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I. Introduction

I. 1. Situation d'appel

La paralysie cérébrale (PC) est la première cause de handicap moteur chez l'enfant [1].

Plus de la moitié de ces enfants affectés sont sujets à des douleurs régulières [2]. C'est

un paramètre indispensable à prendre en compte dans la prise en charge. En effet, lors

d'un stage en centre de rééducation pédiatrique à l'étranger, j'ai été confrontée à leur

douleur, lors de leur prise en charge ou leur quotidien. 

La douleur en pédiatrie est un sujet évoqué en formation initiale mais qui reste difficile

à appréhender, étant donné son caractère subjectif et les nombreux facteurs qui peuvent

l'influencer [3].

Ce stage a renforcé ma volonté approfondir mes connaissances sur la douleur infantile.

Je m'oriente vers une pratique libérale  en pédiatrie. Les  enfants paralysés cérébraux

peuvent  être  suivis dans les  cabinets  de ville,  et  il  sera,  pour moi,  nécessaire  d'être

informée sur ce domaine et de la prendre en charge lors des séances. 

Cependant,  face  à  la  complexité  du  sujet,  j'ai  donc  décidé  de  le  réorienter  sur  les

conseils de Sandra BOUVIER, masseur-kinésithérapeute diplômée d’État (MKDE).

En effet,  la paralysie  cérébrale  peut  toucher l'ensemble du corps,  et,  en fonction de

l'atteinte de la maladie, le handicap va s'exprimer de différentes manières. Il est donc

important de connaître les capacités déficientes de l'enfant pour les intégrer à la prise en

charge. Le but est d'y pallier pour atténuer le handicap. 

La déficience pour laquelle un kinésithérapeute va avoir  un impact important affecte

principalement le mouvement. Un bilan précoce des capacités motrices du patient est

donc essentiel pour adapter la prise en charge et limiter au maximum le handicap.
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Une des activités les plus fréquemment touchées chez ces enfants est la marche [4].

Aujourd’hui,  celle-ci  peut  être  mesurée  objectivement  grâce  à  l'analyse  3D  du

mouvement,  et  notamment  grâce  aux  systèmes  optoélectroniques.  Cependant,  le

membre supérieur  (MS) et  la  fonction de préhension sont également  affectés  par la

paralysie cérébrale, tout en étant beaucoup moins étudiés. 

Mon sujet sur la douleur des enfants atteints de paralysie cérébrale s'est donc réorienté

sur l'étude de l'analyse 3D du mouvement du membre supérieur chez les enfants.

I. 2. Introduction de la problématique

Dans la littérature actuelle, l'étude de l'analyse 3D du mouvement du membre supérieur

chez le tout petit (entre 1 et 5 ans) est peu développée. 

En effet, les articles sont nombreux de la période allant de la naissance à 1 an. Cela

s'explique par le fait que le développement des premières étapes du mouvement et les

mouvements spontanés de l'enfant,  appelés « general movement »  y sont étudiés,  et

peuvent aider au diagnostic. 

A l'opposé, les analyses de mouvement chez l'adulte ou l'enfant de plus de 5 ans sont

plus simples à étudier car la tâche effectuée est  assimilée par les sujets.  Le nombre

d'articles est alors plus conséquent pour cette tranche d'âge. En effet, à partir de 5 ans,

l'enfant  a  une  bonne  compréhension  des  consignes,  ce  qui  facilite  l'étude  de  la

préhension. 

L'écart dans les études (entre la période préscolaire et la période scolarisée) se retrouve

chez l'enfant avec un développement typique. En revanche, il est encore plus évident

chez l'enfant avec une atteinte du membre supérieur. 

Lors d'une étude sur une pathologie, la connaissance du mouvement d'un enfant avec un

développement  typique,  est  indispensable  pour  pouvoir  déceler  les  spécificités  du

trouble moteur. 
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Les  troubles neurologiques englobent  un certain nombre de maladies.  Parmi elle,  la

paralysie cérébrale est une pathologie rare. Cependant, elle est la cause la plus fréquente

de  handicap  moteur  chez  l'enfant.  La  PC touche  environ  une  naissance  sur  500  en

Europe [5]. Mais, elle reste, malgré tout, peu connue que ce soit par les professionnels

ou le grand public [1]. 

Cependant, ce n'est pas la seule pathologie qui entraîne une atteinte de la réalisation des

mouvements  avec  les  MS chez  l'enfant.  En  effet,  l'autisme  est  une  maladie  du

neurodéveloppement répandue et très peu étudiée en termes d'analyse du mouvement du

membre  supérieur.  Les  enfants  avec  un  trouble  du  spectre  de  l'autisme  (TSA)

représentent  environ  8  000  naissances  chaque  année,  ce  qui  équivaut  à  environ  1

personne sur 100 d'après les données de l'Inserm (Institut national de la santé et de la

recherche médicale) [6]. Dans les 2 cas, les membres supérieurs sont affectés du point

de vue de l'utilisation du MS. L'ensemble des articles sur le thème de l'analyse 3D du

mouvement chez les enfants sera donc intégré à  cette recherche, que l'enfant  ait  un

développement typique ou une pathologie.

Le deuxième objectif de cette recherche repose sur l'étude du mouvement du MS pour

en  connaître  l'atteinte  et  être  le  plus  efficace dans  la  prise  en charge.  Quantifier  le

mouvement  et  analyser  les  problèmes  permettent  donc  de  mettre  en  lumière  les

difficultés de l'enfant en vu d'adapter le traitement proposé. 

A l'heure  d'aujourd'hui,  aucun  gold  standard  sur  le  membre  supérieur  n'est  défini,

contrairement au membre inférieur, où le système optoélectronique est perçu comme

une référence.

Ainsi, au fil des recherches, une diversité dans les écrits sur le sujet de l'analyse 3D du

mouvement apparaît. Mais, il n'existe pas de revue systématique qui synthétise toutes

ces informations, pour faciliter les recherches et la transmission des informations.
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L'objectif  de ce mémoire vise à étudier les protocoles d'analyse 3D du MS chez les

enfants de 1 à 5 ans ayant un développement typique ou atteints de pathologies. 

Les résultats permettront de regrouper les informations présentes actuellement dans la

littérature. Cette synthèse facilitera la documentation sur ce sujet en les recueillant dans

une seule étude. Le but est également d'essayer de créer un protocole type pour l'analyse

du mouvement, ce qui permettra une facilité dans la comparaison des résultats de ces

protocoles. 
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II. Cadre conceptuel

II. 1. Analyse du mouvement

II. 1. 1. Définition du mouvement

Le mouvement est une action mécanique qui provoque le déplacement d'un corps ou

d'une partie d'un corps par rapport à un point fixe, ce qui entraîne une modification de la

position dans l'espace [7].  Le  mouvement  du corps  humain,  qu'il  soit  volontaire  ou

réflexe, est l'un des déterminants indispensables à la vie. Il dépend de l'anatomie et donc

des fonctions musculaires, squelettiques et tendineuses mais également des fonctions

nerveuses et cérébrales qui jouent un rôle dans son contrôle. Tout mouvement nécessite

un apprentissage moteur et donc une répétition. Ce mouvement peut être modifié en cas

de  malformations  congénitales,  de  troubles  musculo-squelettiques,  de  troubles

neuromoteurs (ce qui est le cas pour la paralysie cérébrale) ou encore de troubles du

neurodéveloppement (comme l'autisme) [8].

II. 1. 2. Évolution de l'analyse du mouvement

L'analyse  du  mouvement  se  base  sur  l'observation  d'un  déplacement  du  corps  dans

l'espace. Au départ, cette analyse empirique était basée sur l'expérience et les sens [9]. A

la fin du XIXème siècle et grâce à Etienne Jules Marey et d'Edward Muybridge, les

premiers  dispositifs  d'enregistrement  du  mouvement  apparaissent  en  utilisant  les

chronophotographies (succession de photographies basées sur un même support avec un

intervalle de temps régulier). Cette méthode permet de décomposer les mouvements de

manière plus précise et scientifique, plutôt qu'en se fiant uniquement à la vision. Avec

les avancées scientifiques, l'analyse du mouvement se base maintenant sur les nouvelles

technologies  via  des  outils  de  mesure  [10].  L'analyse  du  mouvement  couple  deux

concepts. La biologie est la science de la vie. La mécanique est l'étude de la force et du

mouvement. Ces deux notions forment la biomécanique qui est une science identifiant

les forces internes et externes qui agissent sur le corps humain [9].
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La biomécanique peut être étudiée dans des laboratoires d'analyse du mouvement afin

de mieux comprendre les anomalies du mouvement des différentes parties du corps. Ces

examens,  indolores et  relativement courts, permettent  une meilleure prise en charge,

rééducative  ou  thérapeutique [11].  Les  systèmes  d'analyse  du  mouvement  sont

nombreux (pistes de marche électronique, accéléromètres, capteurs électromagnétiques,

systèmes  optoélectroniques,  etc.).  Il  est  d'ailleurs  possible  de  combiner  plusieurs

systèmes d'évaluation du mouvement et de les synchroniser.

II. 1. 3. Système optoélectronique

Le système optoélectronique est le système le plus utilisé et de référence pour l'analyse

quantifiée de la marche. Ce système d'analyse 3D fournit des mesures plus fiables mais

la mise en place reste plus compliquée et nécessite des compétences spécifiques. Ce

système se base sur la stéréophotographie, principe qui combine les informations des

différentes caméras infra-rouges présentes dans une salle pour construire la position 3D

des  marqueurs  au  cours  du  temps.  Les  marqueurs  sont  situés  sur  des  repères

anatomiques du corps humain et permettent de suivre la trajectoire en temps réel grâce à

une grande précision des données. Une phase de calibrage est indispensable en amont

pour déterminer la position des caméras entre elles et pour les déterminer par rapport au

repère global du laboratoire [12]. Après l'acquisition des données brutes du mouvement,

un  logiciel  de  modélisation  biomécanique  est  nécessaire  pour  pouvoir  réaliser  les

différentes  phases  de traitement  et  d'analyse des  données [13].  Celle-ci sont  ensuite

traitées informatiquement [14]. 

Il existe deux grands types de systèmes optoélectroniques :

– à marqueurs passifs :  Ce système est  plus courant en pratique. Il  se base sur

plusieurs  caméras  optoélectroniques  et  sur  des  marqueurs  réfléchissants.  La

caméra émet une lumière infrarouge qui va se réfléchir sur les capteurs, avant

être  renvoyée  vers  les  caméras.  Avec  ce  type  de  système,  le  nombre  de

marqueurs  n'a  pas  de  limite.  Il  permet  une  liberté  de  déplacement  plus

importante. Il est plus fiable et précis et ne nécessite pas d'alimentation. Mais il

faut  cependant  être  vigilant  au placement  des caméras,  des  marqueurs  et  du

glissement des marqueurs sur la peau, au risque de modifier les données. 
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Ce sont, par exemple, les systèmes Elite, Vicon, ou Qualisys [15].

– à  marqueurs  actifs :  Les  marqueurs  sont  des  diodes  électroluminescentes  qui

produisent de la lumière infrarouge. Elle est captée par 3 cellules photosensibles

pour  reformer  l'information  en  3 dimensions.  Mais  il  est  nécessaire  que  ces

diodes soient constamment alimentées et le nombre de marqueurs est limité. Ce

sont, par exemple, les systèmes comme Selpot ou Optotrack [15].

L'International  Society  of  Biomechanics  [16]  a  proposé  une  recommandation  des

emplacements de capteurs pour faciliter l'étude de ces analyses, en ayant la même base

de données et de communication. Elle se fonde sur les positions des repères osseux et

les systèmes de coordonnées de segments du corps [16].

L'analyse 3D permet de fournir des données objectives, précises et quantitatives aidant à

définir  les  dysfonctionnements  du  système  musculo-squelettique  et  des  mécanismes

pathologiques  correspondants.  Ces  évaluations  donnent  des  informations  sur  des

paramètres spatio-temporels et cinématiques en fonction du mouvement demandé et des

paramètres étudiés. Grâce à cette technique, le thérapeute est en mesure de proposer une

rééducation concordant aux besoins de chaque patient [13]. 

II. 2. Membre supérieur

II. 2. 1. Caractéristiques du membre supérieur

Relié au tronc par l'épaule, le membre supérieur comprend le bras, l'avant-bras et  la

main. Le MS permet l'orientation du membre dans l'espace. Il est construit sur le même

schéma que le membre inférieur avec un os proximal, deux os distaux et des extrémités

réduites et poly-articulées. Cependant, les structures sont plus fines, avec une mobilité

articulaire plus importante. Il contient également un système musculaire plus développé

et poly-articulaire pour permettre cette fonction de préhension. 
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Le membre supérieur est composé de l'humérus dans le bras ; de 2 os dans l'avant-bras :

le radius en latéral et l'ulna en médial ; et des os du complexe de la main. Ces os sont

agencés en 3 régions articulaires : l'épaule, le coude et le complexe poignet/main. Le

bon retentissement fonctionnel de chaque articulation permet d'atteindre les amplitudes

articulaires maximales.

