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Liste des abréviations 

AV   : Acuité visuelle. 

CP   :CerebralPalsy 

ETF   : Echographie Transfontanellaire. 

EEG   : Electroencéphalogramme  

FO   : Fond d’œil.  

GMFCS  : Gross Motor Function Classification System. 

IRM   : Imagerie par Résonance Magnétique. 

IMC   : Infirmité Motrice Cérébrale. 

IMOC   :Infirmité Motrice d’Origine Cérébrale. 

PEA   : Potentiel Evoqué Auditif. 

QI   : Quotient intellectuel. 

RGO   : Reflux Gastro-Oesophagien. 

SA   : Semaine d’Aménorrhée. 

SFA   : Souffrance Foetale Aigue. 

TDM   : Tomodensitométrie. 
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L’infirmité motrice cérébrale (IMC) est un terme qui désigne un groupe de troubles 

permanents du développement du mouvement et de la posture, responsable d’une limitation 

d’activité, imputable à des évènements ou à des atteintes non progressives survenues sur le 

cerveau en développement du fœtus ou du nourrisson. Ces troubles sont souvent accompagnés 

de troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du comportement, 

d’épilepsie et de problèmes musculo-squelettiques secondaires (1-3). 

 

En effet, l’IMC n’est pas un diagnostic mais un groupement syndromique ; son 

dénominateur commun est la reconnaissance des séquelles motrices après des lésions 

cérébrales de la période néo ou périnatale. Elle est incluse dans le chapitre des 

paralysiescérébralesqui demeure un des chapitres les plus importants de la pédiatrie sociale (4). 

 

L’IMC reste un problème de santé publique au Maroc. Pour essayer d’étudier les 

caractéristiques présentés par les enfants atteintsde ce syndrome, nous avons réalisé une étude 

rétrospective au niveau du service de pédiatrie A du CHU Mohammed VI sur une durée de 8ans, 

visant à préciser le profil épidémiologique, clinique, thérapeutique et évolutif. 
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Le travail réaliséconcerne 607 dossiers d’enfants vus et suivis en consultation au service 

de pédiatrie A du CHU Mohamed VI Marrakech pour IMC, sur une période allant de septembre 

2005 à septembre 2013. 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique réalisée par étude de 

dossiers à partir des archives du service de pédiatrie A à l’aide d’une fiche d’exploitation 

préétablie (Voir annexeI). 

 

L’exploitation des dossiers a permis de recueillir les données suivantes : 

– Données épidémiologiques : âge, sexe, antécédents personnels et familiaux. 

– Données cliniques. 

– Données paracliniques : imagerie cérébrale, potentiel évoqué auditif (PEA), fond d’œil 

(FO) … 

– Donnéesthérapeutiques. 

– Données évolutives : Scolarisation, suivis ou perdus de vue ?Amélioration, régression 

ou stagnation ? 
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I. Profil épidémiologique 
 

1. Fréquence 
 

La période durant laquelle l’étude a été réalisée se situe entre septembre 2005 et 

septembre 2013 (8ans). Le nombre total de dossiers de malades ayant consulté était de 10150. 

Le nombre total de dossiers diagnostiqués comme IMCa été de 607, ce qui représente 6% de 

l’ensemble des pathologies (Figures1et 2). 

 
Figure 1 : Fréquence de l’infirmité motrice cérébrale parmi les autres types de pathologies. 

 

 
Figure 2 : Evolution du nombre de cas d’infirmité motrice cérébrale durant la période de l’étude 
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2. Age : 
 

L’âge moyen des enfants inclus dans l’étude était de 5 ans et 2 mois,avec des âges 

extrêmes : 4 mois, et 14 ans. 

 

3. Sexe: 
 

Le nombre d’enfants de sexe masculin atteintsd’IMCa été de 345 (57%), avec un sexe 

ratio de 1,31. 

 

4. Origine: 
 

Le nombre d’enfants atteintsd’IMC issus d’origine urbaine a été de 320 (53%), alors que 

celui d’origine ruralea été représenté par 209 cas (34%) et l’origine péri-urbaineétait représentée 

par 78 enfants(13%). 

 

II. Antécédents: 
 

1. Antécédents personnels 
 

1-1 Age maternel au moment de la grossesse : 

Sur toute la série de dossiers exploités, ce paramètre n’a pas été précisé. 

 

1-2 Grossesse et accouchement : 

Le nombre de grossesses suiviesétait seulement de 242 (40%). (Figure 3) 
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Figure 3 :Pourcentage du suivide la grossesse des mamans d’enfants atteintsd’infirmité motrice 
cérébrale 

 

La grossesse monofœtale était prédominante (66%) ; par contre la grossesse 

gémellaireétait présentechez127 cas (21%)(Figure 4). 
 

 

Figure 4 : Répartition du type de grossesse chez les mamans d’enfantsatteints d’infirmité 
motrice cérébrale 

 

- L’accouchement prématuréétait trouvé chez 156 enfants (25%). 

- La voie basse étaitprédominante (70%). 

- Le nombre d’accouchements médicalisés était seulement de 287 (47%), les 

accouchementsà domicile étaient au nombre de 243 (40%). 
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1-3  Antécédents périnataux 

- L’apgar à la naissance n’était noté sur aucun des dossiers, toutefois, l’asphyxie 

périnataleétait enregistrée chez 374enfants(62%). 

- L’ictère néonatal prolongé était présent chez 89 enfants(14%). 

- L’infection néonatale était recensée chez 124 enfants (20%). 

- Et l’antécédent de traumatisme crânien était présent chez 20 enfants (4%). 

(Figure5) 
 

 

Figure 5 : Répartition des antécédents périnataux 

 

1-4 Consanguinité : 

La consanguinité était retrouvée chez 87 enfants de notre série (14%). 

 

1-5 Développement psychomoteur : 

Nous avons noté que 492 enfants avaient un retard de toutes les acquisitions 

psychomotrices(81%)contre un développement psychomoteur normal chez les 115 enfants (19%) 

restants. 

 

2. Antécédents familiaux 
 

Le nombre de cas similaires dans la famille n’a pas dépassé 15 cas(2,4%). 
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III. Profil clinique : 
 

1. Signes cliniques : 
 

1-1 Signes neurologiques : 

- L’hypertonie spastique était retrouvée chez 321 enfants (53%), alors que 

l’hypotonie étaitprésente chez 187 enfants (30%). 

- L’hémiplégie était le signe neurologique le plus fréquent avec 243 enfants 

(40%). 

- La diplégie était notée chez 102 enfants (17%). 

- La tétraplégie était retrouvée chez 60 enfants (10%). 

- L’athétose était présente chez 92 enfants (15%). 

- Et les non classés étaient au nombre de 110 (18%). (Figure 6) 

 

Figure 6 : Répartition des signes neurologiques chez les enfants suivis pour infirmitémotrice 
cérébrale. 

 
1-2 Crises convulsives : 

Les crises convulsives étaient présentes chez 243 enfants (40%). Par ailleurs Les crises 

généralisées étaient notées chez la majorité des enfants (63%), suivies par les crises partielles 

chez 60 enfants (25%). 
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Nous avons également enregistré 10 cas de syndrome de West (4%), 2 cas de syndrome 

de Lennox Gastaux, 14 cas de myoclonies (6%) et 4 cas d’absences atypiques (2%). (Figure 7) 

 

Figure 7 : Répartition destypes de crises convulsives chez les enfantssuivispour infirmité motrice 
cérébrale 

 

L’épilepsie était enregistrée chez 85 enfants tétraplégiques(67%), 61 enfants 

hémiplégiques(25%), 18 enfantsdiplégiques(17%), 17 enfants athétosiques(18%) et 34.6% dans 

l’IMC non classée. (Tableau I) 
 

Tableau I : Répartition des types d’épilepsie selon les entités d’infirmité motrice cérébrale. 

