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Plan du cours
•Épidémiologie
•Particularités du TC chez l’enfant
•Séquelles du TC chez l’enfant

• Motrices
• Cognitives
• Comportementales

•Principes de la prise en charge
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Introduction. Chez l’enfant

•Contrairement à l’adulte, être en développement, 
•En permanence des aires et des fonctions 

– Matures 
– En cours de maturation
– Encore immatures

•Les aires immatures sont vulnérables
•Leur atteinte peut passer inaperçue tant qu’elles ne 
sont pas censées être acquises.

Taylor & Alden 1997; Anderson 2004
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Lésions cérébrales acquises

•Traumatismes crâniens
•Dont syndrome du bébé secoué
•Tumeurs cérébrales
•AVC
•Encéphalites, méningo-encéphalites
•Anoxie cérébrale
•Autres pathologies rares
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Épidémiologie 
•TC: 

• 100 à 300 / 100.000/an admis à l’hôpital (Kraus 1990; Cassidy 

2004);

• 70 à 90% TC légers
• 10% de TC graves
• Sous-évaluation des TC répétés
• 1ère cause de décès
• 1/3 des décès de l’enfant et de l’adolescent
• Sex-ratio 2G/1F
• TC répétés sous-estimés (15-30%, Klonoff 1993; McKinlay 

2008)
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Épidémiologie 
•AVC ischémiques 2.1 à 13 / 100.000 / an (Giroud 1995; Chung 
2004)
•Drépanocytose augmente le risque X 200 à 400 (Lynch 2002)

•AVC hémorragiques: environ la moitié des AVC, 
• Ruptures de MAV (Broderick 1993)

•Méningites, méningo-encéphalites: au moins 50% de 
séquelles neurologiques
•Tumeurs cérébrales: incidence 2.6 / 100 000 / an (Rickert 
1997)
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TC: Particularités concernant 
l’accident chez l’enfant

•AVP / piétons > 6 ans
•Chute / défenestration < 5 ans
•Fréquence des poly-traumatismes
•Maltraitance : syndrome du bébé secoué
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Physiopathologie
•Volume tête / corps

– 60 à 80% des enfants traumatisés ont un TC 
(adulte 40%)

•Musculature axiale mal développée
•Sensibles aux mécanismes de flexion-extension
� mouvements de grande amplitude de la tête
� lésions axonales diffuses +++
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Physiopathologie

•Moins bonne tolérance de l’HTIC
� Possibilité d’hématomes volumineux
� de choc hypo-volémique par perte sanguine

•Œdème cérébral 60-80%
•Aggravation +++ du pronostic si hypoxie et 
hypovolémie
•TC grave: 20% décès
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Conséquences des lésions cérébrales 
acquises 

•Phase de développement normal… faibles acquis
•Parfois difficile à apprécier…
•Perte de capacités acquises
•Non acquisition de fonctions qui auraient dû se 
mettre en place.
•Surtout aires cérébrales immatures ou en cours de 
maturation, vulnérables
•Risque de retentissement sur les capacités 
d’apprentissage
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Le pronostic chez l’enfant est loin d’être toujours bon

•Ancré dans les esprits : meilleur pronostic chez l’enfant 
(Principe de Kennard; plasticité cérébrale) : FAUX

•Meilleur au plan vital (20% vs. 50% de décès après TC 
sévère)

•Troubles moteurs peu étudiés chez l’enfant 
•Évoluent plus rapidement et favorablement que ceux de 
l’adulte

Enseignement National DES MPR – DIU de Médecine de Rééducation
Module : Médecine physique et de réadaptation en pat hologie pédiatrique

12

Troubles moteurs 
A distance, moins bonnes performances pour 

la marche, 
l’équilibre, 
la motricité globale 
et la motricité fine (Fragala, 2001; Kuhtz-Buschbeck 2003) 

Invalidant++ graphisme…
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MAIS
•Déficits cognitifs et comportementaux plus sévères que 
chez l’adulte (Levin, 88, Prigatano 1993); Ewing-Cobbs, 97, 2004, Anderson 
1997, 2004, 2005; Taylor 2002, Price 90…)

