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R «ESUM «E

Les enfants avec une h«emipl«egie spastique pr«esentent des troubles sensorimoteurs à un de

leurs membres sup«erieurs qui limitent leur fonction, surtout dans le mouvement dÕextension

et de supination du coude. Une analyse quantitative et objective des mouvements de ces en-

fants est n«ecessaire pour comprendre les causes de cette limitation fonctionnelle au niveau du

coude, et ainsi cibler les muscles atteints avec des traitements et th«erapies sp«eciÞques. Gröace

aux mesures cin«ematiques et «electromyographiques et à lÕutilisation dÕun modèle musculo-

squelettique Þable et pr«ecis, lÕobjectif de ce m«emoire est dÕanalyser le comportement du bras

atteint et du bras non atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique, lors de mouve-

ments dÕextension/ßexion et de pronation/supination du coude, en «etudiant les limitations

dÕamplitude articulaire et lÕactivation musculaire relative à ces mouvements.

15 enfants avec une h«emipl«egie spastique (huit garücons, moyenne dÕöage 8.7 ans, «ecart-

type 2.2 ans) et 15 enfants avec un d«eveloppement normal (neuf garücons, moyenne dÕöage 9.3

ans «ecart-type 2.0 ans) ont particip«e à cette «etude. Un système dÕanalyse 3D du mouvement

(T40S, VICON, Oxford) a enregistr«e la cin«ematique de 29 capteurs r«etro-r«eß«echissants plac«es

dÕun seul cöot«e du corps des enfants sur des repères anatomiques de la main, de lÕavant-bras,

du bras, de lÕ«epaule et du thorax, à une fr«equence dÕacquisition de 100Hz. La position de

ces marqueurs «etait d«eÞnie par le modèle musculo-squelettique ra"n«e du membre sup«erieur

utilis«e. LÕactivation musculaire de six muscles responsables de lÕextension (triceps brachii),

de la ßexion (biceps brachii, brachioradialis, brachialis), de la pronation (pronateurs teres

et quadratus) et de la supination (biceps brachii) a «et«e enregistr«ee avec un système dÕ«elec-

tromyographie de surface sans Þl (BTS Bioengineering, Milan, Italy). Les enfants ont r«ealis«e

plusieurs cycles de huit töaches distinctes randomis«ees : des mouvements dÕextension/ßexion

et de pronation/supination maximales à trois fr«equences de mouvement di!«erentes (0.35Hz,

0.50Hz, 0.65Hz), ainsi que deux mouvements multidimensionnels à la fr«equence spontan«e-

ment choisie par le participant (main-bouche et main-hanche). Les amplitudes articulaires

maximales ainsi que des variables normalis«ees dÕactivation musculaire ont «et«e calcul«ees.

En termes de r«esultats, lÕ«etude montre que les mouvements dÕextension/ßexion et de pro-

nation/supination du coude sont adapt«es à un protocole dÕ«etude des mouvements du membre

sup«erieur des enfants h«emipl«egiques spastiques, car ils sont r«ep«etables. LÕ«etude de paramètres

musculaires normalis«es a permis de mettre en «evidence des di!«erences entre le bras atteint des

enfants h«emipl«egiques et les bras des enfants avec un d«eveloppement normal. Notamment,
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lÕimpact de lÕactivation musculaire sur la limitation dÕamplitude articulaire dÕextension et

de supination du bras atteint des enfants h«emipl«egiques a «et«e montr«e. Les r«esultats du bras

non atteint des enfants h«emipl«egiques se rapprochent de ceux des bras des enfants avec un

d«eveloppement normal, mais le bras non atteint semble tout de möeme öetre a!ect«e par la

l«esion c«er«ebrale. Pour les bras atteint et non atteint des enfants h«emipl«egiques et les bras

des enfants avec un d«eveloppement normal, la vitesse dÕex«ecution du mouvement a un e!et

sur lÕactivation musculaire et sur les amplitudes articulaires. Cependant, aucune di!«erence

dÕe!et nÕa «et«e montr«ee entre ces groupes. Dans lÕobjectif dÕun transfert de ce protocole en

clinique, il ne semble donc pas n«ecessaire dÕe!ectuer les mouvements à di!«erentes fr«equences

de mouvement et de r«ealiser des r«ep«etitions des mouvements.

En conclusion, lÕamplitude articulaire et lÕactivation musculaire des bras atteint et non

atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique ont «et«e «etudi«ees lors de mouvements volon-

taires du coude. Les r«esultats ont mis en «evidence des di!«erences de comportement entre les

enfants avec un d«eveloppement normal et les enfants avec une h«emipl«egie, et möeme au sein du

groupe des enfants avec une h«emipl«egie. Ainsi, un outil dÕ«evaluation quantitative et objective

de lÕactivation musculaire et de lÕamplitude articulaire du membre sup«erieur des enfants avec

une h«emipl«egie spastique a «et«e d«evelopp«e. Cet outil apporte des indications sur lÕatteinte

sp«eciÞque de ces enfants, qui pourraient öetre utilis«ees pour adapter leurs traitements, et pour

«evaluer lÕe"cacit«e de leurs traitements au court et long terme.
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ABSTRACT

Children with spastic hemiplegic cerebral palsy are restricted in their daily activities,

speciÞcally during the movements of elbow extension and supination, due to sensorimotor

disorders at their involved upper limb. A quantitative and objective analysis of the move-

ments of these children is required to understand the causes of elbow functional limitation

at the elbow, and thus to target the a!ected muscles with speciÞc treatments and therapies.

Using kinematic and electromyographic measurements together with a reliable and accurate

musculoskeletal model, the objective of this thesis is to analyze the behavior of the involved

and non involved upper limbs of children with spastic hemiplegic cerebral palsy during el-

bow extension/ßexion and pronation/supination movements and, in particular, to analyze

the range of motion limitations and the muscle activation related to these movements.

15 children with spastic hemiplegic cerebral palsy (eight males, mean age=8.7 years, stan-

dard deviation=2.2 years) and 15 typically developing children (nine males, mean age=9.3

years, standard deviation=2.0 years) were recruited for this study. A 3D motion analy-

sis system (T40S, VICON, Oxford) recorded the kinematics of 29 retro-reßective markers

monolaterally placed on anatomical landmarks of the hand, forearm, arm, shoulder, and

thorax. Their placement was deÞned according to the reÞned musculoskeletal model of the

upper limb used for this study. The activation of superÞcial muscles responsible for exten-

sion (triceps brachii), ßexion (biceps brachii, brachialis, brachioradialis), pronation (pronator

teres, pronator quadratus) and supination (biceps brachii) was recorded using a wireless

FREEEMG300 system (BTS, Milan, Italy). The participants performed consecutive cycles

of eight distinct randomized tasks: maximum active extension/ßexion and maximum ac-

tive pronation/supination at three di!erent movement frequencies (0.35Hz, 0.50Hz, 0.65Hz),

and two multidimensional tasks consisting of hand-to-mouth and hand-to-back movements,

at a self-chosen pace. Active ranges of motion and representative indicators of the muscle

activation were computed.

In terms of results, movements of elbow extension/ßexion and pronation/supination are

suitable for a study protocol of upper limb movements of children with spastic hemiplegic

cerebral palsy, since they provide excellent kinematics repeatability. The normalized indica-

tors of the muscle activation highlighted di!erences between the involved upper limb and the

upper limbs of typically developing children. In particular, the impact of muscle activation

on the limitation of extension and supination ranges of motion in the involved upper limb was
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established. The results of the non involved upper limb of children with spastic hemiplegic

cerebral palsy are similar to those of the upper limbs of typically developing children, but

the non involved upper limb still seems to be a!ected by the brain injury. In the involved

and non involved upper limbs of children with spastic hemiplegic cerebral palsy, and in both

upper limbs of typically developing children, the movement speed has an e!ect on muscle ac-

tivation and range of motion. However, no di!erence in e!ect was shown between groups. In

the objective of a clinical transfer of this protocol, it is therefore not considered necessary to

perform the movements at di!erent frequencies or to perform repetitions of the movements.

In conclusion, range of motion and muscle activation of the involved and non involved

upper limbs of children with spastic hemiplegic cerebral palsy were studied during voluntary

elbow movements. The results highlighted di!erences between typically developing children

and children with spastic hemiplegic cerebral palsy, and even di!erences within the group

of children with spastic hemiplegic cerebral palsy. Therefore, a quantitative and objective

method to evaluate the upper limb movements of children with spastic hemiplegic cerebral

palsy was developed, and provides guidance on the speciÞc involvement of each child. This in-

formation could be used to tailor treatments and therapies, and to evaluate their e!ectiveness

in the short and long term.
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D«EDICACE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . iii

REMERCIEMENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . iv

R«ESUM«E . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . v

ABSTRACT . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . vii
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Haut : Angle articulaire de ßexion/extension. LÕangle nul correspond à
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la position anatomique avec le bras ß«echi à 90! , les angles positifs à la
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1

CHAPITRE 1

INTRODUCTION

La paralysie c«er«ebrale est un trouble du contröole moteur à forte pr«evalence a!ectant le

mouvement et la posture. La forme la plus courante est lÕh«emipl«egie spastique caract«eris«ee

par un d«eÞcit unilat«eral du membre sup«erieur et du membre inf«erieur. Les mouvements du

bras, et plus particulièrement du coude, ont une grande importance dans lÕaccomplissement

des töaches de la vie quotidienne. Par exemple, se brosser les cheveux demande une ßexion du

coude et une supination de lÕavant-bras. Or, les enfants avec une paralysie c«er«ebrale, et plus

particulièrement avec une h«emipl«egie spastique, pr«esentent des troubles sensorimoteurs qui

limitent leur fonction, surtout en extension et en supination du coude.

De nos jours, lÕh«emipl«egie spastique ne peut pas öetre complètement trait«ee, mais on dispose

de plusieurs traitements pouvant augmenter la qualit«e de vie de ces enfants. Pour s«electionner

les traitements et th«erapies les plus adapt«es aux atteintes sp«eciÞques de chaque enfant, des

m«ethodes dÕ«evaluation clinique existent. Cependant, elles manquent de pr«ecision, de Þabilit«e,

et ne sont pas applicables dans le cadre des mouvements dynamiques non contraints requis

dans les töaches de la vie quotidienne. Alors que des outils non invasifs dÕanalyse quantitative

du mouvement comme lÕanalyse cin«ematique 3D du mouvement et lÕ«electromyographie de

surface sont couramment utilis«es en clinique pour lÕ«etude du membre inf«erieur et notamment

lÕanalyse de la marche, ils ne sont que r«ecemment utilis«es pour lÕanalyse du mouvement du

membre sup«erieur. Toutefois, lÕanalyse cin«ematique 3D est reconnue comme un outil Þable

pour lÕanalyse du mouvement du membre sup«erieur des enfants avec une paralysie c«er«ebrale.

Cependant, très peu dÕ«etudes y ajoutent lÕenregistrement de lÕactivit«e des muscles möeme si

la plupart des chercheurs reconnaissent lÕint«eröet de lÕ«electromyographie (EMG) de surface

pour enrichir la compr«ehension du d«eveloppement moteur de ces enfants. Plus particuliè-

rement, à notre connaissance, aucune «etude ne sÕest int«eress«ee aux mouvements du coude,

soit la ßexion/extension et la pronation/supination, en mesurant lÕactivation musculaire des

ß«echisseurs, extenseur, pronateurs et supinateur. Cela permettrait de mieux comprendre les

causes des limitations fonctionnelles au niveau du coude, et ainsi de mieux cibler les muscles

atteints avec des traitements et th«erapies sp«eciÞques.

Dans ce contexte, lÕobjectif de ce m«emoire est de d«evelopper un outil dÕ«evaluation quan-

titative et objective des mouvements du membre sup«erieur des enfants avec une h«emipl«egie
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spastique,à lÕaide de mesures cin«ematiques et «electromyographiques, et dÕun modèle musculo-

squelettique Þable et pr«ecis [10].

Après un transfert de cet outil en clinique, les perspectives seraient de lÕutiliser pour «eva-

luer lÕe"cacit«e des traitements, gröace aux informations dÕamplitude articulaire et dÕactivation

des muscles cibl«es par ces traitements.

LÕ«etude a «et«e men«ee sur 15 enfants avec un d«eveloppement normal, et 15 enfants avec

une h«emipl«egie spastique de s«ev«erit«e vari«ee. Le Chapitre 2 pr«esente le contexte th«eorique de

cette «etude, soit la description de lÕanatomie du bras et de la paralysie c«er«ebrale. De plus, les

di!«erentes «etudes sÕint«eressant au membre sup«erieur des enfants avec cette pathologie sont

pr«esent«ees. La rationnelle du projet est pr«esent«ee dans le Chapitre 3. La m«ethodologie du

projet est d«etaill«ee dans le Chapitre 4. Le Chapitre 5 est constitu«e dÕun article qui vient dÕöetre

soumis pour publication. Les r«esultats portant sur la relation entre les amplitudes articulaires

et lÕactivation musculaire chez des enfants h«emipl«egiques lors de mouvements volontaires du

coude y sont pr«esent«es. Le Chapitre 6 r«esume des r«esultats compl«ementaires qui prennent

en compte les trois vitesses dÕex«ecution des mouvements. Des r«esultats de r«ep«etabilit«e, de

comparaisons entre groupes, dÕe!et vitesse et de corr«elation avec une «echelle clinique y sont

notamment pr«esent«es. Le Chapitre 7 conclut ce m«emoire avec une discussion de lÕarticle et des

r«esultats compl«ementaires, puis avec les perspectives sur les d«eveloppements futurs associ«es

à la base de donn«ees qui a «et«e initi«ee à lÕoccasion de notre recherche.
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CHAPITRE 2

REVUE DE LITT «ERATURE

Dans un premier temps, lÕanatomie et la cin«ematique articulaire du membre sup«erieur sont

pr«esent«ees. Puis, une description de la paralysie c«er«ebrale et plus particulièrement de lÕh«e-

mipl«egie spastique est e!ectu«ee. Les outils cliniques et quantitatifs dÕ«evaluation du membre

sup«erieur chez des enfants atteints de cette pathologie sont ensuite d«ecrits. EnÞn, une revue

de la litt«erature sur les analyses quantitatives et objectives de ces mouvements est pr«esent«ee.