 
Crises 

 
généralisées 

 
partielles 

 
myoclonies 

 
absences 

 
Syndrome 
de West 

 
Syndrome 
deLennox 
Gastaux 

 
Total 

Hémiplégie 
37 

(60%) 
20 

(32.8%) 
3 

(4.91%) 
1 

(1.64%) 
Non 

signalé 
Non signalé 

61 
(25%) 

Athétose 
15 

(88.2%) 
2 

(11.8%) 
Non signalé 

Non 
signalé 

Non 
signalé 

Non 
signalé 

17 
(18%) 

Tétraplégie 
56 

(65.9%) 
25 

(29.4%) 
Non signalé 

Non 
signalé 

2 
(2.35%) 

2 
(2.35%) 

85 
(67%) 

Diplégie 
5 

(27.8%) 
10 

(55.5%) 
Non signalé 

Non 
signalé 

3 
(16.6%) 

Non signalé 
18 

(27%) 
 

IMC 
Non classées 

40 
(64.5%) 

3 
(4.83%) 

11 
(17.7%) 

3 
(4.84%) 

5 
(8%) 

Non   signalé 
62 

(34.6%) 

Total 
153 

(63%) 
60 

(25%) 
14 

(6%) 
4 

(2%) 
10 

(4%) 
2 

(0.82%) 
243 

(40%) 

63% 

25% 

4% 0,8% 

6% 

2% Crises convulsives 
généralisées 
Crises convulsives partielles 

Syndrome de West 

Syndrome  de Lennox Gastaut 

Myoclonies 

Epilepsie absence 



Profil épidémiologique, clinique, paraclinique et évolutif de l’infirmité motrice cérébrale  
au niveau du service de pédiatrie A du CHU Mohammed VI Marrakech 

 

 

- 12 - 

Le traitement de l’épilepsie était à base de valproate de sodium en monothérapie dans 

55% des cas, ou associé dans 19% à d’autres antiépileptiques (lamotrigine, Benzodiazépines, 

hydrocortisone et vigabatrin). Le phénobarbital était utilisé dans 15% des cas, et la 

carbamazépine dans 11%. 

 

Figure 8 : Type de traitement antiépileptique prescrit chez les enfants suivispour infirmité 
motrice cérébrale. 

 

1-3 Signes digestifs : 

Le signe le plus fréquent rapporté par les familles était le reflux gastro-eosophagien que 

nous avons recensé chez 198 enfants (32.6%). La constipation chronique était présente chez 87 

enfants (14%). 

 

1-4  Signes ophtalmologiques : 

L'examen ophtalmologique était anormal dans 206 cas (34%), le trouble prédominant 

était le strabisme (78%). D'autres anomalies ophtalmologiques étaient rapportées : malvoyance 

dans 10 cas (5%), cécité dans 3 cas (2%), cataracte dans 3 cas, et enfin 15 cas de  nystagmus 

(13%). 

55% 
19% 

15% 

11% 

Valproate de sodium 

Association 

Phénobarbital 

Carbamazépine 
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Figure 9 : Répartition des pathologies ophtalmologiques rencontrées chez les enfants suivispour 
infirmité motrice cérébrale. 

 
2. Examen clinique : 

 

2-1 Examen neurologique 

- L’hémiplégie était le signe neurologique le plus fréquent avec un nombre de 

243 enfants (40%). 

- Ladiplégieétait présente chez102 enfants (16%). 

- La tétraplégie était présente chez 60 enfants (10%). 

- L’athétose était présente chez 92 enfants (15%). 

- Les non classés étaient au nombre de 110 enfants (19%). 

 

2-2 Examen ostéo-articulaire: 

L’examen ostéo-articulaire était rarement précisé sur les dossiers ; toutefois, nous avons 

enregistré 53 cas de scoliose. 

 

 

 

78% 

5% 
2% 

2% 13% 

Strabisme 

Malvoyance 

Cécité 

Cataracte 

Nystagmus 
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IV. Profil paraclinique : 
 

1. Imagerie cérébrale : 
 

L’imagerie cérébrale  était pratiquée chez 346 enfants (57%). 

 

Figure 10 :Types d’imagerie réalisée au profit des enfants atteintsd’infirmité motrice cérébrale. 

 

L’anomalie la plus fréquente retrouvée à l’imagerie était l’atrophie cortico-sous corticale 

(57%).(Tableau II) 

Tableau II : Résultats de l’imagerie cérébrale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65% 

23% 

12% 

TDM 

IRM 

ETF 

Résultats de l’imagerie Nombre de cas et pourcentage 
Atrophie cortico-sous corticale 198 (57%) 
Hydrocéphalie 21 (6%) 
Porencéphalie 8 (2.3%) 
Agénésie du corps calleux 5 (1.4%) 
Séquelles d’encéphalite 12 (3.4%) 
Hétérotopie hémisphérique 1 
Pachygyrie 1 
Foyer de gliose 2 
Calcification des noyaux gris 
centraux 

18 (5.2%) 

Normal 80 (23%) 
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2. Autres examens réalisés : 

- L’électroencéphalogramme (EEG) était réalisé chez 304 enfants (66%). 

- L’examen au fond d’œil (FO) était réalisé chez 75 enfants (12,35%). Ce dernier s’est 

révélé normal chez 56 enfants et a montré une atrophie optique bilatérale chez 7 

enfants, une pâleur papillaire chez 6 enfants et une hypertrophie papillaire bilatérale 

chez 3 enfantsainsi qu’une dystrophie centrale externe chez un enfant. 

- Le potentiel évoqué auditif (PEA) réalisé chez 17 enfants s’est révélé normal dans 10 cas 

alors qu’il a montré une neuropathie démyélinisante dans 7 cas. 

- La fibroscopie digestive réalisée chez 27 enfants s’est révélée normale dans 17 cas et a 

montré une œsophagite peptique chez 10 enfants. 

- La radiographie thoracique était réalisée chez 36 enfants atteints d’IMC hospitalisés 

dans notre service, elle a objectivé 29 cas de pneumopathies d’inhalation. 
 

V. Profil thérapeutique : 

La rééducation motrice était prescrite chez la majorité des enfants (78%) alors que la 

rééducation orthophonique n’a concerné que 32 enfants (6%). 

Dans notre série, 57 enfants ont consulté chez un orthopédiste, 25 enfants chez un 

pédopsychiatre pour trouble de comportement et 10 enfants ont consulté chez un 

gastroentérologue pédiatre pour œsophagite peptique. 
 

VI. Profil Evolutif : 

Dans notre série, 410 enfants ont été perdus de vue (67.54%) et le suivi n’a concerné que 

les 197 restants (32%). Nous avons remarqué une amélioration dans 97 cas (49%), une stagnation 

dans 39 cas (20%), une détérioration dans 11 cas (5%) et dans 50 cas (25%), le recul était 

insuffisant (première consultation). 

Concernant la scolarisation des enfants, seul 5 d’entre eux ont pu être intégrés dans des 

classes spécialisées. 
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I. Historique : 
 

L’IMC est une séquelle motrice due à une lésion cérébrale accidentelle survenue en 

période périnatale, il s’agit donc d’une souffrance cérébralenon évolutive et incurable. 

La première description de ce syndrome a été faite par Little en 1861, désignant un 

groupe d’enfants atteints de déficit moteur secondaire à une souffrance périnatale. Suite à cette 

description, beaucoup d’auteurs ont essayé à travers leurs écrits de lever le voile sur  ce type 

d’handicap qui se manifeste de plus en plus dans les populations d’enfants(4). 

En effet, en 1955 Tardieu a proposé une nouvelle définition de l’infirmité motrice 

cérébrale : « c’est l’ensemble des troubles du mouvement, de la posture et de la fonction motrice 

dus à une lésion cérébrale non progressive survenue sur un cerveau en cours de maturation, sur 

une période qui s’étend de la naissance à 2ans » (1, 2, 4-6). Cette définition s’est focalisée sur 

l’atteinte purement motrice en négligeant les signes associés de types cognitifs ou 

comportementaux qui évoluent de façon concomitante avec l’atteinte motrice. Devant ce constat, 

Tardieu (1969) a redéfinit l’infirmité motrice cérébrale en ajoutant une autre entité dite infirmité 

motrice d’origine cérébrale (IMOC) incluant les enfants atteints de trouble moteur avec 

composante cognitive ou comportementale(1, 2, 4, 5, 7). 