L'épaule est composée de 3 os (la scapula, l'humérus et la clavicule) qui englobent 5

articulations (« 3 articulations vraies »: la gléno-humérale, la sterno-costo-claviculaire,

l'acromio-claviculaire ;  et  deux  pseudos  articulations :  la  scapulo-thoracique,  et  la

bourse séreuse sous acromio-deltoïdienne). Ce complexe possède 3 degrés de liberté, ce

qui  permet  l'orientation  du  membre  dans  les  3  différents  plans  de  l'espace.  Les  6

mouvements  majeurs  de  l'épaule  sont  la  flexion et  l'extension  pour  le  plan  sagittal,

l'abduction et l'adduction pour le plan frontal et les rotations médiales et latérales pour

le plan transversal. 

Le coude, quant à lui, a une position intermédiaire. C'est l'intersection entre l'humérus

au  niveau  du  bras  et  le  complexe  radius/ulna  qui  forme  l'avant-bras.  Le  coude  est

composé  de  3  articulations :  l'huméro-ulnaire,  l'huméro-radiale  et  la  radio-ulnaire

proximale. Il est composé de deux mouvements majeurs, la flexion et l’extension (avec

un seul degré de liberté dans le plan sagittal). Le coude va également avoir un rôle dans

le mouvement de prono-supination.

Le poignet possède 3 degrés de liberté et regroupe les mouvements de flexion/extension

et  d'inclinaison.  Ces  mouvement  permettent  de  régler  la  position  de  la  main  dans

l'espace. Il assure donc la fonction de préhension de la main. Le poignet est composé du

complexe distal ulna/radius de l'avant-bras et des os du carpe. Le poignet a, lui aussi, 3

articulations : la radio-ulnaire distale, la radio-carpienne et la médio-carpienne. 

8



Le  complexe  de  la  main  est  l’élément  effecteur  et  distal  du  membre  supérieur.

L'utilisation de la main comprend deux fonctions (le toucher et la préhension). La main

est constituée du carpe (composé de 8 os), des métacarpiens (comptant 5 os), et des

phalanges (regroupant 14 os), pour un total de 27 os. C'est une zone polyarticulée et

complexe permettant le développement de l'expression écrite ou parlée par la gestuelle

des mains.

Toutes  ces  articulations  ne  sont  évidemment  pas  formées  uniquement  d'os.  Et

l'intégralité des structures doit être prise en compte pour réaliser un bon mouvement. 12

groupes musculaires existent au membre supérieur (4 pour l'épaule, 2 pour le bras, 3

pour  l'avant-bras,  et  3  pour  la  main)  avec  un  ensemble  de  54  muscles.  Les  autres

structures  à  inclure sont les tendons,  les gaines et  les ligaments qui  veillent  au bon

fonctionnement  des  mouvements  du  membre  supérieur,  et  des  structures  nerveuses,

vasculaires et tissulaires [17], [18].

II. 2. 2. Définition et caractéristiques de la préhension

La préhension est définie comme la capacité de saisir un objet. C'est un mouvement

volontaire  du  corps  par  rapport  à  l'objet  qui  permet  de  le  déplacer.  Elle  assure  de

nombreuses fonctions comme l'alimentation, le toilettage, le travail, la communication,

ou  encore  la  création  d'outils,  etc  [18].  Pour  obtenir  une  bonne  préhension,  le

fonctionnement  correct  de  l'ensemble  des  degrés  de  liberté  des  articulations  est

indispensable. A cela s'ajoute l'intégrité des structures ostéo-articulaires, des muscles, de

l'appareil de contrôle (sensitif, visuel, tactile) et de l'intégrité des voies nerveuses pour

permettre une préhension efficace [18].

La préhension peut se diviser en 2 grandes phases.

• La première est le transport jusqu'à l'objet que l'on appelle aussi "reaching". Elle

implique  principalement  les  muscles  et  articulations  proximales  du  membre

supérieur,  mais  également  le  système  visuel  permettant  de  déterminer  les

coordonnées d'un point dans l'espace. En fixant l'objet, il est donc possible de

déterminer son centre  et sa trajectoire pour réaliser le mouvement. 
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La vitesse est importante dans cette phase, car le but est d'atteindre l'objet le plus

vite possible. Cependant, elle ne permet pas d'avoir de possibilités d'ajustement

de la trajectoire si celle-ci n'est pas correcte [19].

• La deuxième phase est la manipulation de l'objet qui fait intervenir les pinces et

les prises, et qui peut également s'appeler le "grasping" [19]. Le grasping est

basé sur l'opposition du pouce vers les autres doigts qui forme des pinces et des

prises. 2 types de prises peuvent se différencier : celle utilisant uniquement les

doigts ou celle utilisant la paume de la main et les doigts.  La première catégorie

englobe  les  pinces  bi-digitales  (terminales,  subterminales,  ou  subtermino-

latérales)  et  les  pinces  multi-digitales  (tri-digitales  et  tétra-digitales).  La

deuxième catégorie comporte les prises sphériques, cylindriques, en crochets, de

soutien,  de  suppléance,  centrées,  etc  [18].  Cette  deuxième  phase  implique

principalement les muscles et les articulations distales du membre supérieur, en

faisant également intervenir le calcul visuel de la forme, du poids et de la taille

de l'objet. Ainsi, une fois le membre placé dans la bonne position, l'identification

des caractéristiques de l'objet permet de l'attraper [19].

Dans ces deux phases, une composante anticipatoire est à prendre en compte. En effet,

Jeannerod [19] a démontré que le début du positionnement des doigts commençait avant

la fin de la phase de transport. Cette anticipation intervient d'abord en étirant les doigts.

Puis les doigts prennent la forme de l'objet et se ferment avant d'arriver à son contact.

La fin de la phase de transport s'effectue à partir du moment où la main touche l'objet,

ce qui définit le début de la phase de manipulation. 

La coordination et l'anticipation de deux phases sont indispensables pour une bonne

préhension, surtout si l'objet est fragile ou petit [19]. De plus, une bonne stabilité de la

tête et un couplage avec le tronc sont nécessaires pour réaliser le mouvement [20]. 

L'apprentissage  du  reaching  est  compliqué  chez  les  enfants  atteints  de  troubles

neuromoteurs, à cause de l'atteinte neurologique et de la complexité biomécanique du

geste [21]. Les enfants ayant un développement typique peuvent normalement atteindre

et attraper des objets aux alentours de 3 à 5 mois [22]. 
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Cependant, le reaching et le grasping ne sont pas matures au même moment [19]. En

effet, le reaching apparaît chez les enfants à 4 mois puis se perfectionne jusqu'à 1 an

pour devenir plus performant et notamment plus délicat [22]. A 6 mois, la fonction de

coude  devient  effective  dans  le  mouvement  et  à  2  ans,  l'enfant  a  une  capacité  de

reaching proche de celle de l'âge adulte [23]. En ce qui concerne le grasping, il débute

entre 6 et 9 mois et sera finalisé vers 11 - 12 ans [24].

II. 3. Population

II. 3. 1. Délimitation de l'âge de cette population

La petite enfance, entre 0 et 6 ans [25], est une phase indispensable dans la vie de la

personne  car  elle  va  déterminer  l'apprentissage,  la  qualité  de  la  santé,  et  les

comportements  de  la  personne  pour  le  reste  de  sa  vie.  Durant  cette  période,  il  est

nécessaire d'agir pour prévenir et réduire au maximum les incapacités et les affections

potentielles que l'enfant risque de développer [26].

Le but est d'agir dans la petite enfance pour détecter les déficiences rapidement et être

plus efficace dans la rééducation. La limite haute de l'âge de cette population est donc

de 5 ans, avant leur entrée dans la période scolaire obligatoire [27]. 1

La limite basse de la population est définie à partir de 1 an, car elle se base sur les

premières étapes de préhension bimanuelle. Les premières manipulations bimanuelles

d'objets commencent vers 3 à 4 mois mais sont faites de façon symétrique (les deux

mains attrapent l'objet en même temps). 

1Lorsque les limites de l'âge de la population ont été décrites dans cette recherche, la période scolaire obligatoire était

encore définie à partir de 6 ans. Pour information, cette période est dorénavant obligatoire à partir de 3 ans, depuis la

rentrée de septembre 2020. [28]
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Après avoir privilégié la préhension uni-manuelle, une réapparition de cette utilisation

bimanuelle se fait à partir de 12 mois mais de façon asymétrique. Elle serait due à des

changements  neurologiques  et  des  capacités  posturales  qui  seraient  couplées  au

développement de la marche. Cette coordination bimanuelle associative se développe

alors de manière asymétrique avec une seule main allant chercher l'objet et continue de

se développer après 1 an [29].

II. 3. 2. Paralysie Cérébrale

La  paralysie  cérébrale  (PC)  est  une  maladie  fréquente  chez  l'enfant.  Elle  se  définit

comme « un groupe de troubles du développement du mouvement et de la posture qui

cause  des  limitations  d'activité,  et  qui  sont  attribués  à  des  perturbations  non

progressives qui ont lieu pendant le développement du cerveau fœtal ou infantile de

l'enfant. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont souvent accompagnés de

perturbations des sensations, de la cognition, de la communication, de la perception

et/ou du comportement, et/ou de troubles épileptiques », d'après Bax en 2005 [30].

Cette définition de la PC remonte au XIXème siècle. En effet, John Little, en 1861, la

définit sous le terme de « syndrome de Little » correspondant à une forme de diplégie

spastique [31].

Puis la PC fut abordée par Sigmund Freud et Sir William Osler. Reprise à partir du

milieu des années 1940, les pères fondateurs de l'académie américaine de la Paralysie

Cérébrale et de la médecine développementale aux États-Unis (composés de  Carlson,

Crothers,  Deaver,  Fay,  Perlstein,  and  Phelps)  s'accompagnent  du  Club  de  Little  au

Royaume-Uni (composés de Mac Keith, Polani et Ingram) pour continuer de développer

cette définition [30]. 

En 1964, Bax [32] définit la PC comme « un trouble du mouvement, de la posture dû à

une anomalie ou une lésion du cerveau immature ». 
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En France, Guy Tardieu en 1969, suivi de Claudine Amiel-Tison en 1997 [4], évoquent

le concept d'infirmité motrice avec des troubles moteurs non évolutifs dus à une lésion

cérébrale  « conséquence  d'une  lésion  pré,  péri  ou  postnatale  précoce »  pouvant

« s'accompagner  d'atteintes  sensorielles  et  d'atteintes  partielles  de  fonctions

supérieures à l'exception d'une déficience intellectuelle » [4].

Toutes ces modifications et définitions ont permis d'obtenir la définition de Bax en 2005

[30] (citée précédemment) qui est, à l'heure d'aujourd'hui, la définition la plus complète

que l'on ait sur la PC.

La PC est anciennement connue sous les noms de : 

– IMC, Infirmité Motrice Cérébrale, qui  correspondent à un trouble moteur

sans retard intellectuel [1],

– et IMOC, infirmité motrice d’origine cérébrale, correspondant à un trouble

moteur associé à un retard intellectuel et à des déficiences sensorielles [1].

La PC est la première cause de handicap moteur de l'enfant [1]. Elle touche à peu près 2

enfants sur 1 000 naissances, ce qui correspond à 1 500 enfants chaque année, parmi les

700 000 naissances par an en France [4]. La PC impacte énormément la santé publique

avec une augmentation des coûts au fil des années. Elle constitue la forme la plus sévère

et précoce de déficiences motrices due à un trouble du développement de l'enfant [33]. 

La prématurité ou le faible poids de naissance sont des facteurs de risque d'être atteint

de paralysie cérébrale. En effet, la prévalence augmente à 1% des naissances si l'enfant

est né entre 32 et 36 semaines d'aménorrhée (SA) et/ou avec un poids compris entre 1

500 et 2 500 g. Elle s'accroît à 6% si la naissance a lieu avant 32 SA et/ou si le poids de

l'enfant est inférieur à 1 500 g. 

Mais il existe d'autres facteurs de risque. 80% des étiologies sont d'origine anténatale,

10% suite à un accident per-partum et 10% sont dues à des séquelles post-natales [34].
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Les étiologies sont multiples et peuvent être [4], [35] :

• un retard de croissance intra-utérin dû à une pathologie vasculaire (par exemple,

une occlusion vasculaire ...),

• l'hypertension gestationnelle,

• des risques toxiques dus à une exposition maternelle (alcool, médicament),

• des  infections  chez  la  mère  ou  du  système  nerveux  de  l'enfant  (pendant  la

grossesse ou lors de l'accouchement),

• un enfant issu d'une grossesse multiple (car le taux de grossesse prématuré est

plus élevé),

• un excès de risque dû au sexe masculin (car le volume de la substance blanche

est réduit chez un garçon prématuré comparé à un garçon né à terme alors que le

volume de la substance blanche chez la fille reste identique) [36],

• des facteurs génétiques [37],

• des malformations congénitales augmentées [38],

• l'asphyxie périnatale entraînant une hypoxie à la naissance dans 10 % des cas,

• ou encore le stress, la nutrition, l’insuffisance respiratoire, les médicaments qui

peuvent également influencer les facteurs de risque post-nataux.