2.1 Membre sup«erieur : anatomie et cin«ematique articulaire [1]

Rattach«e à lÕ«epaule, le membre sup«erieur comprend le bras, lÕavant-bras et la main. Tel

quÕillustr«e à la Þgure 2.1, les os constituant lÕarticulation de lÕ«epaule sont la scapula, la

clavicule, et lÕextr«emit«e proximale de lÕhum«erus. La clavicule sÕarticule lat«eralement avec

lÕacromion de la scapula (articulation acromioclaviculaire), qui forme une arche au-dessus de

lÕarticulation gl«enohum«erale, compos«ee de la cavit«e gl«enoide de la scapula et de la töete de

lÕhum«erus. LÕhum«erus est lÕos du bras et son extr«emit«e distale sÕarticule au niveau du coude

avec les os de lÕavant-bras. LÕavant-bras contient deux os : le radius, os lat«eral, et lÕulna, os

m«edial.À lÕarticulation du coude, les extr«emit«es proximales du radius et de lÕulna sÕarticulent

entre elles ainsi quÕavec lÕhum«erus.

Les mouvements de lÕavant-bras sont la ßexion/extension du coude, ainsi que la pro-

nation/supination de lÕavant-bras (Figure 2.2). LÕarticulation du coude permet au radius

dÕe!ectuer une rotation sur lÕhum«erus tout en glissant contre la töete de lÕulna pendant la

pronation/supination. Les parties distales du radius et de lÕulna sÕarticulent aussi entre elles.

Cette articulation permet à lÕextr«emit«e distale du radius de passer du cöot«e lat«eral au cöot«e

m«edial de lÕulna pendant la pronation de lÕavant-bras.

Les muscles suivants sont responsables des mouvements de lÕavant-bras :

Triceps brachii : Le triceps brachii est compos«e de 3 chefs : le vaste lat«eral, le vaste m«edial

et le long chef (Figure 2.3a). Le triceps brachii est lÕextenseur principal de lÕavant-bras.

Brachialis : Le brachialis est situ«e sous le biceps brachii (Figure 2.3b). CÕest un ß«echisseur

du coude.
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Figure 2.1 Os du membre sup«erieur, vue frontale [4] (Image libre de droit)
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a. b.

Figure 2.2 Mouvements de lÕavant-bras. a. Flexion et extension du coude. b. Pronation et
supination [5] (Image libre de droit)

a. b.

Figure 2.3 a. Triceps brachii (aire bleue), vue dorsale, b. Brachialis (aire bleue), vue frontale
[6] (Images libres de droit)
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Brachioradialis : Le brachioradialis est un ß«echisseur secondaire du coude, situ«e dans la

couche superÞcielle de la loge post«erieure de lÕavant-bras (Figure 2.4a). Il est particulièrement

e"cace quand lÕavant-bras est en pronation/supination neutre, gröace à un plus grand bras

de levier.

Biceps brachii : Le biceps brachii est compos«e de 2 chefs : le court et le long (Figure

2.4b). Le biceps brachii est un puissant ß«echisseur et un puissant supinateur de lÕavant-bras.

Il est le plus puissant supinateur de lÕavant-bras quand le coude est ß«echi.

a. b.

Figure 2.4 a. Brachioradialis (aire bleue), vue ant«erieure de lÕavant-bras gauche, b. Biceps
brachii (aire bleue), vue frontale [6] (Images libres de droit)

Supinateur : Le second muscle impliqu«e dans le mouvement de supination est le muscle

supinateur (Figure 2.5a). Il est situ«e dans la loge post«erieure de lÕavant-bras, en profondeur.

Pronateur teres et pronateur quadratus : La pronation est le r«esultat de lÕaction

du pronateur teres (Figure 2.5b) et du pronateur quadratus (Figure 2.5c). Quand ces deux

muscles se contractent, ils tirent lÕextr«emit«e distale du radius par-dessus lÕulna, entraöõnant la

pronation de lÕavant-bras. Le pronateur teres se trouve dans la couche superÞcielle de la loge

ant«erieure de lÕavant-bras. Le pronateur quadratus nÕest pas palpable car il se trouve dans la

couche profonde de la loge ant«erieure de lÕavant-bras. Cependant, il recouvre le quart distal

du radius, de lÕulna et de la membrane interosseuse qui les r«eunit, et se trouve ainsi dans une

r«egion de lÕavant-bras où aucun autre muscle ne peut g«en«erer de signal dÕinterf«erence [14].
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a. b. c.

Figure 2.5 a. Muscle supinateur (aire bleue), vue post«erieure de lÕavant-bras, b. Pronateur
teres (aire bleue), vue ant«erieure de lÕavant-bras gauche, c. Pronateur quadratus (aire bleue),
vue ant«erieure de lÕavant-bras gauche [6] (Images libres de droit)

Muscle agoniste et muscle antagoniste : Les termes Òmuscle agonisteÓ et Òmuscle an-

tagonisteÓ seront utilis«es dans la suite de ce m«emoire. Un muscle agoniste est un muscle

responsable dÕun mouvement. Un muscle antagoniste est un muscle qui sÕoppose au mouve-

ment cr«e«e par le muscle agoniste. Par exemple, lors du mouvement de ßexion, les muscles

biceps brachii, brachioradialis et brachialis sont les muscles agonistes, tandis que le triceps

brachii est le muscle antagoniste. Au contraire, lors du mouvement dÕextension, les muscles

biceps brachii, brachioradialis et brachialis sont les muscles antagonistes, tandis que le triceps

brachii est le muscle agoniste.

2.2 Paralysie c«er«ebrale

2.2.1 Origine

La paralysie c«er«ebrale a une pr«evalence est de 2 naissances vivantes sur 1000, et le ratio

garücon/Þlle est de 1.5 [15]. LÕagence de sant«e publique du Canada estime que les coöuts associ«es

à la paralysie c«er«ebrale «etaient de $381,8 millions en 2000-2001 [16], dont $40 millions pour

les soins dispens«es par les di!«erents professionnels de la sant«e.

La paralysie c«er«ebrale se caract«erise par un trouble du contröole moteur, du mouvement et

de la posture, döu à une l«esion non progressive des voies motrices dÕun cerveau en d«eveloppe-

ment [17]. Les causes de la paralysie c«er«ebrale sont ant«enatales dans 80% des cas (infection
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cong«enitale, malformation c«er«ebrale), perpartum dans 10% des cas (asphyxie, traumatisme

obstr«etrical), et post-natales dans 10% des cas (h«emorragie, m«eningite, traumatisme cranien,

enc«ephalite, etc.) [18]. LÕaugmentation du nombre de nouveaux-n«es pr«ematur«es qui survivent

a «et«e associ«ee à une augmentation du nombre dÕenfants atteints dÕune paralysie c«er«ebrale

[18]. Il existe 3 types cliniques principaux de paralysie c«er«ebrale. Chacun est döu à des l«esions

des voies motrices sp«eciÞques mais ils peuvent aussi öetre associ«es dans 10% des cas [18].

Paralysie c«er«ebrale spastique (70%) : Dans ce type, les l«esions se situent au niveau des

motoneurones corticaux au niveau des voies pyramidales (syndrome pyramidal) [18].

Il existe plusieurs formes de paralysie c«er«ebrale spastique, selon les parties du corps a!ec-

t«ees [18] :

- dipl«egie (deux membres inf«erieurs atteints) abr«evi«ee SDCP (spastic diplegic cerebral

palsy).

- tripl«egie (trois membres atteints) abr«evi«ee STCP (spastic triplegic cerebral palsy).

- h«emipl«egie (d«eÞcit unilat«eral du membre sup«erieur et du membre inf«erieur) abr«evi«ee

SHCP (spastic hemiplegic cerebral palsy).

- quadripl«egie (quatre membres atteints, souvent à un degr«e s«evère) abr«evi«ee SQCP (spas-

tic quadriplegic cerebral palsy).

Paralysie c«er«ebrale ataxique et hypotonique (10%) : Les l«esions se situent souvent au

niveau du cervelet ou des voies e!«erentes ou a!«erentes. LÕenfant avec une paralysie c«er«ebrale

ataxique et hypotonique pr«esente souvent des troubles de la coordination des mouvements

et des tremblements dÕintention, ainsi quÕun mauvais contröole de lÕ«equilibre et un retard du

d«eveloppement moteur [18].

Dyskin«esie (10%) : Les l«esions se situent au niveau des noyaux gris centraux ou des

voies associ«ees (extrapyramidales). Une dyskin«esie est une ßuctuation du tonus musculaire.

Elle entraöõne des mouvements involontaires et un mauvais contröole postural [18].

Faceà cette grande diversit«e dÕatteintes selon le type de paralysie c«er«ebrale, nous

avons d«ecid«e de nous concentrer dans un premier temps sur lÕatteinte la plus cou-

rante : lÕh«emipl«egie. DÕun point de vue scientiÞque, lÕh«emipl«egie est un modèle

dÕ«etude du membre sup«erieur particulièrement int«eressant car les enfants avec

cette atteinte ont un bras atteint et un bras non atteint. Ainsi, dans la suite de ce

m«emoire, nous «etudierons plus sp«eciÞquement la population des enfants atteints
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dÕh«emipl«egie spastique. Cependant, les symptöomes, traitements et th«erapies pr«e-

sent«es sont aussi valables pour les autres atteintes de type spastique.

2.2.2 Symptöomes de la paralysie c«er«ebrale spastique

Caract«eristiques positives du syndrome pyramidal

Certains symptöomes associ«es au syndrome pyramidal sont consid«er«es comme des caract«e-

ristiques positives, cÕest-à-dire des caract«eristiques qui nÕ«etaient pas pr«esentes ou qui «etaient

plus faibles avant la l«esion au système nerveux central. Des caract«eristiques positives du syn-

drome pyramidal sont la spasticit«e (hypertonie spastique), la dystonie (hypertonie plastique),

le clonus, et la co-activation [19].

Hypertonie spastique [20] : La spasticit«e est d«eÞnie comme une augmentation excessive

vitesse d«ependante du r«eßexe myotatique tonique [21]. En dehors de tout contexte neurolo-

gique, ce r«eßexe est une contraction normale du muscle en r«eponse à son «etirement passif,

pour prot«eger lÕarticulation. Cependant, si des muscles spastiques sont «etir«es passivement à

une vitesse su"sante, ils r«epondent en se contractant de manière excessive, bloquant ainsi le

mouvement de manière plus ou moins importante. La spasticit«e peut se dissiper si le mouve-

ment passif est continu«e. Les muscles les plus souvent concern«es par la spasticit«e au membre

sup«erieur sont les adducteurs de lÕ«epaule, les ß«echisseurs du coude, du poignet, des doigts et

du pouce, et les pronateurs [22].

Des changements de visco«elasticit«e des muscles et des tissus peuvent entraöõner une aug-

mentation de raideur musculaire [23, 24], qui peut öetre associ«ee à la spasticit«e. Cependant,

le terme de Òspasticit«eÓ est souvent utilis«e par les cliniciens pour d«ecrire les symptöomes cli-

niques moteurs r«esultants, cÕest-à-dire la combinaison de plusieurs symptöomes dont la raideur

musculaire [20, 25].

La spasticit«e est un ph«enomène intervenant lors dÕun «etirement passif essentiellement.

Cependant, la pr«esence de spasticit«e dans un muscle est souvent li«ee à une augmentation

dÕactivation antagoniste de ce muscle en mouvement actif, par exemple des muscles ß«echis-

seurs pendant un mouvement dÕextension. Une explication peut öetre que lÕextension du coude

provoque un «etirement passif des ß«echisseurs, provoquant un r«eßexe myotatique tonique, et

donc, une contraction musculaire spastique [26]. En mouvement actif, la faiblesse musculaire

serait une cause plus importante de fonction r«eduite que cette pr«esence de spasticit«e [27, 28].

Hypertonie plastique (dystonie) : LÕhypertonie plastique est une r«esistance rigide conti-

nue tout au long de lÕ«etirement passif dÕun muscle, contrairement à la spasticit«e qui nÕinter-

vient quÕà un certain moment de lÕ«etirement du muscle. De plus, lÕhypertonie plastique touche
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tous les groupes de muscles ind«ependamment, contrairement à la spasticit«e qui ne touche que

certains groupes de muscles.

La spasticit«e et la dystonie peuvent provoquer des contractures musculaires permanentes

et des postures anormales [29] (Figure 2.6), notamment un avant-bras en ßexion et en pro-

nation döu à lÕhypertonie des pronateurs et ß«echisseurs.

Clonus : Le clonus correspond à une s«erie de contractions rapides pouvant durer jusquÕà

plusieurs minutes qui apparaissent à la suite dÕun «etirement brusque passif dÕun muscle.

Le clonus est plus g«en«eralement pr«esent au niveau de la cheville ou du genou, mais peut

«egalement öetre observ«e au niveau du poignet.

Co-activation : LÕactivation simultan«ee de muscles agonistes et antagonistes, appel«ee coac-

tivation [30], sert normalementà am«eliorer la stabilit«e des articulations et la pr«ecision de mou-

vement chez des personnes avec un d«eveloppement normal au membre sup«erieur [31, 32, 33]

ainsi quÕau membre inf«erieur [34, 35]. Cependant, les enfants avec une h«emipl«egie spastique

pr«esentent une co-activation excessive au membre inf«erieur, d«egradant la qualit«e du mou-

vement lors de la marche [30, 36, 37]. Au membre sup«erieur, seule la paire antagoniste bi-

ceps/triceps brachii a «et«e «etudi«ee lors de mouvements de Òreach and graspÓ [38]. Bien que

cette «etude nÕait pas mis en «evidence de co-activation excessive au membre sup«erieur chez les

enfants avec une h«emipl«egie spastique, cette question m«erite une analyse plus approfondie.