Pour l’école Anglaise, le terme utilisé est « cerebralpalsy » (CP). Une appellation qui 

englobe d’emblé les signes cognitifs et comportementaux associés à l’atteinte motrice sans 

préciser la limite d’âge des enfants inclus dans cette définition(5). 

Après l’accord de la communauté scientifique internationale sur la définition de l’IMC, 

l’enjeu était de trouver une classification de ce syndrome. 

Les cliniciens possèdent de nombreux outils cliniques afin de poser le diagnostic d’IMC et 

de classer les patients en différentes catégories selon : 

- Le type d’atteinte neurologique (hypertonie spastique, hypotonie, dystonie, 

dyskinésie et ataxie) ; 
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- La localisation présumée de la lésion cérébrale (atteinte pyramidale ou 

extrapyramidale, atteintes cérébelleuses) ; 

- L’étendue de l’atteinte (atteinte unilatérale, atteinte bilatérale et proportionnelle des 

quatre membres, et atteinte bilatérale prédominante aux membres inférieurs). (8) 

Les méthodes de classifications les plus utilisées sont d’un nombre restreint et elles sont 

réparties en trois grandes catégories (8) : 

 

1. Evaluation quantitative de la fonction musculaire : 

 

1-1 Gross Motor Function Classification System (GMFCS) : 

Certainement la classification la plus largement utilisée pour catégoriser les enfants 

suivis pour IMCcomportant cinq catégories relativesaux capacités de l’enfant à se 

déplacer. 
 

Tableau III :Classification GMFCS 

Niveau 1 
Marche à l’intérieur et à l’extérieur, monte les escaliers sans limitation. 
Peut  courir, sauter, mais avec une limitation de la vitesse et de la 
coordination. 

Niveau 2 
Marche à l’intérieur et à l’extérieur, monte un escalier en s’aidant d’une 
rampe, mais la marche est limitée en terrain accidenté ou incliné, dans 
la foule. La course et le saut sont limités. 

Niveau 3 

La marche à l’intérieur et à l’extérieur, en terrain plat est assistée. 
Monter un escalier est possible en s’aidant d’une rampe. Suivant les 
fonctions supérieures, il est possible de se déplacer en fauteuil roulant 
manuel, les longs déplacements à l’extérieur ou en terrain accidenté 
nécessitent un transport aidé. 

Niveau 4 
Les déplacements sont possibles en fauteuil roulant à l’intérieur et à 
l’extérieur pour les parcours connus. 

Niveau 5 

Le maintien de la posture est difficile, toutes les fonctions motrices sont 
limitées etincomplètement compensées par des aides, les déplacements 
autonomes en fauteuil sont pratiquement impossibles et ne peuvent se 
faire qu’en fauteuil électrique. 
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1-2 Manual Ability Classification System  (MACS) :  

Le système de classification le plus utilisé au niveaude l’évaluation des membres 

supérieurs. Il comporte 5 niveaux basés sur la capacité de l’enfant àeffectuer des mouvements 

avec les bras et àdéplacer des objets. 

 

2. Evaluation de la spasticité musculaire : 
 

2-1 Echelle d’Ashworth :  

L’échelle d’Ashworth est utilisée pour quantifier cliniquement le réflexe à l’étirement du 

muscle. Le score varie de 0 (pas d’augmentation du tonus)  à 4 (articulation rigide). 
 

Tableau IV : Echelle Ashworth. 

0 : Pas d’augmentation du tonus 
1 : Augmentation discrète du tonus 
1+:Augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’une 

résistance minime perçue sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire. 
2: Augmentation plus marquée du tonusmusculaire touchant la majeure partie de l’amplitude 

articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement. 
3 : Augmentation importante du tonusmusculaire rendant la mobilisation passivedifficile. 
4 : Mobilisation impossible. 
 

 

2-2 Echelle de Tardieu :  

Elle se veut plus précise que celle d’Ashworth, la vitesse de réalisation du mouvement 

étant prise en compte. Le test est réalisé à deux vitesses différentes V1 (le plus lentement 

possible) et V3 (le plus vite possible). Le score varie de 0 à 4. 
 

Tableau V : Echelle de Tardieu 

0 : Muscle sain, pas de signe d’hypertonie. 
1 : Réaction myotatique visible ou palpable n’entravant pas la mobilisation    
     Passive. 
2 : Arrêt un cours instant (1 à 3 sec). 
3 : Présencede secousses cloniques ou d’un arrêt plus long (~ 10 sec). 
4 : Spasticité invincible ne cédant pas à l’étirement. 
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3. Evaluation des membres supérieurs : 

 

3-1 Modified House Classification :  

Classification utilisée pour évaluer les déformationsdu pouce. Il s’agit d’une observation 

visuelle de la position du pouce. 

 

3-2 Green and Banks Scale :  

Cette échelle évalue le fonctionnement des mains durant les activités quotidiennes. 

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

Cette multitude de classificationsne rend pas beaucoup service aux 

épidémiologistes,d’autant plus qu’une standardisation est souhaitable pour permettre une 

comparaison des situations cliniques ainsi que leur évolution chez les patients, ceci tout en 

évaluant bien entendu l’efficacité des thérapeutiques et les prises en charges dont ils 

bénéficient. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Le tonus musculaire est-il augmenté de façon 
persistante dans un ou plusieurs membres ? 

OUI NON 

Les 2 hémicorps 
sont-ils concernés ? 

Le tonus est-il fluctuant 
 

   OUI NON 
 

   OUI NON 
 

Y-a-t‘il une hypotonie 
généralisée avec des 

signes d‘ataxie ? 

  NON 
 

  OUI 
 IMC Dyskinétique 

Activité 
diminuée 

tonus accru 

Activité 
augmentée 

tonus diminué 
 

IMC 
dystonique 

           IMC 
Choréo-athétosique 

   Non IMC       IMC 
Ataxique 

IMC 
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Figure 11 : Classification en arborescence des sous types d’infirmité motrice cérébrale (57). 

I. Profil épidémiologique : 
 

1. Fréquence : 
 

En général, la prévalence de l’IMC varie entre 2 et 2,5 pour 1000 naissances vivantes dans 

la majorité des séries (9-13). 

Al-asmari et al (14) ont rapporté que l’incidence de l’IMC est de 0,41% dans la population 

Saoudienne. 

Une étude Irlandaise (9) réaliséeentre 1973 et 2001 adémontré que la prévalence de l’IMC 

est de 1,8 pour 1000 naissances vivantes. 

En Chine, la prévalence est estimée à 1,6 pour 1000 chez les enfants âgés de moins de 7 

ans (10). Alors qu’en Türkiye, elle serait de 4.4 pour 1000 chez les enfants âgés de 2 à 16 ans 

(20). 

Pour Truscelli et al (4), la prévalence de l’IMC est de 0.6 pour 1000 naissances vivantes et 

l’IMOC est de 2.14 pour 1000 nouveaux nés. 

Pour Bonnechère et al (8),l’incidence de l’IMC est de 2/1.000 enfants. Il faut noter que la 

prévalence de la maladie est de 5,2/1.000 enfants en dessous de l’âge de 12 mois, la valeur de 

2/1.000 étant la valeur pour les enfants plus âgés. 

Wichers (16) a trouvé que la prévalence de l’IMC est de 0,77 en 1977-1979 et de 2,44 

pour 1000 habitants en 1986-1988 dans la population Allemande. 

Au Maroc, il n’y a pas d’études d’incidence ou de prévalence. Dans notre série, l’IMC a 

représenté 6% de la pathologie des enfants suivis dans notre service qui reste la formation de 

référence capable de les prendre en charge. 

La méthodologie de notre travail ne permet pas de faire une comparaison de ce taux avec 

la majorité des publications utilisant l’incidence ou la prévalence dans la détermination de la 

fréquence de l’IMC. 
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2. Age : 
 

La moyenne d’âge d’enfants atteints d’IMC au moment du diagnostic connait une certaine 

polémique entre les auteurs,ce qui s’explique par l’existence d’une différence d’âge des enfants  

au moment de la réalisation des études. Dans notre étude, la moyenne d’âge était de 5 ans et 

2mois. 

