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Introduction 

 

La Paralysie Cérébrale (PC) est la cause la plus fréquente de handicap moteur chez l’enfant. Sa 

forme unilatérale spastique représente un tiers des PC.  

Les enfants atteints de Paralysie Cérébrale spastique unilatérale (PCu) ont des déficiences au 

membre supérieur (MS) altérant leurs activités du quotidien, en particulier dans les situations 

bimanuelles. L’analyse 3D est un outil objectif et précis qui permet de quantifier et mieux 

comprendre les anomalies du mouvement observées au niveau du MS parétique ainsi que les 

compensations adoptées, afin d’orienter les décisions thérapeutiques et évaluer leur efficacité. 

A ce jour, les protocoles d’analyse 3D du MS sont constitués de mouvement trop standardisés, 

monomanuels et éloignés des gestes du quotidien ou n’ont pas été validés en situation 

bimanuelle chez les enfants PCu. Dès lors, évaluer l’utilisation spontanée du MS parétique, en 

situation bimanuelle, au cours d’une session de jeu, serait un meilleur reflet de leurs 

mouvements au quotidien. Dans une précédente étude menée dans le service de Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR) au CHU de Rennes, il a été élaboré une première version 

d’un protocole 3D scénarisé composé de tâches bimanuelles appelé « Be An Airplane Pilot » 

(BE-API). La faisabilité et la reproductibilité inter-essais de ce protocole se sont avérées 

excellentes. Mais, ce protocole avait pour limites de ne pas être assez sollicitant sur certaines 

amplitudes du MS et de ne pas avoir été assez évalué sur les enfants les plus déficitaires.  

Ce travail a pour but d’améliorer le protocole existant en proposant une nouvelle version, puis 

d’évaluer sa reproductibilité, sa validité et sa sensibilité au changement afin de pouvoir l’utiliser 

en routine clinique dans l’évaluation de la performance bimanuelle. 
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1. Revue de littérature 

1.1.  La Paralysie Cérébrale 

1.1.1. Généralités 

1.1.1.1. Définition 

La PC est la première cause de handicap chez l’enfant (1). 

Selon la définition du réseau de Surveillance de la Paralysie Cérébrale en Europe (SCPE) (2), 

la PC est un « ensemble de trouble du mouvement, de la posture et de la fonction motrice, 

permanents mais non évolutifs ; liés à une atteinte non progressive sur un cerveau en 

développement ». En d’autres termes, la PC résulte de lésions irréversibles survenues sur un 

cerveau immature. Ces lésions provoquent un ensemble de troubles non évolutifs du 

mouvement ou de la posture, souvent accompagnés de difficultés cognitives ou sensorielles, 

qui durent toute la vie. En fonction des lésions cérébrales, le handicap est très variable, allant 

de la simple boiterie à une atteinte grave de la motricité.  

Le terme de PC (Cerebral Palsy en anglais) est la dénomination internationale qui remplace 

désormais les anciens termes définis par Tardieu, d’«infirmes moteurs cérébraux» et «infirmes 

moteurs d’origine cérébrale».  

1.1.1.2. Epidémiologie 

La prévalence de la PC est d’environ 2 pour 1000 naissances vivantes (3), ce qui représente 

environ 17 millions de personnes dans le monde (1). Cependant, la prévalence globale semble 

diminuer selon plusieurs études récentes menées dans le monde entier (4-7). En Europe, Sellier 

et al (4) ont montré une diminution significative de la prévalence de la PC (1.77 pour 1000 

naissances vivantes soit une baisse annuelle de 0.7% depuis 1980) et des atteintes 

significativement moins sévères. 

Selon la Fondation Paralysie Cérébrale, il y a 125 000 personnes atteintes en France (1) avec 

un sex ratio H/F à 1.3. 

1.1.1.3. Etiologies et facteurs de risque 

Les étiologies de la PC peuvent être classées selon la période de survenue dans la vie de 

l’enfant (1,8):  

- anténatale, en dehors de la prématurité (25% des enfants PC): accident vasculaire cérébral 

(AVC), malformation cérébrale, infections materno-fœtales (CMV, rubéole, toxoplasmose) ; 



7 
 

- périnatale (35% des PC): anoxie aigue per-partum, AVC néonatal, ictère nucléaire, infection 

néonatale, traumatisme crânien ;  

- post-natale (10% des PC): infection, AVC (entre 28 jours et 2 ans avec une incidence de 

1/2300 à 1/5000 naissances), traumatisme crânien, bas débit per-opératoire, maladie 

métabolique, convulsions sévères.  

Dans 20 à 40% des cas, il n’y a pas d’étiologie identifiée.  

Environ la moitié des enfants atteints de PC sont nés prématurés (24% entre 32 et 36 semaines 

d’aménorrhées et 24% avant 32 semaines d’aménorrhées) (1). La prématurité (avant 32 

semaines d’aménorrhée) et un faible poids de naissance (inférieur à 1500 grammes) sont les 

principaux facteurs de risques (9). 

1.1.1.4. Diagnostic 

L’âge des acquisitions motrices étant variable, comme dans la population saine, le diagnostic 

ne peut pas être affirmé avant l’âge de 4 ans. Pour établir le diagnostic, il faut une histoire 

médicale compatible et un examen clinique en faveur (10). Le diagnostic n’est pas basé sur 

l’imagerie. Une IRM cérébrale doit néanmoins être réalisée pour rechercher une lésion 

responsable de la PC. Le type de lésion retrouvée dépend du moment de survenue pendant la 

grossesse : des anomalies du développement cérébral au 1er-2ème trimestre (9%), des lésions 

périventriculaire au début du 3ème  trimestre (56%) et des lésions de la substance grise à la fin 

du 3eme trimestre (18%) (11,12). Il n’y a pas de lésion retrouvée à l’IRM dans 10% des cas. 

Une IRM cérébrale normale n’exclut pas le diagnostic de PC. 

1.1.1.5. Les formes cliniques 

En fonction du moment de survenue (anténatal, périnatal, post natal), de la localisation et de 

l’étendue de la lésion cérébrale, l’expression clinique de la PC sera différente. 

On distingue différentes formes cliniques selon la nature du symptôme principal (spasticité, 

ataxie, dyskinésie) et la localisation (formes unilatérale versus bilatérale). Il existe ainsi 4 

grandes formes: spastique unilatérale, spastique bilatérale, dyskinétique ou ataxique (13,14).  

La forme spastique (trouble du tonus musculaire) représente 80 à 95% des PC, la dyskinésie  

(mouvements anormaux des membres) 4 à 17% et l'ataxie (hypotonie, trouble de l’équilibre) 2 

à 5%. Il peut néanmoins exister des formes mixtes qui peuvent associer plusieurs 

composantes neurologiques  
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La forme spastique peut être subdivisée en fonction de la topographie de l’atteinte (Figure 1):  

- les PC bilatérales: diplégie (atteinte motrice diffuse mais prédominant sur les deux membres 

inférieurs), quadriplégie (atteinte massive touchant les quatre membres et le tronc), triplégie 

(atteinte de trois membres, classiquement les deux membres inférieurs et un MS) ;  

- les PC unilatérales: monoplégie (atteinte d’un seul membre) et hémiplégie (atteinte motrice 

d’un hémicorps, prédominant le plus souvent au MS).  

 

Figure 1 : Tableaux cliniques de la PC spastique. A: Hémiplégie, B: Quadriplégie, C: 

Diplégie, D: Diplégie asymétrique, E: Triplégie. La taille des astérisques représente le degré 

d’atteinte motrice. (d’après Dinomais M., 2013)  

 

Les enfants atteints de PC peuvent avoir d’autres déficiences physiques et neurocognitives 

associées à leur atteinte motrice. On retrouve des troubles sensitifs, troubles cognitifs (20 à 50% 

des cas), troubles du langage, troubles neuro-visuels, dyspraxie visuo-spatiale, troubles de 

l’attention, troubles des fonctions exécutives (planification des tâches) et/ou de mémoire. Plus 

rarement, on retrouve des déficiences sensorielles (auditives ou visuelles). L’épilepsie est 

observée dans 20 à 40% des formes spastiques unilatérales (1). 

1.1.2. Paralysie cérébrale spastique unilatérale (PCu) : modèle d’étude du membre 

supérieur 

1.1.2.1. Spécificités cliniques 

Avec une prévalence dans la population de 0,6 pour 1 000 naissances vivantes, la Paralysie 

Cérébrale spastique unilatérale (PCu) est la principale forme de PC chez les enfants nés à terme 

et la seconde après la diplégie chez les enfants nés prématurés (3). 

Le déficit moteur unilatéral est lié à une atteinte corticale et de la voie descendante de 

l’exécution du mouvement (voie pyramidale) (Figure 2) . L’atteinte au niveau du MS est 
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variable selon les enfants, l’hémiplégie étant plus ou moins proportionnelle selon la localisation 

et l’étendue de la lésion cérébrale. Le déficit prédomine généralement sur les muscles 

extenseurs de poignet, supinateurs et sur la pince pouce-index (15). 

La spasticité (ou hypertonie spastique) est définie comme une exagération des réponses à 

l’étirement phasique dépendante de la vitesse à laquelle on étire le muscle (16). Elle est plus 

fréquemment observée sur les muscles fléchisseurs du coude, pronateurs d’avant-bras, 

fléchisseur du poignet et des doigts chez les enfants atteints de PCu (15,17). 

Ces déficiences au MS peuvent être associées à un trouble de la sélectivité motrice, des 

mouvements syncinétiques, co-contractions musculaires et difficultés de planification motrice 

(18). Des troubles de la sensibilité sont fréquemment associés. 

   

 

 

Figure 2 : Physiopathologie de l’atteinte du membre supérieur chez les enfants atteints de 

PCu. SNC : système nerveux central ; MN : Motoneurone (adapté et traduit en français 

d’après Bernard et al, 2014). 

Atteinte du SNC 
Voie cortico spinale = motricité volontaire 

Perte de l’inhibition 
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• Hypertonie réflexe 

• Hyperréflexie 
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• Cocontraction 
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d’activation du MN 

Perte des connexions 
au MN 

Signes négatif  
d’atteinte du MNI 

mécanique neuronal 

Déformation du membre supérieur 

• Faiblesse musculaire 

• Mauvais contrôle sélectif 
moteur 

• Troubles de coordination 

• Déficit sensitif 
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Avec la croissance de l’enfant, les muscles spastiques ne vont pas pouvoir s’étirer pour 

s’adapter à la croissance osseuse et vont se rétracter. Les muscles rétractés vont exercer des 

forces anormales sur le squelette qui va se déformer. Les muscles les plus enclins à se rétracter 

sont surtout ceux bi-articulaires (ex : biceps brachial). Les déformations orthopédiques vont 

donc progresser, alors que la lésion cérébrale causale est stable (Figure 3). Des compensations 

se mettent en place pour pallier à ces différentes anomalies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Schéma des anomalies primaires, secondaires et tertiaires dans l’évolution de la 

PCu (adapté d’après Dinomais M., 2017)  

 

Ces anomalies primaires, secondaires et tertiaires sont les cibles des traitements proposés par 

les médecins.  