Caract«eristiques n«egatives du syndrome pyramidal

Les caract«eristiques r«eduites ou perdues après la l«esion au système nerveux central sont

consid«er«ees comme n«egatives. Les faiblesses musculaires et les pertes de dext«erit«e sont consi-

d«er«ees comme des caract«eristiques n«egatives du syndrome pyramidal [39]. Des faiblesses mus-

culaires peuvent apparaöõtre au d«ebut ou pendant un mouvement volontaire. Les muscles

spastiques peuvent pr«esenter des faiblesses musculaires [20]. Les muscles antagonistes aux

muscles spastiques peuvent «egalement öetre faibles comme ils doivent surpasser la r«esistance

des muscles spastiques [20].

Autres symptöomes

LÕenfant avec une paralysie c«er«ebrale pr«esente souvent des troubles associ«es aux troubles

du mouvement et de la posture [18] :

- Troubles de lÕapprentissage chez 60% des enfants.

- Alt«eration des fonctions visuelles chez 20% des enfants.
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Figure 2.6 Enfant avec une h«emipl«egie spastique [7] (Image libre de droit)

- Strabisme chez 20% des enfants.

- Troubles auditifs chez 20% des enfants.

- Troubles de la parole et du langage.

- D«eÞcit de la coordination musculaire et alt«eration des fonctions dÕapprentissage.

- Troubles du comportement.

- «Epilepsie chez 40% des enfants.

2.2.3 Traitements et th«erapies

La paralysie c«er«ebrale ne peut pas öetre complètement trait«ee de nos jours. Cependant, il

existe des traitements qui permettent aux enfants atteints dÕune paralysie c«er«ebrale dÕam«e-

liorer leur fonction, de renforcer leurs muscles, de pr«evenir certaines complications comme les

contractures, et ainsi dÕam«eliorer leur qualit«e de vie. Bien que la paralysie c«er«ebrale ne soit

pas progressive, les symptöomes r«esultants peuvent sÕempirer en fonction de comment lÕenfant

se d«eveloppe [20].

La physioth«erapie et lÕergoth«erapie sont les deux traitements principaux des enfants avec

une paralysie c«er«ebrale. Ils commencent dès le moment du diagnostic et continuent g«en«era-

lement tout au long de la vie. Un traitement pr«ecoce en physioth«erapie et ergoth«erapie est

conseill«e pour empöecher lÕapparition de contractures et pour am«eliorer le pronostic fonctionnel

de lÕenfant avec une paralysie c«er«ebrale [40]. Plusieurs de ces th«erapies comme la th«erapie par

contrainte induite ou lÕentraöõnement des coordinations bimanuelles ont prouv«e leur e"cacit«e

[41].
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Certains m«edicaments peuvent «egalement contröoler les symptöomes des enfants avec une

paralysie c«er«ebrale. Il existe ainsi des antispasmodiques qui relöachent les muscles contract«es,

r«eduisent la spasticit«e et peuvent dans certains cas augmenter lÕamplitude de mouvement.

Ils peuvent öetre administr«es oralement, par voie intrath«ecale, ou bien ils peuvent öetre direc-

tement inject«es dans la zone des muscles a!ect«es. Parmi les m«edicaments anti-spastiques, le

baclofen est le plus utilis«e en Am«erique du Nord. Pour permettre lÕinjection par voie intra-

th«ecale, une pompe à baclofen est implant«ee chirurgicalement dans lÕabdomen de lÕenfant et

d«elivre les m«edicaments directement dans le liquide c«ephalo-rachidien qui entoure la moelle

«epinière. Cela permet de maintenir une dose constante de m«edicament à long terme. Le ba-

clofen administr«e par voie intrath«ecale est e"cace contre la spasticit«e dÕorigine spinale [42].

Il est cependant peu e"cace pour la spasticit«e dÕorigine c«er«ebrale lorsque administr«e par la

voie orale [43] et entraöõne des e!ets secondaires qui en limitent lÕutilisation [44]. Les m«edica-

ments antispasmodiques directement inject«es agissent sur les nerfs et les muscles de la zone

dÕinjection pendant une p«eriode de temps limit«ee, g«en«eralement quelques mois. On peut citer

parmi les m«edicaments antispasmodiques injectables la toxine botulique (ou Botox), lÕalcool,

ou bien le ph«enol. Cependant, ces m«edicaments entraöõnent souvent des e!ets secondaires et

ont une e"cacit«e limit«ee [45, 46]. La radicellectomie permet de r«eduire d«eÞnitivement une

spasticit«e s«evère. Le traitement chirurgical de la spasticit«e a «et«e pratiqu«e pour la première

fois en 1908 par Foerster [44], et repris en 1967 par Gros et al. [47]. La radicellectomie ap-

paraöõt öetre actuellement le traitement le plus e"cace et le plus d«enu«e dÕe!ets secondaires

pour le traitement de la spasticit«e [44]. Elle consiste en une section des radicelles sensitives

responsables de la contraction des muscles spastiques.

La chirurgie orthop«edique peut «egalement öetre n«ecessaire pour certains enfants avec une

paralysie c«er«ebrale plus s«evère. On peut citer comme exemple de chirurgie orthop«edique

lÕallongement des tendons dÕAchille, qui aide les enfants à marcher avec un pied plus à plat.

2.3 M«ethodes dÕ«evaluation du niveau fonctionnel du membre sup«erieur chez

lÕenfant atteint de paralysie c«er«ebrale

2.3.1 ClassiÞcation internationale du handicap

La classiÞcation internationale du fonctionnement, du handicap et de la sant«e (CIF) [8]

a «et«e adopt«ee par 200 pays, dont le Canada (Institut Canadien dÕInformation sur la Sant«e).

Son objectif est de Òproposer un langage uniformis«e et normalis«e ainsi quÕun cadre de travail

pour la description des «etats de sant«eÓ [8]. Elle d«ecrit tout domaine de sant«e ou li«e à la sant«e

en prenant comme perspective lÕorganisme, la personne en tant quÕindividu ou la personne en

tant quÕöetre social (Figure 2.7). La CIF dresse ensuite la liste des facteurs environnementaux
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et personnels qui peuvent avoir une inßuence sur tous ces sch«emas. La composanteorganisme

comprend deux classiÞcations, une pour les fonctions des systèmes organiques et une pour

les structures anatomiques. La composanteactivit«es et participation couvre la gamme des

domaines d«eÞnissant les aspects du fonctionnement, tant au point de vue de la personne

en tant quÕindividu que du point de vue de la personne en tant quÕöetre social. Une distinc-

tion est donc faite entre la capacit«e de la personne à r«ealiser une activit«e par elle-möeme en

supposant un environnement standardis«e dans une première op«eration, et la performance de

participation de cette möeme personne dans son contexte de vie r«eel.

Les di!«erentes m«ethodes dÕ«evaluation des enfants avec une paralysie c«er«ebrale sont «ega-

lement class«ees de cette manière. Ainsi, pour «evaluer lÕatteinte au bras des enfants h«emipl«e-

giques, il existe plusieurs cat«egories de m«ethodes dÕ«evaluation [48] :

Ð celles qui «evaluent un symptöome en particulier, comme par exemple la pr«esence de

spasticit«e et son importance dans les di!«erents groupes de muscles.

Ð celles qui «evaluent la fonction du membre sup«erieur, comme par exemple si lÕenfant

est capable de faire certains mouvements unimanuels ou bimanuels, souvent inspir«es de

mouvements de la vie quotidienne tels que attraper un objet et de le d«eplacer, apporter

quelque chose à sa bouche,etc. Le cadre de ces m«ethodes dÕ«evaluation est souvent stan-

dardis«e, en clinique. LÕenfant est alors «evalu«e à son niveau de fonctionnement maximal

[48].

Ð celles qui «evaluent ce que lÕenfant r«ealise e!ectivement en situation r«eelle, chez lui ou à

lÕ«ecole, de faücon spontan«ee.

2.3.2 «Echelles cliniques dÕ«evaluation du membre sup«erieur

Il existe un grand nombre dÕ«echelles cliniques dÕ«evaluation du membre sup«erieur chez

les enfants avec une paralysie c«er«ebrale [49]. Seules les principales «echelles dÕ«evaluation du

membre sup«erieur applicables aux enfants avec un SHCP seront pr«esent«ees dans ce m«emoire.

Fonctions organiques et structures anatomiques

Les «echelles cliniques associ«ees à la cat«egorie Òfonctions organiques et structures anato-

miquesÓ de la CIF ciblent un symptöome particulier de lÕh«emipl«egie spastique, par exemple la

spasticit«e.
«Evaluer la spasticit«e permet de d«eterminer si celle-ci aggrave ou am«eliore la capacit«e

fonctionnelle de lÕenfant, et de traiter les muscles atteints, par exemple avec des m«edicaments

antispasmodiques. Il existe plusieurs «echelles cliniques dÕ«evaluation de la spasticit«e [50]. Les

«echelles les plus connues sont les «echelles dÕAshworth [51] et dÕAshworth modiÞ«ee [2], plus
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Figure 2.7 ClassiÞcation internationale du handicap [8]

couramment utilis«ee aujourdÕhui. Elles se trouvent dans le chapitre 7 Òfonctions de lÕappareil

locomoteur et li«ees au mouvementÓ, et plus particulièrement dans lÕarticle B735 ÒFonctions

relatives au tonus musculaire (tension pr«esente dans les muscles au repos et à la r«esistance

o!erte lors de lÕex«ecution de mouvements passifs)Ó de la CIF. Pour «evaluer la spasticit«e

selon lÕ«echelle dÕAshworth modiÞ«ee, lÕexp«erimentateur teste la r«esistance de chaque groupe

musculaire (ß«echisseurs du coude, etc.) de lÕenfant à des mouvements passifs plus ou moins

rapides, et note la s«ev«erit«e de cette r«esistance en suivant les indications dÕun tableau (Tableau

2.1).

La Þabilit«e et la validit«e de ces «echelles cliniques sont souvent remises en question, döu

notamment à un manque de standardisation [52, 53, 54, 55, 56, 57, 58]. De plus, ces «echelles

ne permettent pas de distinguer la r«esistance due à la spasticit«e de la r«esistance due à la

raideur passive des muscles [59]. En e!et, la modiÞcation de raideur du muscle selon la vitesse

ne d«epend pas uniquement de la spasticit«e, mais «egalement des propri«et«es visco«elastiques des

muscles, tendons, et ligaments [60]. EnÞn, lÕobjectif des traitements est de diminuer la göene

fonctionnelle caus«ee par la spasticit«e, et non de gu«erir la spasticit«e. En e!et, celle-ci peut dans

certains cas öetre utile, par exemple pour le maintien du corps, pour marcher ou pour e!ectuer

des transferts [61]. Or, les conditions dÕ«evaluation de la spasticit«e en mouvement passif ne

repr«esentent pas la capacit«e fonctionnelle de lÕenfant dans des gestes de la vie quotidienne.

Activit«e

Les «echelles cliniques en lien avec la cat«egorie Òactivit«eÓ de la CIF permettent de classi-

Þer les enfants avec une paralysie c«er«ebrale selon leur capacit«e fonctionnelle g«en«erale. Deux

«echelles cliniques dÕ«evaluation fonctionnelle du membre sup«erieur recommand«ees pour les
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Tableau 2.1«Echelle dÕAshworth ModiÞ«ee [2]

0 Pas dÕaugmentation du tonus musculaire
1 L«egère augmentation du tonus musculaire avec simple Òsensation

dÕaccrochageÓ ou minime r«esistance en Þn de course
1+ L«egère augmentation du tonus musculaire avec simple Òsensation

dÕaccrochageÓ suivi dÕune minime r«esistance au cours de la première moiti«e de
la course musculaire

2 Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la course
musculaire mais le segment du membre reste facilement mobilisable

3 Augmentation consid«erable du tonus musculaire. Le mouvement passif est
di"cile

4 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

enfants avec une paralysie c«er«ebrale sont pr«esent«ees ci-dessous [49].

La Manual Ability ClassiÞcation System (MACS) [3] «evalue lÕhabilet«e manuelle des en-

fants avec une paralysie c«er«ebrale dans les activit«es quotidiennes. Plus particulièrement, elle

d«ecrit comment les enfants utilisent leurs mains pour manipuler des objets dans les activit«es

quotidiennes telles que manger, sÕhabiller, jouer, dessiner ou «ecrire. Elle peut öetre utilis«ee

chez les enfants öag«es entre 3 et 18 ans, et comporte 5 niveaux dÕhabilet«e. Cette «echelle dÕ«eva-

luation peut öetre utilis«ee par le personnel de sant«e aussi bien que par les parents, qui doivent

consulter un tableau explicatif pour «evaluer le niveau dÕhabilet«e de lÕenfant (Tableau 2.2). La

MACS pr«esente une bonne validit«e de contenu et de Þabilit«e inter-«evaluateurs [49].

La ModiÞed House Functional ClassiÞcation (MHFC) [13] est similaire à la MACS. Elle

comporte cependant 9 niveaux de cotation, de 0 à 8, et des descriptions compl«ementaires

à lÕint«erieur de chaque niveau, notamment pour le mouvement de pr«ehension. Par exemple,

le niveau 4 Òfaible assistance activeÓ correspond à un enfant qui peut saisir activement un

objet mais ne le maintenir que faiblement. Une des descriptions compl«ementaires est le fait

que lÕenfant compense et utilise son corps pour aider à maintenir lÕobjet pendant que lÕautre

main le manipule (par exemple pour retirer le capuchon dÕun marqueur) [13]. La MHFC est

valid«ee en intra- et inter-«evaluateurs.