Bottos et al  (17) ont rapporté une moyenne d’âge de 8 ans, Dinah et al (18) ont rapporté 

une moyenne d’âge de 7 ans et 4 mois. 

Wichers et al (16) ont rapporté une moyenne d’âge au moment du diagnostic de 10 ans. 

 

3. Sexe : 
 

Al-asmari et al (14) etWichers et al (16)ont rapporté une prévalence de l’IMC similaire 

chez  les garçons, avec sex-ratio de 1,2. Ces résultats sont proches de ceux enregistrés dans 

notre série qui était de 1 ,3. 

Pour Serdaroglu et al (19) le sexe n’a pas d’effet sur la prévalence de l’IMC. 

 

II. Antécédents : 

 

1. Antécédents personnels 
 

1-1 Grossesse et accouchement 

L’âge maternel au moment de la grossesse peut être un facteur de risque non négligeable 

vue l’augmentation des risques de complications durant la grossesse et l’accouchement (11). 

Malheureusement, ce paramètre n’a pas pu être exploité vue l’absence de cette 

information sur les dossiers. 
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Seulement 242 (40 %) mères des enfants atteintsd’IMC de notre série étaient suivies au 

cours de leurs grossesses. Un résultat que nous attribuons au pourcentage des enfants d’origine 

rurale et périurbaine (47%), etaussi au non assimilation du principe du suivi des grossesses tant 

pour les femmes résidentes en ville que celles résidentes en compagne. Le bas niveau socio-

économique est un facteur qui influence de façon directe la qualité du suivi des grossesses, dans 

notre série 36% des familles d’enfants suivis pour IMC avaient un niveau socio-économique bas. 

La prématurité représente un facteur de risque important ; ainsi Keogh et Badawi en 2006 

ont rapporté que 25%des prématurés avaient développé une IMC (11). Ozturk et al en 2007 ont 

trouvé que 24% des enfants suivis pour IMC en Turquie étaient prématurésdont 22% sont nés 

entre 32-36 semaines d’aménorrhée (SA) et 2% avant 32 SA (20). Livenec et al en 2005 

rapportèrent un taux de 32% d’IMC chez les anciens grands prématurés (21).Marret et al (22) 

précisèrent qu’en 2013, 63.9/1000 naissances vivantes avant 28 semaines d’aménorrhée étaient 

des IMC. Par contre pour les accouchements à terme le risque est beaucoup moindre avec 

0.6/1000 naissances vivantes. 

Dans notre série, l’accouchement prématuré a été recensédans156 cas (25%). Un 

pourcentage qu’on peut expliquer par la persistance des problèmes de prise en charge des 

prématurés au Maroc. 

L’hypotrophie à la naissance est également incriminée. Ainsi, Li et al (13) ont trouvé une 

prévalence de 60 pour 1000 des enfants suivis pour IMC ayant un poids compris entre 1000 et 

1500 g. 

Ozturk et al (20) ont noté que 33.7% suivis pour IMC avaient une hypotrophie néonatale 

(poids compris entre 1500 et 2499 g). Wichers et al (16) ont trouvé que 50% et 47.8% des 

enfants suivis pour IMC étaient nés avec une hypotrophie respectivement entre 1977-1984 et 

1985-1988. 

Dans notre série,le paramètre d’hypotrophie n’a pas pu être exploité car il n’existe pas de 

registre de poids de naissance chez nos enfants. 
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1-2 Antécédents périnataux : 

Leroy et al (4)ont rapportéqu’un taux de 35% d’enfants suivis pour IMCavaient une anoxie 

cérébrale. Keogh et Badawi (11) ont rapporté que 24% des enfants suivis pour IMC avaient une 

asphyxie périnatale. Dans l’étude Ozturk et al (20) en 2007, le pourcentage de l’asphyxie 

périnatale (29.3%) était plus élevé dans le groupe d’enfants suivis pour IMC par rapport au 

groupe témoin. 

L’asphyxie périnatale était enregistrée chez 374 enfants de notre série (62%). Ceci 

soulève le problème de la médicalisation des accouchements dans notre contexte, et mets 

l’accent encore sur l’intérêt de la prévention. 

L’ictère néonatal prolongé était présent chez 89 enfants (14%), résultat que nous n’avons 

pas pu comparer avec les donnés de la littérature dans les limites de nos recherches. 

Odding et al (23) ont noté que l’infection néonatale est de 4.7% chez les enfants suivis 

pour  IMC. Alors que Singhi et al (24) ont rapporté que 14,6% de cas d’infection néonatale sont 

chez les enfants suivis pour IMC. 

Dans notre étude, l’infection néonatale était recensée chez 124 enfants (20%). 

 

1-3 Consanguinité : 

La consanguinité était trouvée chez 14% des enfants de notre série, un paramètre que 

nous n’avons pas pu comparer avec d’autres séries vue l’absence de publications à ce sujet dans 

les limites de notre recherche. Il faut noter aussi que plusieurs maladies neuro-malformatives 

sont considérées, à tord, comme des IMC. 

 

2. Antécédents familiaux : 
 

Le nombre de cas similaires dans la famille dans notre étude n’a pas dépassé15 

cas(2.4%). Lerer (25) a analysé quatre générations d’une famille israélienne d’origine marocaine 

contenant 9 enfants atteints d’IMC. L’analyse biologique a montré une délétion au niveau du 
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bras court du chromosome 9. La délétion correspond au gène ANKRD15 (ankyrinrepeatdomain 

15). Chez les enfants de cette famille atteints d’IMC, le gène ANKRD15 n’était pas exprimé dans 

les cellules lymphoblastiques. 

Une étude chinoise réalisée par Xu et al (26)avait fournis la première preuve que le 

polymorphisme du gène de l’apolipoproteine E (ApoE), qui estune protéine de transport des 

lipides présents en abondance dans les cellules du cerveau, serait un facteur de risque potentiel 

pour l’IMC dans la population chinoise. 

 

III. Diagnostic : 
 

1. Signes cliniques 
 

1-1 Crises convulsives 

Le diagnostic des crises épileptiques en cas d’IMC est difficile du fait des manifestations 

non motrices non épileptiques en relation avec l’IMC : spasmes toniques des IMC, identification 

desmyoclonies non épileptiques. 

Le recours à l’EEG est important, mais la difficulté de la réalisation de cet examen rend 

son intérêt limité (27, 28). 

Michels  et al (28) ont rapporté en 2013 que 35% des enfants suivis pour IMC, nés entre 

1976 et 1998 en Europe, avaient une épilepsie. Marret et al (22) ont jugé que les convulsions 

néonatales, les antécédents familiaux d’épilepsie et le retard mental sont des facteurs prédictifs 

et indépendants du développement de l’épilepsie chez les patients atteints d’IMC. 

L’épilepsie a affecté40% des enfants suivis pour IMC dans notre étude. Sa fréquence 

variait en fonction des différents types d’IMC, elle était plus fréquente dans la tétraplégie 

spastique 67%. Dans l’hémiplégie elle était de 25% et dans la diplégie 27%. 

Ces résultats sont comparables aux données de la littérature où l’incidence de l’épilepsie 

atteint 30 à 71%. Elle est plus fréquente dans la tétraplégie spastique avec 50 à 94%, et dépasse 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Xu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24522486�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Michelsen%20SI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24412031�
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29%dans l’hémiplégie congénitale. Par contre, la diplégie spastique est associée à une faible 

incidence d’épilepsie ne dépassant pas 27% (22, 32, 54-56). 

Chen et al (53) ont précisé que dans la tétraplégie spastique, une étude sur 50 enfants a 

montré que les crises généralisées sont trouvées dans 50%, les crises partielles dans 22%, la 

myoclonie dans 13%, l’épilepsie absence dans 8% et le syndrome de West dans 27% des cas. 

Hadjipanayis et al (54) ont rapporté que dans l’hémiplégie congénitale, les crises 

généralisées sont les plus fréquentes (45,8%), les myoclonies-atonie sont retrouvées dans 17%, 

l’épilepsie absence dans 8%, le syndrome de West dans 2%. 

Chen et al (53) ont précisé que dans la diplégie, les crises généralisées sont trouvées 

dans 54%, les crises partielles dans 24%, la myoclonie-atonie dans 5%, l’épilepsie absence dans 

6% et le syndrome de West dans 13% des cas. 