En ce qui concerne les facteurs de risques, un traumatisme lors de l'accouchement peut

entraîner une paralysie cérébrale. La césarienne avant l'accouchement, tout comme le

transfert  in  utero  des  prématurés  de  moins  de  33  SA  limiterait  le  risque  de

développement d'une PC dû au traumatisme de l'accouchement. Le dernier facteur est la

considération éthique sur la prématurité. En effet, un enfant prématuré est plus sujet à

développer une PC. La poursuite des soins ou l'extraction précoce de l'enfant va donc

amplifier  le  risque  d'avoir  un  enfant  prématuré,  tandis  qu'un  arrêt  des  soins  et  une

interruption volontaire de grossesse diminueront la prévalence de la PC. 
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Cependant,  l'étiologie  reste  parfois  inconnue [4].  Si  certaines  causes  de  la  PC sont

encore inconnues,  dans plus  de  la  moitié  des cas,  l'identification de cette  cause  est

possible, ce qui permet un diagnostic précoce [1]. 

Le diagnostic précoce est une des clés pour avoir un accompagnement adapté, même si

ce diagnostic est impossible avant 3 à 6 mois [1].  La littérature actuelle essaie, par le

biais d'analyse vidéo et de mouvement, de diagnostiquer ces enfants le plus tôt possible,

notamment via les mouvements généraux de l'enfant, définit en anglais par le terme de

« general mouvement ». Les « general movements » sont le répertoire des mouvements

spontanés du corps de l'enfant  permettant  l'évaluation du développement  moteur.  Ils

apparaissent à partir de 7-8 semaines après la naissance et persistent jusqu’à 3-4 mois.

Ils sont ensuite remplacés par les mouvements volontaires. Leur absence entre 9 et 20

semaines est un signe évocateur de trouble moteur comme la PC [39].

Le réseau européen SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe 2000) recommande

des critères qui permettent de savoir si l'enfant est atteint, ou non, de paralysie cérébrale

[4]. Les critères d'inclusion dépendent des caractéristiques cliniques de l'enfant et ne

sont pas définis par l'étiologie de la maladie. L'enfant doit être âgé de 4 ans pour être sûr

que l'enregistrement du diagnostic soit optimal. En effet, les troubles peuvent évoluer

durant les premières années, et un trouble qui évolue ne peut pas être assimilé à une

paralysie  cérébrale.  Si  l'enfant  décède avant  2 ans,  il  est  exclu car  le  diagnostic  ne

pourra  pas  être  confirmé,  de  même  s'il  a  une  hypotonie  isolée  comme  seul  signe

neurologique [40].

5 formes de PC peuvent être définies :  spastiques bilatérales,  spastiques unilatérales,

dyskinétiques dystoniques, dyskinétiques choréo-athétoses et  ataxiques [4].

La forme spastique est due soit :

– à  une  atteinte  du  cortex  moteur  et  des  neurones  supérieurs,  avec  pour

conséquence une hémiplégie
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– à  une  atteinte  du  tractus  pyramidal,  avec  pour  conséquence  une  diplégie

(paralysie de deux parties du corps identiques et symétriques)

– à des lésions corticales  diffuses,  avec pour conséquence une quadriplégie

(paralysie des 4 membres)

Elle  est  définie  par  une  augmentation  de  la  contraction  musculaire,  perturbant  le

contrôle  moteur,  et  entraînant  une  hypertonie,  une  hyper-réflexie  et  des  signes

pyramidaux [1], [34].

La forme dyskinétique est due à des lésions des noyaux gris centraux (donc à la base des

ganglions), du tractus extra-pyramidal, ou des nerfs crâniens. Elle est définie par des

mouvements involontaires, non coordonnés, lents et même choréiques dans certains cas

[1], [34].

La  forme  ataxique  est  due  à  une  atteinte  du  cervelet  provoquant  un  syndrome

cérébelleux avec une faiblesse musculaire, un défaut de coordination, un tremblement,

et des problèmes d'équilibre [1], [34].

Les formes mixtes sont une combinaison des symptômes, des signes et des sites des

différentes lésions [1], [34].

En France, une grande prédominance des formes spastiques représente 85% des PC,

dont 1/3 d'hémiplégie. Les formes de dyskinésie englobent 7% des enfants atteints de

PC tandis que la forme ataxique représente 5% [4].

En fonction de l'atteinte, le handicap va être très différent. Un des paramètres touchés

chez ces enfants est la marche. A 5 ans, 53% arrivent à marcher sans aide technique,

16% utilisent des aides et 31% d'entre eux sont en incapacité de marcher. Cette capacité

de marche est définie par la Gross Motor Function Classification Scale (GMFCS) qui

est une échelle  simple  cotée de 1 à 5 : où 5 est un enfant non marchant totalement

dépendant pour ses déplacements [4], [41].
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Une deuxième fonction touchée peut être l'utilisation du membre supérieur. Le Manual

ability classification system (MACS) est une échelle permettant d'étudier l'utilisation du

membre  supérieur.  Basé  sur  le  niveau  de  limitation  du  membre  et  sa  capacité  de

préhension, cette échelle est cotée de 1 à 5 où 5 est un enfant en incapacité de manipuler

des objets ou d'effectuer des tâches simples avec ces mains. Cette classification reflète

l'utilisation habituelle de l'enfant, et non sa capacité maximale [42], [43].

Mais les troubles sont  divers  et ne correspondent  pas uniquement à  des  déficiences

motrices.  En  effet,  l'enfant  peut  également  avoir  des  déficiences  intellectuelles,  des

troubles  visuels,  auditifs,  neurosensoriels,  de  la  déglutition,  de  la  parole,  du

comportement et de l'apprentissage, des problèmes pulmonaires ou gastro-intestinaux,

des crises d'épilepsies ou une désorientation spatiale [1]. Cela peut entraîner une perte

d'autonomie importante.

Le traitement de la PC change en fonction de l'atteinte et de la sévérité des déficiences.

Aucun traitement  curatif  n'existe  aujourd'hui,  mais  le  but  de  la  prise  en  charge  est

d'améliorer la qualité de vie [34]. Différentes disciplines de rééducation interviennent

pour  cette  pathologie :  la  kinésithérapie,  l'ergothérapie,  l'orthophonie,  la

psychomotricité, la psychologie. Les objectifs sont d'éviter les raideurs, empêcher les

déformations  articulaires,  favoriser  la  communication,  et  les  activités  de  la  vie

quotidienne, diminuer les douleurs existantes [44].

La  kinésithérapie  participe  à  la  réalisation  de  ces  objectifs.  En  effet,  de  nouvelles

techniques sont en train  d'apparaître comme la rééducation intensive, ayant pour but

l'amélioration des mobilités ;  ou encore la rééducation participative qui  améliore les

fonctions motrices. La douleur est un paramètre indispensable à prendre en compte, car

plus  de la moitié  des enfants  souffrent.  La  recherche des facteurs déclenchant  cette

douleur permet ensuite d'adapter les outils et techniques employées [2].

L'analyse du mouvement vise donc à suivre l'évolution du patient. Elle peut également

permettre de connaître l'ensemble des troubles moteurs de l'enfant. La prise en charge

pourra ensuite être ajustée dans le but d'avoir le meilleur impact sur la vie du patient. 
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Le pronostic vital est moins bon chez les enfants atteints de PC. Cependant, ce pronostic

dépend  de  la  sévérité  de  l'atteinte.  Si  le  déficit  moteur  et  intellectuel  est  faible,

l'intégration à l'école ou au travail sera possible, même si une aide des proches sera

toujours nécessaire. En revanche, dans des atteintes plus graves,  certains paramètres

vont diminuer l'espérance de vie, notamment en ce qui concerne l'alimentation de la

personne, ou diminuer la possibilité d'intégration sociale [33].

De plus, les personnes atteintes de PC ont un âge de décès plus jeune que des personnes

saines. En effet, d'après l'étude de Duruflé sur les causes médicales de décès dans la

paralysie cérébrale, les personnes ayant une paralysie cérébrale ont une durée de vie

comprise  entre  45  et  54  ans,  et  dont  la  majorité  des  décès  est  due  à  une  cause

circulatoire et respiratoire [45].

Le but d'une prise en charge est donc de diminuer l'impact du handicap, tout en ayant la

meilleure qualité de vie possible compte tenu des troubles.

II. 3. 3. Trouble du spectre autistique

L’autisme  est  défini  comme  «  un  trouble  du  développement  caractérisé  par  des

perturbations  dans  les  domaines  des  interactions  sociales  réciproques,  de  la

communication et par des comportements, intérêts et activités au caractère restreint,

répétitif» par la Classification internationale des maladies [46].

Le terme autisme a été créé par le psychiatre Eugen Bleuler en 1911 [47], cependant, sa

désignation ne correspond pas à la définition actuelle.  

Il faut attendre Léo Kanner, en 1943, pour obtenir une définition de l'autisme typique

[48]. Kanner écrit dans son étude : « Ces caractéristiques forment un syndrome unique,

jusqu’à présent non signalé, qui semble être assez rare, encore qu’il est probablement

plus fréquent que ce qui est indiqué par la carence des cas observés. Il est tout à fait

possible que certains de ces enfants aient  été vu comme ayant un retard mental  ou 

schizophrènes »  [49]. Il  est  suivi  par Hans Asperger,  qui,  sans  connaître  l'article  de

Kanner, décrit ce trouble de la même façon en 1944 [49], [50]. 
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L'autisme est un trouble du neuro-développement. Le neuro-développement englobe les

mécanismes qui permettent la mise en place des réseaux du cerveau dès le plus jeune

âge  et  qui  sont  impliqués  dans  la  vision,  le  langage,  la  motricité,  l’audition  ou  les

interactions sociales. Si l'un de ces réseaux est altéré, des troubles apparaissent, appelés

troubles du neuro-développement. Ils se manifestent rapidement dans le développement

et  sont  donc  repérables  avant  l'école.  Une  prise  en  charge  précoce  permet  un

accompagnement adapté pour pallier ces troubles du développement et limiter le sur-

handicap [51].

L'autisme est  une maladie qui  se  manifeste  généralement  avant  l'âge de 3 ans [52].

Cependant, il en existe plusieurs formes avec des signes d'intensités variables, que l'on

peut déceler dès la naissance ou tout au long de la vie. C'est pour cette raison que l'on

parle dorénavant de troubles du spectre autistique (TSA) car ce terme englobe le panel

varié et hétérogène des signes cliniques qui varient en fonction de l'intensité et de la

fréquence de ses particularités [52]. 

Les manifestations sont différentes en fonction du trouble qui peut toucher les cinq sens,

la sensibilité, le système vestibulaire, mais également le système proprioceptif [51]. De

plus,  l'enfant peut également développer des  difficultés d’apprentissage et  d'insertion

sociale [52].

La  classification internationale  des  maladies  (CIM-10)  est  utilisée  comme référence

pour les troubles du développement [53]. Elle était, à la base, conçue pour déterminer

les différentes causes de mortalités et de morbidités. 

Elle est publiée par l'Organisation Mondiale de la Santé, qui est chargée de l'actualiser

régulièrement grâce à des critères diagnostiques valides. Cette classification est utilisée

à  l'international  par  les  professionnels  de  santé  et  est  recommandée  par  la  Haute

Autorité de Santé (HAS) [54]. Dans la 10ème édition, l'autisme est défini selon la triade

autistique et la classe dans la catégorie « F : Troubles mentaux et du comportement »,

dans  la  section  « 80 :  Troubles  du  développement  psychologique » et  dans  la  sous-

section « 84 : Troubles Envahissants du Développement (TED) ». 
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Il en existe 8 catégories : l'autisme infantile, l'autisme atypique, le syndrome de Rett, les

autres troubles désintégratifs de l'enfance, l'hyperactivité associée à un retard mental et à

des mouvements stéréotypés, le syndrome d'Asperger, les autres troubles envahissants

du développement non spécifiés et sans précision [54].

Entre  0  et  6  mois,  les  signes  sont  caractérisés  en  trois  catégories :  les  troubles  de

communication, les troubles d’interactions sociales et les autres manifestations. 

Entre 6 et 12 mois, la catégorie des comportements répétitifs ou stéréotypés est rajoutée

aux trois catégories présentes. 

À partir de 1 an, la catégorie des autres manifestations s'efface progressivement pour

laisser  place  aux  trois  autres  catégories.  Elles  deviennent  les  signes  principaux  de

l'autisme [57].

On estime le  nombre  de  personnes atteintes  de TSA à  environ  700 000 personnes.

Environ  8  000  enfants  naissent  de  TSA chaque  année,  avec  une  prédominance  de

garçons,  ce  qui  équivaut  à  une personne sur  100 naissances d'après  les  données  de

l'INSERM  [52].  Il  est  fréquent  que  ces  personnes  soient  également  atteintes  de

déficiences intellectuelles (environ 50% des personnes touchées) [6], [52].

Au vu de cette  diversité  des TSA, il  est  compliqué  de disposer  de données  fiables.

Cependant,  dans  tous  les  pays,  le  taux  de  prévalence  est  à  la  hausse.  Elle  peut

s'expliquer par l'évolution plus globale de la définition et des critères de diagnostics plus

précis,  ou  encore  par  une  estimation  antérieure  sous-estimée,  due  au  manque

d'informations, mais également par une meilleure détection de la maladie [56].