Les «echelles MACS et MHFC sont en lien avec la partie Òactivit«eÓ de la CIF, plus pr«eci-

s«ement avec le chapitre 4 Òmobilit«eÓ, section Òporter, d«eplacer et manipuler des objetsÓ. Ces

«echelles ne donnent cependant pas dÕinformation sur lÕorigine de la limitation fonctionnelle

lors des activit«es quotidiennes. De plus, un enfant avec un SHCP va privil«egier lÕutilisation

de son cöot«e du corps le plus fonctionnel lors de töaches bimanuelles. Ainsi, ces «echelles cli-

niques sont moins repr«esentatives de lÕatteinte sp«eciÞque du cöot«e atteint dans le cas dÕune

h«emipl«egie.
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Tableau 2.2 Manual Ability ClassiÞcation System (MACS) [3]

I Manipule les objets facilement et avec succès.
Au plus, a des limitations dans lÕaisance à ex«ecuter des töaches manuelles qui
requièrent de la vitesse et de lÕexactitude. Par contre, nÕimporte quelle
limitation dans les habilet«es manuelles ne restreint pas lÕautonomie dans les
activit«es quotidiennes.

II Manipule la plupart des objets mais avec une certaine diminution
de la qualit«e et/ou vitesse de compl«etion.
Certaines activit«es peuvent öetre «evit«ees ou compl«et«ees mais avec une certaine
di"cult«e ; des faücons alternatives de performance peuvent öetre utilis«ees, mais
les habilet«es manuelles ne restreignent habituellement pas lÕautonomie dans
les activit«es quotidiennes.

III Manipule les objets avec di!cult«e ; a besoin dÕaide pour pr«eparer
et/ou modiÞer les activit«es.
La performance est lente et compl«et«ee avec un succès limit«e en ce qui
concerne la qualit«e et la quantit«e. Les activit«es sont ex«ecut«ees de faücon
autonome si elles ont «et«e organis«ees pr«ealablement ou adapt«ees.

IV Manipule une s«election limit«ee dÕobjets faciles à utiliser dans des
situations adapt«ees.
Ex«ecute des parties dÕactivit«es avec e!ort et un succès limit«e. Requiert un
support continu et de lÕassistance et/ou de lÕ«equipement adapt«e, möeme pour
une r«ealisation partielle de lÕactivit«e.

V Ne manipule pas les objets et a une habilet«e s«evèrement limit«ee
pour performer möeme des actions simples.
Requiert une assistance totale.

Participation

Il est essentiel dÕ«evaluer à quel niveau le trouble moteur a!ecte la capacit«e de participer

dans un röole social souhait«e. Or, aucune classiÞcation reproductible de restriction de parti-

cipation bas«ee sur cet aspect de la vie quotidienne nÕest disponible pour les enfants avec une

paralysie c«er«ebrale [17].

Ainsi, la plupart des «echelles cliniques disponibles permettent une «evaluation fonctionnelle

des enfants avec un SHCP, mais ne permettent pas de quantiÞer lÕimpact de la spasticit«e sur

la fonction du membre sup«erieur atteint. CÕest pourquoi de nouvelles m«ethodes quantitatives

dÕ«evaluation sont en cours de d«eveloppement. Plus particulièrement, une de ces m«ethodes

est appliqu«ee depuis plusieurs ann«ees en routine clinique pour lÕ«evaluation de la marche des

enfants avec une paralysie c«er«ebrale. Elle pourrait donc servir de base th«eorique pour la mise

en place dÕ«evaluations quantitatives du membre sup«erieur.
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2.3.3 Outils et m«ethodes quantitatifs dÕ«evaluation

Deux outils non invasifs de mesure objective sont couramment utilis«es pour lÕ«evaluation

de la marche, lÕanalyse du mouvement et lÕ«electromyographie de surface. Ces deux outils

seraient adapt«es au membre sup«erieur, ils sont donc pr«esent«es ci-dessous, puis la m«ethode

dÕ«evaluation de la marche utilis«ee en clinique est d«ecrite.

Analyse du mouvement

LÕobjectif de lÕanalyse du mouvement est de mesurer le mouvement humain et dÕen extraire

des informations cin«ematiques et dynamiques. Elle sÕe!ectue g«en«eralementà lÕaide de cam«eras

infra-rouges dispos«ees tout autour du laboratoire du mouvement (voir plus loin Þgure 2.10).

De petits marqueurs r«etror«eß«echissants sont plac«es sur des repères anatomiques du corps

du sujet. Ces marqueurs reßètent le rayonnement envoy«e par les cam«eras. Chaque cam«era

e!ectue alors une capture 2D de la position du marqueur. Ces cam«eras sont connect«ees à

un logiciel dÕacquisition 3D du mouvement, qui rassemble les captures 2D de chaque cam«era

dont il connaöõt la position dans le laboratoire, pour reconstruire par triangulation la position

3D de chaque marqueur. EnÞn, il reconstitue le mouvement 3D des marqueurs.

Les trajectoires de ces marqueurs et des donn«ees anthropom«etriques du corps sont ensuite

ins«er«ees dans un modèle biom«ecanique du corps humain, qui calcule par cin«ematique et dyna-

mique inverse les proÞls cin«ematiques et dynamiques des segments et articulations «etudi«es. Le

positionnement initial des marqueurs est donc d«etermin«e par le modèle biom«ecanique utilis«e.

Les articulations les plus souvent «etudi«ees sont celles de la cheville, du genou et de la hanche

[62].

Modèle anthropom«etrique : Les paramètres segmentaires inertiels du corps, soit la

masse, la position du centre de masse et les tenseurs dÕinertie de chaque segment, sont n«e-

cessaires à lÕanalyse dynamique inverse.

Des tables anthropom«etriques ont ainsi «et«e mises en place, dans lesquelles les paramètres

segmentaires inertiels sont calcul«es proportionnellement à des mesures simples prises sur le

sujet telles que sa taille ou son poids [63, 37, 64]. Elles d«ecrivent g«en«eralement une popu-

lation adulte avec un d«eveloppement normal entre 20 et 30 ans. Elles ne sont donc pas

ad«equates pour une population p«ediatrique, et encore moins pour une population p«ediatrique

avec troubles musculosquelettiques. En e!et, les enfants avec une h«emipl«egie spastique ont

tendance à moins utiliser leur cöot«e atteint, ce qui entraöõne une atrophie musculaire. Il est

donc n«ecessaire de personnaliser ces paramètres segmentaires pour les enfants avec un d«eve-

loppement normal et avec une h«emipl«egie spastique.
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Le modèle g«eom«etrique de Yeadon [9] mod«elise le corps humain à lÕaide de 40 solides

(Figure 2.8).

Figure 2.8 Modèle de Yeadon : d«ecoupage du torse S, bras gauche A, bras droit B, jambe
gauche J et jambe droite K en 40 solides [9]

La prise de 95 mesures anthropom«etriques de longueur, p«erimètre et «epaisseur, de chaque

segment directement sur le sujet, su"tà obtenir les donn«ees inertielles du corps personnalis«ees

au sujet. 19 mesures par bras sont n«ecessaires pour obtenir les paramètres segmentaires

inertiels du membre sup«erieur.

Ainsi le modèle de Yeadon permet, à lÕaide de mesures simples anthropom«etriques des

sujets, une personnalisation des paramètres segmentaires inertiels qui entraöõne une meilleure

pr«ecision dans les r«esultats de lÕanalyse dynamique inverse.

LÕ«electromyographie de surface (sEMG) [65]

Principe : LorsquÕun muscle se contracte, les «echanges ioniques qui sont alors produits se

propagent jusquÕà la surface où la conduction ionique est convertie en conduction «electronique

par lÕinterm«ediaire des «electrodes pos«ees sur la peau. La source du signal EMG est le potentiel

dÕaction des unit«es motrices recrut«ees pour produire la contraction. Les unit«es motrices les

plus proches des «electrodes sont donc celles qui contribuent le plus au signal EMG. La somme

de ces potentiels dÕaction donne le signal EMG. De lÕordre du microvolt ou du millivolt selon

lÕintensit«e de la contraction, ce signal doit öetre ampliÞ«e avant dÕöetre analys«e. Plus la distance

s«eparant les Þbres activ«ees lors dÕune contraction de la surface de la peau est grande, plus

lÕamplitude du signal enregistr«e sera faible. Le contenu fr«equentiel de ce signal est aussi a!ect«e

car les milieux quÕil traverse agissent comme un Þltre passe-bas, cÕest-à-dire que les basses
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fr«equences passent alors que les hautes fr«equences sont att«enu«ees. Un des tissus o!rant le

plus de r«esistance au signal myo«electrique est la couche de gras pr«esente entre le muscle actif

et les «electrodes sur la peau. De plus, pour un möeme mouvement et placement dÕ«electrodes,

les signaux EMG auront un plus grand contenu fr«equentiel chez une personne avec un indice

de masse corporel faible que chez une autre personne avec une couche importante de tissu

adipeux.

Avantages et inconv«enients : Alors que lÕutilisation dÕ«electrodes de surface pour capter

le signal EMG est très fr«equente car non-invasive, sa principale limitation est de ne capter

que lÕactivit«e des muscles superÞciels, car le signal provenant des muscles profonds nÕarrive à

la surface quÕavec une très faible amplitude et ne contribue donc pratiquement pas au signal

capt«e en surface. Une autre di"cult«e r«eside dans la possibilit«e de diaphonie (ou cross-talk) :

le signal provenant dÕun puissant muscle distant peut se propager sur une grande distance et

venir sÕadditionner à celui du muscle au-dessus duquel on a plac«e des «electrodes. Il devient

alors très di"cile, voire impossible dÕisoler le signal propre à chaque muscle. Une grande

attention doit öetre donc apport«ee lors du placement des «electrodes, pour limiter au maximum

le ph«enomène de diaphonie, surtout chez les enfants pour qui les distances entre les muscles

sont petites.

Pour favoriser les comparaisons entre «etudes sur lÕEMG, une standardisation, tant au

niveau du placement des «electrodes que du traitement du signal, est requise. CÕest pourquoi

le projet SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles)

du Biomedical Health and Research Program (BIOMED II) a «et«e mis sur pied par lÕUnion

Europ«eenne et il en est r«esult«e un guide dÕutilisation de lÕEMG [66].

Analyse de la marche en pratique clinique.

LÕanalyse de la marche d«ebute par la mesure des paramètres anthropom«etriques du sujet.

On place ensuite plusieurs marqueurs r«eß«echissants dont la position individuelle sera suivie

par un système de cam«eras. On place aussi des «electrodes sur certains muscles pour en

mesurer lÕactivit«e durant les di!«erentes phases de la marche. Le placement des marqueurs

r«eß«echissants se fait de manière standardis«ee selon des modèles biom«ecaniques «etablis par les

di!«erentes compagnies fabriquant des systèmes dÕanalyse 3D du mouvement, par exemple le

PlugInGait pour la compagnie VICON (Figure 2.9).

On demande au sujet de marcher le long dÕun couloir de marche (Figure 2.10) alors que les

cam«eras sont en mode acquisition et que les signaux EMG sont enregistr«es. Des plateformes

de force ins«er«ees dans le plancher à certains endroits permettent de mesurer les e!orts de

r«eaction. LÕacquisition de tous ces signaux est synchronis«ee.
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a. b.

Figure 2.9 Placement des marqueurs pour le PlugInGait modèle (VICON Motion Systems
Ltd., Oxford, UK) et des «electrodes sEMG. a. Vue frontale, les muscles droit f«emoral (cuisse)
et tibial ant«erieur sont mesur«es. b. Vue dorsale, les muscles semitendineux (cuisse) et gas-
trocnemien lat«eral (mollet) sont mesur«es.

Figure 2.10 Analyse de la marche dÕun sujet avec un d«eveloppement normal au laboratoire
du mouvement du CRME
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Un logiciel permet dÕappliquer un modèle biom«ecanique aux donn«ees cin«ematiques et dy-

namiques obtenues à partir des marqueurs et des signaux de plate-formes de force. LÕanalyse

des signaux EMG est aussi alors e!ectu«ee. Les r«esultats obtenus sont compil«es dans un rap-

port clinique, qui situe la marche dÕune personne par rapport à une moyenne calcul«ee chez

les sujets avec un d«eveloppement normal. Pour obtenir une meilleure appr«eciation de la qua-

lit«e de la marche de lÕenfant, il existe plusieurs indices quantitatifs dÕ«evaluation fonctionnelle

de la marche obtenus à partir des r«esultats dÕanalyse de la marche. Par exemple, le Gait

Deviation Index (GDI) [67] permet de d«ecrire un proÞl pathologique de marche avec 15 pa-

ramètres cin«ematiques ind«ependants s«electionn«es sur lÕensemble des proÞls articulaires sortis

lors de lÕanalyse. LÕ«ecart entre ces paramètres et ceux moyens trouv«es chez des sujets avec

un d«eveloppement normal est ensuite normalis«e sur 100 pour donner un score fonctionnel de

la marche comparable entre sujets. Ces informations aident ensuite les cliniciens à d«ecider

du meilleur traitement pour am«eliorer la fonction dÕun enfant, ou à «evaluer lÕe"cacit«e dÕun

traitement.

LÕanalyse de la marche est reconnue comme une routine clinique de diagnostic et dÕaide

à la d«ecision clinique depuis plusieurs ann«ees [68]. Ce nÕest pas le cas au membre sup«erieur,

pour lequel il nÕexiste pas de protocole standardis«e, notamment à cause de la diversit«e et

complexit«e des mouvements du bras [69]. Cependant, lÕanalyse du mouvement du membre

sup«erieur chez les enfants avec une paralysie c«er«ebrale est de plus en plus courante. La

prochaine partie comprend un «etat de lÕart sur les analyses quantitatives de mouvements

dynamiques volontaires du membre sup«erieur chez les enfants h«emipl«egiques spastiques.

2.4 Analyses quantitatives de mouvements dynamiques du membre sup«erieur

chez les enfants avec une h«emipl«egie spastique

Une revue des articles publi«es sur des mouvements volontaires non contraints du membre

sup«erieur des enfants avec une paralysie c«er«ebrale est pr«esent«ee, dans laquelle il est question

de cin«ematique, de cin«ematique à objectif clinique et dÕune combinaison de cin«ematique et

dÕ«electromyographie. Des tableaux pr«esentant en d«etail chacune de ces «etudes sont pr«esent«es

dans les annexes A, B et C.