 

1.1.2.2. Traitements  

 

Les prise en charge thérapeutiques sont variées et souvent associées entre elles (19). Elles 

répondent à des objectifs précis: amélioration fonctionnelle, renforcement musculaire, 

prévention de certaines complications, amélioration de la qualité de vie, etc…  

Concernant le MS spastique, les traitements non chirurgicaux comprennent  la rééducation 

(kinésithérapie, ergothérapie, activités physiques adaptés, psychomotricité), les traitements 

médicamenteux (toxines botuliniques, baclofène) et l’appareillage (orthèse de posture, de 

Lésion neurologique 
stable 

-Déficit, faiblesse 
-Spasticité 
-Troubles de la 
commande motrice 
-Co-contractions 

Déséquilibre 
musculaire, position 

vicieuse 
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muscles 
 
 

Rétraction 
-Stimulation anormales 
de l’os 
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vice architectural 

-Anomalies des bras de 
levier 
 
 

CROISSANCE 

Anomalies primaires Anomalies secondaires et tertiaires 

COMPENSATIONS 
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fonction, etc…). De récentes recommandations ont été proposées par Novak et al (20) après 

évaluation de l’effet de l’ensemble de ces traitements. Concernant le MS, seules les injections 

de toxine botulinique intramusculaires et les techniques de rééducation spécifiques (la thérapie 

par contrainte induite, l’entrainement bimanuel, thérapie ciblée sur des objectifs et les 

programmes d’auto-rééducation au domicile) ont démontré leur efficacité. 

Selon les recommandations HAS 2010 (21), les injections de toxine botulinique sont 

recommandées en première intention dans le traitement local de la spasticité permettant d’éviter 

l’enraidissement et les déformations osseuses, d’améliorer les amplitudes articulaires, la 

fonction motrice et la coordination motrice.  

Des techniques chirurgicales peuvent être utilisées plus tardivement au cours de la croissance 

(à partir de 5-6 ans)  et sont définitives telles que la  neurotomie sélective, les gestes tendino-

musculaires (aponévrotomie, allongement tendineux et désinsertion musculaire, transferts 

tendineux) et les arthrodèses.  

Le but de ces thérapeutiques est de limiter les désavantages liés au handicap chez ces enfants. 

 

1.2. Evaluation fonctionnelle des membres supérieurs chez les enfants atteints de 

PCu 

1.2.1. Les outils d’évaluation clinique 

1.2.1.1. Modèle de la CIF  

La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé (CIF) (Figure 

5) a été proposée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2001 (22) pour décrire la 

pathologie à l’origine du handicap en utilisant l’interaction dynamique entre trois composantes 

centrales ; les déficiences, les limitations d’activité, les restrictions de participation ; sur 

lesquels vont interagir les facteurs environnementaux ou personnels de l’individu.  
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Figure 4 : Modèle de la CIF (22) 

L’atteinte sensori-motrice du MS dans la PCu se traduit par des limitations d’activité avec des 

difficultés de préhension et manipulation d’objet, en particulier lorsque les deux mains 

deviennent nécessaires (boutonner une chemise, remonter une fermeture éclair, faire les lacets, 

couper sa viande, ouvrir une bouteille…). Ces limitations d’activité amènent l’enfant à utiliser 

principalement le membre sain, y compris en situation bimanuelle, entrainant une sous-

utilisation du membre parétique (23) et une latéralisation précoce au profit de la main saine. On 

estime que 30% des enfants atteints de PC présenterait une détérioration de leurs capacités 

fonctionnelles dans une situation bimanuelle (24). Ces limitations d’activité sont responsables 

d’une restriction de participation se traduisant par une altération de l’autonomie dans les 

activités de la vie quotidienne.  

De nombreux outils cliniques (évaluations, classifications, questionnaires) existent dans la 

littérature pour quantifier l’atteinte des membres supérieurs chez ces enfants (25). Ils permettent 

de plus facilement comparer l’enfant dans le temps pour voir sa progression par rapport à lui-

même, de le comparer aux enfants de son âge, lorsque le test est normé, et aussi de mesurer 

l’efficacité des thérapeutiques.  Les outils de mesure sont caractérisés par leurs qualités 

psychométriques : la validité, la reproductibilité et la sensibilité au changement (26). Des 

auteurs ont proposés une classification de ces outils cliniques selon les domaines de la CIF (19) 

(Annexe 1). 

Dans le domaine de l’activité, on distingue les moyens d’évaluation portant sur la capacité 

unimanuelle de ceux sur la performance bimanuelle. 
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- La capacité unimanuelle est l'aptitude qu'a l’enfant à accomplir une tâche ou mener une action 

en situation de test avec son MS parétique, dans un environnement normalisé, alors qu’il s’en 

sert habituellement en membre d’appoint. Elle définit le niveau de fonctionnement le plus élevé 

qu'il est susceptible d'atteindre, ce que l’enfant « peut faire » lorsqu’on le sollicite sur demande. 

- La performance bimanuelle est ce que l’enfant fait dans son cadre de vie habituel, autrement 

dit ce qu’il est réellement capable de faire en situation « écologique », c’est-à-dire ce que 

l’enfant « fait spontanément » avec son membre parétique et qui implique une influence des 

facteurs environnementaux. 

1.2.1.2. Classifications de la fonction manuelle 

La Manual Ability Classification System (MACS) (27) est une échelle fonctionnelle globale 

décrivant le niveau de manipulation. Elle prend en compte le mouvement dans sa globalité mais 

n’évalue pas la participation de chaque main dans la réalisation du geste. A la différence de 

l’échelle Bimanual Fine motor Function (BFMF) (28), dérivée de la MACS, prend en compte 

indépendamment l’action des deux mains dans leur capacité de maniement d’objets. La 

Classification de House modifiée (MHC) (29), évalue l’utilisation spontanée de la main atteinte 

(Annexe 2). 

1.2.1.3. Echelles d’évaluation de la performance bimanuelle 

La performance bimanuelle semble être le meilleur reflet des conditions réelles d’utilisation des 

membres supérieurs et peut être évaluée à l’aide de plusieurs outils validés dans cette population 

(Annexe 2). 

Assisting Hand Assessment (AHA) 

L'AHA est une échelle validée pour les enfants PCu âgés de 18 mois à 18 ans (30,31). Elle 

évalue l’efficacité de l’utilisation de la main assistante dans les activités bimanuelles à l’aide 

d’un score vidéo filmé. L'AHA est considéré à ce jour comme le gold standard pour évaluer la 

performance bimanuelle et est utilisé pour évaluer l'efficacité de différents traitements sur le 

MS des enfants PCu (32). Mais ses propriétés psychométriques ont été récemment remises en 

cause, suggérant qu’elle manquait de sensibilité et reproductibilité (33). Ce biais peut être 

amélioré par l’utilisation de la dernière version 5.0 (34).  

Abilhand kids  
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L'Abilhand-Kids est un questionnaire validé pour les enfants PCu âgés de 6 à 15 ans (35), rempli 

par les parents, qui évaluent des activités de la vie quotidienne bimanuelles. Une bonne validité, 

fiabilité et sensibilité au changement (36) de ce questionnaire ont été démontrées. 

L’utilisation combinée de ces classifications permet une observation plus complète et 

pertinente. Cependant, bien qu’ayant démontré leur excellentes qualités psychométriques, ces 

évaluations cliniques ont pour principale limite leur subjectivité. Dès lors le recours à d’autres 

systèmes comme les nouvelles technologies permet d’obtenir une évaluation objective et 

précise du mouvement des MS chez les enfants atteints de PCu. 

 

1.2.2. Analyse 3D du mouvement des membres supérieurs 

Grâce aux systèmes de capture du mouvement qui apportent des données précises et objectives, 

il est désormais possible d’enregistrer et quantifier les mouvements observés. 

1.2.2.1. Définition de l’analyse 3D des membres supérieurs  

Un système optoélectronique est un outil non invasif qui permet d’enregistrer le mouvement à 

l’aide de caméras infrarouges et de marqueurs réfléchissants placés sur des repères anatomiques 

précis du corps selon les recommandations de l’International Society of Biomechanics (ISB) 

(37). Les infrarouges générés par la caméra sont réfléchies sur les marqueurs, ce qui permet de 

reconstruire la position en 2D puis en 3D de chaque marqueur à l’aide d’un logiciel 

d’acquisition 3D du mouvement. Le déplacement de ces marqueurs peut ainsi être traduit 

numériquement en se basant sur un modèle biomécanique. 

Depuis de nombreuses années, l’analyse 3D est utilisée en routine clinique pour l’analyse 

quantifiée de la marche (38). L’exploration du mouvement du MS s’est développée plus 

récemment, et est plus difficile en raison de la nécessité de prendre en compte la diversité et 

complexité des mouvements réalisables au MS (39). Il doit être pris en considération le grand 

nombre de degrés de liberté, la multitude de tâches réalisables et la possibilité de mettre en 

place plusieurs stratégies motrices pour une même finalité de mouvement doivent être pris en 

considération. 

La mise en place de protocoles validés et standardisés permet de réaliser des mesures précises 

et reproductibles afin de connaître l’intérêt clinique et scientifique de l’outil. Dans la littérature, 
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les protocoles élaborés pour explorer le MS déficitaire portent majoritairement sur des tâches 

monomanuelles, évaluant la capacité manuelle et non la performance bimanuelle. 

1.2.2.2. Protocoles monomanuels 

Dans une revue de littérature systématique réalisée par Jaspers et al. en 2009 (40), il est décrit 

des protocoles variables, étudiant des tâches simples à complexes, allant du simple pointage à 

des tâches mettant en œuvre de la motricité fine. Les mouvements les plus fréquemment étudiés 

sont ceux d’atteinte et de préhension, de déplacement de la main à la bouche, et de 

flexion/extension et pronation/supination du coude. Les paramètres spatiotemporels ont été 

largement étudiés mettant en évidence une durée de mouvement plus longue, vitesse de 

déplacement et trajectoire en ligne droite réduite chez les enfants PCu comparés aux enfants 

sains ou à leur MS sain ; alors que la cinématique articulaire a été moins explorée. Dans la 

majorité des études, les enfants atteints de PCu utilisaient moins d’extension du coude et 

supination pour atteindre un objet, compensée par une flexion accrue du tronc. Les limites de 

ces protocoles étaient de ne pas être standardisés et de ne pas utiliser les normes ISB (41-47). 

Fitoussi et al, sont les premiers à avoir étudié la reproductibilité intra et intersession des courbes 

cinématiques et des amplitudes articulaires. Ils ont aussi étudié la sensibilité au changement par 

l’effet pré/post injections de toxine botulinique au MS chez 8 enfants PCu (48) mettant en 

évidence des changements cinématiques sur les DDL en distalité par effet du traitement (moins 

de pronation et plus de déviation ulnaire de poignet) et en proximal par compensation 

(inclinaison homolatérale et extension du tronc, abduction et rotation externe, flexion de coude). 

Kreulen et al. se sont principalement intéressés à la pronosupination d’avant-bras et ont étudié 

la sensibilité au changement par comparaison pré et post chirurgie sur les muscles pronateurs 

montrant plus de supination sur les 2 premières tâches et moins de pronation, une flexion de 

coude et rotation interne d’épaule augmentée sur la tâche 3 (49). 

Butler et al. (50), au cours d’une tâche où il faut atteindre et attraper un verre, ont étudié les 

données cinématiques d’épaule, coude et poignet ainsi que les paramètres spatiotemporels de 

25 enfants PCu comparé à 25 enfants sains. La reproductibilité du protocole n’a pas été étudiée. 

A partir des paramètres spatiotemporels, ils ont développé le Pediatric Upper Limb Motion 

Index (PULMI) et le Pediatric Upper Limb Temporal and Spatial Equation (PULTSE) (51). 