L'origine  de  l'autisme  proviendrait  d'une  anomalie  dans  le  neuro-développement

anténatal d'après l'INSERM [52]. Ce serait un défaut de mise en place et d'organisation

de  certains  réseaux  cérébraux  spécialisés  qui  influencerait  la  communication  et  les

comportements. Cependant, plusieurs centaines de gènes ont été définis comme pouvant

conduire à une plus grande susceptibilité à l'autisme, s'ils sont altérés. 
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Le TSA est donc défini comme une maladie d'origine multifactorielle, avec une forte

prédominance de la  composante génétique, même si  des  facteurs  environnementaux,

médicamenteux, familiaux ou de prématurité peuvent intervenir [52].

Le diagnostic est très complexe mais il est indispensable de la part des parents et des

professionnels de la petite enfance d'être vigilants aux premiers signaux : absence de

babillage, de gestes sociaux, ou encore de pointage avec le doigt avant 12 mois, absence

de mots à 18 mois ou d'association de mots à partir de 24 mois. Si la suspicion s'avère

confirmée, c'est au médecin d'orienter l'enfant pour réaliser une consultation spécialisée

[57]. Le diagnostic de l'autisme est uniquement clinique, ce qui signifie que l'équipe

pluridisciplinaire se base sur une observation des comportements de l'enfant. Il n'existe,

pour  l'instant,  aucun  examen  radiologique  ou  biologique  qui  permette  d'affirmer  le

diagnostic  [51].  En  attendant  les  résultats,  des  examens  sont  réalisés,  comme  par

exemple  des  examens  ORL,  orthophonistes,  et  du  développement  moteur,  pour

connaître  les  besoins  de  l'enfant.  Les  premières  interventions  de  rééducation  sont

également programmées [57].

Les recommandations de l'HAS sont d'optimiser le repérage des personnes à risques ou

présentant  des  signes  de  TSA,  mais  également  d'harmoniser  les  procédures  pour  le

diagnostic chez les enfants de moins de 18 ans [58]. Le but est de détecter le trouble

rapidement, pour mettre en place une prise en charge adaptée et précoce.

La  prise  en  charge  de  l'autisme  ne  soigne  pas  le  syndrome,  cependant  elle  permet

d'améliorer ses capacités fonctionnelles pour pouvoir interagir avec les personnes qui

l'entourent et éviter le sur-handicap. Elle doit être pluridisciplinaire et individualisée, et

doit  suivre l'évolution de l'enfant,  car ce trouble persiste toute la vie.  Le but  est  de

pouvoir insérer ces enfants dans la société, comme n'importe quelle personne, en allant

à l'école et en ayant un travail, si le trouble le permet [52].

Pour les personnes ayant une atteinte plus importante, des centres d'accueil spécialisé

ont été créés en France à partir de 1996. Cette prise en charge se fonde sur une approche

développementale et comportementale basée sur des soins psycho-éducatifs, qui aident

l'enfant  à  développer  toutes  ces  compétences,  que  ce  soit  cognitives,  motrices,

sensorielles, comportementales, émotionnelles ou du langage [52].
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La  prise  en  charge  kinésithérapique  se  base  sur  les  déficiences  dans  les  capacités

motrices et sensorielles. Elle se divise généralement en plusieurs étapes. 

La  première  est  une  prise  en  charge  passive  pour  stimuler  les  muscles  et  les

articulations. 

La  seconde  étape  est  plus  active,  avec  des  exercices  et  de  la  gymnastique  que  la

personne  exécute  en  séance  et  à  domicile.  Il  faudra  ensuite  réussir  à  fluidifier  les

mouvements pour qu'ils deviennent naturels. 

C'est  une  prise  en  charge  qui  est  longue  car  l'enfant  doit  tout  apprendre.  La

kinésithérapie et  la  rééducation dans son ensemble ne sont pas les seuls  traitements

qu'aura l'enfant. En effet, une prise en charge médicamenteuse est parfois requise, mais

la kinésithérapie reste indispensable pour améliorer la motricité et l'état de l'enfant [59].

L'évolution de l'autisme dépend de la forme, du moment d'apparition et de l'intensité des

symptômes,  ainsi  que  des  traitements  mis  en  place  pour  accompagner  l'enfant.

L'évolution est meilleure si l'enfant est stimulé avec des soins précoces [60].

La  communication et  le  langage  s'améliorent  au long de  la  vie,  notamment  lors  du

passage  de  l'adolescence  à  l'âge  adulte.  Cependant,  le  langage  fonctionnel  doit  être

acquis avant 5 ans. En effet,  les probabilités d'évolution deviennent de plus en plus

faibles lorsque l'enfant grandit. Le taux de personnes qui ne développent pas le langage

s'ils sont atteints d'autisme est de 10% [60].

Il est fréquent que le trouble de l’interaction sociale persiste au cours de la vie. Environ

50% des enfants autistes développent une persistance sévère de ce symptôme à l'âge

adulte [60].

On  observe  une  réduction  des  comportements  stéréotypés  chez  environ  50%  des

personnes atteintes d'autisme, au fur et à mesure des années [60].

Cependant,  pour  20  à  35%  des  personnes  atteintes  d'autisme,  une  aggravation  des

troubles à l'adolescence apparaît, et c'est environ 1 personne sur 5 qui garde un trouble

sévère du comportement lorsqu'elle devient adulte [60].
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II. 3. 4. Le développement typique

Les enfants avec un développement typique sont des enfants qui sont nés à terme en

bonne santé. 

Le Métayer, dans son livre sur la rééducation des enfants, définit les grandes étapes du

développement  moteur  en fonction  des  déplacements,  de la  motricité  globale,  de  la

préhension, du langage, du graphisme ou de la compréhension des situations. Pour le

membre supérieur, l'enfant à 1 an peut mettre un objet dans un récipient. Il réalise une

tour de 2 cubes à 15 mois et peut mettre une pastille dans une bouteille. Il empile 3 à 4

cubes à 18 mois, 5 à 6 cubes à 21 mois et 6 à 7 cubes à 2 ans. Il peut également enfiler

des grosses perles à 2 ans et réaliser un tour de 9 cubes à l'âge de 3 ans [61].

Ces notions vont être la base de la comparaison entre les enfants et les enfants avec un

développement typique.
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III. Problématisation

L'étude de l'analyse du mouvement montrent une disparité dans les recherches. En effet,

le membre supérieur n'est que très peu étudié, et cet écart est d'autant plus marqué chez

les enfants de 1 à 5 ans, comparé aux autres tranches d'âge.

Or,  l'atteinte  motrice  touche  aussi  le  membre  supérieur  dans  ces  pathologies,  et

connaître rapidement les besoins de l'enfant en termes de rééducation, augmentent ses

possibilités de récupération et d'adaptation. L'analyse du mouvement est donc une aide à

la pratique kinésithérapique, en permettant de trouver les paramètres affectés dans le

mouvement pour cibler la prise en charge.

Plusieurs articles sur l'analyse du mouvement du MS existent, mais aucun n’a apporté

de consensus sur le protocole d’analyse 3D à utiliser chez l’enfant de 1 à 5 ans pour

étudier le MS 

Ce raisonnement amène donc à cette question de recherches qui est :  Quels sont les

protocoles  d'analyse  du  mouvement  3D  optoélectronique  utilisés  pour  étudier  le

mouvement du membre supérieur chez les enfants de 1 à 5 ans ?

Les objectifs évoqués par cette problématique sont :

– De  décrire  les  populations  étudiées  en  fonction  des  systèmes  d'analyse  3D

optoélectroniques,  en  fonction  de  la  tâche  effectuées  et  en  fonction  des

paramètres  spécifiques  utilisés  pour  étudier  le  mouvement  du  MS  chez  les

enfants de 1 à 5 ans. 

– De comparer l'analyse 3D d'un enfant ayant une pathologie et celle d'un enfant

avec un développement typique, dans l'optique de pouvoir les différencier.

– D'étudier la validité et la reproductibilité des articles de cette problématique. 

L'hypothèse de recherche émise pour répondre à cette problématique est : 

– Il est possible d’établir un protocole « type » d'analyse 3D du mouvement pour

l'étude objective du membre supérieur chez les enfants de 1 à 5 ans.
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IV. Méthodologie

IV. 1. Revue systématique de littérature

IV. 1. 1. Définition

Le  but  d'une  revue  systématique  est  de  collecter,  d'évaluer  et  de  synthétiser  des

connaissances sur un sujet précis. Elle se base sur une question de recherche, qui permet

de sélectionner et d'identifier les études répondant à cette problématique. Limiter les

biais qui peuvent apparaître tout au long du travail est nécessaire afin d'obtenir la plus

grande objectivité  possible.  C'est  pour cette  raison que la revue systématique a une

méthodologie bien précise [62].

Les  publications  étant  de  plus  en  plus  nombreuses,  une  évaluation  critique  des

différentes affirmations,  parfois très nombreuses et contradictoires,  est  indispensable.

De plus, synthétiser ces nombreuses informations permet d'avoir une vue d'ensemble et

une transparence face au sujet de recherche. L'objectif final d'une revue est donc de faire

gagner  du  temps  aux  praticiens  ou  aux  chercheurs,  en  facilitant  la  recherche

d'informations, la prise de décision et la création de nouvelles normes [62].

IV. 1. 2. Méthode PRISMA

La méthodologie d'une revue systématique de littérature est extrêmement rigoureuse.

Pour favoriser la reproductibilité et la fiabilité des revues scientifiques, un guide pour la

rédaction a été  créé  afin  d'aider  les  auteurs.  Ce  guide,  élaboré  en  2009,  se  nomme

PRISMA statement(Preferred  Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-

Analyses)[63].  Il permet de limiter  la  variabilité  de la  rédaction, et  de la  qualité de

réalisation  des  revues  systématiques.  Il  est  constitué  d'une  liste  de  27  items  sur  le

contenu  des  revues  systématiques  et  des  méta-analyses.  Cette  liste  vérifie  les

informations, du titre à la discussion, en passant par le financement, le corps de texte et

les résultats. La méthode PRISMA permet aussi la réalisation d'un diagramme de flux

pour l'exclusion des articles. 
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En  2015,  une  nouvelle  version  est  apparue.  Elle  se  nomme  PRISMA-P(Preferred

Reporting  Items  for  Systematic  review  and  Meta-Analysis  Protocols) et  permet  de

faciliter la communication et  le développement de protocoles d'examen systématique

[63].

IV. 2. Sélection des études

IV. 2. 1. Base de données

Pour cette revue, la base de données PubMed est la seule qui a été utilisée. En effet, c'est

actuellement la base de données de littérature scientifique la plus complète.

IV. 2. 2. Mots-clés et Équation de recherche

La plupart des articles de littératures scientifiques sont, aujourd’hui, écrits en anglais. Il

est donc nécessaire de prendre les termes anglais pour trouver les mots-clés. La méthode

PICO(Population Intervention Comparaison Outcome) permet de trouver ces mots-clés

et d'obtenir les différentes listes de mots formant l'équation de recherche. 

En effet, en se basant sur la question de recherche et la méthode PICO, 4 catégories de

mots-clés viennent définir le sujet. 

La  première  définit  la  population  d'étude.  Elle  englobe,  par  exemple,  les  termes

« Infant » ou « Child, preschool ». Les pathologies ne sont pas incluses à cette liste car

les enfants avec un développement typique sont également intégrés à la recherche. La

population se définit alors, uniquement par des termes décrivant un enfant de 1 à 5 ans. 

La deuxième catégorie définit la méthode et donc l'analyse 3D. Elle regroupe les termes

comme « Kinematic », « Spatio-temporal » ou encore « Motion analysis ». 

La  troisième  liste  est  composée  des  termes  sur  le  membre  supérieur,  comme  par

exemple « Upper extremity » ou « Upper limbs ». 

La  quatrième  catégorie  décrit  la  tâche  notamment  par  les  termes  de  « Grasp »,  ou

« Reach », etc  [cf. Annexe I].
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Pour optimiser les résultats de cette recherche dans PubMed, l'utilisation des équivalents

MeSH(Medical  Subject  Heading)  de  ces  mots  clés  est  nécessaire.  Un terme MeSH

comporte une liste normalisée de mots établis de manière à être hiérarchisée à l'intérieur

de grandes catégories [64]. Le but est d'inclure le plus possible de termes MeSH, grâce

aux référentiels de l'Inserm et de l'HeTOP(Health Terminology / Ontology Portal) car un

terme MeSH englobe l'ensemble des sous-divisions du mot.

Après avoir collecté les mots clés, il faut ensuite les assembler pour obtenir l'équation

de recherche. Les opérateurs booléens (AND, OR, NOT) vont permettre d'associer les

différents  termes les  uns avec les autres.  Il  faut  d'abord créer une sous-équation en

utilisant  le terme « OR » entre  chaque mot  clé des  catégories.  Cet  opérateur permet

d'effectuer la recherche à partir de tous les termes de l'équation mais sans que tous ne

soient  nécessairement  présents  dans les  articles.  Une sous-équation est  formée pour

chaque liste  de mots-clés.  Ces 4 sous-équations  vont  ensuite  être  assemblées  en les

reliant par le terme « AND ». Cet opérateur permet d'obtenir des résultats avec au moins

un mot de chaque catégorie, ce qui permet d'obtenir l'équation de recherche finale [cf.