2.4.1 «Etudes cin«ematiques g«en«erales

Les «etudes pr«esent«ees aux tableaux A.1, A.2 et A.3 tentent pour la plupart de d«emontrer

lÕint«eröet de lÕanalyse cin«ematique 3D pour quantiÞer le mouvement du membre sup«erieur des

enfants atteints de paralysie c«er«ebrale [70, 71, 72, 73, 74]. Certaines «etudes d«eveloppent des

protocoles dÕanalyse du mouvement du membre sup«erieur [75, 76, 77, 78] alors que dÕautres
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portent essentiellement sur la r«ep«etabilit«e du protocole et des mesures cin«ematiques [79, 80,

81]. De la möeme manière que le Gait Deviation Index (GDI) pour lÕanalyse quantiÞ«ee de la

marche [67], certains [82] ont d«evelopp«e le Pediatric Upper Limb Motion Index (PULMI) et

le Pediatric Upper Limb Temporal and Spatial Equation (PULTSE). Ces indices permettent

de quantiÞer la qualit«e du mouvement dÕatteinte et de pr«ehension par rapport à un patron de

mouvement dÕenfant avec un d«eveloppement normal, et de distinguer les sous-types dÕatteinte

des enfants avec une paralysie c«er«ebrale. Les mesures EMG ne sont pas consid«er«ees dans ce

type de protocole. EnÞn, deux «etudes se concentrent sur lÕ«etude des mouvements de lÕ«epaule

[83, 84].

La plupart des «etudes cin«ematiques r«ealis«ees au membre sup«erieur des enfants avec une

paralysie c«er«ebrale se concentrent sur la mise au point dÕun protocole r«ep«etable et le d«eve-

loppement dÕindices Þables permettant de quantiÞer la s«ev«erit«e de lÕatteinte. Toutefois, ces

«etudes nÕutilisent pas lÕEMG, möeme sÕils en reconnaissent lÕint«eröet [78, 75] pour renforcer la

compr«ehension du d«eveloppement moteur des enfants avec une paralysie c«er«ebrale. Le consen-

sus g«en«eral est que lÕanalyse cin«ematique 3D est un outil Þable et r«ep«etable pour lÕanalyse

du mouvement du membre sup«erieur chez les enfants avec une paralysie c«er«ebrale. Bien que

les protocoles suivis soient assez variables, les principaux mouvements «etudi«es sont ceux dÕat-

teinte et de pr«ehension, de d«eplacement de la main à la bouche, et de ßexion/extension et

pronation/supination du coude.

Quelques «etudes appliquent d«esormais leur protocole pour r«epondre à des probl«ematiques

cliniques.

2.4.2 «Etudes cin«ematiques cliniques

Les di!«erentes «etudes pr«esent«ees au tableau B.1 se concentrent sur lÕ«evaluation dÕinter-

ventions chirurgicales [85, 86] et dÕinterventions dÕergoth«erapie [87, 88].

2.4.3 «Etudes cin«ematiques et «electromyographiques

Les di!«erentes «etudes pr«esent«ees aux tableaux C.1, C.2 et C.3 traitent du contröole postural

[89, 90, 91] et de la co-activation musculaire [89, 92, 93, 94, 95].

Peu dÕ«etudes associent une analyse cin«ematique et une analyse «electromyographique du

membre sup«erieur chez des enfants avec un SHCP. Or, lÕajout dÕinformations sur lÕactivation

musculaire relative à certains mouvements du membre sup«erieur permettrait de comprendre

lÕorigine des limitations articulaires et des mouvements de compensation [78]. Cela permet-

trait notamment de cibler les muscles en cause lors de traitements tels que des injections de

toxine botulique ou des chirurgies, puis dÕ«evaluer lÕe"cacit«e de ces traitements [75]. LÕ«etude
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se rapprochant le plus dÕune analyse complète des mouvements «el«ementaires du coude avec

mesures EMG est celle de de Bruin [38]. Cependant, seuls le biceps et le triceps ont «et«e analy-

s«es. Pour e!ectuer une «evaluation complète de ces mouvements, il serait int«eressant dÕajouter

tous les muscles superÞciels relatifs à ces mouvements, soit le brachialis, le brachioradialis et

les pronateurs teres et quadratus. De plus, cette «etude nÕa pas fait le lien entre lÕamplitude de

mouvement et lÕactivation musculaire relative à ces mouvements. Il serait pertinent dÕ«etablir

cette relation pour quantiÞer la mobilit«e articulaire en termes dÕactivation neuromusculaire.
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CHAPITRE 3

RATIONNELLE DU PROJET

3.1 R«esum«e de la probl«ematique

Les «el«ements suivants ont «et«e mis en «evidence dans la revue de litt«erature :

Ð La paralysie c«er«ebrale est un trouble du contröole moteur, du mouvement et de la posture

à forte pr«evalence. LÕh«emipl«egie spastique est la forme la plus courante de paralysie

c«er«ebrale. Les enfants avec un SHCP sont atteints de troubles sensorimoteurs, limitant

leur fonction au membre sup«erieur, plus particulièrement les amplitudes articulaires

dÕextension et de supination.

Ð De nombreuses «evaluations cliniques existent au membre sup«erieur des enfants avec un

SHCP, mais elles manquent de pr«ecision et dÕobjectivit«e. Il est n«ecessaire de d«evelopper

un outil clinique dÕ«evaluation quantitative et objective des mouvements du membre

sup«erieur, pour mieux comprendre les causes de limitation fonctionnelle et ainsi adapter

les traitements aux atteintes de chaque enfant.

Ð Des m«ethodes quantitatives objectives dÕ«evaluation du mouvement existent et sont uti-

lis«ees de faücon courante en clinique au membre inf«erieur, mais elles ne sont que depuis

peu «etudi«ees au membre sup«erieur. LÕint«eröet de lÕanalyse cin«ematique 3D du mouve-

ment a «et«e mis en «evidence pour le membre sup«erieur des enfants avec un SHCP, mais

seulement quelques «etudes mesurent à la fois la cin«ematique et lÕactivit«e musculaire lors

de ces mouvements. Or, lÕajout dÕinformations sur lÕactivation musculaire relative aux

mouvements du membre sup«erieur permettrait de comprendre lÕorigine des limitations

dÕamplitude articulaire et ainsi de cibler les muscles en cause lors des traitements.

Ð Il nÕexiste quÕune «etude du membre sup«erieur des enfants avec un SHCP faisant une

«evaluation cin«ematique et «electromyographique des mouvements «el«ementaires du coude.

Cependant cette «evaluation nÕest pas complète car seulement deux muscles sont mesur«es

au membre atteint, et le lien entre les amplitudes articulaires et lÕactivation musculaire

nÕest pas «etabli.

Ð Les mouvements basiques du coude sont la ßexion, r«egie par les muscles biceps brachii,

brachialis et brachioradialis, lÕextension r«egie par le triceps brachii, la pronation, r«egie

par les pronateurs teres et quadratus, et la supination r«egie par le biceps brachii et le

supinateur, mais qui lui est un muscle profond non mesurable par EMG de surface. La

mesure de ces muscles superÞciels fournirait donc une analyse complète des mouvements
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«el«ementaires du coude des enfants avec un SHCP. Ces informations permettraient de

comprendre le röole des muscles agonistes, antagonistes et de leur interaction lors de ces

mouvements, et plus particulièrement de distinguer le röole de chacun des ß«echisseurs et

pronateurs.

3.2 Objectif g«en«eral

Dans ce contexte, lÕobjectif de ce m«emoire est de d«evelopper un outil dÕ«evaluation quan-

titative et objective des mouvements du membre sup«erieur des enfants avec une h«emipl«egie

spastique,à lÕaide de mesures cin«ematiques et «electromyographiques, et dÕun modèle musculo-

squelettique Þable et pr«ecis [10].

Les hypothèses de recherche de ce projet sont que lÕanalyse des amplitudes articulaires et de

lÕactivation musculaire des bras des enfants avec une h«emipl«egie spastique lors de mouvements

de ßexion/extension et de pronation/supination permet :

1. de mettre en «evidence des di!«erences avec les bras des enfants sains.

2. dÕexpliquer les limitations articulaires des bras des enfants avec une h«emipl«egie spastique

et de remonter aux muscles responsables.

3. de quantiÞer la s«ev«erit«e dÕatteinte des enfants avec une h«emipl«egie spastique.

3.3 Objectifs sp«eciÞques

Des objectifs sp«eciÞques ont «egalement «et«e vis«es pour assurer le transfert de cette m«ethode

dÕ«evaluation en clinique.

O1 Comparer le comportement du bras atteint des enfants avec une h«emipl«egie avec celui

des bras des enfants avec un d«eveloppement normal pour quantiÞer leur atteinte.

O2 Comparer le comportement du bras atteint des enfants avec une h«emipl«egie avec celui

de leur bras non atteint pour mettre en «evidence lÕasym«etrie de leur atteinte.

O3 Tester les bras dominant et non dominant des enfants avec un d«eveloppement nor-

mal pour v«eriÞer lÕe!et de la dominance chez des participants avec un d«eveloppement

normal.

O4 Comparer le comportement du bras non atteint des enfants avec une h«emipl«egie avec

celui des bras des enfants avec un d«eveloppement normal pour v«eriÞer si des di!«erences

peuvent öetre mises en «evidence.

O5 Tester di!«erentes fr«equences de mouvement pour v«eriÞer si la vitesse a un e!et sur les

di!«erents paramètres.
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O6 «Etablir la relation entre lÕamplitude articulaire maximale et lÕactivation musculaire.

O7 Tester la validit«e des paramètres analys«es avec une «echelle clinique existante : la MACS.

Les objectifs sp«eciÞques O1, O2 et O6 sont r«ealis«es dans lÕarticle pr«esent«e dans le Chapitre

5. Les autres objectifs sp«eciÞques sont r«ealis«es dans les parties de r«esultats et de discussion

compl«ementaires de ce m«emoire.
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CHAPITRE 4

M «ETHODOLOGIE

La mise en place dÕune base de donn«ees impose une description rigoureuse du protocole ex-

p«erimental et de la faücon dont sont extraites les informations aÞn dÕassurer une homog«en«eit«e

de cette base de donn«ees si des participants suppl«ementaires sont test«es ult«erieurement pour

poursuivre ce projet. La m«ethodologie de lÕarticle du chapitre suivant est synth«etis«ee aux in-

formations les plus importantes pour assurer que le lecteur comprenne bien lÕexp«erimentation

et les objectifs de la recherche. Ci-dessous est pr«esent«ee la m«ethodologie complète.

4.1 Exp«erimentation

4.1.1 Participants

15 enfants avec un SHCP (huit garücons, moyenne dÕöage 8.7ans, «ecart-type 2.2ans, min-

max 5.9-12.5ans) ont particip«e à notre «etude. DÕaprès leurs dossiers m«edicaux, cinq enfants

avaient un score I sur lÕ«echelle de la MACS [3], huit enfants avaient un score II et deux enfants

avaient un score III. LÕutilisation de la MACS et de la MHFC pour «evaluer la capacit«e

bimanuelle des enfants avec un SHCP serait redondante. Dans cette «etude, seul le score

MACS, «evalu«e dans les 6 mois pr«ec«edant lÕexp«erimentation, a «et«e r«ecup«er«e chez les enfants

participants, car la MACS est plus commune que la MHFC. Au d«ebut de lÕexp«erimentation,

une ergoth«erapeute «evaluait la spasticit«e du bras atteint avec lÕ«echelle dÕAshworth modiÞ«ee [2].

Les critères dÕexclusion pour les participants avec un SHCP «etaient les suivants : incapacit«e

à comprendre ou e!ectuer les töaches, injection de toxine botulique reücue dans les six mois

pr«ec«edant lÕexp«erimentation, ou chirurgie orthop«edique d«ejà r«ealis«ee au membre sup«erieur. Le

tableau 5.1 (voir chapitre suivant) r«esume les caract«eristiques des participants avec un SHCP.

15 enfants avec un d«eveloppement normal (neuf garücons, moyenne dÕöage 9.3ans, «ecart-type

2.0ans, min-max 5.9-12.9ans) ont «et«e recrut«es pour former un groupe contröole. Le critère

dÕexclusion pour les participants avec un d«eveloppement normal «etaient le suivant : chirurgie

orthop«edique d«ejà r«ealis«ee au membre sup«erieur.

LÕ«etude a «et«e approuv«ee par le Comit«e dÕ«Ethique de lÕhöopital Sainte-Justine. Un consentement

«ecrit a «et«e obtenu des parents ou gardiens des enfants, et un assentiment a «et«e obtenu des

enfants.
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4.1.2 Dispositif exp«erimental

Cin«ematique : La cin«ematique a «et«e enregistr«ee par un système dÕanalyse 3D du mouve-

ment compos«e de 12 cam«eras (T40S, VICON, Oxford), avec une fr«equence dÕacquisition de

100Hz. 29 capteurs r«etro-r«eß«echissants ont «et«e plac«es dÕun seul cöot«e du corps, sur des repères

anatomiques de la main, de lÕavant-bras, du bras, de lÕ«epaule et du thorax (Figure 5.1a et

b du chapitre suivant). Pour plus de d«etails sur le modèle musculo-squelettique utilis«e, se

r«ef«erer à Laitenberger et al. [10].

«Electromyographie : Le système EMG sans Þl FREEEMG300 (BTS Bioengineering, Mi-

lan, Italy) a «et«e utilis«e pour notre exp«erimentation. Ce système est compos«e dÕ«electrodes,

dÕune unit«e r«eceptrice (ensemble HP Pocket PC et unit«e dÕacquisition BTS), et dÕun chargeur

(Figure 4.1). LÕunit«e r«eceptrice communique ensuite en WiÞ avec un PC par lÕinterm«ediaire

dÕun routeur.