Ces indices permettent de quantifier la qualité du mouvement et de préhension par rapport au 

mouvement d’enfant sains, et de distinguer les sous-types d’atteinte des enfants PCu.  
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C’est principalement avec Jaspers et al. Que l’étude de la quantification des anomalies du 

mouvement des enfants PCu s’est développée (52-55). Ils ont établi un protocole composé de 

8 tâches monomanuelles (3 tâches de « pointage » ; 3 tâches « fonctionnelles » main vers le 

corps et 2 tâches « approcher pour saisir »). Ils ont démontré la fiabilité intra et inter session de 

ce protocole. Ils ont comparé le mouvement de chaque enfant PCu à la base de données « valides 

» sur des paramètres spatiotemporels, et cinématiques (maximum et minimum angulaire / 

amplitude articulaire active totale / angle au point le plus extrême) afin d’établir des scores par 

tâche, par degré de liberté et global. Le Global Arm Profile Score (APS), résume la déviation 

globale du mouvement du MS par rapport à la norme, significativement plus élevé chez les 

enfants PCu, et le Global Arm Variable Score (AVS), qui représente les déviations de 

mouvement pour une articulation donnée. La corrélation de ces scores cinématiques avec la 

Classification de House a été démontrée 

Riad et al. (56) ont comparé l’APS et l’amplitude de mouvement (ROM) minimum et maximum 

de 35 enfants PCu et 15 enfants sains. Ils ont aussi comparé des index différentiels à partir de 

ces paramètres (APS index et ROM index). Mailleux et al (57), avec le protocole de Jaspers, 

ont mis en évidence des corrélations faibles à modérées significatives sur l’extension de 

poignet, adduction de poignet, plan d’élévation d’épaule et rotation du tronc avec le niveau 

MACS. Ils ont montré des limitations d’amplitude plus importantes chez les enfants MACS III 

que les MACS I et II pour les mobilités d’épaule, en faveur d’une sensibilité de l’analyse 3D à 

l’atteinte motrice. Cette équipe est la seule à avoir étudié la corrélation des paramètres 

cinématiques aux lésions cérébrale à l’IRM, démontrant ainsi que l’atteinte motrice est 

influencée par la localisation et l’étendue des lésions quand il y a une atteinte corticale et de la 

substance grise (lésion de survenue tardive) et en particulier lorsque la corne postérieure de la 

capsule interne est touchée. Gaillard et al (58) ont aussi montré des déviations plus importantes 

du mouvement chez les enfants PCu. Ces derniers ont réalisés le protocole de Jaspers et al, avec 

une forte corrélation de l’APS et l’AVS pour articulations distales avec l’AHA.  

1.2.2.3. Protocoles bimanuels 

Seulement deux études ont décrit un protocole d’analyse 3D en situation bimanuelle chez les 

enfants PCu, permettant d’être au plus près de la stratégie motrice spontanée. 

Klotz et al. (60) ont étudié les mouvements de 16 enfants atteints de PCu et 17 sains sur 4 tâches 

monomanuelles (boire un verre ; manger avec une cuillère ; ouvrir une porte ; toucher une 

bouteille puis son nez avec l’index) et sur 2 tâches bimanuelles (transvaser une tasse 6 fois (3 
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fois de chaque côté) et bouger une boite (3 fois)). Ils n'ont pas exploré les mouvements du 

poignet. Ils ont rapporté une augmentation du temps de mouvement et une pronation réduite 

chez les enfants PCu. La pronation était augmentée dans le sous-groupe MACS III comparé à 

MACS I ou sain ; la flexion/extension du tronc était augmentée chez les MACS II et III. Dans 

la tâche 4, ils ont trouvé une corrélation positive entre la pronation et le score MACS. Il n’y 

avait pas de corrélation significative entre l’Abilhand-Kids et les paramètres cinématiques.  

Rudisch et al. (61) ont fait réaliser à 37 enfants PCu une tâche consistant à ouvrir une boîte 

d’une main et appuyer sur un bouton de l’autre main. Cette tâche était réalisée avec le MS 

parétique puis avec le MS sain. Ils ont obtenus des corrélations à la CHEQ et Jebsen-Taylor. Ils 

ont mesuré les paramètres spatiotemporels mais n’ont pas exploré de paramètres cinématiques. 

Il n’y a pas eu d’étude de la reproductibilité du protocole.  

Ces 2 études portent sur un nombre de tâches très limité et ces protocoles n’ont pas été validés 

(pas d’étude de reproductibilité des tâches notamment), ce qui ne permet pas leur utilisation en 

tant qu’outil d’évaluation diagnostique et thérapeutique.  

 

En conclusion, les protocoles d’analyse 3D du mouvement des membres supérieurs existants 

ont permis de mettre en évidence des différences significatives sur la rotation externe 

d’épaule, extension de coude, supination d’avant-bras, flexion et adduction de poignet en 

comparaison à des enfants sains ainsi que d’établir des corrélations avec des outils 

d’évaluation clinique, pour les études les plus récentes. Cependant, l’exploration du 

mouvement en situation bimanuelle, plus proche de la vie réelle, reste insuffisante et il n’y a 

pas de protocole validé à ce jour pour cette évaluation.  
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2. Contexte de l’étude et objectifs 

A ce jour, les protocoles d’analyse 3D des MS chez les enfants atteints de PCu sont constitués 

de mouvement trop standardisés, monomanuels et éloignés des gestes du quotidien. Seulement 

deux études ont décrit des mises en situation bimanuelle, mais elles portent sur un nombre de 

tâches limitées et n’ont pas été validées. Dès lors, le développement et la validation d’un 

protocole d’analyse 3D comprenant des tâches bimanuelles, proches de celles réalisées par les 

enfants dans la vie quotidienne, serait le meilleur reflet de leur stratégie motrice.  

 

Cette étude s’inscrit dans la continuité des travaux de recherche en analyse 3D du mouvement 

menés dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) Enfant du CHU de 

Rennes, en partenariat avec le laboratoire « Mouvement Sport Santé » (M2S), EA 7470, de 

l’Université Rennes 2.  

Dans une première étude exploratoire, Lisa Martins a exploré 21 tâches bimanuelles en analyse 

3D chez 17 enfants sains afin d’identifier celles qui seraient pertinentes pour évaluer la fonction 

motrice des MS chez les enfants PCu. Ces tâches devaient refléter au mieux toutes les 

possibilités de mouvements du MS en étant reproductibles, discriminantes et écologiques. Elle 

a mis en évidence la difficulté de créer un protocole adapté à une population ciblée et contraint 

par la standardisation pour que les mouvements soient reproductibles.  

En 2016, le Dr Florence Gaillard, médecin MPR et en thèse de science à Rennes 2, a sélectionné 

une tâche du quotidien, « boire bol », pour étudier le mouvement de préhension bimanuel. 

L’analyse cinématique de la prise du bol a été évaluée chez 28 sujets valides et 17 enfants PCu. 

Il s’est avéré que le mouvement n’était pas assez contraint avec plusieurs stratégies motrices 

possibles dans la population valide : supination et support de la main, neutre et support des 

doigts, légère pronation et pince des 2 mains, etc… Dès lors, pour rendre compte de la 

différence de réalisation du geste par les enfants atteints de PCu, la symétrie de prise du bol par 

les deux mains a été étudiée en créant un index d’asymétrie. Les enfants PCu étaient 

significativement plus asymétriques que les sujets sains. 

En 2017, afin d’étudier un plus grand nombre de mouvements au MS et de rendre compte plus 

globalement de la stratégie motrice des enfants PCu en situation bimanuelle, le Dr Florence 

Gaillard et son équipe ont inventé un protocole d’analyse 3D appelé « Be An Airplane Pilot » 

(BE-API). Il était composé de  tâches bimanuelles, réalisées au cours d’une session de jeu où 



19 
 

l’enfant « pilote un avion ». Le contexte ludique permettait à l’enfant de ne pas se sentir en 

situation de "test" et d’utiliser spontanément sa main auxiliaire lors de la manipulation d’objets 

nécessitant normalement les deux mains. Chaque tâche a été conçue pour mobiliser 

spécifiquement les degrés de liberté (DDL) d’épaule, du coude et du poignet, dont les 

amplitudes sont connues pour être limitées chez les enfants atteints de PCu. Dans cette étude, 

sur 20 enfants PCu (âge moyen 12.0 ± 3.2ans) et 20 enfants sains (âge moyen 11,9 ± 3.4 ans), 

la reproductibilité inter-essais des courbes cinématiques, amplitudes de mouvement (ROM), et 

valeurs angulaires maximales (MAX) s’est avérée excellente (CMC entre 0.82 et 0.98 ; ICC 

entre 0.75 et 0.99 ; SEM<5°) et (pour toutes les tâches sur leur DDL primaires). Le protocole 

mettait en évidence des différences cinématiques entre ces deux populations sur la rotation 

externe d’épaule, extension de coude, supination d’avant-bras, flexion et adduction de poignet 

(p<0.02). Cependant, cette première version du protocole BE-API avait pour limite de ne pas 

être assez sollicitante sur certains degrés de liberté, notamment au niveau de l’épaule, et il n’y 

avait pas assez d’enfants avec un déficit sévère (MACS III) ayant réalisé le protocole. Les 

scores d’évaluation de la performance bimanuelle n’étaient que modérément corrélés aux 

paramètres cinématiques (AHA : r=0.48-0.65; Abilhand-kids : r=0.48-0.49). Ce qui montrait 

l’intérêt de développer d’autres paramètres ou indices permettant de rendre compte de la 

stratégie motrice chez ces enfants et pouvant être mieux corrélés à la clinique. 

 

L’étude actuelle a pour but d’améliorer le protocole BE-API en proposant une nouvelle version 

(V2.0) répondant aux facteurs limitants précédemment cités. Ensuite, afin de valider la V2.0 en 

tant qu’outil d’évaluation diagnostique et clinique, il sera étudié : 1) la reproductibilité inter-

jour des paramètres cinématiques (MAX et ROM) et courbes angulaires ; 2) la validité de 

construit par la comparaison des courbes et paramètres cinématiques entre les enfants PCu et 

sains ; 3) la validité convergente par l’étude de la corrélation des paramètres cinématiques avec 

les scores cliniques (MACS, MHC, BFMF) et échelles d’évaluation de la performance 

bimanuelle (AHA et Abilhand Kids) et 4) la sensibilité au changement par la comparaison des 

courbes et paramètres cinématiques avant et après traitement (injections de toxine botuliniques 

dans une indication de traitement local de la spasticité). 

 

 

Objectif principal du mémoire de Master 2: 

Améliorer la version 1.0 du protocole d’analyse 3D bimanuel BE-API chez les enfants 

atteints de PCu. 
 
Objectif(s) secondaire(s)  
1) Etude de la reproductibilité intra et interjour des courbes cinématiques ; intrajour des 
paramètres cinématiques du protocole BE-API chez les enfants atteints de PCu 
 
2) Etude de la validité du protocole BE-API chez les enfants atteints de PCu par :  
- Comparaison des paramètres cinématiques à une population d’enfants sains 
- Comparaison des courbes cinématiques à une population d’enfants sains 
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3. Méthode 

Etude prospective, monocentrique (CHU Rennes), comparative, de validation d’un outil 

diagnostique et thérapeutique. 

3.1. Population concernée 

Vingt enfants atteints de PCu seront recrutés parmi les patients suivis dans le service de MPR 

Enfant du CHU de Rennes. Les critères d’inclusion sont les suivants: 1) âge compris entre 6 et 

17 ans inclus, 2) niveau de manipulation suffisant pour réaliser les tâches du protocole (score 

MACS (29) I à III). Les critères de non inclusion sont : 1) déficit cognitif gênant la 

compréhension des consignes ou troubles visuel ne permettant pas la visualisation du plateau 

de jeu, 2) douleur du membre supérieur (score EVA>3), 3) chirurgie du membre supérieur ou 

injections de toxines botuliniques dans les 3 mois précédant l’inclusion. 