Annexe II].

IV. 2. 3. Critère d'inclusion

Une équation de recherche donne une multitude de références qu'il sera impossible à

traiter, et qui parfois ne correspondra pas à l'objectif de l'étude. Il est donc nécessaire

d'établir des critères d'inclusion, pour trier ces articles et ne sélectionner que ceux qui

correspondent à la recherche.

Les critères d'inclusion et de non inclusion suivant ont été choisis.

Critères d'inclusion :

– Enfants âgés de 1 à 5 ans inclus 

– Analyse du mouvement avec un système 3D optoélectronique

– Étude du ou des membres supérieurs
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Critère de non inclusion :

– Enfants âgés de moins de 1 an ou de plus de 5 ans

– Autre système d’analyse du mouvement que le système optoélectronique

– Ne concerne pas le ou les membres supérieurs

– N'est pas rédigé en Français ou en Anglais

– Ne se trouve pas en texte intégral, ne contient pas d'abstract ou de DOI

IV. 2. 4. Diagramme de flux

L'étape suivante est la réalisation d'un tableau de comparaison des articles par l'outil

Excel. Ce tableau reprend l'ensemble des articles de l'équation de recherche, classés par

nom d'auteur et facilite la réalisation du diagramme de flux permet d'être précis dans le

référencement des articles supprimés. Ce tableau permet de trier les articles en fonction

du paramètre de non-inclusion utilisé pour le retirer de la recherche. 

Les 1254 résultats de l'équation de recherche sont d'abord triés grâce aux titres et aux

abstracts de l'article. Chaque article supprimé vient compléter le tableau Excel. À la

suite de cette étape, un certain nombre de références d'articles sont inclus. Ces articles

vont  donc  être  étudiés  en  intégralité  pour  s'assurer  de  leur  concordance  avec  la

recherche. 

La  disponibilité  des  références  restantes  en  texte  intégral  est  d'abord  vérifiée,  et  la

lecture  complète  des  articles  permet  de  supprimer  de  nouveaux  articles,  qui  sont

rajoutés  au tableau de comparaison. Cette étape assure une correspondance avec les

paramètres de l'étude.  

IV. 2. 5. Sélection des articles pertinents

Tous les articles qui ne peuvent pas être exclus par les critères de non inclusion et qui

correspondent aux critères d'inclusion, sont alors sélectionnés [cf. Annexe III] [23, 24,

65-87].  Cette  sélection  doit  se  faire  de  manière  reproductible,  et  chaque  étape  est

réalisée par deux investigateurs, suivie d'une mise en commun pour limiter les erreurs.
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IV. 3. Risque des biais et erreurs

Deux examinateurs réalisent cette revue systématique de littérature, et chaque étape est

effectuée  séparément.  Une  concertation  est  ensuite  planifiée  pour  discuter  des

éventuelles  contradictions  qui  apparaissent  lors  de  la  comparaison  des  résultats.

Travailler  à  deux  examinateurs  permet  de  diminuer  le  risque  d'erreurs  et  de  biais.

Néanmoins, il aurait été possible de réaliser ces étapes à trois examinateurs pour réduire

davantage ces risques, et faciliter les prises de décisions lors des désaccords.

Les  articles  sélectionnés  peuvent  également  être  sources  d'erreurs  ou  de  biais  dans

l'analyse  s'ils  ne  sont  pas  formés  correctement,  ou  si  certaines  informations  sont

manquantes. La décision de remplir une échelle de qualité méthodologique adaptée à

ces articles est alors choisie.

IV. 4. Échelle de qualité

Pour pouvoir  étudier les articles  et  connaître  le  poids de  chaque article  les  uns par

rapport aux autres, une échelle de qualité a été utilisée. Un certain nombre d'échelles de

qualité sont présentes dans la littérature d'aujourd'hui. 

Les échelles CASP (Critical Appraisal Skills Program), JBI (Joanna Briggs Institute) et

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) permettent d'évaluer les études de

cohorte, de cas-contrôle et de diagnostic [88].

L'échelle NIH (National Institutes of Health) se base sur  l'étude de cohorte, les études

de cas-contrôle et d'intervention [88].

L'échelle  NOS  (Newcastle-Ottawa  Scale)  correspond  à  l'évaluation  des  études  de

cohorte et des études de cas-contrôle. Cette dernière échelle est la plus fréquemment

utilisée pour les études [88].
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Le  problème  de  cette  revue  systématique  est  qu'elle  inclut  des  articles  de  cohorte,

d'étude de cas-contrôle, d'étude de diagnostic, et d'étude interventionnelle. Cependant, il

n'existe  pas  d'échelle  qui  rassemble  l'ensemble  des  différents  types  d'études  et  des

différentes caractéristiques évaluées pour chaque article. La création d'une échelle de

qualité propre à cette étude a donc été réalisée. 

Cette échelle se divise en 2 parties avec une première partie sur les risques de biais de

l’étude et la qualité d’écriture, et une autre sur la qualité de l’étude biomécanique.

• La  première  partie  englobe  les  informations  sur  la  présence  d'objectifs  et

d'hypothèses de recherche, sur la description de la population, des paramètres

étudiés,  mais  également  sur  les  résultats  significatifs,  et  sur  la  qualité  de  la

discussion.

• La deuxième partie permet de savoir si le protocole est facilement reproductible

avec les informations données.  Elle  questionne donc le  système d'analyse,  la

réalisation de la tâche et l'utilisation du matériel. 

L'échelle  réalisée  a  ensuite  été  validée  par  différents  professionnels  (rééducateurs,

médecins, ingénieurs)  [cf. Annexe IV].

IV. 5. Extraction des données

Un tableau d'extraction des données et des résultats est ensuite réalisé. Ce tableau a été

validé par les 2 investigateurs et une double relecture a été effectuée sur les résultats. Il

doit reprendre les principaux éléments, pour comprendre et interpréter les informations

des articles. La réalisation de ce tableau se base sur les axes importants des articles qui

ressortent après leur lecture.

IV. 6. Analyse des articles

Le tableau d'extraction des résultats est complété par les informations contenues dans

les articles. 
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Pour une plus grande lisibilité dans l'étude des résultats, le tableau d'extraction a été

scindé en plusieurs parties. Le but de ces tableaux est d'avoir une vision d'ensemble des

différentes informations présentes dans les articles, de les comparer et de les analyser.

11 tableaux de résultats ont ainsi été ajoutés aux annexes. 

Ces tableaux de résultats ont été créés en se basant sur le déroulé de la rédaction des

revues. Les protocoles de ces études sont décrits de la même façon. 

Les premières informations apparaissant dans l'introduction sont l'objectif de l'étude et

les  hypothèses  apportées  à  ce  but.  Elles  sont  regroupés  dans  le  premier  tableau

d'extraction du type d'étude et d'échelle de qualité. [cf. Annexe V]. 

Après  l'introduction,  les  articles  décrivent  la  population  analysée.  Les  informations

sélectionnées incluent l'âge de ces enfants, les caractéristiques de la population (atteints

de pathologies ou avec un développement typique), le nombre de l'échantillon et toutes

les informations sur leur insertion dans cette recherche. Toutes ces informations sont

regroupées dans le deuxième tableau des résultats [cf. Annexe VI].

Après la description de la population des articles, le système d'analyse et l'action sont

développés. Les caractéristiques du système optoélectronique sont expliquées, incluant

le nombre de caméras, de marqueurs, leurs positions et toutes informations permettant

de  pouvoir  reproduire  ce  protocole.  Cette  partie  correspond  au troisième  tableau

d'extraction [cf. Annexe VII]. 

La procédure de réalisation de la tâche est ensuite expliquée. Elle englobe la position de

l'enfant et de sa main, la description du matériel et de sa position, et l'explication des

caractéristiques de l'étude (comme par exemple, l'influence de l'environnement sur la

préhension). Une description de la tâche, du nombre de réalisations, de répétitions de

cette  préhension,  et  la  vitesse  de  réalisation y  sont  apportés.  Ces  informations sont

regroupées dans le quatrième tableau [cf. Annexe VIII]
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Une dernière partie sur l'analyse des données est écrite dans la méthode. Elle permet de

connaître les paramètres d'étude, les informations plus précises sur les outils statistiques

utilisés et sur les renseignements de délimitation de la tâche (par exemple, sur le début

et la fin de la préhension, sur l'analyse et les paramètres d'exclusion de ces analyses).

Ces informations sont regroupées dans le cinquième tableau  [cf. Annexe IX]. 

Après  la  méthode,  les  articles  évoquent  les  résultats  obtenus  grâce  à  l'étude  des

différents  paramètres  et  leurs  discussions  ce  qui  leur  permet  de  répondre  à  la

problématique et aux objectifs de l'article. 

Il sera également nécessaire d'étudier le diagramme de flux et la sélection des articles.

Ce résultat  donne des  informations  sur  les  pathologies  étudiées  grâce  à  un système

d'analyse du mouvement et sur les différences entre enfants pathologiques et enfants

avec un développement typique. 
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V. Résultats

V. 1. Sélection des études

1254 articles de PubMed ont été identifiés grâce aux critères de recherche, le 21 mars

2021. Parmi ces 1254 articles, ceux en doublons, sans abstract, sans texte intégral, ou

écrits dans une langue autre que le français et l'anglais ont été exclus (n = 21). Dans les

articles restants, la plupart ont été supprimés en raison d'un âge incorrect (n = 744), d'un

système d'analyse  ne correspondant  pas  à  celui  choisi  par l'étude (n = 345) ou une

analyse ne correspondant pas au membre supérieur (n = 120). Un article a été retrouvé

dans plusieurs bibliographies d'articles inclus dans cette recherche. Il est donc ajouté à

la liste d'articles. 

Cette recherche compte, au final, 25 articles publiés entre 1988 et 2018 et intégrant des

enfants atteints de paralysie cérébrale, de troubles du spectre autistique, les enfants nés

avant  le  terme  et  les  enfants  ayant  un  développement  typique  [cf.  Annexe  III].  Ils

répondent  tous à la problématique d'étude des différents protocoles d'analyse 3D du

mouvement du membre supérieur chez l'enfant de 1 à 5 ans.
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Figure 1: Diagramme de flux
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V. 2. Description des études

V. 2. 1. Qualité et type des études [cf. Annexe V]

Les échelles de qualité d'étude étaient majoritairement élevées avec 17 articles ayant un

score total supérieur ou égal à 20/25. Les 8 autres articles ont un score compris entre

14/25 et 20/25. 

4  types  d'études  sont  étudiés  dans  ces  25  articles.  11  articles  étaient  des  études

longitudinales sur le développement de la préhension chez les enfants. Le même nombre

d'articles  étaient  des  études  observationnelles  sur  l'influence  du  contexte

environnemental sur la préhension. 2 articles étaient des études interventionnelles sur un

outil diagnostic chez les enfants atteints d'autisme. Le dernier article était une étude

post-thérapeutique sur l'effet d'un traitement chez les enfants atteints de PC. 

V. 2. 2. Populations des études [cf. Annexe VI]

Dans  les  articles  inclus,  4  populations  de  patients  sont  présentées  :  les  enfants  à

Développement Typique (TD) apparaissant  dans 17 articles;  les enfants nés avant le

terme (PT) décrit dans 2 articles, les enfants atteints de Paralysie Cérébrale (PC) étudiés

dans 3 articles et les enfants atteints de Trouble du Spectre Autistique (TSA) analysés

dans 3 articles. 

Les différentes tranches d'âge compris entre 1 et 5 ans sont analysées dans les articles.

Le nombre d'enfants inclus dans les protocoles des différents articles était en moyenne

de 15 mais s'étendait de 4 à 39 en fonction des groupes dans les différentes études.

V. 2. 3. Systèmes d'analyse 3D [cf. Annexe VII]

7 systèmes optoélectroniques différents, majoritairement passifs, ont été retrouvés dans

les articles. L'ensemble des systèmes était présent chez les TD. Chez les TSA, le modèle

Smart Milan était le seul utilisé, tandis que le système Qualisys permettait l'analyse chez

les PT. Chez les PC, 2 systèmes ont été utilisés, le système Vicon et Elite. Les systèmes

optoélectroniques  utilisés  chez  les  enfants  atteints  d'une  pathologie  étaient  tous  des

systèmes passifs. 
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Le nombre de caméras variait entre 2 et 8 et était, dans l'ensemble, plus important chez

les  enfants  atteints  de  pathologies  que  chez  les  TD.  Le  nombre  de  marqueurs

positionnés sur le corps variait  entre 1 et 8,  avec une moyenne de 4 marqueurs par

étude. Tous les articles avaient, au moins, un marqueur sur la main ou sur le poignet et

le  nombre  évoluait  ensuite  sur  les  articulations  du  ou  des  bras  du  sujet.  8  articles

présentaient des marqueurs sur le matériel, pour mieux apprécier le rapprochement de la

main vers l'objet. 