Kulak W et al (32) ont affirmé qu’il est difficile de classer l’épilepsie de l’IMC pour trois 

raisons: 

– La fréquence des crises partielles à généralisation secondaire prises comme crises 

généralisées. 

– La perte ou non de connaissance est difficile à objectiver chez les enfants 

atteintsd’IMC avec multiples handicaps. 

– La différence entre myoclonies et crises atoniques est difficile en l’absence d’un 

enregistrement vidéo. 

Kulak W et al (29) ont ajouté l’importance des anomalies radiologiques rencontrées et le 

retard mental qui semblaient influencer l’apparition des convulsions à un âge précoce. 

Le traitement de l’épilepsie chez les enfants suivis pour IMC dans notre travailétait soit le 

valproate de sodium en monothérapie(62.71%) ou en association (18.65%). Ces résultats 

rejoignent les données de la littérature qui ont montré que l’épilepsie peut être équilibrée avec 

une monothérapie dans 53,2% (4, 30, 31). Kulak W et al (32) rapportaient un taux de rémission 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24374895�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24374895�
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de 43.5%. Par contre, le recours à la polythérapie antiépileptique est fréquent chez les enfants 

suivis pour IMC par rapport à la population normale avec un taux de 25% versus 3% (32). 

Wong et al (33) rapporte que l’épilepsie peut être équilibrée en monothérapie uniquement 

dans 30% des cas, Kulak et al (32) ont rapporté un taux plus élevé à 83.3%. 

 

1-2 Signes digestifs : 

Les problèmes gastro-intestinaux et la malnutrition sont très fréquents chez les enfants 

suivis pour IMC (34). 

Campanozzi et al (35) avaient précisé que 92% des enfants suivis pour IMC de leur série 

présentaient des symptômes gastro-intestinaux : troubles de la déglutition (60%), régurgitations 

et vomissements(32%) et enfin la constipation chronique (74%).Campanozzi et al (35) avaient 

objectivé aussi que sur 45 enfants de leur étude, qui présentaient des symptômes de RGO, 

41(91%) présentaient une œsophagite peptique. 

Castellanos et al (2) avaient montré que le RGO était présent chez 44.4% des enfants 

suivis pour IMC, que 67% des enfants suivis pour IMC présentaient une constipation et 43% 

avaient une constipation associée à un RGO. 

Wesly et al (52) avaient noté que la constipation chronique était due à la persistance 

d’une pression excessive intra-abdominale, ce qui donne également un RGO et queles enfants 

suivis pour IMC obtiennent le contrôle sphinctérien urinaire et fécal à un âge plus tardif que la 

population normale. 

Campanozzi et al (35) avaient précisé que 41% des enfants de leur série présentaient des 

régurgitations responsables d’infections pulmonaires à répétition. 

Dans notre série,le reflux gastro-œsophagien était le signe digestif le plus marquant avec 

un taux de 32.6% ; 27% des enfants de notre série présentaient des infections pulmonaires à 

répétition.La fibroscopie oeso-gasto-duodénale était réalisé chez 27 enfants seulement de notre 

série avec 10 cas d’œsophagite peptique. La constipation chronique était présente chez 14% de 

nos enfants 
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1-3 Signes ophtalmologiques : 

Les lésions cérébrales de l’enfant atteint d’IMC peuvent s’accompagner de plusieurs 

troubles visuels. 

C’est troubles se répartissent en trois catégories : Les troubles sensoriels qui 

correspondent à la baisse de l’acuité visuelle et la diminution du champ visuel, les troubles 

oculomoteurs qui affectent les nerfs et les muscles oculaires et qui sont représentés 

essentiellement par le strabisme et enfin, les troubles neuro-visuels qui correspondent à une 

mauvaise interprétation de l’environnement par le cerveau (36). 

Wichers (37) a rapporté une prévalence des troubles ophtalmologiques chez les enfants 

suivis pour IMC de 33%.Dufrens et al (36) ont trouvé que les anomalies ophtalmologiques les 

plus fréquentes chez les enfants suivis pour IMC étaient le strabisme (36.4%) suivi de la myopie 

(12.9%). 

Dans notre étude, l’examen ophtalmologique était anormal dans 206 cas (34%).Le trouble 

prédominant était le strabisme (78%). 

 

1-4 Signes orthopédiques 

Chez les enfants atteints d’IMC, les anomalies sont souvent des déformations touchant le 

corps (tronc et membres). Ces troubles orthopédiques ne sont pas la cause principale des 

troubles moteurs, elles vont toucher l’ensemble de la chaine motrice et ainsi perturber le 

mouvement. Le muscle d’un enfant atteint d’IMC est spastique, faible et court. De plus, il y a un 

manque de coordination entre les muscles agonistes et antagonistes. Les tendons sont le plus 

souvent de longueur normale. L’os de l’enfant suivi pour IMC est déficitaire en longueur, en 

largeur et densité osseuse. En général, l’amplitude articulaire diminue et l’articulation s’enraidit 

et peut se luxer (38). 
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Spasticité                         hypertonie de repos                  Faiblesse musculaire 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Déformation articulaire 

 

 

 

 
 

Lésion cartilagineuse et arthrose précoce 

Figure 12: Evolution des complications articulaires de l’enfant atteint d’infirmité motrice 
cérébrale 

 

UddenfeldtWort et al (39) ont précisé, dans leur étude publiée en 2013, que le risque de 

fracture est très important chez les enfants atteints d’IMC classés selon le GMFCS en stade IV-V qui 

présentaient des signes de retard de croissance et de malnutrition. Par contre, les enfants de stade I 

à III avaient une incidence de survenue de fracture similaire aux enfants normaux de leur âge. 

Mary et al (62) a noté que 15.2% des enfants suivis pour IMC présentaient une scoliose. 

La particularité du pied de l’enfant atteint d’IMC est certainement la fragilité des  sous-

astragaliennes qui tendent à devenir luxables, transformant les pieds équins plus au moins varus 

en « faut pied-plat par Achille court ». C’est à dire que la manipulation qui vise à lutter contre 

ARTICULATIONS 

ASYNCHRONISME 
  DE CROISSANCE 
     OS-MUSCLE 

ASYMETRIE 
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l’équin doit être vigilante pour ne pas mettre en danger les articulations sous-jacentes. Il faut 

veiller à bien empaumer le calcanéum pour le mobiliser sans avoir recours à la transmission des 

forces par l’intermédiaire de l’arrière-pied. Il y a des situations où la destruction est telle que 

l’arthrodèse sous-astragalienne et médio-tarsienne sera jugée le seul recours raisonnable pour 

éviter des douleurs d’appui. Avant d’arriver à cet état, « le maintien du pied » rehaussé, peut 

conduire à des orthèses qui devront bien sûr être moulées en correction (40). 

Dans notre étude, l’examen ostéo-articulaire était rarement précisé sur les dossiers, 

toute fois, nous avons objectivé 53 cas de scoliose. 

 

2. Examen clinique : 
 

Nous nous sommes basés pour la classification des enfants de notre série sur la 

Classification Européenne (3)vue la difficulté de l’utilisation des autres méthodes. 

Ainsi, selon le trouble prédominant on distingue : 

 Les formes spastiques : ce sont des hypertonies liées à l’atteinte du système 

pyramidal dont la forme la plus classique est le syndrome de Little. Cliniquement, la 

spasticité se recherche par la mobilisation passive rapide d’un segment de membre. 

 Les formes athétosiques : elles sont dues à une atteinte du système extrapyramidal. 

Un enfant athétosique, même dans une situation qui n’exige aucun effort postural, 

ne peut réprimer des mouvements involontaires qui siègent préférentiellement aux 

extrémités des membres. 

 Les formes avec rigidité de type parkinsonien : peu fréquente dans l’IMC où elle ne 

s’observe guère qu’aux membres supérieurs. 

 Les formes ataxiques : rares dans l’IMC, c’est le trouble moteur provoqué par 

l’atteinte de la sensibilité profonde du cervelet. 

