soutien de Marco, un physiothérapeute 
et fondateur de l’association Blu Spring. Ce fut une déci-
sion mûrement réfléchie, pleine de doutes et de difficultés, 
mais dont je suis très fier. 

Mon expérience en Zambie, que j’ai vécue avec le soutien 
de Marco, consiste en trois projets avec lesquels Blu Spring 
collabore. J’ai eu l’occasion d’avoir un aperçu de différentes 
sociétés et de comprendre comment elles fonctionnent.

Blu Spring est une association dont l’objectif est d’amé-
liorer la vie des enfants en situation de handicap et de tra-
vailler avec les communautés locales afin de promouvoir 
l’égalité des chances et d’accroître la sensibilisation. De 
plus, en collaboration avec l’organisation australienne 
Wheelchair for Kids, Blu Spring a un projet de fabrication et 
de distribution de fauteuils roulants réglables adaptés à dif-
férents types de terrains dans les pays en développement. 
Après avoir fait ma valise et dit au revoir à mes proches, 
je suis arrivée à Lusaka, la capitale zambienne, le 1er no-
vembre 2021. L’accueil dans le pays qui allait devenir ma 
maison pour les prochains mois fut positif. Les premiers 
temps dans un nouveau pays, avec une nouvelle culture, 
une nouvelle approche et un nouveau mode de vie, néces-
sitent de l’écoute, de l’observation et du temps. Tout cela 
est essentiel pour s’intégrer dans ce nouveau quotidien 
avec l’aide et les conseils du personnel local. 

Au cours de mon premier mois en Zambie, j’ai visité le 
Kasisi Children’s Home, une institution de Lusaka où un 
groupe de religieuses polonaises travaille pour fournir de 
la nourriture, un logement et une éducation aux enfants 
et aux jeunes. L’établissement dispose d’un service de 
physiothérapie pour un groupe d’enfants et d’adoles-
cents souffrant de handicaps moteurs tels que l’infirmité 
motrice cérébrale infantile, des retards de développement 
psychomoteur et d’autres maladies sans diagnostic établi. 
Durant ce mois, j’ai rejoint la physiothérapeute et le per-
sonnel local, qui m’ont offert un grand soutien et un accueil 

MES EXPÉRIENCES EN ZAMBIE ET EN BOLIVIE

FRANCESCA MENA, PHYSIOTHÉRAPEUTE, FRANCESCA.MENAFISIOTERAPIA@OUTLOOK.COM

Modification d'un fauteuil roulant lors d'un Follow-up, Zambie.
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c’est ainsi qu’après avoir répondu à l’appel d’offres et avoir 
été sélectionnée, je suis parti en août 2022 pour la Bolivie, 
dans la ville de Cochabamba. Sur place, la Fondation Don 
Carlo Gnocchi (FDCG) est associée à son partenaire local 
Tukuy Pacha (TP), avec lequel elle collabore conformément 
à la stratégie de développement inclusif à base commu-
nautaire de l’OMS, afin d’améliorer l’accès aux services 
sociaux et de réadaptation et de garantir les droits des per-
sonnes en situation de handicap, en premier lieu par des 
mesures d’autonomisation au profit des familles et des 
organisations pour les personnes en situation de handicap.
La première impression à mon arrivée en Bolivie a été ras-
surante par rapport à la Zambie, où l’excitation de quitter 
le pays m’avait beaucoup inquiétée. Sur place, je me suis 
tout de suite sentie à l’aise et bien accueillie. Il est certain 
que le fait que la culture ressemble à certains égards à celle 
de mon pays, et le fait qu’il s’agissait de ma deuxième ex-
périence à l’étranger ont contribués à ce que je me sente 
immédiatement à l’aise, ce qui n’avait été le cas qu’après 
un certain temps en Zambie. 

Lorsque je suis arrivée au bureau de la FDCG et de la TP, j’ai 
trouvé un environnement de travail très actif et organisé. 
Les activités hebdomadaires étaient planifiées le lundi lors 
d’une réunion à laquelle participaient l’équipe étrangère 
de la fondation et l’équipe locale de TP. La planification 
s’est articulée autour d’une partie de visites à domicile 
effectuées par l’équipe de la fondation, les physiothéra-
peutes et les psychologues, et d’une partie d’activités de 
sensibilisation telles que des groupes d’entraide, des acti-
vités de formation pour le personnel de santé sociale et des 
rencontres avec des organisations de personnes en situa-
tion de handicap dans les communautés, organisées par 
l’avocat de la fondation et l’équipe de la fondation. 