•D ’autant plus que
– lésions diffuses
– TC sévère
– enfant jeune

•� « handicap invisible » encore plus souvent que chez 
l’adulte. 
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Quelle atteinte cognitive 
après TC de l ’enfant ?
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Points communs des études 

•Déficits importants à 3 mois
– Vitesse de traitement; QI, surtout QIP, troubles VS-VC, mémoire, 

attention, mémoire de travail, fonctions exécutives, 

•Plus sévères si TC sévère
•Récupération partielle à 1 an
•Moins nette après TC sévère
•Puis stabilisation des progrès voire ralentissement des 
acquisitions (Jaffe 1995; Anderson 2004; Babikian 2009)

•Jeune âge : TOUJOURS facteur de mauvais pronostic.
•‘double-hazard model’ Anderson 2004 2005 2006
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Séquelles à distance: 
Troubles cognitifs multiples et 
invalidants
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Quotient intellectuel (QI) 

Etude Anderson et 
al, 2004

84 enfants TC+33 
contrôles

Âge TC: 2-6 ans

Suivi : 3 mois, 12 

mois, 30 mois
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•Mémoire épisodique, prospective (Mc Cauley 2004; 2009; Lajiness O’Neill 
2010)

– Persistent souvent à long terme (Anderson, Catroppa)

– Gênants en vie quotidienne (Catroppa 1999)

– Surestimation des capacités (Hanten 2004)

– Expliquent une grande part des difficultés scolaires (travaux 
J.Donders)

•Mémoire de travail (Roncadin 2004; Mandalis 2007; Levin HS…)

– suivre des instructions
– comprendre un texte
– réaliser des calculs mathématiques
– prendre des notes 

� Entravent
– Les apprentissages � performances scolaires
– L’adaptation sociale
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•Attention (Anderson; Catroppa)

– Déficits impliqués dans les troubles des 
apprentissages 

– Souvent sous estimés car mal évalués

•Ralentissement de la vitesse de traitement de 
l’information
•Troubles des fonctions exécutives (Levin 2005; Garth et al 
1997, Anderson 2001; 2005 (…) ; Ylvisaker & Feeney 2002; Brookshire et al 2004; De 
Agostini 2005; Horton 2010; Beauchamp 2011).

•Retentissement des troubles:
– Gênants dans la vie quotidienne
– Perturbent les apprentissages, l’adaptation sociale 
– � Scolarité +++
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Fonctions liées aux fonctions exécutives

•Troubles subtils du langage et de la communication, 
«invisibles» (enfant non aphasique) 
•Déficit des habiletés de pragmatique conversationnelle: 
difficultés à comprendre et à utiliser le langage en contexte
•Langage élaboré; double sens; second degré; phrases 
ambiguës; sarcasme
•Interprétation de métaphores; analyse, synthèse
•Narration, résumé, condensation d’informations

•Très peu d’outils d’évaluation…

Martin & McDonald 2003; Bernicot & Dardier 2001; Dardier 2004; Chapman 2004; 
2006
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Fonctions liées aux fonctions exécutives

•Identification et attribution des émotions d’autrui 
•Théorie de l’esprit
•Cognition sociale: Capacités contribuant à une 
interaction normale avec les pairs: 

– Percevoir et définir un problème
– Générer des solutions alternatives
– Anticiper et évaluer les conséquences
– Choisir la meilleure solution et la mettre en œuvre
– Ces enfants ont peu d’amis (1-2 vs 4-5 contrôles; 

Prigatano)
•Difficulté à intégrer des stimuli sociaux complexes
Hanten 2008; Muscara 2008
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La scolarité Ewing-Cobbs 2004

•TC entre 5 et 15 ans. 
•5 ans post-TC
•Échec scolaire fréquent à long terme, dans tous les 
domaines
•Acquisitions plus nombreuses si TC plus tardif
•Décélération des apprentissages chez les plus jeunes
•Retard s’aggravant souvent avec le temps.