Figure 4.1 Système sEMG sans Þl FREEEMG300 avec lÕunit«e r«eceptrice (gauche) et le char-
geur (droite) avec «electrodes en charge (c! BTS, Milan, Italy)

LÕimp«edance de la peau (ou sa r«esistance «electrique), varie selon son hydratation et la

quantit«e de cellules mortes en surface. Pour avoir un signal EMG de grande amplitude, il

faut garder lÕimp«edance de la peau la plus faible possible sous les «electrodes. La peau des

participants a donc «et«e frott«ee vigoureusement avec un coton imbib«e dÕalcool.

Des «electrodes de surface Ag/AgCl (Covidien, MansÞeld, MA, USA) avec une zone de

captation de 10mm de diamètre, entour«ees de collants adh«esifs pr«eg«eliÞ«es età usage unique ont

«et«e Þx«ees sur le sujet (Figure 4.2) suivant le guide dÕutilisation de lÕEMG du projet SENIAM

[66]. LÕhydrogel conducteur des «electrodes permet un bon contact entre les «electrodes et la
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peau. Les «electrodes du système FREEEMG300 sont non encombrantes, petites, l«egères et

id«eales pour les petits muscles dÕenfants.

a. b.

Figure 4.2 a. «Electrodes jetables pr«eg«eliÞ«es Covidien H124SG (c! Covidien, MansÞeld, MA,
USA) ; b. «Electrodes sans Þl FREEEMG300 (BTS, Milan, Italy) pos«ees sur un sujet

LÕactivation des muscles superÞciels responsable de lÕextension (triceps brachii longus),

de la ßexion (biceps brachii brevis, brachialis, brachioradialis), de la pronation (pronateur

teres, pronateur quadratus) et de la supination (biceps brachii brevis) [96], a «et«e enregistr«ee

(Figure 5.1c du chapitre suivant).

Le signal capt«e par les «electrodes est de faible amplitude et doit öetre ampliÞ«e. Dans le cas

du système BTS FREEEMG300, un premier «etage dÕampliÞcation de valeur de gain 476.5 et

un convertisseur analogique/num«erique sont localis«es directement au-dessus des «electrodes. Le

signal num«eris«e est alors transmisà lÕunit«e r«eceptrice via un signal ZigBee, puisà lÕordinateur

pour y öetre stock«e via un signal WiÞ.

4.1.3 Instructions aux participants

LÕexp«erimentation sÕest d«eroul«ee selon les six «etapes suivantes :

1. Le bras dominant (DUL) des enfants avec un d«eveloppement normal et le bras atteint

(IUL) des enfants avec un SHCP ont «et«e «equip«es avec les capteurs cin«ematiques et les

«electrodes «electromyographiques.

2. Les participants se sont assis sur un banc à hauteur ajustable, les pieds bien à plat sur

le sol et les genoux ß«echis à 90û.

3. La consigne aux participants «etait de se d«etendre et de laisser leur bras pendre le long

du corps pendant quelques secondes, pour pouvoir enregistrer le signal de r«ef«erence de
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bruit de chaque «electrode EMG.

4. Les participants ont r«ealis«e plusieurs cycles de huit töaches distinctes randomis«ees : des

extension/ßexion et pronation/supination maximales à trois fr«equences de mouvement

di!«erentes (soit six töaches), puis deux mouvements multidimensionnels à fr«equence de

mouvement libre de choix (soit deux töaches) : ces deux mouvements consistaient à ap-

porter la main devant la bouche, et à apporter la main au niveau de la hanche. Les

conditions exp«erimentales pour lÕint«egralit«e de ces töaches «etaient les suivantes :

Ð On demandait aux participants de garder les articulations de lÕ«epaule, du poignet et

des doigts aussi immobiles que possible. Les participants devaient «egalement garder

leur avant-bras en position neutre de pronation/supination pendant les töaches dÕex-

tension/ßexion et vice-versa.

Ð Les fr«equences de mouvement «etaient impos«ees via un m«etronome pour les töaches

dÕextension/ßexion et de pronation/supination (0.35Hz, 0.50Hz, 0.65Hz). Une fr«e-

quence de mouvement impos«ee permet dÕhomog«en«eiser les conditions exp«erimentales

et donc de mettre en «evidence les di!«erences dÕamplitude articulaire et dÕactivation

musculaire entre les participants [89], et dÕ«evaluer lÕe!et de la vitesse du mouvement

sur ces paramètres.

Ð Une ergoth«erapeute se tenait proche des participants et mimait le mouvement d«esir«e,

et si n«ecessaire guidait le mouvement de lÕenfant juste avant la prise de mesures, aÞn

que le participant se familiarise à la töache.

Ð Entre chaque töache, on donnait aux participants deux minutes de repos pour r«ecu-

p«erer dÕune «eventuelle fatigue. On trouve dans la litt«erature des p«eriodes de repos de

30s pour des mouvements volontaires du membre sup«erieur [70], de 1 minute pour des

contractions submaximales [97], de 5 minutes pour des contractions maximales [98].

LÕInstitut de R«eadaptation en D«eÞcience Physique de Qu«ebec (IRDPQ) conseille un

minimum de 10 à 30 secondes de repos entre des contractions isom«etriques pour une

population p«ediatrique avec des troubles musculosquelettiques [99].

5. Les huit töaches «etaient reproduites deux fois avec le premier bras test«e aÞn de v«eriÞer

la r«ep«etabilit«e des mesures.

6. Les «etapes 1à 4 «etaient reproduites avec lÕautre bras, soit le bras non dominant (NDUL)
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des enfants avec un d«eveloppement normal et le bras non atteint (NIUL) des enfants

avec un SHCP.

4.1.4 Critères de s«election post-exp«erimentation

Certaines donn«ees ont «et«e exclues de lÕanalyse à cause : 1. du non-respect des instructions

par lÕenfant avec un SHCP num«ero 3 et deux enfants avec un d«eveloppement normal. 2. dÕune

d«efaillance mat«erielle pendant lÕacquisition des donn«ees de lÕenfant avec un SHCP num«ero 4.

3. dÕune amplitude articulaire de supination trop faible du bras atteint des enfants avec un

SHCP num«eros 1, 9, 11 et 15, pour qui les donn«ees des autres mouvements ont tout de möeme

«et«e conserv«ees.

4.2 Traitement des donn«ees

Il est important de noter que les donn«ees des mouvements multidimensionnels à fr«equence

de mouvement libre nÕont pas «et«e trait«ees, car ce m«emoire se concentre sur lÕ«etude des mou-

vements «el«ementaires du coude dÕextension/ßexion et de pronation/supination.

4.2.1 Calcul des angles articulaires

Les angles articulaires de chaque participant ont «et«e obtenus en utilisant un modèle

musculo-squelettique du bras ra"n«e et sp«eciÞque au sujet. Ce modèle permet de calculer les

angles dÕextension/ßexion et de pronation/supination à partir des coordonn«ees cart«esiennes

des repères anatomiques enregistr«ees par les cam«eras, gröace à un processus de cin«ematique

inverse combin«e à une optimisation globale [100]. Ce calcul sÕe!ectue par lÕinterm«ediaire du

logiciel ROBOTRAN [101] en combinaison avec MATLABR! (MathWorks R! , Natick (MA),

USA). Le modèle musculo-squelettique utilis«e pr«esente 20 degr«es de libert«e, et inclut un mo-

dèle en boucle ferm«e de lÕavant-bras, qui dissocie lÕulna et le radius [10]. Avec ce modèle, les

angles dÕextension/ßexion et de pronation/supination sont obtenus avec une am«elioration de

la pr«ecision allant jusquÕà 30% comparativement aux modèles classiques [10].

Ce m«emoire ne traitera pas du fonctionnement du code de calcul des angles articulaires,

qui «etait le sujet de maöõtrise de Maria Laitenberger. Pour plus dÕinformations sur ce sujet,

se r«ef«erer à son m«emoire de maöõtrise ÒApproche int«egr«ee de mod«elisation cin«ematique et

dynamique du membre sup«erieurÓ [102].

4.2.2 Code de post-traitement des donn«ees

Des routines MATLAB R! (MathWorks R! , Natick (MA), USA) personnelles et la Bio-

mechanical ToolKit [103] à licence libre ont «et«e utilis«ees pour le traitement des donn«ees
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cin«ematiques et «electromyographiques. Un exemple de ces donn«ees pour un participant sain

est illustr«e sur la Þgure 4.3. Ce sont ces möemes donn«ees qui seront progressivement trait«ees

et illustr«ees dans les «etapes ci-dessous, de la Þgure 4.4 à 4.7.
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Figure 4.3 Exemple de courbe cin«ematique et de signal «electromyographique dÕun partici-
pant sain lors dÕun essai dÕextension/ßexion r«ealis«e à 0.50Hz. Haut : Angle articulaire de
ßexion/extension. LÕangle nul correspond à la position anatomique avec le bras ß«echi à 90! ,
les angles positifs à la ßexion et les angles n«egatifs à lÕextension. Bas : Signal EMG brut du
biceps brachii

AÞn dÕextraire les paramètres «etudi«es des donn«ees cin«ematiques et «electromyographiques,

un code en plusieurs «etapes est utilis«e. Pour rappel, un essai au repos de quelques secondes

«etait enregistr«e en d«ebut dÕexp«erimentation pour obtenir la r«ef«erence du signal du bruit des

signaux EMG.

«Etape 1 : D«etermination des temps dÕactivation et de d«esactivation des signaux

EMG

«Etape 1.1 : Calcul du seuil dÕactivation des muscles des essais dynamiques : Dans

cette «etape, les signaux EMG bruts ont «et«e Þltr«es avec un Þltre passe-bande (10-450Hz, Þltre

Butterworth dÕordre 4 sans d«ecalage). La fr«equence de coupure basse permet de Þltrer les

art«efacts de mouvement et la fr«equence de coupure haute «elimine les bruits induits par les

divers signaux «electromagn«etiques qui nous entourent. Ensuite, les signaux EMG sont recti-

Þ«es, cÕest-à-dire que lÕon garde uniquement la valeur absolue des signaux. EnÞn, les signaux
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ont «et«e Þltr«es avec un Þltre passe-bas (Þltre Butterworth dÕordre 2 sans d«ecalage) avec une

fr«equence de coupure de 50Hz [104], pour obtenir une enveloppe du signal qui permet de

facilement interpr«eter visuellement lÕactivation du muscle [65]. Ces signaux sont ensuite en-

registr«es et recharg«es dans les «etapes suivantes. Un exemple de signal EMG Þltr«e de cette

manière est montr«e sur la Þgure 4.4.
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Figure 4.4 Exemple de courbe cin«ematique et de signal «electromyographique dÕun partici-
pant sain lors dÕun essai dÕextension/ßexion r«ealis«e à 0.50Hz. Haut : Angle articulaire de
ßexion/extension. LÕangle nul correspond à la position anatomique avec le bras ß«echi à 90! ,
les angles positifs à la ßexion et les angles n«egatifs à lÕextension. Bas : Signal EMG du biceps
brachii Þltr«e pendant lÕ«etape 1.1 du code de post-traitement des donn«ees

Cette «etape permet de calculer les di!«erents seuils dÕactivation à partir des essais dyna-

miques pour pouvoir les comparer avec le seuil de lÕessai au repos («etape suivante).

Le seuil dÕactivation a «et«e obtenu de la faücon suivante : lÕ«ecart-type (! [V]) de chaque fenöetre

de 300ms du signal [105] a «et«e calcul«e. La fenöetre avec le plus petit! a «et«e localis«ee et sa

valeur moyenne (µ [V]) r«ecup«er«ee. Pour chacun des six musclesm=1...6, le seuilTm [V] a «et«e

calcul«e selon lÕ«equation 5.1 du chapitre suivant.

LÕobjectif de ce code est donc de calculer le seuil minimal dÕactivation des muscles rencontr«e

dans les essais dÕun möeme type. On peut ainsi d«eterminer le type dÕessai dont on veut le seuil

dÕactivation, par exemple ßexion/extension ou pronation/supination. Ensuite, on calcule le

seuil dÕactivation de tous les essais de ce type, par exemple les deux r«ep«etitions de ßexion/ex-

tension aux trois vitesses 0.35Hz, 0.50Hz et 0.65Hz. Le seuil est enÞn enregistr«e dans un Þchier
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de type ÒEMGTHRESHOLD SXXXTYPE.matÓ, où XXX est le num«ero du participant et

TYPE est le type dÕessai FE pour ßexion/extension ou PS pour pronation/supination.

«Etape 1.2 : Calcul du seuil dÕactivation des muscles de lÕessai au repos : LÕ«etape

1.2 consiste à r«ecup«erer le seuil dÕactivation des muscles de lÕessai au repos pris en d«ebut

dÕexp«erimentation, de la möeme manière que dans lÕ«etape pr«ec«edente.

CÕest g«en«eralement ce seuil qui est utilis«e pour calculer les instants dÕactivation, mais

certaines exceptions existent, notamment si les participants nÕont pas respect«e les consignes

du repos, ou si un tonus musculaire excessif döu aux troubles sensorimoteurs des enfants avec

une paralysie c«er«ebrale entraöõnait un seuil trop grand non r«ealiste.

Ainsi, pour 3 participants avec une paralysie c«er«ebrale et 1 participant avec un d«evelop-

pement normal, le seuil dÕactivation utilis«e nÕest pas celui provenant de lÕessai au repos, mais

dÕun autre essai dynamique. Pour ces sujets, les seuils dÕactivation trouv«es dans tous les essais

dynamiques «etaient très similaires entre eux et plus faibles que celui de lÕessai au repos, ce qui

conÞrmait une anomalie au niveau de lÕessai au repos et ce qui justiÞait lÕutilisation dÕun seuil

dÕun essai dynamique. Dans tous les cas, lÕutilisation de variables normalis«ees dÕactivation

musculaire limite lÕinßuence de ces paramètres dans les r«esultats Þnaux.

Les temps dÕactivation de chaque muscle,t1m [s], ont «et«e d«eÞnis quand le signal EMG du

musclem d«epassait le seuilTm pour au moins 25ms [104]. De la möeme manière, les temps de

d«esactivation,t2m [s], ont «et«e d«eÞnis quand le signal EMG retombait en dessous du seuilTm

pendant au moins 25ms [104].