Pendant la dernière partie de mon séjour en Zambie, j’ai 
accompagné, en tant que bénévole, les physiothérapeutes 
du Beit CURE Hospital, un centre de chirurgie pédiatrique 
à Lusaka, avec lequel Blu Spring collabore. Dans ce centre, 
il y a également un service technique orthopédique qui 
s’occupe du projet Blu Spring sur place. J’ai pu me joindre 
à leur équipe et passer une semaine dans la province de 
Luapula pour aider à la livraison de fauteuils roulants et à 
l’instruction concernant leur utilisation.

Pendant ces journées, nous avons évalué de nouveaux 
patients qui nécessiteraient plus tard un traitement chirur-
gical ou conservateur, une rééducation ou une assistance 
technique. J’ai aidé les deux équipes dans ces activités. J’ai 
beaucoup appris, j’ai écouté et j’ai eu l’occasion de m’im-
pliquer comme jamais auparavant. Cette expérience m’a 
donné l’occasion de grandir, tant sur le plan professionnel 
que personnel. 

De retour en Suisse, je me suis rendu compte que cette ex-
périence en Zambie m’avait laissée quelque chose: l’envie 
de recommencer et de me lancer dans une nouvelle vie, un 
nouveau projet. L’envie de vivre une autre expérience pro-
fessionnelle dans un pays en développement et de me don-
ner la possibilité de ne pas me limiter à un seul contexte, 
mais de découvrir une autre culture et surtout de com-
prendre comment d’autres gèrent le handicap, ont été les 
principales motivations de mon nouveau départ. 

J’ai donc décidé de poser ma candidature pour le service 
civil universel auprès de la fondation Don Carlo Gnocchi. Et 

Assemblage et don d'un fauteuil roulant, Zambie.

Activités de sensibilisation de la communauté, Bolivie.
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menées par le chargé de TP. Celles-ci ont été très intéres-
santes et importantes pour moi afin de comprendre les 
difficultés qui existent en Bolivie en matière de soins et de 
droits, car les personnes en situation de handicap ne savent 
pas qu’elles ont des droits et comment les faire valoir.

Ce furent presque deux années mouvementées, pleines 
de nouvelles expériences professionnelles et personnelles, 
qui m’ont beaucoup fait grandir et m’ont permises de com-
prendre la beauté, mais aussi les nombreuses difficultés 
qu’implique le fait de travailler dans une société différente de 
la mienne, avec une culture et des habitudes qui demandent 
beaucoup de temps pour être comprises et intégrées. 

Sur le plan professionnel, j’ai appris l’importance d’analy-
ser le contexte, d’écouter et de laisser aux gens le temps 
d’exprimer leurs besoins et leurs souhaits. Comme je ne 
connaissais pas les cultures dans lesquelles je vivais, j’ai dû 
développer une grande volonté d’adaptation, m’arrêter et 
écouter. Cela m’a permis de ne pas prendre de décisions hâ-
tives concernant la prise en charge des enfants et de leurs 
familles, mais de vraiment prendre mon temps et de sortir 
de mes schémas personnels. J’ai beaucoup appris des per-
sonnes que j’ai rencontrées, que ce soit dans le contexte du 
travail, comme les collègues, les familles concernées ainsi 
que tout le nouvel environnement. 

Ces nouvelles expériences m’ont montré l’importance et 
la nécessité de prendre le temps de les créer et de les par-
tager, même si cela est difficile et demande de la patience, 
mais le résultat sera certainement meilleur et plus efficace. 
J’ai également appris l’importance de l’écoute et de ne rien 
tenir pour acquis dans la pratique clinique. Enfin, et ce n’est 
pas le moins important, je ramène chez moi la beauté de 
ces pays, leurs cultures, leurs paysages et les nombreuses 
émotions contradictoires que j’ai vécues avec plaisir, mais 
qui demandent aussi beaucoup d’efforts. 

Ce fut vraiment une école de vie, d’apprentissage et surtout 
d’émerveillement face à tout ce que nous pouvons donner 
et recevoir dans le monde. Je suis reconnaissante pour la 
décision que j’ai prise de partir et pour l’amour que j’ai reçu 
et que j’emporterai avec moi pour toujours.