•Facteurs prédictifs: 

– peu d ’effet de la durée du coma
– ni du niveau socio-économique

•Mais conséquence des troubles cognitifs et 
comportementaux.
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• En résumé, atteinte cognitive

• Babikian & Asarnow 2009
• Méta-analyse séquelles cognitives après TC de 

l’enfant
• 3 degrés de sévérité, groupes contrôles 

éventuels
• 3 périodes: 

– Aiguë (moins de 6 mois)
– Sub-aiguë (6 à 23 mois)
– Tardive (24 mois et plus)
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Asarnow & Babikian 2009

Les troubles du comportement
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Atteinte comportementale
•Exacerbation ou apparition à l ’adolescence de 
troubles chez des enfants ayant l ’air d ’avoir 
récupéré (Grattan & Eslinger 1991, Eslinger 1998; 2004):

•Troubles comportementaux, sociaux et 
émotionnels

– personnalité égo-centrée, exigeante
– absence de tact social
– discours et comportements impulsifs
– désinhibition
– apathie, défaut d ’initiative
– indifférence
– défaut d ’empathie
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Price et al. Brain, 1990

•2 cas d’enfants victimes de lésions cérébrales 
frontales bilatérales précoces (péri-natal et à 4 ans)
•Vus à 28 et 24 ans
•Troubles sévères du comportement social

– Impulsivité / stimulus immédiat
– N’apprennent pas de l’expérience ou des punition
– Immaturité, isolement social
– Ni remords ni empathie mais se sentent persécutés
– Anosognosie 

•Ont eu leur bac avec guidance ferme
•Non améliorés par psychothérapie ou ttt 
médicamenteux.
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Price et al. Brain, 1990

•Pas de trouble des fonctions instrumentales
•QI normal
•Perturbation tests F°exécutives
•Lésions préfrontales � déficits majeurs de 
maturation 

– Du jugement moral
– De la métacognition, autocritique
– Du raisonnement abstrait
– De la capacité à changer de perspective
– De l’empathie
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Atteinte comportementale
•Lésions pré-frontales dans l’enfance� troubles plus 
sévères du comportement social que lésions acquises à
l’âge adulte (Levin 2005)

•Adultes: lésions après maturation d’un comportement guidé
par les règles de la société
•Enfants: interruption de la maturation des processus de 
socialisation 
•Fréquence plus importante chez l’enfant

– De comportements chaotiques et aberrants
– De vols, actes violents et délictueux
– De comportements anti-sociaux
– Cf études en milieu carcéral
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Comportement délinquant, agressions 
violentes Fazel 2009

•ATCD de TC retrouvé dans 25% (Kenny 2007) à 87% (Slaughter 

2003) des hommes incarcérés 
•Slaughter 2003: prévalence 87% … 36% dans l’année 
précédant l’incarcération
•… 100% chez les condamnés à mort (Lewis 1986)

•ATCD de TC: associé à des offenses plus violentes
•Alors que prévalence 19% population générale mâle (Silver 
2001)

•2 méta-analyses récentes: 42 et 60% d’antécédent de TC 
chez les détenus
•Et quand ATCD connu, non pris en compte… (Timonen 2002)
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Comportement délinquant, criminalité
•Williams : ATCD de TC 65% 

– 16% modérés à sévères!
– 49% légers… dont 2/3 avaient eu des TC répétés
– Âge moyen première incarcération: 

• 21 ans sans TC
• 16 ans avec TC

• Temps passé en prison dans les 5 dernières années: 7 mois de 
plus si ATCD de TC (p=0.005)

• Nombre d’incarcérations également plus élevé si ATCD de TC 
(p=0.001)

•Timonen 2002 : 
• hommes cumulant troubles psychiatriques et crime: 4 fois plus 

d’ATCD de TC
• TC < 12 ans: débutaient leur «carrière criminelle» plus tôt 

(p=0.009) 
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Participation sociale après TC de l’enfant

•Rarement étudiée spécifiquement 
– CBCL; VABS
– 1 échelle spécifique: Child and Adolescent 

Scale of Participation (CASP; Bedell)

Enseignement National DES MPR – DIU de Médecine de Rééducation
Module : Médecine physique et de réadaptation en pat hologie pédiatrique

Revue Van Tol et al. 2011: Restrictions de 
participation 

• activités dans la communauté, 

• gestion des routines quotidiennes, 

• jeux et interactions avec les pairs. 
• plus de difficultés scolaires, 

• moins d'activités sociales ou de loisirs, 

• moins d'amis proches, 
• passent moins de temps avec leurs amis 

• que les enfants de groupes contrôles appariés. 