Les r«esultats des instants dÕactivation et de d«esactivation sont enregistr«es pour chaque

essai dans un Þchier de type ÒEMGONSETOFFSET SXXX-TRIAL.matÓ, où XXX est le

num«ero du participant et TRIAL est le nom de lÕessai, par exempleÒfe035Ópour la ßexion/ex-

tension à 0.35Hz.

«Etape 2 : Division des essais en cycles de mouvement

LÕ«etape 2 consisteà extraire tous les signaux utiles de cin«ematique et dÕ«electromyographie,

et à les diviser en cycles de mouvement pour avoir une repr«esentation moyenne des r«esultats.

De faücon à «eliminer le signal du bruit des signaux EMG, la valeurTm de chaque signal

a «et«e soustraite des donn«ees inclues entre les temps dÕactivationt1m et les temps de d«esacti-

vation t2m [106]. En dehors de ces intervalles, les signaux EMG ont «et«e mis à z«ero [107]. Un

exemple de signal EMG trait«e de cette manière est montr«e sur la Þgure 4.5.

Les donn«ees cin«ematiques et «electromyographiques sont ensuite divis«ees en cycles de mou-

vement dÕextension/ßexion et de pronation/supination (manuellement) et interpol«ees sur 100



35

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
!100

0

100

A
ng

le
 E

F
 (

¡)

Temps (s)

Participant sain

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
0

2

4

x 10
!5

B
ic

ep
s 

tr
ai

tŽ
 (

V
)

Temps (s)

Figure 4.5 Exemple de courbe cin«ematique et de signal «electromyographique dÕun partici-
pant sain lors dÕun essai dÕextension/ßexion r«ealis«e à 0.50Hz. Haut : Angle articulaire de
ßexion/extension. LÕangle nul correspond à la position anatomique avec le bras ß«echi à 90! ,
les angles positifs à la ßexion et les angles n«egatifs à lÕextension. Bas : Signal EMG du biceps
brachii trait«e pendant lÕ«etape 2 du code de post-traitement des donn«ees

«echantillons temporels pour homog«en«eiser les r«esultats en terme de dur«ee de cycle. Tous les

participants avaient au moins 4 cycles valides pour lÕanalyse future. Pour ceux qui en avaient

plus de 4, seuls les 4 meilleurs cycles, «evalu«es selon la qualit«e du mouvement principal et le

respect des consignes, à lÕaide des di!«erentes courbes de cin«ematique, dÕEMG, ainsi que de la

repr«esentation 3D du logiciel de capture du mouvement Nexus (VICON), «etaient s«electionn«es

pour lÕanalyse des r«esultats. Un exemple de courbe cin«ematique et de signal EMG normalis«es

temporellement sur un cycle dÕextension/ßexion et moyenn«es sur ces 4 cycles est montr«e sur

la Þgure 4.6.

Les donn«ees dÕabscisse de s«eparation des cycles de mouvement, les num«eros des cycles

choisis, et les vecteurs des cycles Þnaux sont enregistr«es dans le Þchier ÒSXXX-TRIAL.matÓ,

par exemple ÒS009-fe035.matÓ et sont recharg«ees quand le code est relanc«e.

«Etape 3 : Normalisation des signaux EMG

La comparaison directe des valeurs EMG entre individus ou entre muscles dÕun möeme

individu est impossible à cause des di!«erences anthropomorphiques entre les sites de posi-

tionnement dÕ«electrodes et entre les conditions physiques de ces personnes. Il faut donc utiliser
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Figure 4.6 Exemple de courbe cin«ematique et de signal «electromyographique dÕun participant
sain, moyenn«es sur 4 cycles dÕextension/ßexion r«ealis«eeà 0.50Hz, et interpol«es sur 100 frames
(courbe pleine : moyenne ; courbe pointill«ee : moyenne+«ecart-type). Haut : Angle articulaire
de ßexion/extension. LÕangle nul correspond à la position anatomique avec le bras ß«echi à
90! , les angles positifs à la ßexion et les angles n«egatifs à lÕextension. Bas : Signal EMG du
biceps brachii trait«e pendant lÕ«etape 2 du code de post-traitement des donn«ees



37

une normalisation. La m«ethode la plus commune est de demander au sujet de produire vo-

lontairement et en isom«etrie 3 contractions au maximum de sa capacit«e (100% MVC). La

moyenne de la force g«en«er«ee pendant ces 3 essais repr«esente alors son MVC. Les autres niveaux

de force de contraction produits sont donc exprim«es en % relativement à ce maximum. Pour

les signaux EMG, on ne mentionne plus leur amplitude en microvolts, mais en comparaison

avec la valeur des signaux obtenue lors de lÕe!ort maximal. La comparaison entre muscles et

individus devient alors possible. Cette m«ethode d«epend toutefois de la bonne volont«e des per-

sonnes. Comment peut-on savoir si une personne a bien fourni un e!ort maximal ? Est-ce que

cet e!ort maximal est reproductible au cours du temps ? Ceci est particulièrement à consi-

d«erer avec les enfants avec une paralysie c«er«ebrale qui pr«esentent des di"cult«es à produire et

à reproduire des MVC, à cause de leur faiblesse musculaire et de leur spasticit«e [108]. Cette

m«ethode de normalisation nÕest donc pas adapt«eeà une population p«ediatrique pathologique.

Une m«ethode de normalisation adapt«ee à cette population est de normaliser chaque muscle

«etudi«e par lÕamplitude maximale de ce muscle mesur«ee dans tous les essais, pour un möeme

positionnement dÕ«electrodes [12]. Cette approche, utilis«ee dans les pr«esents travaux pour lÕin-

t«egralit«e des sujets, a pour inconv«enient que les niveaux dÕactivation ne sont pas directement

comparables entre sujets [89], à cause de leurs di!«erences anthropomorphiques [94]. Seule-

ment les niveaux dÕactivation du möeme muscle du möeme sujet sont comparables.

LÕ«etape 3 consiste doncà chercher la valeur maximale de lÕamplitude pour chaque signal EMG

dans chaque type dÕessai «etudi«e. Les valeurs maximales dÕamplitude des 6 signaux EMG sont

enregistr«es dans un Þchier de type ÒEMGNORM SXXXTYPE.matÓ, où XXX est le num«ero

du participant et TYPE le type dÕessai, FE ou PS.

On d«eÞnit par la suite lÕaire dÕactivation dÕun muscle comme lÕaire sous la courbe de son

signal EMG normalis«e.

«Etape 4 : Extraction des variables utiles

LÕ«etape 4 consiste à extraire les donn«ees qui nous int«eressent des di!«erents signaux pour

e!ectuer les tests statistiques.

Les signaux EMG sont normalis«es par rapport à la valeur maximale trouv«ee dans lÕ«etape

3.

Les cycles des signaux EMG et cin«ematiques sont tous gard«es s«epar«ement, sont moyenn«es

sur les 4 cycles choisis de chaque essai, et sont «egalement moyenn«es sur les 8 cycles de lÕessai

et de sa r«ep«etition (pour les bras dominants des enfants avec un d«eveloppement normal et les

bras atteints des enfants SHCP). Un exemple des signaux sur lesquels nous travaillons par la

suite, moyenn«es sur lÕensemble des 8 cycles s«electionn«es, est montr«e sur la Þgure 4.7.

Les paramètres suivants sont ensuite extraits (voir la sous-section 5.2.5 du chapitre 5 de
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Figure 4.7 Exemple de courbe cin«ematique et de signal «electromyographique dÕun participant
sain, moyenn«es sur les 8 cycles dÕextension/ßexion r«ealis«ee à 0.50Hz, et interpol«es sur 100
frames (courbe pleine : moyenne ; courbe pointill«ee : moyenne+«ecart-type). Haut : Angle
articulaire de ßexion/extension. LÕangle nul correspond à la position anatomique avec le bras
ß«echi à 90! , les angles positifs à la ßexion et les angles n«egatifs à lÕextension. Bas : Signal
EMG du biceps brachii normalis«e pendant lÕ«etape 4 du code de post-traitement des donn«ees
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lÕarticle pour plus de d«etails sur ces di!«erents paramètres) :

Ð Angle maximal atteint de pronation, supination, ßexion et extension.

Ð Indice de coactivation pour chaque paire agoniste/antagoniste. LÕindice de co-activation

CAI [%] se base sur lÕindice d«evelopp«e par Falconer et Winter [109] et se calcule selon

lÕ«equation 5.2 du chapitre suivant. Comme plusieurs ß«echisseurs et pronateurs ont «et«e

«etudi«es, le CAI a «et«e d«eÞni pour chaque couple de muscles antagonistes. Par exemple,

pour les essais de pronation/supination, pendant lesquels deux pronateurs, le teres et le

quadratus, sÕopposent au biceps brachii, le CAI a «et«e calcul«e pour le couple pronateur

teres/biceps brachii ainsi que pour le couple pronateur quadratus/biceps brachii.

Ð Instant du pic dÕactivation maximale : Pour «evaluer à quel moment un muscle est le

plus actif, et donc à quel moment il contribue le plus à la r«ealisation dÕun mouvement,

lÕinstant du pic dÕactivation a «et«e d«etect«e. Cependant, le pic exact dÕun signal EMG est

très sensible aux art«efacts de mouvement, au bruit, etc. CÕest pourquoi on a choisi de

calculer lÕinstant du pic dÕactivation maximale comme lÕinstant qui initie les 10% du

cycle pour lesquels lÕaire dÕactivation musculaire est la plus grande (Figure 5.2 dans le

chapitre suivant). Cette variable a uniquement «et«e calcul«ee pour les muscles agonistes

de chaque mouvement. Par exemple, lÕinstant du pic dÕactivation maximale du biceps

brachii a «et«e calcul«e uniquement pour les mouvements de supination et de ßexion. Cet

indice est un indice d«evelopp«e pour ce projet de recherche.

Ð Dur«ee dÕactivation musculaire principale : cette variable est adapt«ee de Feltham et al.

[94]. La dur«ee dÕactivation musculaire a «et«e calcul«ee comme le pourcentage de chaque

demi-cycle (soit les mouvements de pronation, de supination, de ßexion, et dÕextension)

pendant lequel lÕactivation musculaire est au-dessus de 5%, pour ignorer les très faibles

activations. Cette variable a «et«e calcul«ee pour les muscles agonistes et antagonistes de

chaque mouvement. Par exemple, la dur«ee dÕactivation du triceps brachii a «et«e calcu-

l«ee pour les mouvements de ßexion et dÕextension, mais pas pour les mouvements de

pronation et de supination.

Ces donn«ees sont enregistr«ees pour chaque sujet et chaque essai (avec sa r«ep«etabilit«e quand

elle existe) dans un Þchier de type ÒS009fe035Results MOY.matÓ. LÕensemble des r«esultats

pour lÕensemble des sujets est enregistr«e dans le Þchier ÒTitle.matÓ, où ÒTitleÓ est un nom

choisi par lÕutilisateur avant de lancer le code.

«Etape 5 : Export CSV

Cette «etape consiste à exporter les di!«erents paramètres calcul«es dans un Þchier .CSV

directement lisible par un logiciel de statistiques.
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«Etape 5.1 : Export CSV pour la r«ep«etabilit«e : De manière à pouvoir e!ectuer des

tests statistiques sur la r«ep«etabilit«e du protocole, un Þchier .CSV est export«e avec :

Ð le num«ero des sujets

Ð lÕangle maximal de ßexion/pronation pendant le premier essai

Ð lÕangle maximal de ßexion/pronation pendant la r«ep«etition

Ð lÕangle maximal dÕextension/supination pendant le premier essai

Ð lÕangle maximal dÕextension/supination pendant la r«ep«etition

Les colonnes sont ainsi comparables deux à deux pour v«eriÞer la r«ep«etabilit«e. Le nom du

Þchier .CSV est ÒFichierCSV R FE/PS REPET.csvÓ.

«Etape 5.2 : Export CSV pour lÕanalyse complète : Les di!«erents paramètres du

cycle total moyen (sur les 4 cycles choisis des 2 essais r«ep«et«es) de chaque essai sont ex-

port«es dans les colonnes du Þchier .CSV, et chaque ligne correspond à un essai dÕun sujet.

Certaines colonnes sont «egalement rajout«ees pour classiÞer les di!«erents sujets selon leur

num«ero de sujet, leur niveau dÕatteinte, leur dominance, etc. Le nom du Þchier .CSV est

ÒFichierCSV R FE/PS MOY.csvÓ

Les donn«ees sont ainsi pröetes à öetre analys«ees avec un logiciel de statistiques.

4.2.3 Analyse statistique et langage R

Il est très important de s«electionner le test statistique appropri«e et de v«eriÞer les hypo-

thèses que lÕutilisation de ce test suppose. Les analyses statistiques ont «et«e e!ectu«ees avec

le logiciel R 2.14 [110] et le seuil de signiÞcation statistique a «et«e Þx«e à P< 0.05. Les di!«e-

rents tests statistiques utilis«es sont d«ecrits ci-dessous, et leur commande dans le logiciel R

est d«etaill«ee.

Normalit«e des distributions

Les tests param«etriques supposent que la distribution des donn«ees suit une loi normale.