J’ai surtout participé à des activités «santé» visant à amé-
liorer la qualité et la fréquence de l’accès des personnes 
en situation de handicap aux services de santé, par le biais 
de thérapies à domicile et d’événements de formation et 
de sensibilisation. J’ai travaillé aux côtés de physiothéra-
peutes et de l’équipe de la fondation dans les communau-
tés autour de Cochabamba. J’ai effectué mon service au 
cours de la fin du projet en 2022 et du début de la nouvelle 
année 2023, où le but était de sélectionner de nouveaux 
clients. Dans la plupart des cas, nous avons reçu des en-
fants et des jeunes adultes ayant un handicap physique, 
comprenant des troubles orthopédiques, neurologiques 
ou neuromoteurs, et, dans une moindre mesure, des en-
fants ayant des troubles cognitifs et/ou des troubles de 
l’audition. Dans presque tous les cas que nous avons en-
registrés, aucun diagnostic n’avait été posé ou un simple 
examen médical initial avait été effectué. Il y a plusieurs 
raisons à cela, par exemple la difficulté pour les familles 
d’accéder aux centres de santé et aux hôpitaux, le manque 
de confiance dans le système de santé mais aussi la stigma-
tisation et la peur des personnes en situation de handicap, 
dont les droits ne sont pas reconnus. C’est pourquoi les 
activités d’autonomisation développées par Tukuy Pacha 
et soutenues par le FDCG sont essentielles et vont de pair 
avec les visites à domicile. Les familles doivent être mises en 
contact avec une personne formée pour faire valoir les droits 
de leurs enfants, de leurs frères et sœurs ou de leurs proches. 
Mais avant tout, elles ont besoin d’un lieu de rencontre où 
elles peuvent nouer des contacts et se sentir en sécurité.

Ainsi, lorsque nous rencontrions un nouveau client dans 
la pratique locale, nous recueillions des données sur la 
personne en situation de handicap et sa famille. Nous véri-
fions s’il possédait le «Carnet de Discapacidad» ou s’il avait 
besoin d’aide pour l’obtenir: Cela permet à la personne en 
situation de handicap d’être reconnue dans sa commu-
nauté et dans l’État bolivien et d’avoir accès aux soins de 
santé de base et aux prestations économiques auxquelles 
elle a droit. J’ai ensuite effectué un premier bilan physio-
thérapeutique, que j’ai vérifié avec les physiothérapeutes 
et l’équipe de la fondation, puis j’ai établi un plan thérapeu-
tique avec des activités à faire à la maison. 

Mais cela ne s’est fait qu’après m’être rendue sur place et 
avoir pris le temps d’établir une relation de confiance. Cette 
relation est indispensable pour que les familles puissent 
se sentir en confiance, sans craindre d’être jugées, mais 
plutôt qu’elles soient prêtes à agir et à demander de l’aide. 
Dans la pratique, lors des visites, nous proposions des 
exercices thérapeutiques, des activités, une sensibilisation 
des familles et des clients à leurs droits et nous étions à 
l’écoute de leurs préoccupations, ce qui est très important. 
En plus du travail de réhabilitation dans les familles, j’ai eu 
l’occasion de participer à des activités «d’empowerment» 

Traitement lors d'une visite à domicile, Bolivie.
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Adresse physiopaed 9000 St. Gallen

Secrétariat siège administratif de physiopaed Tel: 041 368 40 36
 bürowerkstatt ppgeschaeftsstelle@rodtegg.ch
 Rodteggstrasse 3a www.rodtegg.ch
 6005 Luzern

Rédaction jusqu’en janvier 2024 Claudia Vogel-Ferdinand redaktion@physiopaed-hin.ch
 dès janvier 2024 Franziska Spreitler 

Site web Nicole Näf Richiger website@physiopaed-hin.ch

Sponsoring Sandra Baumgartner sponsoring@physiopaed-hin.ch

COMITÉ DIRECTEUR

Présidente Judith Graser praesidium@physiopaed-hin.ch

Groupe Formation Continue Christelle Anyig weiterbildung@physiopaed-hin.ch

Groupe Qualité Lea Meier qualitaet@physiopaed-hin.ch

Groupe Finances Stephanie Brezina finanzen@physiopaed-hin.ch

Groupe Relation Publique Lea Moinat pr@physiopaed-hin.ch

Groupe Politique Professionnelle Manuela Zgorski berufspolitik@physiopaed-hin.ch

Vous ne savez pas à qui vous adresser? Utilisez le formulaire de contact sur la site web:
www.physiopaed.ch/fr/contact/

ADRESSES ET CONTACTS

Tous les produits tels que les affiches, les brochures, les dépliants, les lettres types et le bulletin
peuvent être obtenus sur la boutique en ligne de physiopaed! www.physiopaed.ch/shop

SHOP

Boîte RP
Il est possible d’emprunter du matériel tel que des dé-
pliants ou des brochures faisant la promotion de la physio-
thérapie pédiatrique à la boîte RP pour des manifestations, 
des formations ou tout autre événement. 