La population d’enfants PCu sera comparée à vingt enfants sains de même âge, recrutés sur la 

base du volontariat parmi les enfants du personnel du CHU de Rennes (sauf service de MPR 

Enfant pour éviter les liens de sujétion) ou du laboratoire M2S.  

3.2. Déroulement de l’étude 

3.2.1.  Pour le groupe : enfants atteints de PCu 

Les enfants atteints de PCu et leurs parents ont été recrutés soit lors des consultations de suivi 

habituelles avec leur médecin de MPR référent soit par contact téléphonique par Marine 

Cacioppo, interne en médecine.  

Lors du recrutement, nous avons cherché à avoir une répartition plus homogène des niveaux 

MACS , que dans la V1.0 du protocole, avec notamment plus d'enfants très déficitaires (MACS 

III). 

L’analyse 3D n’est habituellement pas réalisée de façon courante dans le service de MPR 

Enfant. Les enfants inclus dans l’étude ont réalisé l’analyse 3D deux fois, dans le cadre de la 

recherche, entre 2 et 4 semaines d’intervalle, pour évaluer la reproductibilité inter-jour du 

protocole (Figure 6). 

Lors de la première visite, les enfants atteints de PCu ont réalisé un bilan en kinésithérapie 

(mesures des amplitudes articulaires passives et actives par goniométrie, évaluation de la force 

motrice, sélectivité motrice, spasticité, force de préhension et pince pouce-index) et en 
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ergothérapie (AHA, Abilhand-Kids) qui sont des bilans réalisés en pratique clinique courante 

dans le service pour le suivi et l’évaluation de l’efficacité des traitements (rééducation, toxines 

botuliniques, chirurgie neuro-fonctionnelle ou orthopédique). Dans le cadre de la recherche, ils 

ont réalisé en plus l’analyse 3D du protocole BE-API.  

La 2ème analyse 3D est réalisée lors d’une visite ajoutée par la recherche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Déroulement de l’étude chez les enfants atteints de PCu (*ajoutés par la 

recherche) 

 

3.2.2.  Pour le groupe : volontaires sains  

Les enfants sains ont réalisé le protocole d’analyse 3D une seule fois, au cours d’une visite avec 

information des parents et recueil du consentement.  

3.3. Protocole expérimental d’analyse 3D : « pilotage d’un avion » 

Les analyses 3D se sont déroulées dans la salle d’analyse du mouvement du service de MPR 

Enfant du CHU de Rennes.  

Les données cinématiques ont été recueillies à l’aide de 10 caméras optocinétiques (caméras 

infrarouges, VICON®), qui capturent le mouvement de 26 marqueurs placés au niveau des deux 

membres supérieurs et du tronc de l’enfant, selon les normes de l’International Society of 

Biomechanics (37). Un set de marqueurs de 9mm adapté à l’anthropométrie des enfants a été 

utilisé. 

3.3.1.  Position des marqueurs 

Visite 2* Visite 1 

Reproductibilité inter-jour 

entre 2 et 4 semaines 
 

Consultation de 

suivi habituelle 

ou contact 

téléphonique 

Analyse 3D* 

 

 

Analyse 3D* 

Bilan en ergothérapie 

Bilan en kinésithérapie 

Information du 

patient et des 

parents 

Recueil non opposition 
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Les marqueurs réfléchissants ont été placés de la façon suivante (Figure 6) : 

- A chaque membre supérieur : 

o 2 sur les têtes du 2ème et 5ème métacarpiens 

o 2 sur les styloïdes radiale et ulnaire  

o 2 sur les épicondyles  du coude 

o 1 sur l’acromion 

- Face antérieure du tronc  

o 1 entre les 2 clavicules 

o 1 sur le sternum 

- Face postérieure du tronc 

o 2 sur les épineuses rachidiennes (C7 et T10) 

- En supplément, pour le repérage gauche/droite : 

o 4 marqueurs formant un  « carré » sur le bras droit 

o 4 marqueurs formant  un « losange » sur le bras gauche 

 

 

Figure 6 : schéma de la position des marqueurs sur le corps d’un enfant vue de face et dos 

(en vert : marqueurs selon les normes ISB ; en rose : marqueurs pour repérage 

gauche/droite) 

3.3.2. Installation et plateau de jeu 

L’enfant est installé sur une chaise à hauteur d’assise et repose-pied variables (matériel adapté 

et agréé pour la pédiatrie), dos droit, genoux et hanches fléchis à 90°. Une table à hauteur 

variable est installée devant l’enfant, sur laquelle sont disposés les éléments du plateau de jeu : 
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manette, volant, joystick, buzzer, tableau de bord aimanté, jetons et boite à carburant, comme 

illustrés en Figure 8. Des mesures préalables sur l’enfant permettent de définir le placement des 

objets à manipuler et la largeur/hauteur du volant en fonction de son anthropométrie.  

La position de départ choisie est coudes fléchis à 90° avec les avant-bras posés sur la table, 

mains tournées paume contre la table, épicondyles en bord de table et dos droit (Figure 9). 

 

Figure 7 : Plateau de jeu de BE-API V2.0 correspondant au « poste de pilotage »  

3.3.3. Description des tâches du protocole 

Il s’agit d’une session de jeu où l’enfant « pilote un avion » et réalise successivement cinq 

tâches bimanuelles  pour amener à une utilisation spontanée du membre parétique en situation 

ludique. Chaque tâche a été conçue pour mobiliser dans de larges amplitudes les degrés de 

liberté connus comme étant limités chez les enfants PCu (42,43,44), à savoir l’extension de 

coude, la supination, l’extension et les déviations de poignet, l’élévation et l’abduction 

d’épaule.  

o Tâche 1 : « montagnes » 

L’enfant descend et remonte le volant avec les 2 mains. Cette tâche vise à explorer la flexion-

extension de coude et la déviation ulnaire-radiale de poignet. 
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o Tâche 2 : « slaloms » 

L’enfant tient le joystick avec la main saine et fait tourner la manette avec la main atteinte à 

90° vers le haut puis 90° vers le bas. Cette tâche vise à explorer la rotation interne-externe 

d’épaule.  

 
 

o Tâche 3 : « tempête » ➔ nouvelle tâche 

L’enfant attrape un aimant sur la table avec sa main atteinte (non-dominante), posé à côté de 

son membre supérieur parétique (non-dominant) dans l’alignement avec son tronc. Il vient 

ensuite l’accrocher le plus haut possible sur un panneau aimanté, placé à longueur du membre 

supérieur et orienté à 45° par rapport à l’axe horizontal devant lui, du côté hémiplégique (non-

dominant). En même temps, sa main saine (dominante) maintient le volant horizontal. Cette 

tâche vise à explorer l’élévation et l’abduction d’épaule. 

 

Photo 

 

 

o  Tâche 4 : « parachutistes » ➔ nouvelle tâche 

L’enfant tire vers lui puis ramène vers l’avant une manette placée du côté hémiplégique (non-

dominant) avec sa main atteinte (non dominante) pendant que sa main saine (dominante) 

maintient le volant horizontal. Cette tâche vise à explorer la flexion-extension de poignet. 

 

Photo 

 

 

o Tâche 5 : « carburant » 

A la fin de chaque tâche, l’enfant réalise un mouvement de supination avec sa main du côté 

hémiplégique (non-dominant) à partir de la position de départ (paume sur la table soit en 

pronation) pour recevoir un jeton. L’autre main appuie sur le buzzer. Cette tâche vise à explorer 

la pronosupination libre de l’avant-bras. 
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3.3.4. Eléments d’amélioration apportés aux tâches de la V1.0 et intérêt des 

nouvelles tâches 

La première version comportait 4 tâches. 

Les tâches « montagnes », « slalom »  et « carburant » n’ont pas été modifiées. Elles avaient 

permis de montrer des différences significatives sur l’extension de coude, l’adduction de 

poignet, la rotation externe d’épaule et la supination entre enfants PCu et sains. 

Une tâche « parachutiste » consistait  à venir appuyer sur un buzzer placé du côté hémiplégique 

dans l’alignement du tronc, à 70% de la longueur du bras, avec le membre déficitaire (non 

dominant). Pendant ce temps, l’autre main maintenait le volant horizontal (cf photos ci-

dessous). Cette tâche visait initialement à étudier la rotation externe d’épaule. 

 

 

Or,  il a été montré  que les enfants réalisaient naturellement une rotation interne d’épaule pour 

atteindre le buzzer. Cette tâche n’était finalement pas discriminante sur l’épaule mais 

intéressante sur la flexion/extension de poignet, ce qui a finalement été étudié en DDL principal. 

De plus, la rotation interne d’épaule était également sollicitée dans la tâche « slalom », qui est 

une tâche en chaine fermée. Nous avons donc décidé de retirer cette tâche et d’étudier la rotation 

interne/externe d’épaule en DDL primaire dans la tâche « slalom » uniquement. Le scénario du 

saut des parachutistes a été conservé pour illustrer une nouvelle tâche. 

La tâche « tempête » a été ajoutée pour explorer plus spécifiquement les DDL d’épaule : 

l’élévation et l’abduction. Ces mouvements sont réalisés sans être contraints par un objet, en 

chaîne ouverte. Cette tâche est intéressante pour suivre un mouvement sur une longue trajectoire 
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et peut permettre l’exploration de la fluidité du mouvement (par l’index de courbure). Son 

intérêt est aussi de pouvoir permettre l’étude de la prise, saisie et manipulation d’un objet 

(aimant), puis son déplacement, le pointage et le lâchage de l’objet c’est-à-dire tous les types 

de manipulations utilisés dans la vie quotidienne. Le tableau de bord a été fabriqué pour le 

protocole et est réglable en hauteur pour s’adapter à la taille de l’enfant (Figure 7). La forme 

de l’aimant est hexagonale avec une hauteur de 3cm de côté pour permettre à tous les enfants 

de pouvoir attraper l’objet, y compris les enfants MACS III. 

La nouvelle tâche « parachutiste » a nécessité la fabrication d’une nouvelle manette (photo ci-

dessous). Elle permet de solliciter plus spécifiquement la flexion et extension de poignet en 

chaine fermée. Ces amplitudes étaient explorées dans la V1.0 seulement contre pesanteur : 

lorsque l’enfant venait appuyer sur un buzzer placé du côté hémiplégique, il s’agissait d’étudier 

le  maintien du poignet en position neutre contre pesanteur, sans excès de flexion, lors d’un 

mouvement de déplacement horizontal pour atteindre un buzzer. 

 

Pour favoriser l’immersion des enfants dans le contexte de jeu, le décor de la salle d’analyse du 

mouvement a été amélioré avec la projection d’un diaporama illustrant les différentes missions 

(images libres de droit, non animées) et adapté aux tranches d’âge des participants (dessin pour 

les plus jeunes, photos de paysage réels pour les plus grands) (Figure 8). 
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Figure 8 : Environnement ludique lors d’une acquisition 3D avec projection d’un diaporama 

3.3.5. Durée et déroulement de la passation 

Le protocole d’analyse 3D dure environ 30 minutes : 10 minutes d’installation (marqueurs et 

calibration de l’environnement), 10 minutes d’explication et 10 minutes de protocole 

(réalisation/acquisition).  