 Les formes avec tremblement : le tremblement observé chez les enfants suivis pour 

IMC est le plus souvent d’origine cérébelleuse. 
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Dans notre série, 53% des enfants présentaient une hypertonie spastique et 15% d’entre 

eux présentaient une athétose. 

Selon la topographie des lésions, on peut distinguer quatre entités : la diplégie, 

l’hémiplégie, la triplégie et la tétraplégie. L’examen clinique a permis de classer nos malades en 

tétraplégie: 60 cas (10%), hémiplégie: 243 cas (40%), diplégie: 102 cas (16%), et non classés : 

110 cas (19%). (Figure 13) 
 

Tableau VI : Classification de l’infirmité motrice cérébrale en fonction de la topographie des 
lésions. 

 

3. Diagnostic para clinique 
 

3-1 L’imagerie cérébrale 

Dans notre série, l’imagerie cérébrale étaitdemandée dans 346 cas (57%), elle s’est 

révélée  normale dans 23% des cas. La TDM était l’examen complémentaire le plus utilisé avec 

65%, par contre l’IRM n’a été réalisée que chez 23% de nos enfants. L’atrophie-cortico-

souscorticale (CSC) était le résultat prédominant sur les clichés réalisés dans notre série. 

Bonnechère et al (8) ont précisé que sur les statistiques de 2013, l’IRM était l’examen 

complémentaire le plus utilisé (85%). (Tableau 3) 

  

Etudes Tétraplégie Hémiplégie Diplégie 
Al-asmari (14) 68% 13.4% 18.57% 
Howard (41) 37% 35% 39.8% 
Sankar (42) 19.9% 28% 39.8% 
Jakie (9) 55% 39% Non signalé 
Bringas (43) 36.1% 17% 26.5% 
Wichers (4) 22.8% 37.8% 23.6% 
Serdanoqlu (19) 19.9% 28% 39.8% 
El kholti(58) 22.9% 33% 9.63% 
Notre étude 10% 40% 14% 
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Tableau VII : Taux d’utilisation de l’imagerie cérébralechez les enfantssuivis pour infirmité 
motrice cérébrale en Belgique 2013. 

 

Kulak W et al (32) ont rapporté dans une série de 122 enfants suivis pour IMC que 

l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) était normale dans seulement 25% des cas. Ce taux 

est comparable à l’étude de Winter (44) et Li (13) qui ont trouvé respectivement que l’IRM était 

normale dans 27% et 21% des cas. 

Dans l’hémiplégie spastique, Sankar chita et al (42) ont rapporté que l’imagerie cérébrale 

était normale dans 11.2% des cas ; et que la lésion prédominante était la 

leucomalaciepériventriculaire avec un pourcentage de 39.4%. 

Kulak Wet al (29) ont trouvé que les anomalies congénitales sont les plus fréquentes chez 

les enfants avec tétraplégie. 

Pour Kulak W et al (29) l’ETF est l’examen de choix chez les nouveau-nés prématurés, car 

elle explore parfaitement les régions ventriculaires et péri ventriculaires. Chez le nouveau-né à 

terme, l’ETF apporte beaucoup moins de précisions et ceci pour plusieurs raisons : les lésions 

sont plutôt cortico-sous-corticales, donc périphériques et de ce fait mal vues par la fenêtre 

transfontanellaire. 

Dans notre contexte, l’accès à l’imagerie cérébrale est limité par le bas niveau socio-

économique des familles d’enfants suivis pour IMC. 

 

  

Test 
Utilisé 

Non utilisé 
1ère visite chaque visite 

Tomodensitométrie 
(cérébrale) 

15 % 0 % 85 % 

IRM (cérébrale) 0 % 85 % 15 % 

Echographie 
Transfrontanellaire 
(ETF) 

0 % 0 % 100 % 



Profil épidémiologique, clinique, paraclinique et évolutif de l’infirmité motrice cérébrale  
au niveau du service de pédiatrie A du CHU Mohammed VI Marrakech 

 

 

- 33 - 

3-2 Examen ophtalmologique : 

Généralement, une surveillance clinique des capacités oculomotrices et du champ visuel 

chez les enfants, pendant les deux premières années de vie est nécessaire. Cela permettra à cet 

âge d’arriver à une certitude diagnostique et de pouvoir proposer une thérapeutique. L’examen à 

4 semaines comprendra l’étude de la poursuite horizontale d’un visage, celle du nystagmus 

optocinétique monoculaire et binoculaire et celle du champ visuel. Cet examen sera répété à 6 

mois, en y ajoutant l’étude de la poursuite oculaire verticale d’un visage. A 18 mois, on 

remplacera dans ce bilan l’étude de la poursuite du visage par celle d’une pendule. A 2 ans, 

quand les examens successifs auront montré des anomalies persistantes de la poursuite, des 

réponses nystagmiques ou du champ visuel, on pratiquera un enregistrement oculographique et 

l’on pourra commencer la rééducation oculomotrice (36). 

 

Figure 13 :L’aspect de l’enregistrement occulographique chez un enfant atteint 
d’IMC :trajectoirenon systématisée (36). 

 

Dufresne et al (36), ont enregistré des troubles visuels chez 49.8% des enfants de leur 

étude. Le strabisme était le trouble prédominant avec 55,7% des cas, une perte légère de l’AV 

était notéedans 20,7% des cas et une perte sévère de l’AV chez 18,6% des enfants de leur étude. 

Fernandes et al (45) ont précisé dans leur étude, que la perte de l’AV était diminuée chez 

92% des enfants tétraplégiques, 77% des enfants diplégiques et 40% des enfants hémiplégiques. 

Ils ont constaté aussi que la perte de l’AV avait une corrélation avec le stade de classification en 

fonction del’Évaluation Motrice Fonctionnelle Globale (CEMFG). 
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Les résultats de notre étude, avaient montré que l'examen ophtalmologique était anormal 

dans 206 cas (34%), le trouble prédominant était le strabisme (78%). D'autres anomalies 

ophtalmologiques étaient rapportées : malvoyance dans 10 cas, cécité dans 3 cas, cataracte dans 

3 cas enfin 15 cas de  nystagmus. 

La comparaison de nos résultats avec les données de la littérature est difficile car, 

l’adhérence des familles d’enfants suivis pour IMC à la prise en charge reste faible. 

 

IV. Profil thérapeutique : 
 

La prise en charge de l’IMC doit être précoce et multidisciplinaire et le dépistage d’un 

handicap chez les enfants à risque doit se faire lors de la surveillance systématique durant les 

premières années de vie (1). Ce suivi régulier permet d’accompagner réellement l’enfant et sa 

famille en assurant dès le départ une guidance parentale.L’IMC ne peut être absorbé que dans la 

complexité de ses composantes médicales, psychologique, familiales et éducatives. Chacun a 

son rôle à jouer à un moment donné, une corrélation étroite des actions est toujours nécessaire. 

 

1. Rééducation motrice : 
 

La prise en charge du contrôle moteur se base essentiellement sur la rééducation qui a 

plusieurs objectifs: 

L’apprentissage de la motricité permettra de se rapprocher de la motricité normale 

préprogrammée. Il existe des attitudes et des conduites motrices déjà régulées, qui ne 

nécessitent pas d’apprentissage. Le rôle des kinésithérapeutes est de faire l’apprentissage de ce 

qui n’est pas venu automatiquement chez l’enfant atteintd’IMC. Plus la motricité automatique 

serait altérée,  moins il y aura de compensation naturelle. Le rôle des intervenants 

thérapeutiques est de préserver l’appareil locomoteur le plus longtemps possible. Ainsi, l’enjeu 

est de conserver le niveau moteur ou le niveau de fonction acquis (80). 
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Chez l’enfant suivi pourIMC, le control de la motricité par le système nerveux central 

entraine des difficultés à organiser la posture et à initialiser le mouvement et en gérer 

l’amplitude et l’intensité. Cela se traduit par une mauvaise tenue du tronc ou de la tête, des 

mouvements trop lents ou trop rapides, raides et brusques. 