• Facteurs prédictifs : sévérité du TC ; 
fonctionnement familial.
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Qualité de vie
•Anderson et al. 2010: N=124 patients adultes 18-30 ans, 
TC entre 6 et 12 ans
•QdeVie limite 21% ; faible 17% 

– MAIS limite ou faible chez 60% des TC sévères (n=37) 

•Sévérité du TC le plus puissant prédicteur de la qualité de 
vie à distance.
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Qualité de vie 
•2 études prospectives 

– à 1 an (McCarthy et al. 2006), ou 2 ans (Rivara et al. 2011) 

•Majorité de TC légers ou modérés, 

•Questionnaire (PedsQL) rempli par les parents par 
téléphone

•QdeVie TC sévères < traumas orthopédiques

•Pas d’amélioration avec le temps
•QdeVie négativement influencée par les difficultés socio-
économiques et familiales. 
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Études à très long terme (âge adulte)

•Séquelles après TC de l’enfant, quelle que soit la sévérité
– Dans divers domaines neuropsychologiques (Hessen 2007)

– Attention, comportement d’opposition, pathologies 
psychiatriques (McKinlay 2002, 2005, 2009)

– Compétence sociale (Muscara 2008)

– Comportement, santé mentale, qualité de vie (Anderson 2009; 
Klonoff 1993)

– Scolarité, études supérieures, diplômes obtenus (Anderson 
2010 a, b)

– Insertion professionnelle (Koskiniemi 1995, Nybo 1999, 2004)
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Quelques particularités concernant les 
tumeurs cérébrales

•Malignes / « bénignes »
•Risque vital, surveillance, rechute
•Traitements lourds
•Gestion guérison – séquelles

• Immédiates
• Différées

•Prise en charge à organiser avec l’enfant et sa 
famille
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Mean z-scores for medulloblastoma survivors across 8 neurocognitive domains. Error bars are standard 
deviations (SDs). Shaded area represents the average range based on population norms (mean ¼ 0, SD 
¼ 1). Z-transformed intelligence quotient (IQ) scores equivalent to mean scaled scores of 87.1 + 13.1, 
90.2 + 16.4, and 81.9 + 15.2 for verbal comprehension, perceptual organization, and working
memory, respectively, based on population mean of 100 + 15. *Statistically significant difference 
between survivors and population norms.

EDELSTEIN 2011
20 adultes traités pour médulloblastome; 22 ans (18 – 47); 15 ans post Diagnostic (6 – 42)
90% ont reçu une aide scolaire
85% vivent avec leurs parents; 45% ne travaillent pas; 25% dépendants pour les AVQ

En résumé, lésions cérébrales acquises: 
Retentissement sévère et durable:

•Fonctionnement dans la vie quotidienne 
•Aptitudes à la communication
•Comportement 
•Interactions sociales
•Réussite scolaire
•Participation sociale 
•Difficultés à maintenir un emploi et des relations sociales
Packer 2003; Grill 2004; Nybo 2004
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Prise en charge des enfants 
avec lésion cérébrale acquise
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Quelle prise en charge et pourquoi? 