 

Comparativement à BE-API V1.0, le temps de passation a été réduit. Les enfants réalisaient 3 

fois de suite le « jeu d’avion » soit 3 essais au cours d’une même analyse 3D afin d’explorer la 

reproductibilité inter-essais. La reproductibilité s’est avérée excellente sur la V1.0. La 

variabilité inter-jour évalue plus de paramètres pouvant entrainer une variation extrinsèque dans 

les mesures (replacement des marqueurs, jours différents, enfant et expérimentateur dans des 

conditions différentes, etc…) et sera évaluée dans cette étude. Le raccourcissement du temps 

de passation permet de favoriser l’adhésion de l’enfant et d’améliorer son attention et sa 

concentration pour bien réaliser le protocole. La réalisation d’un seul essai est plus proche de 

ce qui pourrait être proposé en pratique courante et permet d’étudier la faisabilité du protocole 

en condition réelle. 

L’adhésion de l’enfant au jeu d’avion a été évaluée par une EVA satisfaction à la fin de la 

première session. 

3.4. Sélection des données et extraction des paramètres cinématiques 
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Une session correspond à la conduite d’un avion qui consiste à réaliser les 5 tâches. Les tâches 

1, 2, 3 et 4 sont composées de 5 répétitions de mouvements (= 5 cycles). La tâche 5 est réalisée 

à la fin des tâches 1-2-3-4 (= 1 cycle) pour contribuer au scénario de jeu et lier les autres tâches. 

Concernant les tâches 1-2-3-4, tous les cycles sauf le 1er seront conservés afin d’éviter le biais 

de début de tâche. Au total, 20 cycles de mouvements seront retenus pour l’analyse de 

l’ensemble du protocole (Figure 9). 

Dans la V1.0, en se basant sur protocole de Jaspers et al (52), les mouvements étaient répétés 4 

fois lors d’un essai avec 2 cycles retenus par tâche (les 1ers et 4èmes cycles n’étaient pas retenus 

pour éviter les biais de début et fin de tâche). Pour définir le nombre de cycles de mouvement 

à réaliser par session, nous nous sommes basés sur l’article de Schwartz et al (62), référence 

pour évaluer tous les types de variabilité d’un protocole d’analyse 3D, qui propose 5 essais au 

sein d’une même session. Après étude des résultats de la première version, le biais de fin de 

tâche n’apparaissait pas comme un facteur limitant ou influençant les données, nous avons donc 

décidé de ne pas supprimer le dernier cycle de mouvement de chaque tâche dans cette étude.  

 

 

 

 

 

Figure 9 : Déroulement d’une session du protocole Be-API et sélection des cycles de 

mouvement (à gauche : V1.0 avec une session constituée de 3 essais ; à droite : V2.0)  

Seul les cycles « aller » sont retenus pour l’analyse. A noter, dans la Tâche 3 « Tempête », le 

cycle commence à partir du moment où l’enfant saisi l’aimant et se termine lorsque l’aimant 

est posé sur le tableau de bord. Dans la Tâche 4 « Parachutiste », le cycle commence quand 

l’enfant attrape la manette et se termine quand il la repousse dans l’autre sens. 

Au cours de ces tâches, les degrés de liberté d’intérêt explorés concernent le tronc (flexion, 

inclinaison, rotation), l’épaule (élévation, plan d’élévation, rotations -illustrés en Figure 10-), 

le coude (prono/supination, flexion/extension) et le poignet (flexion/extension, déviation 

ulnaire/radiale).  
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Figure 10 : Définition des degrés de liberté d’épaule d’après Gates et al., 2016. A : élévation 

d’épaule ; B : plan d’élévation d’épaule ; C : position neutre 

 

Le tableau ci-dessous représente les degrés de liberté d’intérêt mobilisés lors de chaque tâche. 

 Degré de 

liberté 

TACHE 1 

« Montagne » 

TACHE 2 

« Slalom » 

TACHE 3 

« Parachutiste » 

TACHE 4 

« Carburant »   

EPAULE 

Elévation  x   

Plan 

d’élévation 
  x  

Rotation 

Interne-

Externe 

 x   

COUDE 

Flexion-

Extension 
x    

Prono-

Supination 
   x 

POIGNET 

Flexion-

Extension 
  x  

Abduction-

Adduction 
x    
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Tableau 1 : DDL d’intérêt du MS mobilisés lors de chaque tâche de la V1.0 du  protocole 

(représenté par une croix) ; en gris : tâche supprimée de la V2.0. 

 

 

 Degré de 

liberté 

TACHE 1 

« Montagne » 

TACHE 2 

« Slalom » 

TACHE 3 

« Parachutiste » 

TACHE 4 

« Carburant » 

TACHE 1 

« Montagne »   

EPAULE 

Elévation    x  

Plan 

d’élévation 
   x  

Rotation 

Interne-

Externe 

 x    

COUDE 

Flexion-

Extension 
x     

Prono-

Supination 
    x 

POIGNET 

Flexion-

Extension 
  x   

Abduction-

Adduction 
x     

 

Tableau 2 : DDL d’intérêt du MS mobilisés lors de chaque tâche de la V2.0 protocole 

(représenté par une croix) ; en bleu : nouvelles tâches en comparaison à la V1.0 . 

 

La tâche « slalom » de la V1.0  n’a pas été modifiée, cependant, nous nous sommes concentrés 

sur l’exploration de la rotation interne/externe d’épaule en DDL d’intérêt unique. Une autre 

tâche « tempête » a été créée pour étudier plus spécifiquement l’élévation d’épaule.  
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Dans les tâches asymétriques (2, 3, 4 et 5), les enfants PCu ont réalisé les mouvements 

permettant l’exploration des DDL d’intérêt avec leur MS atteint et les enfants sains avec leur 

MS non-dominant. 

 

Pour l’analyse des mouvements, la position et le déplacement des marqueurs visualisés sur un 

écran d’ordinateur permettaient ensuite de calculer les valeurs angulaires du tronc, des épaules, 

des coudes et des poignets, à l’aide du logiciel Matlab® (Mathworks®, Natick, US). Les courbes 

cinématiques et les paramètres cinématiques calculés (l’amplitude de mouvement (ROM) et la 

valeur angulaire maximale (MAX)) des DDL d’intérêt étaient étudiés. Les paramètres 

cinématiques sont représentés, pour chaque enfant, par la valeur moyenne calculée sur les 4 

cycles de mouvement retenus pour chaque degré de liberté. Les paramètres ROM et MAX sont 

les critères d’évaluation principaux de cette étude. 

 

3.5. Mesures cliniques  

3.5.1. Evaluation médicale  

L’âge, le sexe et la latéralité ont été recueillis chez les volontaires sains lors de la visite 

d’inclusion. 

Chez les enfants PCu, les caractéristiques descriptives telles que l’âge, le sexe et le côté 

hémiplégique ont été collectés au moment des consultations médicales. Leur atteinte au membre 

supérieur a été classifiée selon des échelles cliniques d’évaluation de la fonction manuelle : 

MACS (27), BFMF (28) et MHC (29) (Annexe 2) : 

- La MACS donne une valeur discrète (cotée de I à V), décrivant le niveau de manipulation, 

plus le score est élevé plus l’enfant est déficitaire.  

- La BFMF donne une valeur discrète (cotée de I à V), décrivant le niveau de motricité fine et 

évaluant indépendamment les deux mains, plus le score est élevé plus l’enfant est déficitaire.  

- La MHC donne une valeur discrète (cotée de 0 à 5), évaluant l’utilisation spontanée du 

membre supérieur ; plus le score est faible plus l’enfant est déficitaire.  

La MHC et BFMF ont été ajoutée par rapport à la V1.0 afin d’avoir une idée plus précise de 

l’atteinte au MS des enfants. Elles sont complémentaires et toutes utilisées en routine, même si 

la MACS est la plus couramment décrite. 
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3.5.2. Bilan en kinésithérapie 

Le bilan en kinésithérapie correspond à un examen clinique des membres supérieurs et ne 

concernent que les enfants atteints de PCu. Il comprend la mesure des amplitudes articulaires 

passive et active par goniométrie, la force musculaire selon la Medical Research Council 

(MRC) (63); la sélectivité motrice selon l’échelle contrôle moteur sélectif (CMS), la spasticité 

selon l’échelle d’Ashworth Modifiée (MAS) (64) (Annexe 3) la force de préhension et la pince 

pouce-index (grasp et pinch test) avec un dynamomètre, et la sensibilité (superficielle et 

profonde).  

- La MRC donne une valeur discrète entre 0 et 5, où 5 est considéré comme une force normale. 

- L’échelle de CMS donne une valeur discrète entre 0 et 2, où 2 est considéré comme un contrôle 

moteur normal. 

- La MAS donnant une valeur discrète entre 0 et 4, où 0 est considéré comme l’absence 

d’hypertonie musculaire. 

- La force de préhension (grasp test) est mesurée avec un dynamomètre pneumatique Baseline® 

à 30 psi (pound-force per square inch) et la force pince pouce-index (pinch test) par un 

dynamomètre Baseline® mécanique à 30 lbs (pound). Trois essais seront réalisés et la moyenne 

de ces essais sera conservée. 

- La sensibilité superficielle (pic-touche ; chaud-froid) et profonde (sens de position des 

articulations et stéréognosie) ont été évaluée. 

Ces évaluations sont réalisées du côté sain et du côté hémiplégique. 

3.5.3. Bilan en ergothérapie 

L’évaluation de la performance bimanuelle a été effectuée par des ergothérapeutes certifiées 

avec un score validé : l’Assisting Hand Assessment (AHA) (30) et un questionnaire rempli par 

les parents de l’enfant : l’Abilhand-Kids (35).  

L’AHA consiste en une session de jeu évaluant l'utilisation spontanée du membre supérieur au 

cours de tâches bimanuelles; l’enregistrement vidéo de la session de jeu est évalué par un 

professionnel certifié à travers 22 éléments. Chaque item étant coté de 1 à 4 (1= l’enfant ne fait 

pas ; 2= performance inefficace ; 3= performance partiellement efficace ; 4 = performance 

efficace). Les items évaluent l’utilisation générale (comment l’enfant initie le mouvement, 
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prend contact avec l’objet), l’utilisation du membre supérieur (comment l’enfant atteint l’objet, 

le stabilise par l’appui, bouge son bras ou son avant-bras), et l’attraper-relâcher (comment 

l’enfant attrape, maintient, stabilise par la préhension, réajuste la préhension). Elle donne une 

valeur quantitative continue (comprise entre 0 et 100 unités AHA), évaluant l'efficacité de 

l'utilisation de la main assistante dans les activités bimanuelles, où 100 unités AHA 

correspondent à une utilisation spontanée optimale de la main assistante. 

L‘Abilhand-kids est un questionnaire évaluant les performances manuelles au cours de 21 

activités de la vie quotidienne, pour la plupart bimanuelles, notées par les parents en « facile », 

« difficile » ou « impossible ». Elle donne une variable quantitative continue (exprimée en % -

logits), où un score élevé correspond à de bonnes performances manuelles quotidiennes. 

L’ensemble de ces échelles et scores, utilisés en pratique courante dans le service de MPR 

Enfant, sont détaillés en Annexe 2. 

 

3.6. Nombre de sujets nécessaires 

Vingt enfants PCu seront inclus dans l’étude. Cet effectif a été défini pour des raisons 

pragmatiques de faisabilité. Il est en cohérence avec les analyses de même type publiées dans 

la littérature (41,47). Un tel effectif permet, pour des coefficients de Corrélations Intra-Classes 

(ICC) de 0.9, d’avoir des intervalles de confiance à 95% de 0.8 à 1.0 (65). La majorité des ICC 

calculés dans une étude de faisabilité que nous avons faite avec le même protocole est 

supérieure ou égale à 0.9.  

Cette population sera comparée à vingt enfants sains avec un appariement sur l’âge, soit au total 

40 participants. 