Les capacités de redressement postural sont stimulées pour permettre à l’enfant de 

maintenir une position, de soutenir l’ensemble du corps vers une position peu à peu érigée, de 

se redresser et de s’équilibrer (4). Ces acquisitions vont libérer les membres et permettre de 

développer une sélectivité dans leurs mouvements : mouvements alternatifs (ramper, marcher) 

puis gestes plus précis (préhension). Puis, on guidera l’enfant vers la locomotion (déplacement 

au sol par retournements, ramper, quatre pattes puis redressement sur les talons, passage du 

pas en position de chevalier servant et enfin station debout et marche). 

L’autonomie motrice future dépend des fonctions automatiques qui sont encore 

partiellement présentes ou déclenchables. Certains enfants auront une déambulation pénible, 

avec aide de marche, permettant tout juste de se déplacer dans la maison (4). D’autres auront 

une marche plus efficace permettant les déplacements extérieurs, parfois aidés de cannes. 

D’autres auront une autonomie de déplacement extrêmement réduite (4). 

La progression de ces acquisitions dépend du handicap de l’enfant et aussi de son 

éducation thérapeutique, de sa participation à la rééducation et des expériences motrices 

proposées en dehors des temps de rééducation, de son désir d’autonomie, de la compréhension 

du mouvement de son propre corps et de l’espace environnant, de ses capacités à intégrer le 

mouvement grâce aux différents canaux sensoriels (proprioception, audition, vision) (4). 

 

2. Prise en charge chirurgicale 
 

La prise en charge chirurgicale des enfants atteints d’IMC reste une option qui se 

développe de jour en jour vu la complexité technique de celle-ci et vu le faible pourcentage de 

réussite de telles interventions. 
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L’ancienne attitude était de programmer les interventions chirurgicales chaque année. 

Aujourd’hui, les médecins attendent le plus longtemps possible avant d’intervenir sur les 

hanches, les pieds, les genoux ou le rachis. L’apport essentiel de la chirurgie est de stabiliser les 

déformations orthopédiques et de maintenir les acquis de marche (40). 

L’intervention chirurgicale chez l’enfant atteint d’IMC vise trois volets : nerveux, 

musculo-tendineux et ostéo-articulaire (40). 

Mary et al (40) ont trouvé que le traitement chirurgical des enfants atteints d’IMC était 

basé sur 3 types d’intervention chirurgicale :ostéotomies fémorales combinées avec ostéotomie 

pelvienne, fusion de la colonne vertébrale et une ténotomie avec allongement tendineux suivie 

par des temps de plâtre assez court. 

Dans notre étude, le nombre de malformations de type scoliose était recensé chez 53 

patient, mais malheureusement nous n’avons pas pu avoir une idée sur leur prise en charge 

chirurgicale et leur évolution. 

 

3. Prise en charge médicamenteuse : 
 

Le traitement médicamenteux réservé à l’IMC est un traitement surtout  des 

complications. En effet, les injections de toxine botulique visent à diminuer le degré de la 

spasticité. L’administration de la toxine botulique se fait par injection intramusculaire, elle agit 

de manière transitoire et localisée sur la spasticité mais elle n’agit pas sur la rétraction et la 

viscosité musculaire. Elle est indiquée en post opératoire et comme aide à l’appareillage (46). 

Le régime d’administration de la toxine botulinique est en fonction de l’âge de l’enfant et 

du nombre des muscles visés. Les injections sont administrées à l’aide des techniques classiques 

de localisation neurophysiologique (47). La toxine botulinique a montré son efficacité dans le 

traitement des pieds équins dans 50 à 61% des cas (38). 
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Figure 14 : Technique d’injection de la toxine botulique (57). 
 

Ponche et al (48) ont réalisé une étude sur l’efficacité de la pompe intratécale de 

Baclofène ; ils ont trouvé que 80% des patients étaient satisfaits de l’amélioration du degré de 

spasticité et de confort sur fauteuil roulant. Cette méthode n’est pas déniée de complication. En 

effet, 32% des patients suivis dans cette étude ont interrompu transitoirement le traitement et 

16% d’entre eux ont dû réaliser une ablation chirurgicale de la pompe. 

 

Figure 15 : Installation de la pompe à Baclofène (57). 
 

Le RGO est un problème important et fréquent chez les enfantsatteintsd’IMC.Böhmer et al 

(49) ont montré que la prévalence du RGO chez les enfants atteints d’IMC était de 50% ; 70% 

d’entre eux ont présenté une œsophagite peptique.Böhmer et al (49) ont constaté que le 
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traitement à base d’inhibiteur de la pompe à proton (IPP)  dans la prise en charge du RGO chez 

les enfants atteints d’IMC était efficace dans72% des cas. 

Les résultats de notre série ont montré que les signes cliniques de RGO étaient présents 

chez 198 enfants, l’exploration digestive n‘était enregistrée que chez 27 enfants avec 10 cas 

d’œsophagite peptique et nous n’avons pas pu avoir une idée précise concernant les traitements 

prescrits. 

EwaJamroz et al (50) ont constaté que 60% des enfants atteints d’IMC de leur série, 

présentaient des infections respiratoires à répétition. Ils ont constaté que les pneumonies étaient 

la pathologie la plus fréquente dans cette population d’enfants avec 50% des cas. Cette étude a 

montré aussi que 60% de ces enfants avaient besoin d’une antibiothérapie à large spectre d’une 

durée minimum de 14 jours. 

Dans notre étude nous avons objectivé 29 cas de pneumopathie d’inhalation parmi les 36 

enfants suivis pour IMC hospitalisés dans notre service. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: Modalités de traitements de la spasticité chez les enfants atteins d’infirmité motrice 
cérébrale (40). 
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Figure 17: Approche globale de la prise en charge de l’enfantatteint d’infirmité motricecérébrale. 
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Figure 18 : Conséquences des lésions cérébrales précoces sur les grandes fonctions (57). 
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V. Profil évolutif : 
 

La majorité des parents d’enfants atteins d’IMC vivent une épreuve difficile et négative 

sur le plan social et financier. Leur état mental, physique et psychologique est affecté par la 

présence d’un enfant handicapé dans la famille(4). 

Au cours de la première année de vie, la prise en charge thérapeutique est 

progressivement renforcée, la vie familiale se structure autour des besoins de l’enfant. C’est 

relativement facile dans les villes, il faut soit trouver un lieu thérapeutique adéquat, soit 

organiser les soins à domicile (4). 

La deuxième année est angoissante psychologiquement pour deux raisons essentielles : 

la première est la constatation par la famille de la gravité de la pathologie, surtout lorsque les 

espoirs de la marche s’éloignent. La deuxième est liée à la perte d’espoir de trouver une école 

maternelle  qui va intégrer l’enfant à l’âge de 3 ans. 

En pratique, entre 3 et 4 ans, 2 orientations vont se dessiner : soit l’enfant est un 

polyhandicapé grave pour lequel il faudra trouver des lieux de vie et de soins adaptés aux 

déficits prédominants, soit l’enfant ne souffre que de déficit moteur avec un niveau intellectuel 

conservé et qui nécessite l’intégration dans une école spécialisée. 

Dans notre contexte, la prise en charge d’enfants infirmes moteurs ne se base pas sur 

une stratégie globale incluant le suivi médical et l’accompagnement social ; ce qui pousse les 

familles soit  à se déplacer vers un centre hospitalier pour le suivi avectous les frais qui 

s’ensuivent, soit à perdre tout espoir et laisser leurs enfants faire face à un avenir incertain. 

En effet, le taux des enfants perdus de vue dans notre série était de 67.54%, un 

pourcentage énorme qui confirme cette constatation. 

Sur les 197 enfants de notre série ayant bénéficié d’un suivi régulier, nous avons constaté 

une amélioration des symptômes digestifs et respiratoires dans 49% des cas, nous avons aussi 

constaté une aggravation des déformations articulaires chez 5% de ces enfants. Dans notre étude 

nous avons enregistré 2 cas de décès par insuffisance respiratoire aigue. 
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Duruflé-Tapin et al (51) ont analysé les causes de décès chez une population d’enfants 

atteins d’IMC. Ils ont constaté que 19% des décès étaient causés par des pathologies 

respiratoires, 15% des décès étaient liés à des pathologies cardio-vasculaires et en ce qui 

concerne la pathologie tumorale elle ne présentait que 7% des décès. 
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La prise en charge de l’infirmité motrice cérébrale nécessite une approche 

multidisciplinaire avec une stratégie ouverte sur toutes les voies thérapeutiques qui permettront 

d’intégrer l’enfant atteint d’IMC dans la société. 