• Impact sévère et durable sur les capacités cognitives, 
sociales, académiques et professionnelles

• Les déficits peuvent n’apparaître qu’après un long délai, 
lorsque les fonctions sont censées être matures

• Évolution imprévisible des besoins
� donc services de suivi à long terme indispensables

– Pour agir sur les difficultés
– Pour prévenir les complications
– Suivi multidisciplinaire intégré sur le long terme doit 

débuter le plus tôt possible (Falk 2007; Greenspan & 
MacKenzie 2000; Ylvisaker 2005; Chevignard 2010)
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� Services de suivi à long terme nécessaires

•Un suivi doit débuter aussi tôt que possible après la lésion
•Multi-disciplinaire lorsque c’est nécessaire 
•Pour réduire les difficultés 
•Pour prévenir les complications

•MAIS… seule une faible proportion d’enfants reçoivent des 
soins de rééducation spécialisés après TC sévère (Emanuelson 
1997; Javouhey 2006)

•Beaucoup de besoins non pris en compte, 
– troubles cognitifs 
– familles « dysfonctionnantes » (Tomlin 2002; Slomine 2006)
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Principes généraux des programmes 
de rééducation

• Contacts précoces et fréquents avec les professionnels 
impliqués en ville 

• Aide, éducation et soutien aux familles

• Éducation et aide pour les enseignants (Feeney & 
Ylvisaker, 2006).

• Préparation adéquate du retour au domicile et à l’école 
+++

• Suivi à long terme quelle que soit la sévérité initiale de la 
lésion
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Principes généraux : 
•Selon les besoins du patient et de sa famille
•Information +++ et éducation des familles 
•Reconnaissance des troubles et prise en charge spécifique
•Focalisée sur les AVQ et la participation sociale
•Réintégration scolaire +++ (MAIS besoins spécifiques des 
enfants à prendre en compte…)
•Éducation des enseignants, stratégies en classe (Feeney & 
Ylvisaker, 2006).
•En conformité avec le projet familial, révisions périodiques 
nécessaires
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Prévention de l’échec scolaire

•Si retour à l’école non préparé, si aides non 
appropriées, si enfant considéré comme normal
� Échec scolaire s’aggravant avec le temps
� Difficultés sociales, émotionnelles et 
comportementales
•Aides éducatives appropriées préviennent l’échec 
à long terme et diminuent le « fardeau » pesant sur 
l’enfant, la famille et l’école.
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Engagement des personnes  
«quotidiennes» dans la rééducation

•Famille, acteur de la prise en charge, assureront le 
long terme
•Professeurs, école
•Idéalement : compétents, optimistes, créatifs et 
flexibles, utilisant les situations quotidiennes pour 
aller dans le sens de la rééducation (Ylvisaker)

� les former à la prise en charge de l’enfant.
•Importance du médecin scolaire
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Organisation de la prise en charge à
Saint Maurice

•Réseau de soins dédié à la rééducation d’enfants 
avec lésions neuro acquises (1986)
•Liens avec neurochirurgie, neuropédiatrie, 
oncologie pédiatrique…
•Principes: 

– Continuité des soins, débutant le plus tôt possible 
– Soins centrés sur l’enfant et sa famille
– Objectif: réintégration optimale à l’école et dans la 

société
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DG: Soins aigus

CS médicale dans le service de 
MPRPas d’admission: 

Retour domicile

Admission dans le service: 
internat ou HDJ

Évaluation et rééducation 
multidisciplinaire

Évaluation et scolarisation à l’école 
de l’hôpital

si possible et approprié (âge…)

Préparation de la s ortie

A toutes les étapes 
Du suivi:  

Information, interaction et 
Communication avec 

Les thérapeutes de ville et l’école

Retour à l’école de quartierr
+/- adaptations

Si possible

Éducation spécialisée Domicile ou structure long-séjour

Si retour en école ordinaire impossible: 
Suivi  en
CS à long

terme

Poursuite du suivi
Simple en CS

Pas de problème

En cas de problèmes peu sévères 
ou lors de périodes clé de transition

Unité d’évaluation 
Interactions avec les intervenants et l’école

Évaluation, modification éventuelle 
des objectifs et de l’orientation

orientation scolaire ou professionnelle 

Centre de Suivi et d’Insertion 
Pour enfants et adolescents

Avec lésions cérébrales acquises
Lors de problèmes sévères d’adaptation;