3.7. Analyses statistiques 

La population des enfants PCu et des enfants sains sera décrite en utilisant des effectifs pour les 

variables qualitatives et des moyennes, écart-types pour les variables quantitatives.  

La reproductibilité intra et intersession des paramètres cinématiques sera évaluée via le calcul 

d’un coefficient de Corrélation Intra-Classe (ICC (2,k)). A partir de l’ICC, l’Erreur Standard de 

Mesure (SEM) pourra être calculée afin d’établir la différence minimale cliniquement 

pertinente. La reproductibilité intra et intersession des courbes angulaires sera calculée à l’aide 
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de la cartographie statistique paramétrique (Statistical Parametric Mapping analysis en anglais 

(SPM)). 

Dans la V1.0, un Coefficient de Corrélation Multiple (CMC) a été utilisé pour étudier la 

reproductibilité inter-essais des courbes cinématiques et comparer celles des enfants PCu au 

corridor de normalité établi à partir des données des enfants sains. Dans la littérature, cette 

méthode était celle employée dans la majorité des études comparant des courbes cinématiques 

(53,66). La SPM est un excellent outil statistique qui a été initialement développé pour le 

traitement des données en neuro-imagerie. Elle a été récemment transposée au domaine de la 

biomécanique. Le premier article à utiliser le SPM dans l’analyse 3D du mouvement des 

membres supérieurs a été récemment publié par Simon-Martinez et al. sur des tâches 

unimanuelles (67).  

On effectuera une comparaison entre la population PCu et contrôle aussi bien sur les courbes 

cinématiques que sur les paramètres cinématiques calculés. Les différences entre le corridor de 

normalité provenant des données obtenues chez les enfants sains, et les courbes cinématiques 

de chaque enfant PCu seront mesurées par la SPM. Les deux groupes seront comparés sur leurs 

paramètres cinématiques par un test t de Student si la distribution des scores suit une loi 

normale, ou un test de Wilcoxon dans le cas contraire.  

On étudiera la corrélation entre les paramètres cinématiques et les mesures cliniques, utilisant 

un coefficient de corrélation de Pearson si la distribution des scores suit une loi normale, ou un 

coefficient de Spearman dans le cas contraire.  

3.8. Eléments de faisabilité 

3.8.1. Moyens humains 

Marine Cacioppo, interne de MPR et étudiante en Master 2 « Activité physique adaptée santé », 

parcours APPCM, à la faculté STAPS, Université Rennes 2, de Septembre 2018 à Octobre 

2019, était chargée de l’amélioration du protocole (nouvelles tâches, fabrication des objets du 

plateau de jeu et conception des éléments de décor), de la réalisation et organisation de l’étude 

(recherche de financement, appel à projets, rédaction du CPP et autres autorisations nécessaires, 

recrutement des patients en lien avec les médecins du service de MPRE du CHU de Rennes) ; 

avait le rôle d’expérimentatrice pour expliquer le  jeu d’avion à chaque enfant et s’assurer de la 

bonne réalisation des tâches lors des acquisitions 3D ; et a réalisé l’interprétation des données 

en lien avec les scientifiques associés à l’étude (cf partie 3.8.2). 
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Antoine Marin, ingénieur de recherche au laboratoire M2S, a réalisé l’acquisition des données 

lors des analyses 3D, la labellisation sur Motive®, le traitement des données cinématiques sur 

Matlab® et a participé à l’interprétation des données. 

Deux ergothérapeutes et deux kinésithérapeutes du service de MPRE, expérimentés dans 

l’évaluation du membre supérieur de l’enfant PCu, ont réalisé les bilans cliniques.  

3.8.2. Organisation temporelle avec les étapes de réalisation  

En 2017-2018 : participation à l'analyse et interprétation des résultats de la V1.0. 

De Novembre 2017 à décembre 2018 : recherche de financement, rédaction d’appel à projets, 

recherche d’un promoteur, rédaction du CPP et demande d’autorisations 

De Septembre 2018 à Janvier 2019 : amélioration de la  V1.0, création des nouvelles tâches 

avec fabrication des objets du plateau de jeu et éléments de décor pour la V2.0. 

De Février 2019 à Juin 2019 : inclusion des enfants PCu et sains dans la V2.0 du protocole. 

De Février 2019 à Septembre 2019 : en parallèle des inclusions, labellisation sur Motive®, 

traitement des données sur Matlab® et interprétation des résultats. 

 

3.9. Formalités réglementaires 

Cette recherche a été qualifiée « Recherche non interventionnelle –catégorie 3 qui ne 

comportent aucun risque ni contrainte dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et les produits 

utilisés de manière habituelle» sur la base du code de la santé publique et de l’arrêté du 

12/04/18. A ce titre, le protocole de l’étude et un formulaire d’information et de non opposition 

à l’étude seront remis aux participants et à leurs parents. Le consentement oral d’au moins un 

des 2 parents et de l’enfant sera recueilli le jour de l’inclusion. 

L’enregistrement et obtention d’un numéro IDRCB auprès de l’ANSM a été réalisé le 06/12/18. 

Conformément à l’article L1121-4 du Code de la Santé Publique, le Comité de Protection des 

Personnes (CPP) OUEST II d’Angers a étudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable 

à sa réalisation le 04/02/2019. Conformément à l’ article L1121-4 alinéa 3, cet avis et la 

réalisation de la 1ère inclusion ont été transmis pour information au CPP et à l’ANSM 

respectivement le 13/02/19 et 25/02/19. 
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Cette étude entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence MR-003 » établi par la 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL). 

Cette étude a été déclarée sur le site de Clinical Trial. 

Ce projet de recherche est financé par la société IPSEN. 
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4. Résultats 

L’étude est en cours de réalisation. Nous vous présenterons les résultats préliminaires sur 5 

enfants PCu et 9 enfants sains. 

4.1. Caractéristiques de la population  

4.1.1. Enfants PCu 

20 enfants PCu ont été recrutés, 15 garçons et 5 filles, âgés entre  6 et 16 ans (âge moyen 11,3 

ans ± 2.92). 9 enfants ont une hémiplégie droite et 11 une hémiplégie gauche, avec un niveau 

MACS réparti comme suit : MACS I (7), II (8), III (5). Parmi eux, 9 enfants ont déjà participés 

à la V1.0 BE-API. 

 

Les 5 premiers patients inclus dans l’étude, dont nous vous donnerons quelques résultats dans 

ce mémoire, sont présentés plus en détails ci-dessous avec les résultats des scores évaluant la 

performance bimanuelle (AHA et Abilhand-Kids).  

 

Patient Age Sexe Côté 

hémiplégique 

MACS MHC BFMF AHA 

Score total en 

unit-AHA 

(Score pondéré 

en %) 

Abilhand-

Kids en 

%-logits 

1 15 M droit 3 3 IIa 53 (47) 68 

2 13 F gauche 1 5 I 69 (71) 83 

3 10 M droit 1 5 I 82 (91) 88 

4 13 M droit 3 2 IIa 37 (23) 69 

5 8 M gauche 2 3 IIa 55 (50) 57 

 

Tableau 3 : Caractéristiques et scores cliniques des 5 premiers enfants PCu inclus 

 

 

Le score moyen des AHA est de 59.2 (SD ± 17.1) unit-AHA contre 62.9 (SD ± 11.27) unit-

AHA dans la V1.0. 

Le score moyen des Abilhand-Kids est de 73%-logits (SD ± 12.5) contre 71.8 % logits (SD ± 

12.7) dans la V1.0. 
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4.1.2. Enfants sains 

20 enfants  sains ont été recrutés pour être comparés aux enfants PCu, 5 garçons et 15 filles, 18 

droitiers et 2 gauchers. Ils ont été appariés sur l’âge civil à +/- 1 an (âge moyen 10.9 ± 3.0 ans).  

 

4.2. Comparaison entre BE-API  V1.0 et V2.0 (tâches communes) 

Les tâches communes aux 2 versions du protocole BE-API sont les Tâches 1 « Montagnes », 2 

« Slaloms » et 5 « Carburant ». Leurs résultats préliminaires sur les MAX et ROM des DDL 

d’intérêt vous sont présentés ci-dessous (Tableau 4 et Figure 10). 

 

Tableau 4 : Paramètres cinématiques (MAX et ROM) de chaque tâche exprimés par la valeur 

angulaire moyenne avec déviation standard (DS) pour chaque DDL d’intérêt chez les enfants 

sains. FE : Flexion-Extension ; Ext : Extension ; AA : Abduction-Adduction ; Add : 

Adduction ; Rot : Rotation ; RE : Rotation Externe ; PS : Pronosupination ; Sup : Supination 

 

Comme le montre le Tableau 4, il existe une différence significative entre les valeurs de ROM 

et MAX des 2 versions du protocole BE-API sur tous les DDL d’intérêt (p<0.02). 

 

 Tâche 1 « montagne » Tâche 2 « slalom » Tâche 5 « carburant » 

DDL Angles 

V1  

(en °) 

Angles 

V2  

(en °) 

p 

 

DDL Angles 

V1  

(en °) 

Angles 

V2  

(en °) 

p DDL Angles 

V1  

(en °) 

Angles 

V2  

(en °) 

p 

ROM 

 

 

MAX 

FE 

coude 

42.1 

[12.8] 

47.3 

[12.5] 

.02 Rot 

épaule 

47.8 

[21.8] 

32.1 

[12.5] 

<0.01 PS 102.0  

[10.6] 

122.3 

[17.6] 

<0.01 

Ext 

coude 

-32.5 

[6.7] 

-39.8 

[8.9] 

<0.01 RE 

épaule 

77.6 

[19.7] 

53.0 

[18.5] 

<0.01 Sup 63.8 

[6.0] 

75.1 

[15.7] 

<0.01 

ROM 

 

 

MAX 

AA 

poigne

t 

29.9 

[5.5] 

25.9 

[5.9] 

<0.01         

Add 

poigne

t 

34.1 

[3.2] 

26.8 

[4.6] 

<0.01         
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a Figure 10 illustre la répartition des valeurs des paramètres ROM & MAX de la V2.0, sur les 

4 cycles de mouvement des enfants sains (1 session) et 8 cycles de mouvement des enfants PCu 

(2 sessions), comparativement aux anciennes valeurs retrouvées sur la V1.0. 
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➔  

Figure 11: Comparaison des paramètres cinématiques (MAX & ROM) des Tâches 1, 2 et 5 

entre la V1.0 (boites à moustache) et la V2.0 (croix vertes) sur les DDL d’intérêt de chaque 

tâche pour les enfants PCu et sains. Les croix rouges représentent les valeurs extrêmes 

considérées comme des « outlayers ».  

 

Les valeurs de ROM & MAX de cette nouvelle version, chez les enfants PCu et sains, sont très 

majoritairement situées dans l’étendue de la distribution de la V1.0.  

Dans la Tâche 1, on observe un certain nombre MAX d’adduction de la V2.0 inférieures à la 

distribution des MAX de la V1.0, surtout chez les enfants sains. Dans la Tâche 5, quelques 

ROM & MAX de supination de la V2.0 sont supérieurs à la distribution des MAX de la V1.0 

chez les enfants sains.   

Les résultats des Figures 10, 11, 12 sont en accord avec ceux de la V1.0, avec globalement une 

diminution du MAX d’extension de coude et du ROM & MAX d’adduction de poignet (Tâche 

1), ROM & MAX de rotation interne d’épaule (Tâche 2) et du ROM & MAX de supination 

(Tâche 3) chez les enfants atteints de PCu comparativement aux enfants sains.  

