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Physiologie du contrôle moteur

• Le système nerveux contrôle les 
muscles qui mobilisent le squelette

• Contrôle moteur par fonctions

• Pendant la locomotion :
• Support antigravitaire

• Contrôle de l’équilibre (ne pas chuter)

• Déplacement locomoteur

Eustachi 1783

CdM



Physiologie du 
contrôle moteur

SLR : subthalamic locomotor region 
MLR : mesencephalic locomotor region
RF : reticular formation
PN : pontine nuclei
IO : inferior olive

Contrôle postural automatique 
- Support antigravitaire

- Contrôle de l’équilibre
- Ajustements anticipés

- Réactions posturales

Beyaert NCCN 2015



Développement moteur chez l’enfant

• A la naissance : 
• Segments axiaux : hypotonique, non contrôlé 

• Membres : hypertoniques, non contrôlés

• Dans les premiers mois de vie
• Segments axiaux : ↑ activités musculaires contrôlées pour fonctions

• Membres : ↑ activités musculaires contrôlées, ↓ tonus de repos

• Ensuite
• Développement des fonctions motrices (globales)

• Orientation et soutien anti-gravitaire

• Contrôle de l’équilibre (élévation du CdM, coordination membres, ↑ contribution du tronc)

• Déplacements (4 pattes, marche, escaliers, …)







Syndrome du neurone 
moteur supérieur

Beyaert NCCN 2015

SLR : subthalamic locomotor region 
MLR : mesencephalic locomotor region
RF : reticular formation
PN : pontine nuclei
IO : inferior olive

Troubles moteurs
Anomalies primaires

liées aux lésions de NMS

Anomalies secondaires +++

Adaptation = compensation

- pour support & équilibre

- pour déplacement



⚫ Pathophysiologie
⚫ Compensations par le contrôle postural +++ (support & équilibre)

Syndrome du neurone moteur supérieur 



⚫ Hémiparésie : pose pied à plat, genu recurvatum et flexion du coude

Paralysie cérébrale et troubles moteurs



⚫ Ostéosarcome tibia G opéré, déficit TA, paresthésies pied G : 
 Pose pied à plat, genu recurvatum et flexion du coude controlatéral !

Paralysie cérébrale et troubles moteurs



⚫ Ostéosarcome tibia G opéré, déficit TA, paresthésies pied G : 
 Pose pied à plat, genu recurvatum et flexion du coude controlatéral !

Paralysie cérébrale et troubles moteurs



⚫ La marche : pose du pied au sol par l’avant ou à plat (toe walking)

⚫ Hémiparésie : stades selon la classification de Winter

Paralysie cérébrale et troubles moteurs

Winter J Bone Joint Surg [Am] 1987



⚫ La marche : pose du pied au sol par l’avant ou à plat (toe walking)

⚫ Paraparésie : stades selon la classification de Rodda

Paralysie cérébrale et troubles moteurs

Rodda J Bone 
Joint Surg [Br] 2004



⚫ Physiopathologie de la pose du pied chez l’enfant PC 
⚫ Une enfant hémiplégique gauche, pieds nus

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

Pose du pied à plat puis freinage de l’avancée du tibia Beyaert J Neurophysiol 2020



⚫ Physiopathologie de la pose du pied chez l’enfant PC 
⚫ L’enfant avec chaussures à cambrure inversée (10°) 

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

Dorsiflexion du pied pour pose de la chaussure à plat puis freinage de l’avancée du tibia



⚫ Freinage précoce exercé par le triceps sur le tibia

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

(n=12) (n=11)

Beyaert J Neurophysiol 2020



⚫ Pose du pied souvent en équin : habituellement attribuée à la spasticité du TS
⚫  Les réflexes d’étirement, bien que présents chez les enfants PC, ne contribuent pas à la 

pose du pied en équin

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

Willerslev-Olsen  J Neurophysiol 2014



⚫ Pose du pied souvent en équin : absence activité TA en 2ème moitié oscillation !

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

Beyaert J Neurophysiol 2020

(n=12) (n=11)



⚫ Le triceps sural (Sol + Gas) a une action de support et de freinage de l’avancée 
du tronc qu’après la pose du pied à plat au sol (10% du cycle de marche)

Action du TS chez le sujet sain

Neptune  J Biomech 2001

Sol : soléaire
Gas : gastrocnémiens
Others m. : m. cuisse et fesse



⚫ Freinage précoce exercé par le triceps sur le tibia
⚫ Freinage précoce de l’abaissement et de l’avancée du tronc !

Enfants PC : pose pied et freinage précoce

Beyaert J Neurophysiol 2020



⚫ Freinage précoce exercé par le triceps sur le tibia

⚫ Pour compenser un déficit de contrôle du tronc !?