Si adaptations scolaires importantes
Ou aide à l’orientation professionnelle

Nécessaires

En cas de problèmes 
sévères

Différents intervenants 
•La famille
•Les médecins
•L’équipe de rééducation et de réadaptation

– Kinésithérapeute
– Ergothérapeute
– Appareilleur
– Psychomotricien
– Ergothérapeute
– Orthophoniste
– Psychologue, Neuropsychologue
– Assistant social
– Diététicien
– Éducateur
– Infirmières et auxiliaires
– Audioprothésiste, orthoptiste

Enseignement National DES MPR – DIU de Médecine de Rééducation
Module : Médecine physique et de réadaptation en pat hologie pédiatrique

Différents programmes

Swaine et al. 2000; 
Wade et al. 2006; 
Braga et al. 2005
Feeney & Ylvisaker, 2006; 
McDougall et al. 2006.
Chevignard et al. 2010

Équipes mobiles, multi-disciplinaires, prises en charge et 
suivi au domicile:
Résultats supérieurs aux prises en charge « classiques ». 
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• Rééducation cognitive 

• Revue de la littérature Slomine & Locascio (2009) 

– Relativement peu d’études, mais de + en +
– Efficacité de la R cognitive prouvée dans plusieurs 

études bien conduites
– Amélioration de la fonction entraînée
– Quasiment jamais d’évaluation du transfert des 

acquis ou du maintien à long terme…
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Prise en charge des troubles du 
comportement

• Revue de la littérature: Slifer & Amari (2009)
• Essentiellement études de cas ou méthodologie de cas unique
• Globalement, interventions jugées efficaces après lésions 

cérébrales acquises de l’enfant
• À divers âges, sévérités et stades d’évolution. 
• Nécessité d’un thérapeute formé
• Efficacité de ces techniques démontrée sur le comportement mais 

aussi amélioration des apprentissages scolaires des interactions et 
du fonctionnement social

• Techniques enseignées aux parents et aux enseignants pour 
faciliter le transfert dans tous les environnements de vie quotidienne 
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Recommandations PEC troubles du 
comportement (Slifer & Amari 2009)

• Observation directe du comportement
• Évaluation systématique de l’environnement et des 

variables en lien avec le comportement cible
• Donner des moyens alternatifs de contrôler 

l’environnement, rendant le comportement cible inutile
• Et renforcement positif pour encourager les compts 

positifs et les stratégies de ‘coping’
• Gestion des ‘antécédents’, modification de 

l’environnement pour prévenir ou minimiser la survenue 
du trouble 

Enseignement National DES MPR – DIU de Médecine de Rééducation
Module : Médecine physique et de réadaptation en pat hologie pédiatrique



Prise en charge des familles

• Revue de la littérature Cole (2009):

• De plus en plus d’études
• Très peu d’études randomisées ou contrôlées
• Beaucoup de cas uniques
• La plupart classifiées “prometteuses mais pas 

encore validées” ou “probablement efficaces”
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• Recommandations PEC des familles
(Cole 2009)

• Interventions en accord avec l’âge de développement de l’enfant 
• Coller au plus près des besoins de la famille et de leur niveau de 

fonctionnement
• Aider la famille à trouver des ressources locales 
• Éducation des familles concernant les troubles dus à la lésion 

cérébrale de l’enfant
• Aider la famille à se réorganiser de manière saine et positive 
• Ajuster l’environnement de l’enfant, à l’école, à l’école et dans les 

autres environnements pour réduire l’opportunité de survenue de 
troubles

• Enseigner des compétences de coping, résolution de pb, 
communication positive pour réduire la sensation de fardeau
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Conclusion
Atteinte cérébrale acquise chez un enfant : perturbation du 
développement ultérieur fréquente mais imprévisible.

dans divers domaines neuropsychologiques
Compétence sociale (Muscara 2008)
Comportement, santé mentale (Anderson 2009; Klonoff 

1993)
Scolarité
Insertion professionnelle
Quelle que soit la sévérité du TC

Prise en charge : continue au long cours, spécifique, 
personnalisée.
Prise en charge de l’enfant et de la famille.
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