4.3. Résultats des nouvelles tâches de la V2.0  
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Les résultats des nouvelles Tâches 3 « Tempête » et 4 « Parachutistes » concernant les 

paramètres cinématiques (Figure 11) et les courbes angulaires (Figures 12 et 13) vous sont 

présentés ci-dessous. Nous nous sommes intéressés aux résultats des enfants sains car ils 

constituent notre population de référence pour les valeurs angulaires. 

4.3.1. Paramètres cinématiques des enfants sains sur les Tâches 3 et 4 

 

 
Figure 12 : Histogrammes représentant les ROM moyens (en degré)  pour tous les DDL 

explorés au MS dans les Tâches 3 et 4 chez les enfants sains 
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Dans la Tâche 3, les DDL d’épaule sont largement mobilisés, surtout le plan d’élévation à 

80.43° (±18.92) et l’élévation à 73.43° (±11.42) en moyenne. La flexion-extension de poignet 

à 51.38° (±16.39)et de coude 92.46 (±13.73) en moyenne sont aussi plus sollicités que les autres 

DDL du MS chez les enfants sains. 

 

Dans la Tâche 4, le plan d’élévation d’épaule à 56.9° (±10.5)), la flexion de coude à 50.5° 

(±13.2) et l’extension de poignet à 57.5° (±14.8) en moyenne sont plus sollicités que les autres 

DDL du MS chez les enfants sains.  

 

Tous les DDL du MS interviennent dans la réalisation des Tâches 3 et 4. 

                                                                    

4.3.2. Courbes cinématiques des enfants sains sur les Tâches 3 et 4 
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Tâche 3 
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Tâche 4 
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Figures 13 et 14 : Courbes cinématiques des DDL d’intérêt des tâches 3 (flexion-extension de 

poignet) et 4 (élévation et abduction d’épaule) des 2 sessions de chaque enfant PCu inclus, 

rapportées au corridor de normalité établi à partir des 9 enfants sains inclus. 

 

Concernant la Tâche 3, on observe des courbes assez proches du corridor de normalité avec 

quelques variations notables. Les courbes sont bien reproductibles d’un cycle à l’autre sur 

l’élévation et le plan d’élévation d’épaule chez les enfants PCu. 

- Elévation d’épaule : Le patients 4 a des courbes très proches du corridor de normalité. Chez 

les patients 1 et 5, il existe un défaut d’abduction initial et final comparativement aux enfants 

sains. Les patient 1, 2 et 5 ont une élévation rapide sur 40% du cycle en moyenne contre une 

élévation plus progressive réalisée entre 20 et 80% du cycle pour les autres patients (3 et 4) et 

les enfants sains. Le patient 1 a une trajectoire de mouvement moins lisse avec plus d’à-coups 

tout au long du cycle et les patients 4 et 5 aussi surtout en fin de cycle.  

- Plan d’élévation : Le patients 3 a toutes ses courbes très proches du corridor de normalité. Le 

plan d’élévation est augmenté surtout en début et fin de tâche pour les patients 2 et 5, et tout au 

long du cycle pour le patient 1. Les patients 1 et 4 ont moins d’amplitude de plan d’élévation, 

variant en moyenne entre 40 et 60°. Les profils de courbe des enfants 2, 3 et 5 semblent 

relativement similaires. Les patient 1 et 5 ont une trajectoire de mouvement moins lisse avec 

plus d’à-coups tout au long du cycle. 

Concernant la Tâche 4, on observe une différence marquée entre le mouvement réalisé par les 

enfants sains (corridor de normalité passant de 20° de flexion à 30° d’extension de poignet ) et 

celui des 5 enfants PCu. Les courbes sont moins reproductibles que la Tâche 3, sauf pour les 

patients 3 et 4. Les courbes cinématiques des patients 2 et 3 (MACS I) se rapprochent le plus 

du corridor de normalité tout au long du cycle. Ce sont les seuls enfants à avoir de l’extension 

de poignet (jusqu’à -70° pour le patient 3). Les patients 1, 4 et 5 reste en flexion de poignet, 

surtout le patient 4 qui reste fixé autour de 60° tout au long du cycle. Les patients 1,2 et 5 

semblent avoir un profil de courbes cinématiques similaire sur la flexion-extension de poignet 

lors de la tâche 4. Les patients 3 et 4 ont des cycles très reproductibles pendant toute la tâche. 

On observe plus de variations en fin de cycle pour les enfants 1,2 et 3.  
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5. Discussion 

 

Les résultats sur  les 14 premiers participants de l’étude sont encourageants et démontre l’intérêt 

de la nouvelle version, Be-API V2.0. Celle-ci répond aux principaux facteurs limitants mis en 

évidence dans la V1.0 du protocole d’analyse 3D. 

Notre échantillon d’étude était représentatif des enfants PCu que nous pouvons rencontrer dans 

la population générale. En effet, tous les âges étaient représentés, avec un appariement 

permettant d’étudier les profils de développement moteur du MS non dominant entre les enfants 

sains et PCu. Nous avons apporté une distribution plus homogène des niveaux de MACS par 

rapport à la V1.0, en accord avec celle retrouvée sur de plus grande cohorte dans la littérature 

(27). La répartition garçons/filles était également respectée par rapport aux données 

épidémiologiques connues (1). 

En intégrant un scénario de « jeu d’avion et l’utilisation de nouvelles technologies, une bonne 

adhésion au protocole a été trouvée chez tous les enfants. Autant de filles que de garçons ont 

souhaités participer. L’environnement ludique  a permis de s’éloigner du contexte très 

standardisé et formel d’évaluation afin de favoriser ainsi une spontanéité de mouvement. Ainsi, 

il a été possible d’explorer l’ensemble des DDL du MS connus pour être limités chez les enfants 

PCu (42,43,44), en situation bimanuelle. Nous avons observé une bonne faisabilité des tâches 

du protocole 3D. 

 

La conception de BE-API V2.0 avec la conservation des anciennes Tâches 1, 2 et 5 semblait 

être adaptée. Ces tâches avaient démontrées une excellente reproductibilité inter-essais et 

permettaient de mettre en évidence une différence significative sur l’extension de coude, 

l’adduction de poignet, la rotation interne d’épaule et la supination entre les enfants PCu et 

sains, comme en témoigne la Figure 11.  

Cependant, la Tâche 2 « slalom » était limitante dans la V1.0. Un enfant MACS III (sur 2 

enfants MACS III inclus) n’avait pas été capable de réaliser cette tâche. Les raisons évoquées 

étaient son jeune âge responsable d’une forte distractibilité et la préhension prolongée du volant 

associée à des mouvements de rotation interne d’épaule et supination. En effet, une rotation du 

volant de 180° était demandé à tous les participants. Dans cette nouvelle version, il n’a pas été 

trouvé de solutions pour améliorer la prise sur le volant malgré des essais de manche grossit ou 

des réflexions sur la création d’une aide technique sur maintenir le poignet quand la main est 

sur volant (pouvant permettre la réalisation du mouvement complet au détriment d’autres DDL 
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contraints, au niveau du poignet notamment). Il nous a cependant semblé intéressant de 

conserver cette tâche car elle n’avait été réalisée que par 2 enfants très déficitaires (MACS III) 

lors de la V1.0, ce qui n’était pas forcément représentatif de tous les enfants MACS III, et elle 

avait tout de même démontrés des différences significatives sur la rotation interne et l’extension 

de poignet en comparaison des enfants sains.  

Dans les résultats préliminaires de l’étude actuelle, 2 enfants MACS III ont réalisé la Tâche 2. 

Le mouvement de rotation du volant à 180° n’a  malheureusement pas été entièrement réalisable 

par ces enfants. Ils faisaient un mouvement de rotation du volant de plus faible amplitude est 

réalisé ou alors lâchaient et propulsaient le volant pour qu’il finisse sa rotation,  surtout vers le 

bas. Ceci est expliqué par les limitations d’amplitude souvent retrouvées chez ces enfants, en 

rotation interne d’épaule et supination (44,46,60). Les consignes données à ces enfants ont été 

modifiées en per-protocole, en leur demandant de toujours garder la prise du volant avec la 

main déficitaire pour tourner le volant, sans nécessairement que les 180° de rotation du volant 

soient atteints De cette façon, les enfants MACS III ont été capables de réaliser la tâche. 

Cependant, nous ne pouvons pas conclure avec seulement 2 enfants MACS III qui ont réalisés 

le protocole sur les 6 recrutés. Il sera aussi intéressant de voir si cette tâche devient entièrement 

réalisable (rotation du volant de 180°) après traitement par injection de toxines botuliniques, ce 

qui témoignerait d’une bonne sensibilité au changement de cet outil.  

Il existe une différence significative entre les données moyennes de MAX & ROM des enfants 

sains des 2 versions du protocole (Tableau 4). Elle peut s’expliquer par le faible effectif présenté 

dans ce mémoire induisant un manque de puissance statistique. Cette comparaison a été réalisée 

sur seulement 9 enfants dans la V2.0 contre 20 enfants dans la V1.0, soit 36 cycles de 

mouvement comparés à 120 cycles. Néanmoins, nous avons montré que les valeurs des 

paramètres cinématiques des patients de la V2.0 avaient la même distribution que la V1.0 

(Figure 11), ce qui est encourageant pour affirmer que ces tâches sont bien reproductibles dans 

les 2 versions du protocole 3D.  

Une autre explication possible à ces résultats est le changement d’expérimentateur et de 

matériel d’enregistrement (Optitrack sur la V1.0) pouvant constituer un biais par la variabilité 

extrinsèque qu’ils induisent. Mais, à ce stade d’avancement de l’étude, il n’est pas possible de 

conclure et il faudra attendre les résultats sur les 20 enfants sains. 

Sur la Figure 11, certains MAX & ROM diffèrent légèrement de la distribution de la V1.0 sur 

les DDL distaux. Cette variation peut être expliquée par un léger changement de position des 

marqueurs au niveau du poignet en raison des expérimentateurs différents entre les 2 protocoles. 
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Ces variations semblent néanmoins  plus marquées chez les enfants sains que les enfants PCu, 

ce qui rend cette hypothèse peu probable. 

Ces anciennes tâches semblent toujours reproductibles et discriminantes dans cette nouvelle 

version, ce qui nous conforte dans l’idée qu’il était intéressant de les conserver dans la V2.0. 

 

Avec la création des nouvelles Tâches 3 et 4, la V2.0 permet l’exploration plus spécifique des 

DDL d’épaule et de poignet, qui n’étaient pas assez sollicités dans la V1.0. Elles viennent ainsi 

compléter l’évaluation globale du MS en situation bimanuelle. 

Avec l’étude des paramètres cinématiques (ROM & MAX) des enfants sains, nous avons 

démontré que les DDL d’intérêt que nous voulions explorer plus spécifiquement à travers la 

création de ces tâches, étaient largement mobilisés. Il s’agit respectivement du plan d’élévation 

et l’élévation d’épaule pour la Tâche 3 et de l’extension de poignet pour la Tâche 4. Il sera 

intéressant de comparer ces valeurs calculées chez les enfants sains aux enfants PCu afin de 

voir si ces DDL sont sollicités de la même façon et dans les mêmes amplitudes dans cette 

population. 

D’autres amplitudes apparaissent également fortement mobilisés dans ces tâches, témoignant 

de la synergie entre les différentes articulations qui se coordonnent pour aboutir à un 

mouvement (68). Leur étude pourrait nous permettre d’identifier des anomalies primaires 

(syncinésies, co-contractions) et/ou des mouvements compensatoires si une différence était 

mise en évidence entre les 2 populations (18).  