Vous pouvez vous faire envoyer ces documents par la poste 
ou les retirer en personne. Veuillez contacter le Groupe Re-
lation Publique au moins 30 jours avant l’événement prévu:
pr@physiopaed-hin.ch

Produits des cercles de qualité et
des groupes de travail
La physiothérapie respiratoire chez les nourrissons et les 
jeunes enfants atteints de mucoviscidose (CF). 

Disponible sur www.cf-physio.ch
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Annonce et position Taille Prix

Dos de la couverture intérieur et extérieur (coloré) A4 1050.–

Couverture intérieure devant (coloré) A4 900.–

1 page (noir / blanc)* A4 600.–

1 / 2 page (noir / blanc)* 170 × 117 mm (format paysage) 300.–

1 / 4 page (noir / blanc)* 82 × 117 mm (format portrait) 150.–

Supplément publicitaire Après consultation 1200.–

*le bulletin imprimé apparaît en noir et blanc à l’intérieur, le bulletin en ligne est en couleur sur toute sa surface.
Tous les prix sont en francs suisses.

Remise répétée (numéros consécutifs): 2 ×: 10 %, 3 ×: 15 %, 4 ×: 20 %

Soumissions en format PDF par e-mail, wetransfer.com ou Dropbox-file

Photos min. 300 dpi ou la photo originale ou le papier à lettres original avec logo

D’AUTRES POSSIBILITÉS DE FAIRE DE LA PUBLICITÉ SONT DISPONIBLES SUR LA SITE WEB

Les annonces de cours, de congrès et de symposiums peuvent être publiées sur la site web,
les informations et les prix se trouvent sous:
Pour les professionnels / Informations sur la formation continue

Offres d’emploi: Les prix ainsi que les conditions de soumission peuvent être consultés sous:
Association / Publier une annonce d’emploi

Publicité: Vous avez la possibilité d’informer tous les membres de physiopaed de votre offre par
voie électronique. Le bureau coordonnera l’envoi électronique de votre offre. Informations et prix sous:
Vereinigung / Werbung und Sponsoring

Sponsoring: Les exposants ont la possibilité de promouvoir leurs produits lors du symposium annuel et de
l’assemblée générale. Les prix et le formulaire de contact se trouvent sous:
Association / Publicité et sponsoring

Physiopaed se réserve le droit de ne publier que les annonces dont le contenu répond
aux objectifs de l’Association.

WWW.PHYSIOPAED.CH

ANNONCES ET OFFRES

PUBLICITÉ ET PETITES ANNONCES DANS LE BULLETIN

Veuillez prendre contact avec le groupe Sponsoring: sponsoring@physiopaed-hin.ch
Envoyer ensuite l’annonce à l’adresse suivante: redaktion@physiopaed-hin.ch
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DEVENIR MEMBRE

L’association physiopaed renforce la position de la profession des physiothérapeutes pédiatriques et patronne
le domaine spécialisé de la physiothérapie pédiatrique ainsi que la mise en réseau des thérapeutes. L’association
représente les intérêts et les préoccupations professionnelles de ses membres au niveau public et auprès des
instances politiques.

AFFILIATION

Comme membre, vous bénéficiez de  
notre large offre de services:

Assemblée générale annuelle et journée annuelle de 
formation continue

physiopaed-bulletin

Informations sur le développement de la physiothérapie 
pédiatrique dans le pays et à l’étranger

Liste des membres actuels des thérapeutes pratiquantes 
ayant une formation complémentaire spécifique en 
pédiatrie

Site web avec accès à l’espace interne et diverses options 
de téléchargement

Conseil et soutien sur les questions de politique  
professionnelle et des problèmes tarifaires

Cotisations annuelles

Membre «Senior» fr. 250.– 
Formation continue spécialisée référencée,  
figure dans le registre des membres

Membre «Junior» fr. 110.– 
sans formation spécialisée, ne figure pas  
dans le registre des membres

Membre institutions fr. 350.– 
au moins 1 membre de l’équipe ayant une  
formation complémentaire en pédiatrie;  
membre sans droit de vote

Parrainage à partir de fr. 50.–

INSCRIPTION

Pour le traitement d’une demande, l’association a besoin d’un délai de 3 à 4 semaines.
Merci de votre compréhension.

Veuillez trouver le formulaire d’inscription sur la site web:
www.physiopaed / association / comité directeur / devenir membre
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