V. 2. 4. Protocoles et tâches effectuées [cf. Annexe VIII]

Les tâches les plus fréquemment effectuées étaient des tâches de reach-to-grasp ou de

reach-to-touch. Les enfants de plus de 3 ans réalisaient ensuite des tâches de précisions

telles que la réalisation d'un dessin [73], la construction d'une tour [78] ou l'ouverture

d'un tiroir pour appuyer sur un bouton [85]. 

Des objets variables étaient utilisés. Les plus fréquents étaient en forme d'animaux [79],

[80] ou encore de formes sphériques comme des balles [67], [74], [75], [77], [82], [83]

ou des céréales (de type Cheerios) [23], [75], [82]. 

La position des objets sur la table et leur distance avec l'enfant étaient, soit identiques

pour tous (dans 15 articles) [23], [24], [65], [70], [72], [74], [77], [78], [79], [82], [83],

[84],  [85],  [86],  [87],  soit  proportionnelles  à  la  taille  du  sujet  et  de  son  membre

supérieur (pour 10 articles) [66], [68], [69], [71], [73], [75], [76], [80], [81]. 

La position de départ de l'enfant était toujours la même, assis sur les genoux des parents

ou sur une chaise. En ce qui concerne la position de départ de la main, 12 articles la

fixaient [24], [65], [68], [71], [73], [74], [76], [79], [81], [83], [84], [86] et 4 articles ne

la  fixaient  pas  [66],  [67],  [69],  [78].  Le  reste  des  articles  ne  spécifiait  pas  cette

information. 
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La vitesse de préhension était généralement libre [23], [24], [68], [69], [71], [72], [76],

[81], [84], [85] et 3 articles testaient la rapidité [74], [77], [87]. Dans 13 articles, il y

avait un entraînement au préalable [68], [70], [71], [72], [74], [75], [79], [80], [81], [83],

[84], [85]. 

Pour  plus  de  la  moitié  des  articles,  le  nombre  d'essais  était  fixé  entre  4  et  10  par

condition. Pour les autres  articles,  le  nombre d'essais  était  plus  conséquent  avec  un

minimum de  15  essais  par  condition,  répétés  plusieurs  fois.  7  articles  laissaient  la

possibilité, si l'enfant était motivé, de continuer les essais pour récolter un maximum de

données [23], [73], [74], [75], [78], [79], [82]. 

V. 2. 5. Paramètres étudiés [cf. Annexe IX]

67 paramètres différents sont étudiés dans les articles. 

3 grandes catégories se définissaient : les paramètres spatio-temporels, les paramètres

cinématiques  et  les  autres  paramètres.  Les  paramètres  étaient  majoritairement  des

paramètres spatio-temporels car tous les articles en étudiaient au moins un. 11 articles

comportaient des paramètres cinématiques et 13 articles décrivaient d'autres paramètres.

3 types de paramètres spatio-temporels étaient étudiés : 

• les paramètres temporels qui englobaient les paramètres de temps et de vitesse,

au nombre de 34. Un seul article n'incluait pas de paramètres temporels.

• Les paramètres spatiaux comportant la trajectoire et la rectitude du mouvement.

19 articles incluaient des paramètres spatiaux. Au total, 11 paramètres différents

de trajectoire et de rectitude étaient étudiés. 

• Les  paramètres  sur  la  continuité  du  mouvement  intégrant  les  paramètres  de

coordination,  de  fluidité  et  d'unité  de  mouvement.  17  articles  incluaient  des

paramètres de continuité et 10 paramètres différents développaient cette notion. 
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6 paramètres cinématiques ont été mesurés, pour décrire les angles dans la préhension.

Les angles d'ouverture de la main, du poignet et du coude étaient décrits, tout comme

leurs déplacements lors du mouvement et leurs variations. 

D'autres paramètres ont été étudiés qui n'étaient ni spatio-temporels, ni cinématiques. Ils

étaient au nombre de 10 (par exemple, l'anticipation et la fixation de l'objet avant le

mouvement, l'ordre de réalisation des tâches, le type de prises effectuées, ou l'effet du

genre, de l'âge ou de la préférence de la main sur la préhension). 

V. 2. 6. Comparaison entre les TD et les pathologies

Les protocoles entre un enfant ayant un TD et un enfant pathologique étaient similaires.

Les différences se retrouvaient sur les résultats des paramètres de la préhension. Aucune

de ces  études  n’a  comparé  directement  les  enfants  TD et  les  enfants  atteints  d’une

pathologie. 

Chez les TD, le mouvement chez les enfants les plus jeunes était  plus asymétrique,

segmenté et  plus  lent  [76],  [81].  Il  devenait,  avec les  années,  plus  fluide,  rapide et

rectiligne tout  en développant son anticipation et  son intégration spatiale [23],  [76],

[81], [86].

Chez  l'enfant  né avant  terme,  ce mouvement  était  moins  organisé  et  latéralisé  mais

redevenait identique à celui de l'enfant avec un développement typique vers 8 ans [87]. 

Chez l'enfant atteint de PC, l'ensemble du mouvement était affecté et il était donc moins

rapide et fluide comparé au TD sur la même tâche [72], [74], [85].

Chez l'enfant avant un trouble du spectre autistique, la deuxième partie du mouvement

était  la  plus  affectée  avec  des  difficultés  à  modifier  la  préhension  en  fonction  des

caractéristiques extérieures si ce mouvement était comparé à celui d'un enfant sain [77],

[83], [84].
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V. 2. 7. Validité et reproductibilité de l'étude

Seulement 2 articles étudiaient la validité [69], [72].

L'article de Kuhtz-Bunchbeck de 1999 [69] avait étudié la relation entre le score MOT

(Motor function Score) [89] et les paramètres cinématiques (par exemple, le temps de

mouvement ou la longueur de trajectoire). L'article de Van der Heide [72] avait effectué

le  PEDI  score  (Pediatric  Evaluation  of  disability  Inventory)  et  les  paramètres

cinématiques (par exemple, le pic de vitesse de pointe ou la rectitude) [90]. 

Il n'y a pas eu d'étude de reproductibilité des protocoles utilisés. 
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VI – Discussion

VI. 1. Résultats principaux de la revue systématique de littérature

Dans  cette  revue  de  littérature qui  avait  pour  but  d'étudier  les  différents  protocoles

d'analyse 3D du mouvement du membre supérieur chez les enfants de 1 à 5 ans, les

résultats montrent une diversité des protocoles, des paramètres ainsi que les systèmes

d'analyse  mis  en  place.  4  populations  apparaissaient  dans  ces  articles  (Paralysie

cérébrale, Trouble du spectre de l'autisme, né avant terme, et Développement typique).

Les principales tâches effectuées étaient des tâches de Reach-to-Grasp et de Reach-to-

touch. Les systèmes d'analyse  étaient  principalement des systèmes optoélectroniques

passifs. Les paramètres étudiés étaient principalement des paramètres spatio-temporels,

même  si  des  paramètres  cinématiques  et  des  autres  paramètres  intervenaient.  Des

différences  entre  les  enfants  TD  et  les  autres  enfants  ont  été  démontrées  dans  les

caractéristiques de préhension notamment. Des scores cliniques étaient utilisés et deux

articles étudiaient la validité grâce à ces scores.

VI. 2. Résultats principaux des études incluses

VI. 2. 1. Étude de la qualité et du type d'étude

Les articles étaient majoritairement de bonne qualité. De plus, le score maximal non

atteint était généralement dû à la qualité de l'écriture des articles plutôt  que liés à la

qualité  de  la  méthode utilisée.  C'est  un  atout  pour  cette  recherche  car  les  données

partielles  ou  manquantes  étaient  donc  moins  nombreuses  en  ce  qui  concerne  les

caractéristiques  des  protocoles  (données  principalement  retrouvées  dans  l'échelle

biomécanique). Chaque information extraite a donc un intérêt dans l'étude et  permet

d'apporter un élément de réponse à cette problématique. De plus, grâce à ces études bien

menées,  les résultats  extraits  ont  plus  de chances  de montrer une justesse dans leur

propos.
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Le nombre d'articles obtenus n’est  pas un élément à négliger car  la réalisation d'un

protocole  d'analyse  du  mouvement  du  MS  chez  des  enfants  de  cet  âge  peut  être

compliquée  à  étudier.  En  effet,  il  est  nécessaire  d'avoir  un  laboratoire  d'analyse  du

mouvement,  de trouver  des professionnels  ayant  les  connaissances pour les  réaliser,

mais également de trouver les patients acceptant de participer à l'étude. Les enfants vont

avoir plus de difficultés à rester immobiles et motivés en comparaison à des enfants plus

âgés  ce  qui  va  également  compliquer  leur  analyse.  De  plus,  la  diversité  dans  les

mouvements du MS peut également perturber les enregistrements. En effet, outre le fait

de devoir  le  choisir en fonction de l'âge de l'enfant,  il  existe  également une grande

possibilité de mouvement du MS à réaliser et pouvant être étudié, ce qui complexifie le

choix du bon geste. 

Malgré  toutes  ces  conditions,  25  articles  ont  été  obtenus.  L'étude  de  l'analyse  du

mouvement du MS est donc un sujet qui intéresse et qui est régulièrement développée

depuis les années 1989.

Plusieurs  types  d'études  ont  été  retrouvés.  Effectivement,  quasiment  la  totalité  des

articles  était  des  études  longitudinales  ou  des  études  observationnelles.  Ce  résultat

concorde  avec  notre  répartition  d'articles  entre  les  TD  et  les  enfants  atteints  de

pathologies. En effet,  ces deux types d'études peuvent être à la fois étudiés chez les

enfants avec un développement typique et  avec une pathologie,  contrairement à  une

étude  de  diagnostic  ou  de  traitement  qui  sera  étudiée  uniquement  chez  les  enfants

atteints de pathologique. 

Le type d'étude n'a pas influencé l'étude du mouvement dans les différents protocoles

utilisés. Ce résultat montre que l'analyse du mouvement est utilisable pour tout type de

situation. Un même protocole peut servir à étudier le suivi de l'évolution de l'enfant,

ainsi  qu'évaluer  une  thérapie  ou  être  utilisés  comme  critère  de  recherche  et  de

diagnostic. 
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VI. 2. 2. Étude de la population

En ce qui concerne l'âge, la problématique est totalement exploitée. Il est donc possible

d'étudier le mouvement du MS des enfants dans cette tranche d'âge entre 1 et 5 ans. 

Un écart apparaissait entre le nombre d'articles sur les enfants TD (n = 17 et ceux avec

une  pathologie  (n  =  8).  Seulement  4  types  de  population  dans  ces  articles  étaient

observés. De plus, les résultats montraient également une étude complète des différentes

tranches d'âges et une taille d'échantillon variable d'un article à un autre.

Cette  diversité  dans les  populations et  dans  le  nombre d'articles peut  s'expliquer  de

différentes manières. Tout d'abord, pour pouvoir analyser le mouvement du MS chez les

enfants atteints de pathologies, il est utile de connaître le mouvement des enfants TD

pour avoir une base de référence. En effet, connaître ce mouvement pourrait permettre

de mettre plus facilement en lumière les modifications qu'entraîne la pathologie sur des

mouvements comme la préhension. Par exemple, le mouvement de reaching chez les PC

est plus difficile à réaliser que pour les enfants avec un développement typique [35]. En

effet, les enfants atteints de PC ont généralement un contrôle moteur moins important

qu'un enfant TD ce qui perturbe le mouvement [91]. Or une reproductibilité dans l'étude

de l'analyse 3D du mouvement semble nécessaire  pour pouvoir les étudier. Il sera donc

probablement plus facile et plus faisable d'analyser le mouvement chez les enfants avec

un développement typique que chez les enfants atteints de PC. 

En ce qui concerne le trouble du spectre autistique, l'atteinte motrice n'est pas l'atteinte

caractéristique de la maladie. En effet, la définition du TSA le définit comme un trouble

du  neuro-développement  et  non  comme  une  maladie  neuro-motrice  [46].  Les  3

caractéristiques  majeures  du  TSA sont  les  troubles  des  interactions  sociales,  des

comportements et  de la communication. L'atteinte du membre supérieur n'est pas au

premier plan,  ce qui peut expliquer que cette  pathologie est  moins étudiée en terme

d'analyse du mouvement du MS. 
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De plus, les trois articles de l'autisme ont été étudiés par la même équipe de recherche.

De plus, les enfants nés avant terme peuvent, dans certains cas, développer une PC, ce

qui les rapprochent de l'analyse du mouvement des PC et montrent donc un intérêt plus

important pour leur analyse 3D.

La petite taille d'échantillons de la population pourrait s'expliquer par la difficulté de

trouver  des  enfants  capables  de  faire  une  analyse  3D.  En effet,  dans  les  exemples

d'articles étudiés chez les enfants plus âgés, la taille d'échantillons est beaucoup plus

importante avec un minimum de 60 enfants inclus par groupe d'étude [91], [92].  Il y a

donc peut-être un lien entre ces petits échantillons et la faisabilité de l'analyse. 