La Tâche 3 permet aussi d’explorer d’autres éléments non explorés dans la V1.0 comme la 

fluidité du mouvement et les différentes étapes de préhension d’un objet (attraper, saisir, 

soulever, transporter, poser). Ces mouvements ont déjà été étudiés en analyse 3D dans des 

protocoles unimanuels (44,54) et pourront ainsi y être comparés. On observe sur la Tâche 4 que 

les enfants MACS III ont plus de difficultés à se stabiliser en fin de cycle, lors de l’élévation 

maximale fonctionnelle, ce qui peut également être interprété comme un défaut de précision et 

de contrôle moteur pour placer l’aimant sur le tableau de bord. 

 

La reproductibilité est un élément essentiel de ce protocole à évaluer. Il a été conçu de façon à 

ce que les enfants puissent réaliser des mouvements spontanés mais toujours avec la même 

stratégie motrice pour arriver à la finalité de la tâche. Cette condition témoigne de la  difficulté 

de conception d’un tel protocole pour constituer un bon outil d’évaluation. Les tâches 1,2 et 5 

avaient démontrés unre excellente reproductibilité sur les courbes cinématiques et les 
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paramètres cinématiques (ROM & MAX). Sur les premières données de cette étude, il est 

intéressant de voir qu’une bonne reproductibilité semble exister entre les courbes cinématiques 

des 2 sessions réalisées en inter-jour par les enfants PCu, surtout sur la Tâche 3. A ce stade de 

l’analyse, on peut simplement dire que les enfants MACS III semblent avoir moins de fluidité 

dans leur trajectoire de mouvement et sont de fait moins reproductibles que les autres. La 

reproductibilité devra être évaluée statistiquement et sur l’ensemble des paramètres 

cinématiques. 

Les courbes cinématiques des enfants PCu sur le corridor de normalité (Figures 13 et 14) 

permettent de montrer que ces nouvelles tâches sont assez discriminantes pour reconnaître un 

enfant déficitaire d’un enfant sain, surtout la Tâche 4. Nous pouvons dire avec ces premiers 

résultats qu’il existe une tendance à une élévation d’épaule et extension de poignet diminuées. 

Le plan d’élévation d’épaule est en revanche plutôt augmenté, contrairement aux données de la 

littérature dans des tâches de pointage ou des tâches où il devait attraper un objet où il est 

diminuée (44,54). Il s’agit probablement d’un effet compensatoire pour réaliser le mouvement 

global du MS. 

Il sera intéressant d’explorer plus en détails les courbes cinématiques, à l’aide d’outil statistique 

comme la SPM comme l’ont fait récemment Cristina Simon-Martinez et al. (67). Les courbes 

et les paramètres cinématiques (ROM et MAX) pourront être étudiés en fonction du niveau 

MACS, de l’AHA, de l’Abilhand Kids et de l’âge pour mettre en évidence des profils de 

stratégie motrice. Nous pouvons trouver dans la littérature des auteurs comme Mailleux et al 

qui ont corrélés des scores cliniques à la cinématique (57). 

Le développement de nouveaux paramètres spatiotemporels pour comprendre et décrire plus 

précisément les anomalies du mouvement des MS telles que les syncinésies, les co-contractions, 

les déséquilibres de force agoniste-antagoniste et les compensations, est en cours. Nous voulons 

avec l’ensemble des paramètres extraits grâce à l’analyse 3D créer un index cinématique 

comme ceux développés par les équipes de Jaspers et Butler (51,55). Par cette évaluation 

globale multi-paramétrique, nous espérons avoir une meilleure corrélation aux scores cliniques 

validés que dans la V1.0, où ces derniers étaient faiblement à modérement corrélés aux 

paramètres cinématiques (ROM & MAX). 

 

Sur le plan méthodologique, certaines limites peuvent être discutées. Notamment, l’évaluation 

de la reproductibilité sur 2 sessions qui reste critiquable. Comme l’ont montré certains auteurs 
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(62), la comparaison des paramètres cinématiques sur 3 sessions a plus de valeur. Mais pour 

une raison de faisabilité de l’étude, ce schéma n’a pas été mis en place pour évaluer la 

reproductibilité de ce protocole. Il reste néanmoins important de souligner que le nombre de 

cycle de mouvement à comparer a été augmenté (6 cycles en intra-session contre 8 cycles en 

inter-jour) afin d’augmenter la puissance de cette évaluation. 

La standardisation des nouveaux éléments du plateau de jeu, fabriqués pour les besoins de 

l’étude, sera à prévoir pour son déploiement en tant qu’outil d’évaluation des enfants atteints 

de PCu dans d’autres services de MPR 

 

En perspective, la validation de cette nouvelle version doit être poursuivie afin de démontrer 

l’intérêt des changements apportés à la V1.0 et passera ensuite par l’étude de : 

1. la reproductibilité inter-jour des paramètres cinématiques (MAX et ROM) et courbes 

angulaires chez tous les participants, 

2. la comparaison des courbes et paramètres cinématiques entre les enfants PCu et sains, 

3. la corrélation des paramètres cinématiques avec les scores cliniques (MACS, MHC, 

BFMF) et échelles d’évaluation de la performance bimanuelle (AHA et Abilhand Kids). 

4. L’étude de la sensibilité au changement (avant et après injections de toxine botulinique 

dans le traitement local de la spasticité) 
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Conclusion 

Le protocole BE-API est un outil innovant et ludique permettant d’évaluer précisément et 

objectivement les anomalies du mouvement des MS chez les enfants atteints de PCu, en 

situation bimanuelle. En répondant aux facteurs limitants identifiés dans la première version. 

cette nouvelle version semble prometteuse pour permettre une meilleure évaluation 

fonctionnelle des MS chez ces enfants. La validation de BE-API V2.0 est nécessaire afin d’être 

utilisé en tant qu’outil d’évaluation diagnostique et clinique, dans le but d’adapter 

individuellement les traitements à chaque enfant atteint de PCu. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : liste exhaustive des méthodes d’évaluation du membre supérieur chez l’enfant 

atteint de PCu (20) 
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Annexe 2 : Echelles et scores utilisés dans l’évaluation clinique de la performance bimanuelle 

  

Manual Ability Classification System (MACS) 

 

 

 

Echelle Modifiée de House (MHC) 
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Bimanual Fine Motor Function 
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Assisting Hand Assessment (AHA) 
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Abilhand-Kids 
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Annexe 3 : Echelles utilisées lors du bilan en kinésithérapie pour évaluer la force motrice, la 

sélectivité motrice et la spasticité. 

Echelle d’évaluation de la force :                            

0 = absence de contraction ; 

1 = contraction perceptible sans déplacement du segment ;  

2 = contraction entrainant un déplacement du segment quel que soit l’importance de l’angle 

parcouru;  

3= le déplacement peut s’effectuer contre une légère résistance ;  

4 = le déplacement peut s’effectuer contre une résistance plus importante ;  

5 = le mouvement est d’une force identique à celle du coté sain / mouvement contre résistance 

+ endurance  

 

 

 

Echelle, Contrôle Moteur Sélectif (CMS) : 

0 = pas de CMS, minime contraction 

0,5 = contraction et mouvements minimes et/ou beaucoup de cocontractions 

1 = mauvais contrôle sélectif, commande dissociée,  

      mouvement limité, cocontractions possibles 

1,5 = CMS correct mais défaut de fluÏdité ou limitation dans le mouvement (cocontractions) 

2 = CMS parfait, contraction et muscles appropriés  

 

 

 

Echelle d’Ashworth Modifiée (MAS) 

0= Tonus musculaire normal 

1= Augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un 

relâchement ou par une résistance minime en fin de mouvement 

1+= Augmentation discrète du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d’un relâchement 
ou par une résistance minime perçue sur moins de la moitié de l’amplitude articulaire 

2= Augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de l’amplitude 

articulaire, l’articulation pouvant être mobilisée facilement. 

4= L’articulation concernée est fixée en flexion ou extension, abduction, adduction 
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Quatrième de couverture 

Résumé (en Français)  

Introduction : Un nouveau protocole 3D bimanuel, “Be an Airplane Pilot” (BE-API) a été créé 

pour évaluer les déficiences au membre supérieur (MS) des enfants atteints de Paralysie 

Cérébrale unilatérale (PCu). Sa faisabilité et reproductibilité inter-essais étaient excellentes sur 

20 enfants sains et 20 PCu. Pour améliorer ce protocole, une nouvelle version, BE-API 2.0, a 

été développée et sa validation a été évaluée. Matériel et méthode: Deux nouvelles tâches ont 

été intégrées. Les courbes cinématiques, les valeurs angulaires maximales et les amplitude 

articulaires d’épaule, coude et poignet ont été calculées. 20 enfants PCu (11.3±2.9 ans) ont été 

appariés sur l’âge à 20 enfants sains. Pour évaluer la reproductibilité inter-session, les enfants 

PCu ont réalisés deux sessions séparées de 2 à 4 semaines. Des mesures cliniques, comprenant 

l’Assisting Hand Assessment (AHA) et l’Abilhand-kids, ont été réalisées chez les enfants PCu 

afin d’étudier leur corrélation avec la cinématique. Résultats: Chez les premiers participants 

inclus, la faisabilité de BE-API 2.0  était excellente. Dans les deux nouvelles tâches, les degrés 

de liberté attendus ont été mobilisés dans de larges amplitudes: respectivement l’élévation 

d’épaule, plan d’élévation d’épaule, et extension de poignet. Les enfants PCu avaient moins 

d’élévation d’épaule, plan d’élévation et extension de poignet que les enfants sains. Discussion: 

La nouvelle version de BE-API répond aux limites de la précédente version, avec des tâches 

reproductibles et discriminantes, qui mettent en évidence les anomalies du mouvement des 

enfants PCu en situation bimanuelle. En attendant les résultats finaux de l’étude, la 

reproductibilité inter-jour et la comparaison aux enfants sains sont très prometteuses. 

Mots-clés : Paralysie Cérébrale unilatérale ; analyse 3D du mouvement ; membre supérieur ; 

tâche bimanuelle ; performance bimanuelle 
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Abstract (in English) 

Introduction: A new 3D bimanual protocol, “Be an Airplane Pilot” (BE-API), was created to 

evaluate upper limb (UL) motor impairments in children with unilateral Cerebral Palsy (uCP). 

Its feasibility and inter-trials reliability was excellent on 20 typically developing children (TDC) 

and 20 children with uCP. To improve the existing protocol, a new version, BE-API 2.0, was 

developed and its validation was evaluated. Materials and methods: Two new bimanual tasks 

were integrated. The angular waveforms, the maximum angles and the range of motion of 

shoulder, elbow and wrist joints, were calculated. 20 children with uCP (11.3±2.9 years) were 

matched on age with 20 TDC. To assess inter-session reliability, children with uCP performed 

two sessions separated from 2 to 4 weeks. Clinical measures including the Assisting Hand 

Assessment (AHA) and Abilhand-kids were passed by uCP children to explore relations with 

kinematic. Results: Among the first participants included, the feasibility of the BE-API 2.0 was 

excellent. In the two new tasks, degrees of freedom expected were mobilized in large range of 

motion: respectively shoulder elevation  (X…), plan of elevation (X…), and wrist extension 

(X…). Children with uCP had lower shoulder elevation, plan of elevation, and wrist extension 

than TDC.  Discussion: The new version of BE-API responds to the limits of the previous one, 

with reliable and discriminative tasks, which highlight movement impairments of uCP children 

in bimanual situation.  Expending the final results of the study, the between-day reliability and 

comparison with TDC are very promising.  

Keywords : Unilateral cerebral palsy ; three dimensional movement analysis ; upper limb ; 

bimanual task ; bimanual performance 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