Enfants PC : pose pied et freinage précoce



⚫ Station : déficit de stabilisation par le tronc sur assise instable

Enfants PC : déficit contrôle postural du tronc

Pierret Gait & Posture 2020



⚫ Station : déficit de stabilisation par le tronc sur assise instable

Enfants PC : déficit contrôle postural du tronc

(n=17) (n=17)
Pierret Gait & Posture 2020



⚫ Marche : déviations des segments axiaux dans les 
trois plans de l’espace chez les PC (Heyrman et al. 2013 ; 

Wallard et al. 2012 ; Romkes et al. 2007, Attias et al. 2014) 

Enfants PC : déficit contrôle postural du tronc

Heyrman Gait & Posture 2013





Hypothèses

Corrélation significative entre le freinage de l’articulation de 
cheville pendant la phase de mise en charge et :
- Le pic de décélération antérieure du sternum (tronc sup)
- Le pic de décélération verticale du sacrum (CdM)

Réduction de ces 3 variables après une rééducation par 
activités impliquant le tronc (RAIT)
Amélioration de la stabilisation axiale et des capacités 
fonctionnelles du tronc



17 enfants PC
8,3 ans (+/- 2,4)

PC RAIT-RC (n=8)
9 ans (+/- 2,5)

PC RC-RAIT (n=9)
7,6 ans (+/- 2,3)

Rééducation Conventionnelle RAITPendant 3 mois 

Rééducation ConventionnelleRAITPendant 3 mois 

Evaluation 1

Evaluation 2

Evaluation 3

GMFCS I and II



RAIT : 3 principes fondamentaux
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Activités posturales 
impliquant fortement 

le tronc

Mouvements 
inhabituels et 

difficile

Intégration dans les 
activités de la vie 

quotidienne

Le contrôle de l’équilibre est 
réalisé par l’enfant seul

Le tronc est fortement 
impliqué dans le contrôle de 
l’équilibre

Dissociation des 
ceintures

Rétroversion du pelvis

Délordose lombaire

1 à 2 sessions avec le 
kinésithérapeute

Pratique à domicile



Mitteregger, E., Marsico, P., Balzer, J., & van Hedel, H. J. (2015). Translation and construct validity of the

Trunk Control Measurement Scale in children and ansuths with brain lesions. Research in developmental

disabilities, 45, 343-352.

• Surface, Vitesse et RMS CdP

• Score total et composite du 
TCMS

Variables

Tâches

2cm

2
cm

Méthodologie











Puissance de cheville 
Evaluation initiale

Puissance de cheville
Evaluation n°2

Puissance de cheville.
Evaluation n°3

R p R p R p

Pic de décélération antérieure du 
sternum (m/s²)

0,68 0,02 0,55 0,02 0,53 0,02

Pic de décélération verticale du 
sacrum (m/s²)

0,63 0,006 0,52 0,03 0,34 0,18

Corrélations entre le pic de puissance négative de cheville 
pendant la phase de mise en charge et la dynamique du sternum 

et du sacrum

Résultats
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RAIT : amélioration des performances au score clinique du 
contrôle du tronc dans les deux groupes
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RAIT : amélioration des performances posturales sur assise 
instable  dans les deux groupes
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Décélération antérieure du Sternum – Effet de la RAIT
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Diminution significative du pic de 
décélération seulement après la 
RAIT
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Décélération verticale du Sacrum – Effet de la RAIT
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Diminution significative du pic de 
décélération seulement après la 
RAIT
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⚫ RAIT chez enfants PC âgés de 5 à 12 ans
⚫ Amélioration contrôle postural du tronc (score clinique, assise instable)

⚫ ↑ contribution du tronc dans dynamique de marche en début d’appui
⚫ ↓ décélérations excessives du tronc supérieur vers l’avant et du bassin vers le bas

⚫ ↓ nécessité de compensation par un freinage de l’avancée du tibia par le TS 

Discussion



Prochaine étude : effet de la RAIT chez 
enfants PC 18 mois à 5 ans (CMPRE Flavigny)
• RAIT : amélioration motricité globale et dynamique de marche

• Méthodologie adaptée :
• Scores cliniques fonctionnels validés

• Evaluation Motrice Fonctionnelle Globale-66-SI (série d’items) : passation plus rapide

• Evaluation Clinique Précoce de l’Equilibre (ECAB)

• Décélération sternum et sacrum (L5) par centrales inertielles

• Piste de marche avec capteurs de pression relative 
• Gait variability index et largeur des pas

• Appui antérieur précoce des empreintes



Conclusion

• Développement moteur de l’enfant
• Importance du contrôle postural du tronc (60 % poids du corps)

• Troubles moteurs chez l’enfant avec PC
• Importance du déficit du contrôle postural du tronc

• Permettre au SNC de développer le contrôle postural du tronc par des 
activités choisies pour une difficulté d’équilibre du corps progressive

44

Merci de votre attention !
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