La pathologie ne semble donc pas influencer l'étude du mouvement dans les différents

protocoles.  Cette  étude  du  mouvement  pourrait  potentiellement  être  appliquée  à

l'ensemble  des  maladies  affectant  le  membre  supérieur.  De plus,  cette  analyse  peut

s'effectuer  pour  tous  les  âges  de  la  population  ce  qui  est  un  atout  dans  l'étude  de

l'évolution et dans l'impact des traitements sur l'enfant. 

VI. 2. 3. Étude des systèmes optoélectroniques

Les  résultats  montraient  une  diversité  dans  les  systèmes  d'analyse  et  leurs  propres

caractéristiques en ce qui concernait les marqueurs et les caméras. De plus, ceux utilisés

chez les enfants avec une pathologie étaient plus souvent identiques et une majorité de

systèmes passifs était utilisée. Le nombre de caméras et de marqueurs augmentait au fil

des années et était plus important dans les articles concernant les pathologies.

Tout d'abord, le système passif est plus simple d'utilisation. Il faut également prendre en

compte que les trois articles trouvés chez les enfants atteints de TSA étaient réalisés par

la  même  équipe  de  chercheurs.  De  plus,  vu  que  les  systèmes  optoélectroniques

s'utilisent de manière identique, son choix ne dépend sûrement pas de la pathologie mais

plus  généralement  du système connu par  l'équipe  de chercheurs,  ou  de  celui  mis  à

disposition au moment de l'étude.
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En ce qui concerne le nombre de caméras, un plus grand nombre de caméras permet une

meilleure précision dans l'analyse. Cependant, il faut aussi prendre en compte qu'au fil

des  années,  les  financements  pour  les  études  restaient  les  mêmes  mais  le  prix  des

caméras  diminuait.  Une caméra  achetée  peut  être  utilisée  pendant  plusieurs  années,

donc,  pour  une  même  équipe  de  recherche,  le  nombre  de  caméras  ne  pouvait

qu'augmenter au fil des années. Il n'y a donc peut-être aucun lien avec une meilleure

précision de l'analyse.

Cependant, un minimum de deux caméras est nécessaire pour capter le mouvement, ce

qui  est  le  cas  pour  la  majorité  des  articles  inclus  à  la  recherche.  Cependant,  les

recommandations en définissent au moins trois pour permettre une étude dans les trois

plans de l'espace [10], [15]. En effet, même si deux caméras suffisent pour étudier le

mouvement  du  membre  supérieur  en  3D,  elles  ne  permettront  pas  d'enregistrer

l'ensemble des marqueurs sur le mouvement du MS. Il est donc nécessaire d'avoir un

minimum de trois caméras pour une plus grande précision dans l'analyse, ce qui est le

cas dans les articles à partir de 2005 [72-87]. 

De  la  même  manière,  la  précision  de  la  mesure  pourrait  dépendre  du  nombre  de

marqueurs  placés  sur  le  corps  de  l'enfant.  Cependant,  comme  pour  toutes  les

caractéristiques des systèmes, cet écart dans le nombre pourrait uniquement s'expliquer

par le système et le nombre de marqueurs mis à disposition au moment de l'analyse, ou

tout simplement par l'habitude des chercheurs de l'étude.

Certains  marqueurs  ne  vont  également  pas  être  acceptés  par  les  jeunes  enfants

(notamment sur les doigts) ce qui modifie également le placement [93]. Ce phénomène

est retrouvé chez les TD mais également chez les enfants atteints de pathologies.
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De plus, le nombre de marqueurs peut également dépendre des paramètres étudiés. En

effet,  les  articles  analysant  le  mouvement  de  l'ensemble  du  bras  utilisaient  plus  de

marqueurs (respectivement 6 et 8) [23], [71] en comparaison d'un article qui étudiait

l'impact de la main et de la prise [73] n'incluant qu'un seul marqueur sur chaque poignet.

Le même phénomène se retrouve pour la mesure de la fluidité qui ne nécessite qu'un

seul marqueur. Elle pouvait donc être étudiée à la fois par l'article de Rönnqvist [73] et

de  Schneiberg  [71],  contrairement  à  une  mesure  d'angle  qui  nécessitait  plusieurs

marqueurs. Le même phénomène se retrouve également pour la présence de marqueurs

sur l'objet ou sur les deux bras en fonction de l'objectif de l'étude. En effet, une étude

réalisée dans l'obscurité totale [80] nécessitait obligatoirement un marqueur sur l'objet,

tout comme une étude sur la latéralité des enfants impliquait des marqueurs sur les deux

bras [73]. 

Dans les exemples de protocoles étudiés chez les enfants de moins de 1 an [94], [95], et

chez les enfants de plus de 5 ans [92] [96], [97], les mêmes systèmes étaient retrouvés.

Cependant, les nombres de marqueurs et de caméras étaient globalement plus élevés

avec un minimum de 6 caméras et 5 marqueurs.

Chez  les  enfants  de  plus  de  5  ans,  le  placement  des  marqueurs  suivait  les

recommandations  de  ISB  [16],  ce  qui  n'était  pas  forcément  le  cas  dans  tous  les

protocoles chez les enfants entre 1 et  5 ans. En effet, l'utilisation d'un bracelet pour

positionner le marqueur sur le poignet comme dans l'article de Nelson [82] ne respectait

pas ces recommandations. 

Malgré cela, certains articles plaçaient leurs marqueurs avec une plus grande précision,

et  sur  des  segments  anatomiques  précis  comme l'article  de  Schneiberg  [71],  ce  qui

facilite la comparaison et l'analyse.
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VI. 2. 4. Étude des protocoles

Le  système  optoélectronique  a  permis  l'étude  de  différentes  tâches. Les  actions

effectuées étaient globalement des tâches de reach-to-grasp (en venant prendre un objet)

ou des tâches de reach-to-touch (en venant toucher l'objet). Les tâches étaient toujours

des tâches unimanuelles (par exemple [86]) ou bimanuelles asymétriques (par exemple

[76],  [81]).  Aucune  tâche  bimanuelle  symétrique  n'est  demandée.  Les  tâches  de

précisions, (par exemple réaliser une tour [78] ou jeter l'objet dans une boite [73], [74]),

étaient données aux enfants plus grands à partir de 3 ans. 

D'après les niveaux d'évolutions motrices [61], les tâches demandées correspondaient à

l'âge du développement moteur des enfants. Le type de mouvement est donc souvent le

même dans la préhension et la difficulté de la tâche était ensuite adaptée en fonction de

l'âge et des acquisitions motrices.

Concernant la position de l'enfant, elle était toujours la même. L'enfant était assis sur les

genoux de ses parents (pour les plus jeunes) ou assis sur une chaise (pour les plus âgés).

La seule position qui était modifiée était celle de la main qui n'était pas toujours fixée.

Un point de  départ de la main fixe permet de pouvoir être plus reproductible dans la

réalisation de la tâche.

Pour la distance et la position de l'objet, la majorité fixait une même distance pour les

objets (n =15) sans l'adapter proportionnellement à l'enfant (n =10). Cependant, la taille

des enfants varie énormément à cet âge [98]. Si ces différences de taille peuvent paraître

faibles, elles pourraient avoir une influence sur la préhension. Par exemple, chez une

fille dont la taille est proche de la norme basse de l'OMS [98], placer un objet à 30 cm

d'elle [24] va demander un plus grand déplacement du bras et du tronc, ce qui peut

modifier les résultats (en comparaison d'un garçon avec une taille proche de la norme

haute de l'OMS [98]). Il serait donc logique d’adapter les mesures à l'anthropométrie de

l'enfant pour éviter d'obtenir des variations dans les résultats.
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Des entraînements  n’étaient  pas  systématiquement  proposés  dans chaque article.  En

effet, il peut y avoir un impact en fonction de l'objectif de l'étude. Il permet, d'un côté,

de donner confiance à l'enfant en limitant les erreurs de compréhension. Cependant, en

donnant plus de solutions à la préhension, il limite l'analyse des différentes stratégies

mises  en  place  [67].  De  plus,  une  tâche  simple  ne  va  pas  forcément  nécessiter

d’entraînement si l'enfant est grand. Il semblerait donc logique d'adapter l'entraînement

en  fonction de  l'objectif  de  l'étude et  de l'âge  des  enfants,  sans  l'imposer  à  chaque

protocole.

Le nombre d'essais, quant à lui, dépendait principalement de la motivation de l'enfant et

du nombre de tâches demandées. Le but est d'avoir le plus de données à analyser pour

être représentatif du mouvement tel qu’il est réellement fait spontanément.

Dans les exemples d'articles analysant les enfants de moins de 1 an [94], [95] et les

enfants de plus de 5 ans [91], [92], [96], [97], , des tâches de reach-to-grasp ou de reach-

to-touch  ont  également  été  retrouvées,  cependant  elles  n'étaient  pas  les  seules

demandées (par exemple des tâches d'imitations [91]).  Il y a donc une cohérence dans

l'étude du mouvement du membre supérieur chez les enfants.

VI. 2. 5. Étude des paramètres

La  majorité  des  paramètres  était  spatio-temporels,  cependant  des  paramètres

cinématiques et autres étaient mesurés également dans les études. 

Les  paramètres  étudiés  dépendaient  de  l'objectif  de  l'article.  Cette  diversité  de

paramètres  montre  qu'il  est  possible  d'étudier  objectivement  l'ensemble  des

caractéristiques du mouvement grâce à un système optoélectronique. C'est donc un atout

pour la définition d'un gold standard pour le membre supérieur. Cependant, ce grand

nombre de paramètres complique la comparaison des résultats les uns avec les autres.
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En effet, certains articles définissent différemment un même paramètre. Par exemple, 3

articles ne délimitaient pas le mouvement de la tâche de la même manière [70], [71],

[80].  En effet,  le  paramètre  du début  du mouvement  pouvait  être  défini  à  partir  de

l'enregistrement vidéo de chaque essai [70], ou comme étant le moment où la vitesse

tangentielle a dépassé 5 % de la vitesse maximale de pointe [71], mais également par le

premier moment dans lequel l’objet avait une vitesse de plus de 50 mm/s dans celui de

Babinsky [80]. Ces différences pouvaient donc influencer les autres paramètres comme

le temps de mouvement, si l'analyse n'était pas débutée au même moment dans toutes

les préhensions. Une comparaison précise des résultats de l'ensemble des articles était

donc compliquée.

Les différents articles étudiant les paramètres cinématiques étaient moins nombreux que

les articles étudiant les paramètres spatio-temporels. De nombreux articles n'utilisaient

qu'un marqueur ou deux sur la main ce qui ne permet pas le calcul d'un angle et qui peut

donc expliquer la raison d'une étude moins fréquente des paramètres cinématiques.

VI. 2. 6. Comparaison entre les populations

Le résultat de la comparaison des protocoles montrait que tous les articles étudiaient le

mouvement et cette tâche de préhension de la même manière. Cependant, chaque étude

réalisait  son propre  protocole en  faisant  varier  le  nombre  de  caméras,  ou encore  la

vitesse de réalisation de la tâche. Les résultats des analyses de mouvement du MS entre

ces populations étaient différents et une distinction pouvait être faite entre une analyse

d'un enfant atteint d'une pathologie et celle d'un TD. 

En  effet,  lorsque  l'on  étudie  les  différentes  caractéristiques  du  mouvement,  les

comparaisons sont claires entre un enfant de 1 an, de 5 ans ou ayant une pathologie. 
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En effet, la préhension n'est pas la même entre les enfants TD et les enfants atteints

d'une pathologie comme la PC. Les étapes de la préhension ne sont pas toutes affectées

identiquement.  Les  enfants  PC  ont  une  atteinte  plus  globale  sur  l'ensemble  du

mouvement tandis que les TSA ont une atteinte principalement de la deuxième partie du

mouvement. 

Le mouvement demandé chez les enfants atteints de pathologie nécessitaient de venir

attraper l'objet puis de le lâcher dans un trou [77], [83] ou d'ouvrir un tiroir et d’appuyer

sur un bouton [85]. Les tâches demandées étaient donc un peu plus complexes qu'une

simple tâche de reach-to-grasp ce qui a probablement permis d'être plus précis dans les

paramètres affectés.

VI. 2. 7. Étude de la validité et de la reproductibilité

Pour établir la validité des mesures en analyse 3D du mouvement, deux scores cliniques

de motricité ont donc été utilisés : le Motor function Score [89], et le PEDI Score [90].

Seulement deux articles incluaient de la validité dans leur protocole [69], [72]. De plus,

la reproductibilité n’a pas été étudiée. Il n’est ainsi pas possible de valider un protocole

plutôt qu'un autre.  Ce manque de validité dans les articles inclus pourrait expliquer la

multitude de protocoles et le manque de gold standard actuellement dans l'analyse 3D

du membre supérieur. 
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VI. 3. Limites et biais de l'étude

Cette revue systématique de la littérature n'a interrogé qu'une seule base de données.

Même si Pubmed est une grande base de données,  et référence une grande majorité

d'articles  scientifiques,  toutes les  publications scientifiques de littérature ne sont pas

forcément intégrées à cette base. Certains articles ont pu échapper à cette sélection.  