 

Dans notre contexte, laprécarité  socio-économique constitue un handicap à l’adhésion 

des familles d’enfants atteints d’IMC aux thérapeutiques avec comme conséquence une 

augmentation du nombre d’enfants perdus de vu. 

 

Les centres multidisciplinaires sont les piliers de tout projet d’accompagnement et de 

suivi des enfants infirmes moteurs cérébraux, car ils permettront d’avoir un accès facile aux 

différentes spécialités qui interviennent  dans la prise en charge de  ce type d’handicap. 

Malheureusement, un seul centre de ce genre est disponible à Marrakech. 

 

Malgré tous les progrès dans le domaine de la santé de la mère et de l’enfant, les 

complications de la grossesse reste un facteur de risque important de l’infirmité motrice 

cérébrale. Ainsi, beaucoup d’effort sont à réaliser en matière de médicalisation de la grossesse 

et de l’accouchement.  
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ANNEXE 1 : 

Fiche d’exploitation 
Identité : 

- Nom Prénom :                                        -  Age :                   -  N°D : 
- Sexe : F     M               -  Fratrie : 
- Origine : U            R                PU 

Antécédents : 
- Age maternel au moment de la grossesse :…………………………………… 
- Grossesse : suivi :   Oui                                  Non 

Mono fœtale             Gémellaire                 Multiple 
- Accouchement : Terme : A terme           Prématuré         (……SA) 

Voie : Basse              Césarienne 
Instrumentation          :……………………………… 

A domicile                                          Médicalisé 
- SNN : Apgar à la naissance :……………………………………………………… 

Cri à la naissance : Oui                         Non 
Ictère néonatal :     Oui                         Non 
Séjour en réanimation néonatale :   Oui                     Non 

Durée :………………………… 
- Antécédent infectieux :    Non            Oui      :……………………………… 

……………………………… 
- Traumatisme :   Oui                       Non 

Histoire de la maladie : 
- Age de découverte :……………………………………………………………… 
- Circonstance de découverte :…………………………………………………… 
- Développement psychomoteur : 

- Tenue de la tête :  Oui            Non             Age :…………………… 
- Position assise   :  Oui            Non             Age :…………………… 
- Préhension        :   Oui            Non             Age :…………………… 
- Marche              :   Oui            Non             Age :…………………… 

- Convulsion :   Oui                Non             Type :……………………………… 
 
Examen clinique : 

- Examen général : Poids :……   Taille :……    Périmètre crânien :………… 
- Examen neurologique : 

- Hémiplégie               Diplégie               Tétraplégie 
- Spasticité                  Athétose              Ataxie 

- Examen ophtalmologique : Normal          Anormal        :………………… 
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- Examen auditif : Normal             Anormal       :……………………………… 
- Reflux gastro-œsophagien :  Oui                     Non 

 
Examen paraclinique : 

- Imagerie cérébrale : (TDM/IRM/ETF) 
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………… 

- EEG :…………………………………………………………………………………… 
- Autre : (FO/PEA/FOGD) 
…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 
 

Prise en charge : 
- TTT antiépileptique :  Oui              Non               Molécule :……………… 
- TTT orthopédique :    Oui              Non               Type :…………………… 
- Rééducation : Motrice :  Oui               Non 

Orthophonie :  Oui                  Non 
- Scolarisation : Oui              Non 

Classe intégrée 
- Autre :………………………………………………………………………………… 
 

Evolution : 
 

- Amélioration 
- Aggravation 
- Stagnation 
- Perdu de vue 
 

Commentaire : 
…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
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Résumé 
 

L’infirmité motrice cérébrale (IMC)demeure un vrai problème de santé publique au Maroc. 

Nous avons réalisé un travail rétrospectif portant sur 607 enfants suivis pour IMC, au sein du 

service de Pédiatrie A du CHU Mohamed VI, sur une durée de 8 ans allant de septembre 2005 

jusqu'à septembre 2013. L’IMC a représenté 6% des consultants dans notre formation. L’âge 

moyen de nos patients était de 5 ans et 2 mois et le sexe ratio de 1,3. Les antécédents étaient 

dominés par l’asphyxie périnatale (62%). L’examen clinique a permis de classer nos malades en : 

tétraplégie (10)%, hémiplégie (40%), diplégie (16%), athétose (15%) et non classés(19%). 

L’épilepsie était présente dans 40% des cas avec une nette prédominance chez les enfants 

tétraplégiques (67%). Les résultats de l’imagerie étaient dominés par l’atrophie cortico sous 

corticale (57%).La prise en charge était basée essentiellement sur la rééducation motrice et 

l’orthophonie. Le suivi réguliern’a concerné que 32% des enfants dont l’amélioration clinique 

était satisfaisante dans49% des cas. 

Dans notre contexte, en l’absence d’une prise en charge globale et un suivi 

multidisciplinaire des enfants atteints d’infirmité motrice cérébrale, la prévention des 

complications de la grossesse et de l’accouchement reste la meilleur solution pour lutter contre 

ce syndrome. 
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Abstract 
 

Cerebral Palsy (CP) remains a significant public health problem in Morocco. We conducted 

a retrospective study based on 607 children followed for CP, serving Pediatrics A of Mohamed VI 

CHU, over a period of 8 years from September 2005 until September 2013. CP accounted for 6 % 

of patients in our training. The average age of our patients was 5 years and 2 months with 1.3 as 

sex ratio. Background was dominated by prenatal asphyxia (62%). Clinical examination has 

classified our patients in: quadriplegia (10) %, hemiplegia (40%), diplegia (16%), athetosis (15%) 

and non- classified (19%). 

Epilepsy was present in 40% of cases with a clear predominance in quadriplegic children 

(67%). The imaging results were dominated by the cortico-sub-cortical atrophy (57%). Cure was 

based mainly on motor rehabilitation and speech therapy. Regular monitoring concerned only 32 

% of children with satisfied clinical improvement in 49 % of cases. 

In this context, withlack of a comprehensive and multidisciplinary cares for cerebral palsy 

children, preventingcomplications in pregnancy and childbirth will still the best solution to fight 

this syndrome. 
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 صــملخ

 

 الإعاقة من النوع هذا لدراسة .تعتبر الإعاقة الذهنية الحركية تحديا أساسيا للصحة العمومية بالمغرب

 بين ما الممتدة الفترة خلال الأطفال من 607 على إستراتيجية بدراسة قمنا ,مراكش مدينة مستوى على

مثلت الإعاقة . السادس محمد الجامعي بالمستشفى الأطفال طب بمصلحة 2013 وشتنبر 2005 شتنبر

سنوات  5معدل السن كان . من مجموع الأطفال الذين ترددوا على المصلحة %6 الحركية الذهنية نسبة 

مكن الفحص السريري من . %62طغى الاختناق عند الولادة على السوابق الطبية الاطفال بنسبة . وشهرين

مثل الصرع نسبة . %16الشلل السفلي  %40الشلل النصفي  %10الشلل الرباعي : ترتيب الاطفال كما يلي

) 57%(هيمن ضمور القشرة الدماغية . %67الأخص عند الاطفال المصابين بالشلل النصفي و ب 40%

اعتمد العلاج بالأساس على الترويض الحركي . حالة 346على نتائج التصوير الدماغي الذي استعمل عند 

. لحوظامنهم عرفوا تحسنا طبيا م %49, من الاطفال %32ط قشملت المتابعة الطبية المنتظمة ف. والنطقي

في غياب مقاربة شمولية للأطفال المصابين بإعاقة ذهنية حركية، تبقى الوقاية من مضاعفات الحمل و الولادة 

 .  الحل الأنجع للخفض من نسبة هذا النوع من الإعاقة
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 وسْعِي الَذِلاً  والأحَوال الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في

 .القلَقَو والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي الذلا الله، رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه  العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَلن لنِفَْعِ  أسَخِّ

 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 

 الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ 
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