Cette sélection d'articles s'est basée uniquement sur les articles écrits en Français ou en

Anglais.  Les  autres  langues  n'ont  pas  été  étudiées.  Il  est  donc  possible  que  des

publications  dans  une  langue  étrangère  et  répondant  aux  critères  d'inclusion,  soient

présentes dans Pubmed mais n'aient pas été incluses à la recherche.

Un autre biais de cette  inclusion d'articles apparaît par la présence ou non de sous-

groupes. En effet, les sous-groupes étaient ajoutés à la recherche en ne sélectionnant que

les informations des enfants entre 1 et 5 ans,  même si  l'article étudiait l’analyse du

mouvement sur une tranche d'âge plus importante. Cependant, certains articles exclus de

la  recherche  développaient,  par  exemple,  l'analyse  3D  du  mouvement  du  membre

supérieur chez un enfant de 4 à 18 ans, et il n’y avait pas d’analyses en sous-groupe de

la tranche d’âge qui nous intéressait. Ils n’ont donc pas été inclus.  Il  aurait alors été

possible de l'inclure à la recherche en ne sélectionnant que les informations nécessaires,

comme par exemple, l'article de Schneiberg [71]. 

Pour finir, les études étaient difficilement comparables les unes avec les autres. En effet,

même si le mouvement de préhension était similaire entre les articles, les protocoles et

leurs caractéristiques (les objets, les systèmes, le nombre de marqueurs, de caméras etc.)

étaient différents. Cette diversité de protocoles a donc pu impacter les résultats de cette

recherche dans son interprétation et son extrapolation. 
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VI. 4. Perspective

Cette recherche a donc mis en lumière certains atouts de l'analyse 3D dans l'étude du

mouvement du membre supérieur chez les enfants de 1 à 5 ans. 

Elle  permet  de  développer  les  connaissances  sur  la  préhension.  De  plus,  l'étude

longitudinale permet de connaître l'évolution de cette préhension au fil des âges. Elle

permet également de définir les capacités et la partie du mouvement affecté en fonction

de la pathologie et de l'enfant.

L'analyse 3D est une mesure objective et précise, qui permet de diminuer les variabilités

inter et  intra-examinateurs que l'on peut avoir en évaluant l'enfant  à l’œil  nu.  Cette

analyse  permet  donc  d'aiguiller  la  prise  en  charge  et  les  aspects  à  améliorer  par  le

thérapeute.  En effet,  plus l'analyse sera précise dans son étude, plus il sera facile de

comprendre les anomalies du mouvement pour améliorer la prise en charge l'enfant et

de travailler sur ses capacités motrices déficientes.

Ce système fournit  également une aide au diagnostic  en montrant,  par exemple,  les

différences  de préhensions en fonction de la pathologie. Il  permet également de voir

l'impact  d'un  traitement  ou   d'une  prise  en  charge  sur  les  capacités  de  l'enfant.

L'évolution  de  l'enfant  au  fil  des  années  est  alors  plus  facilement  repérable  et

analysable. C'est donc une aide à la prise en charge qui permet d'améliorer la qualité des

interventions des différents thérapeutes.

Pour aller plus loin dans cette recherche, un protocole type a été créé en synthétisant

toutes  les  informations  extraites.  Un  protocole  de  référence  pourrait  permettre  de

comparer plus facilement les résultats les uns avec les autres. 
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VI. 5. Protocole type

En prenant les caractéristiques des différents protocoles et les paramètres développés

dans la  discussion,  un protocole  type  se dégage.  Celui-ci  est  une proposition en  se

basant sur les articles sélectionnés.

• La tâche effectuée est une tâche de reach-to-grasp. La vitesse est libre. L'objet

est  choisi  et  placé  proportionnellement  à  la  taille  et  aux  caractéristiques  de

l'enfant.

• La  position  de  l'enfant  et  de  la  main  est  fixée  dès  le  départ.  L'enfant  est

positionné sur les genoux de ses parents ou placé sur une chaise en fonction de

son âge. Un marquage sur la table indique la position de départ de la main.

• L'enfant a un entraînement de quelques essais avant de commencer l'analyse. Il

continue de réaliser la tâche demandée tant qu'il reste motivé.

• Cette  session est  filmée par  un système optoélectronique passif.  La  salle  est

entourée de 6 caméras infra-rouges, avec un minimum de 4 marqueurs de 5 mm,

placés sur la main, le poignet, le coude et l'épaule du membre supérieur du sujet.

Ce  placement  se  fait  en  fonction  des  recommandations  de  ISB  [16].  Un

marqueur  va  également  être  placé  sur  l'objet  pour  mieux  apprécier  le

rapprochement de la main vers l'objet. Il faut cependant éviter les marqueurs sur

les doigts, généralement mal appréciés par l'enfant, sauf si le but de l'article est

d'étudier l'ouverture des doigts ou les différents types de prises, par exemple.
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VII – Conclusion

L'analyse 3D du membre supérieur via un système optoélectronique est un outil qui a

été utilisé chez les enfants âgés de 1 à 5 ans, à travers différents protocoles explorant

majoritairement la préhension.  

Cette analyse permet de développer les connaissances sur la préhension typique d'un

enfant  et  sur  le  développement  de  cette  préhension  au  fil  des  âges.  Elle  permet

également de définir les capacités et la partie du mouvement affecté en fonction de la

pathologie et de l'enfant.

Cette revue de littérature montre une diversité dans la manière d'étudier le mouvement

du membre supérieur avec un système optoélectronique. Il permet de ne pas se limiter

dans les analyses, et donc de proposer un outil diagnostique, mais également d'étudier

l’évolution d’un enfant ou l'effet d'un traitement. Si ces protocoles sont tous différents,

une trame commune est observée et permet de créer un protocole type.

De plus, le système optoélectronique montre de nombreux atouts dans cette étude de

l'analyse du mouvement du MS. C'est un avantage pour la recherche du gold standard

du  membre  supérieur,  ce  qui  permettrait  également  de  s'aligner  à  la  référence  du

membre  inférieur  en ce  qui  concerne  cette  analyse  3D.  Mais  il  faudrait  cependant,

étudier l'ensemble des systèmes d'analyse 3D pour pouvoir définir ce gold standard.

Un objectif d'étude future pourrait être de reprendre les protocoles déjà existants, tout en

évaluant leur validité et reproductibilité. Il serait également intéressant de les comparer

aux autres systèmes d'analyse pour pouvoir déceler l'appareil le plus adéquat dans cette

étude du membre supérieur chez les enfants pré-scolaires.  
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Annexe IV : Échelle de Qualité

Preschool hand   : Échelle d’é  valuation de la qualité des articles

I.   Qualité d’écriture et risques de biais (sur 14)

• 1. Was the objective clearly stated ? 

2 : Objective(s), Population and outcome(s) were stated   

1 : One of the 3 was not stated

0 : Population, objectives and outcomes were not stated

• 2. Was the sample size accurately stated ?

1 : Yes             0 : No

• 3. Was the sample size justified ?

1 : Yes             0 : No

• 4. Was the population recruited in an acceptable way ?

1 : No bias selection          

0 : Selection bias (consecutive, convenient sample, hazard)

• 5. Were the statistical tools well described ?

2 : Yes, there is enough information to reproduce the same statistical analysis. 

1  :  Partial,  there  are  some  missing  informations  to  reproduce  the  same  statistical
analysis 

0 : No information to reproduce the statistical analysis 

• 6. Results were reported in terms of statistical significance ?

2 : Yes, all results were reported in terms of statistical significance.

1 : Partial, Some results were reported in terms of statistical significance.

0 : No results were reported in terms of statistical significance.

• 7. Are the limitations of the study discussed ?

2 : Yes, All the limitations of the study was discussed         

1 : Partial, Some limitations of the study were not discussed           

0 : No, Limitations were not discussed.

• 8. Does the conclusion answer to the author’s question ?

2 : Totally

1 : Partial

0 : No

IV



II.   Pertinence  et Qualité de l’étude biomécanique (sur 12 ou 14)

• 1. Is the motion analysis system described (type and number of cameras) ?

2 : Yes, there is enough information to reproduce the same experimentation.    

1 : Partial, Some informations were missing to reproduce the same experimentation.      

0 : No information.

• 2. Are markers location accurately described ? 

2 : Yes, At anatomical point scale.    

1 : Partial, at segment scale      

0 : No

• 3.   Is  the  starting  position  of  the  subject  (including  his  hand)  accurately
described ?

2 : Yes, the starting position of the subject and his hand is described.  

1 : Partial, the starting position of the subject or the starting position of the hand is not
described. 

0 : No,there is no information about starting position 

• 4. Is the toy used and his location clearly described ?

2 : Yes, the toy and its location were described. 

1 :  Partial, the information about the toy or/and is location were partial (for instance
no dimension). 

0 : No information

1. 5.  Was  the  determination  of  the  onset  and  end  of  the  analysed  movement
accurately described ?

2  :  Enough  information  to  reproduce  exactly  the  same  method.  1  :  Partial,  some
information were missing to reproduce exactly the same method. 0 : No information

• 6. Is the parameters computation clearly described ?

2 : Yes, each parameter computation is accurately described and reproducible. 

1 : Partial, there are some missing information to reproduce the same computation. 

0 : No, the parameters computation was not described.

• 7. If angular kinematic is computed : 

Does the modelling well describe?

2 : Yes, there is enough information to reproduce the same modelling.    

1 : Partial, there are some missing information to reproduce the same modelling.    

0 : No information to reproduce the statistical analysis.

Has the protocol used (task + method) been validated?

2 : Yes                           1 : Partial                      0 : No
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TITRE     : Revue de littérature systématique sur l'analyse 3D du mouvement du membre supérieur
chez les enfants de 1 à 5 ans

ABSTRACT     :
Background: Different methods of motion analysis are found to study upper limb's (UL) movement
in  scientific  literature.  However,  researches  are  usually  made for  adults  or  school  children.  No
consensus exist for the assessment of UL with 3D motion analysis in pre-schooled children. 
Purpose: The aim was to report 3D motion analysis protocols to assess upper limbs' movement in
children aged between 1 and 5 years old.  
Methods: Articles were selected from PubMed research database until March 2021. Included studies
reported  data  on  children  aged between  1  and  5  years  old,  using  an  optoelectronic  system and
from only upper limbs' analysis. Newly created studies quality scales were used. Data on analysis
system, protocols, parameters (temporospatial, kinematic, etc.) were reported. Typically developing
children and children with UL impairments were compared. Reliability and validity of protocols
were explored. 
Results: 25  articles  were  included:  3  on  children  with  Cerebral  palsy,  3  on  Autism  Spectrum
Disorder, 17 on typically developing and 2 on born preterm. Many protocols and optoelectronics
systems appeared,  adapted  with  children's  ages  but  a  same  structure  of  the  method was found.
Reliability and validity were found only in two articles. Differences were found on pathologies only
about characteristics of movement.
Conclusion: To conclude, various 3D protocols were described in 4 different population of children
to explore UL movement in pre-school children. It would help to create a reference-based protocol.
A  3D  UL  protocols  in  children  between  1  and  5  years  will  serve  to  follow  the  children's
development, to adjust medical care and to help diagnosis.

RESUME     :
Introduction : Différentes méthodes d'analyse du mouvement existent pour étudier le mouvement
du membre supérieur dans la littérature scientifique. Cependant, les recherches sont généralement
réalisées pour les adultes ou les enfants d'âge scolaire.  De plus, aucun consensus n'existe  sur  le
protocole à  utiliser pour étudier le membre supérieur  avec l'analyse 3D du mouvement chez les
enfants en âge préscolaire.  
Objectif : Le but de ce mémoire était de rapporter les protocoles d'analyse 3D du mouvement  pour
l'étude du membre supérieur chez les enfants entre 1 et 5 ans. 
Méthode : Tous types d'articles, d'auteurs ou d'années de publication trouvés sur Pubmed sont pris
en  compte.  Les  critères  d'inclusion  sont :  les  enfants  âgés  entre  1  et  5  ans,  un  système
optoélectronique pour analyser le mouvement, et une étude du membre supérieur. 
Résultats  : 25  articles  sont  inclus  dans  la  recherche  systématique :  3  articles  sur  la  paralysie
cérébrale, 3 articles sur le trouble de spectre autistique, 2 articles d'enfants nés avant terme, et 17
articles d'enfants avec un développement typique. Les articles montrent une diversité de protocoles et
de  systèmes  optoélectronique.  Les  protocoles  sont  généralement  adaptés  à  l'âge  des  enfants,
cependant une même structure dans la méthode est trouvée. La validité et la reproductibilité sont
analysées  dans  seulement  deux  articles.  Des  différences  sont  retrouvées  entre  les  pathologies
uniquement sur les caractéristiques de la préhension. 
Conclusion : Pour conclure,  de  nombreux protocoles  3D ont  été  décrits  dans les  4  différentes
populations d'enfants pour explorer l'analyse du mouvement du membre supérieur chez les enfants
pré-scolaires. Leur analyse a permis d'aider à définir un protocole type. Les protocoles d'analyse 3D
du membre supérieur chez les enfants de 1 à 5 ans serviront à suivre le développement des enfants, à
ajuster les soins médicaux et à aider au diagnostic.

KEYWORDS     : Children, Toddler, Infant, Pre-school, Optoelectronic system, 3D Motion Analysis,
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