Pour pouvoir les appliquer, il faut donc v«eriÞer la normalit«e des distributions. Le test de

normalit«e de Lilliefors, une adaptation du test de Kolmogorov-Smirnov [111], a donc «et«e

utilis«e pour v«eriÞer la normalit«e des donn«ees. LÕavantage du test de Lilliefors sur le test de

Kolmogorov-Smirnov est quÕil teste lÕhypothèse nulle sur une distribution normale dont les

paramètres (moyenne et variance) sont estim«es à partir des donn«ees exp«erimentales. Il est

donc plus proche des donn«ees et la taille de lÕ«echantillon peut öetre assez faible [112]. Si la

P-value du test est statistiquement signiÞcative (P< 0.05), alors la distribution est consid«er«ee

comme non normale. Si la valeur P est non signiÞcative, alors la distribution est consid«er«ee
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comme normale. Dans le logiciel de statistiques R, le test de Lilliefors est compris dans le

package ÒnortestÓ :

1 > l i l l i e . t e s t (DATA GROUPE ETUDIE $VARIABLE)

Comparaison de donn«ees entre deux groupes

Distribution normale : Dans le cas où les donn«ees suivent une distribution normale pour

chaque groupe «etudi«e, le test de Student T est utilis«e pour comparer deux groupes. Il peut

öetre pair«e ou non pair«e selon si les donn«ees proviennent des möemes «echantillons ou non. Par

exemple pour d«eterminer lÕe!et de la dominance chez les enfants avec un d«eveloppement

normal, di!«erentes variables sont compar«ees entre le bras dominant et le bras non dominant

de lÕenfant. Un test de Student T pair«e est donc n«ecessaire pour justiÞer lÕappartenance des

deux bras à un möeme enfant. Par ailleurs, si on veut comparer le bras atteint des enfants

SHCP avec le bras dominant des enfants avec un d«eveloppement normal, un test de Student

T non pair«e est n«ecessaire, car les donn«ees proviennent de deux groupes ind«ependants.

Si la P-value du test est statistiquement signiÞcative, alors la variable est consid«er«ee

comme signiÞcativement di!«erente entre les deux groupes, et vice-versa. Dans R, il sÕagit de

la fonction Òt.testÓ. Par d«efaut le test est non pair«e :

1 > t . t e s t (VARIABLE ÷GROUPE, data =DATA)

Test T pair«e :

1 > t . t e s t (VARIABLE ÷GROUPE, data =DATA, pa i red=TRUE)

Distribution non normale : Dans le cas où les donn«ees ne suivent pas une distribution

normale pour un des deux groupes «etudi«es, le test non param«etrique de Wilcoxon Òrank-sumÓ

W-test est utilis«e. Ce test est seulement utilis«e pour des groupes ind«ependants. Dans R, il

sÕagit de la fonction Òwilcox.testÓ :

1 > wi lcox . t e s t (VARIABLE ÷GROUPE, data =DATA)

Dans le cas où les deux groupes sont d«ependants, le test utilis«e pour une distribution non

normale est le test de Wilcoxon Òsigned rankÓ W-test. Dans R, il sÕagit de la möeme fonction,

mais avec une option en plus :
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1 > wi lcox . t e s t (VARIABLE ÷GROUPE, data =DATA, pa i red=TRUE)

R«ep«etabilit«e

Pour «evaluer la r«ep«etabilit«e des variables cin«ematiques, le coe"cient de corr«elation intra-

classe ICC est utilis«e. Il sÕagit dÕune statistique descriptive qui quantiÞe la ressemblance entre

plusieurs «echantillons dÕun möeme groupe. Plus pr«ecis«ement, le ICC(2,k) Òtwo-way random for

absolute agreement, average measuresÓ est utilis«e, car les variables «etudi«ees sont des variables

moyennes sur les 4 meilleurs cycles. Il est donn«e avec son intervalle de conÞance à 95%.

G«en«eralement, un ICC< 0.4 suggère une r«ep«etabilit«e faible, un ICC entre 0.4 et 0.75 suggère

une r«ep«etabilit«e moyenne à bonne, et un ICC> 0.75 suggère une excellente r«ep«etabilit«e [113].

Dans R, il sÕagit de la fonction ÒiccÓ du package ÒirrÓ :

1 > i c c (DATA, model =Ôtwoway Õ , type=Ôagreement Õ , un i t =Ô average Õ )

Modèle de r«egression lin«eaire

Des r«egressions lin«eaires ont «et«e calcul«ees pour mod«eliser lÕimpact de variables explicatives

sur des variables d«ependantes. Les r«esultats int«eressants de ces mod«elisations sont la pente du

modèle, qui repr«esente lÕ«equation du modèle, ainsi que le coe"cient de d«eterminationR2, qui

juge de la qualit«e du modèle. Dans R, il sÕagit de cr«eer le modèle de r«egression lin«eaire avec la

variable explicative et la variable d«ependante avec la fonctionÒlmÓ, et de le faire correspondre

aux donn«ees exp«erimentales avec la fonction ÒÞtÓ. Les r«esultats sont ensuite montr«es avec la

fonction ÒsummaryÓ :

1 >lm (VARIABLE DEPENDANTE ÷VARIABLE EXPLICATIVE, data =DATA GROUPE ETUDIE)

2 >summary ( f i t )

Beaucoup dÕhypothèses sont li«ees au calcul dÕune r«egression lin«eaire, telles que les hypothèses

de lÕind«ependance des erreurs, de lÕhomosc«edasticit«e des erreurs avec le temps et avec les

pr«edictions, et de la normalit«e de la distribution des erreurs. Dans R, la fonction ÒplotÓ

permet de v«eriÞer visuellement ces hypothèses pour chaque modèle.

1 > plot ( f i t )
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E"et vitesse

Dans les r«esultats compl«ementaires du m«emoire, lÕe!et vitesse est analys«e pour les essais

de ßexion/extension et de pronation/supination, car chaque sujet a e!ectu«e ces essais à

3 vitesses di!«erentes. La variable vitesse utilis«ee est la vitesse moyenne du sujet pendant

chaque mouvement (pronation, supination, ßexion et extension).

E"et vitesse de chaque groupe : Pour analyser cet e!et dans les 4 groupes «etudi«es (2

bras de chaque groupe enfants avec un d«eveloppement normal et enfants avec une paralysie

c«er«ebrale), un modèle mixte avec variable al«eatoire a «et«e utilis«e. La variable al«eatoire ÒSujetÓ

sert en e!et à pr«eciser au modèle que certaines donn«ees proviennent des möemes sujets. Si

cette variable al«eatoire nÕest pas pr«ecis«ee, le modèle considère toutes les donn«ees comme des

donn«ees ind«ependantes, cÕest-à-dire comme si 3 fois plus de sujets avaient r«ealis«e les essais à

une seule vitesse. Dans R, ce modèle se code de la manière suivante :

1 > data . nlme=lme (VARIABLE DEPENDANTE ÷VITESSE MOYENNE MOUVEMENT, random= l i s t ( ÷ 1|

Su je t ) , data =DATA GROUPE ETUDIE)

Pour savoir si la vitesse moyenne a un e!et sur la variable d«ependante «etudi«ee, il faut connaöõtre

les r«esultats du test ANOVA de ce modèle :

1 > anova ( data . nlme , type=Ô marginal Õ )

Si la vitesse moyenne a un e!et sur la variable d«ependante (valeur P signiÞcative), alors il

est int«eressant dÕobtenir la valeur de la pente du modèle, cÕest-à-dire la valeur de lÕe!et de la

vitesse sur la variable :

1 >summary ( data . nlme )

Di"«erences dÕe"et vitesse entre les groupes : Pour v«eriÞer si des di!«erences sont

observables dÕe!et vitesse entre les groupes, le möeme modèle mixte avec variable al«eatoire est

utilis«e, à la di!«erence près que d«esormais nous «etudions lÕinteraction groupe*vitesse moyenne.

Dans R, ce modèle se code de la manière suivante :

1 > data . nlme=lme (VARIABLE DEPENDANTE ÷VITESSE MOYENNE MOUVEMENT ! GROUPE, random=

l i s t ( ÷ 1| Su je t ) , data =DATA)
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Pour savoir si lÕinteraction groupe*vitesse moyenne a un e!et sur la variable d«ependante, il

faut connaöõtre les r«esultats du test ANOVA de ce modèle :

1 > anova ( data . nlme , type=Ô marginal Õ )

Relation avec lÕ«echelle clinique MACS

Dans les r«esultats compl«ementaires du m«emoire, on v«eriÞe si certaines variables peuvent

permettre de distinguer les participants avec une paralysie c«er«ebrale, et plus particulièrement

leur niveau dÕatteinte selon lÕ«echelle clinique MACS. Il sÕagit donc de faire une ANOVA avec

la variable explicative MACS, qui est cod«ee -1 pour les participants avec un d«eveloppement

normal, 0 pour le membre non atteint des enfants avec un SHCP, et 1, 2, et 3 pour les membres

atteints des enfants avec un SHCP, après «evaluation par une ergoth«erapeute exp«eriment«ee.

On utilise de la möeme manière que dans le paragraphe pr«ec«edent une variable al«eatoireÒSujetÓ

pour justiÞer que certaines donn«ees proviennent dÕun möeme sujet. Le modèle utilis«e se code

de la manière suivante dans R :

1 > data . nlme=lme (VARIABLE DEPENDANTE ÷MACS, random= l i s t ( ÷ 1| Su je t ) , data =DATA)

2 > anova ( data . nlme , type=Ô marginal Õ )

On sait ainsi si le niveau MACS a un e!et sur la variable d«ependante «etudi«ee. Pour obtenir

plus dÕinformations sur quels niveaux MACS se distinguent, il faut faire un test post-hoc

Tukey :

1 >summary ( g lh t ( data . nlme , l i n f c t=mcp(MACS= { Tukey } ) ) )

Ce test e!ectue des comparaisons simultan«ees des groupes 2 à 2.
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CHAPITRE 5

IMPACT DE LÕACTIVATION MUSCULAIRE SUR LÕAMPLITUDE

ARTICULAIRE PENDANT DES MOUVEMENTS ACTIFS DU COUDE

CHEZ LES ENFANTS AVEC UNE H «EMIPL «EGIE SPASTIQUE

5.1 Pr«esentation de lÕarticle

LÕarticle suivant a «et«e soumis le 28 mars 2014 pour publication dans le journal scientiÞque

Clinical Biomechanics (Bristol, Avon), et accept«e avec r«evisions mineures le 2 juin 2014.

Cet article pr«esente la relation entre lÕactivation musculaire et les amplitudes articulaires

maximales de ßexion, extension, pronation et supination dans les bras des enfants avec un

d«eveloppement normal et dans le bras atteint des enfants avec un SHCP, pour des mouvements

r«ealis«es à 0.50Hz. Ainsi, les sous-objectifs O1, O2 et O6 sont r«ealis«es dans cet article. La

contribution du premier auteur à la r«edaction de cet article est «evalu«ee à 90%.
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5.2.1 Abstract

Background: Children with spastic hemiplegic cerebral palsy are restricted in their daily

activities due to limited active ranges of motion of their involved upper limb, speciÞcally at

the elbow. Their impaired muscles are frequently targeted by anti-spastic treatments that

reduce muscle tone. But these treatments do not necessarily improve the limb function.

There is a lack of comprehensive knowledge of the quantitative relations between muscle

activation and joint active ranges of motion. Consequently, the objective of this study is to

quantify the impact of muscle activation on the elbow active ranges of motion.

Methods: During voluntary elbow pronation/supination and extension/ßexion move-

ments, kinematic and electromyographic measurements were collected from the involved up-
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per limb of 15 children with spastic hemiplegic cerebral palsy (mean age=8.7 years, standard

deviation=2.2) and the dominant upper limb of 15 age-matched children who are typically de-

veloping. Representative indicators of the muscle activation, such as the muscle co-activation,

were extracted from the electromyographic measurements.

Findings: Muscle co-activation in the involved upper limb accounted for 78% and 59%

of the explained variance of the supination and extension limited active ranges of motion

respectively. The agonist and antagonist muscle activations were both longer in the involved

upper limb.

Interpretations: This study succeeded in quantifying the impact of longer antagonist mus-

cle activation on decreased elbow active ranges of motion in children with spastic hemiplegic

cerebral palsy. Longer agonist muscle activation suggests that strengthening agonist muscles

could increase the extension and supination ranges of motion, which constitutes a perspective

of future clinical studies.

5.2.2 Keywords

Keywords: Cerebral palsy; co-activation; electromyography; extension/ßexion; functional

evaluation; kinematics; pediatrics; pronosupination; rehabilitation; upper limb.

5.2.3 Abbreviations

AROM: Active range(s) of motion

CAI: Co-activation index

DUL: Dominant upper limb

EF: Extension / ßexion

EMG: Electromyography

IUL: Involved upper limb

MACS: Manual Ability ClassiÞcation System

MAS: ModiÞed Ashworth Scale

PS: Pronation / supination

SD: Standard deviation

SHCP: Spastic hemiplegic cerebral palsy

TD: Typically developing

5.2.4 Introduction

Spastic hemiplegic cerebral palsy (SHCP) is the most common form of cerebral palsy

[114]. Children with SHCP are restricted in their daily activities due to limited active ranges
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of motion (AROM) of their involved upper limb (IUL) [20, 115]. SpeciÞcally, the IUL presents

reduced extension [116] and supination [117] AROM.

In clinical practice, the IUL limited elbow AROM is often associated with muscular

impairments like spasticity, mostly a!ecting the pronator and ßexor muscles. The impaired

muscles are therefore targeted by anti-spastic treatments that successfully reduce muscle tone

[20]. But these treatments do not necessarily improve the limb function [118, 119].

In this context, an analysis with objective measurements of the impact of muscle acti-

vation on the elbow AROM would give a more accurate indication of the causes of reduced

elbow AROM in the IUL of children with SHCP. This analysis would help target to the mus-

cles with speciÞc treatments to improve the limb function. 3D motion capture and surface

electromyography are increasingly used for upper limb movement analysis in children with

SHCP. They indeed provide non-invasive and objective measurements of the AROM and mus-

cle activation. However, there is still a lack of comprehensive knowledge of the quantitative

relations between muscle activation and upper limb joint AROM.

To our knowledge, the impact of muscle activation on the elbow AROM in the IUL of

children with SHCP has never been thoroughly studied. Only de Bruin et al. [38] brießy

addressed this issue. They found a lack of correlation between the extension AROM and the

average activation of the biceps brachii at maximal extension. However, no other correlation

was reported for any other muscle indicator or for any other movement.

To analyze the impact of muscle activation on the elbow AROM, quantitative indicators

of the global muscle activation are necessary. Two interesting indicators of muscle activation

extracted from EMG signals emerge from the studies on upper limb movements of children

with cerebral palsy:

- Muscle activation expressed as a percentage of the overall movement time [94] gives an

indication on the duration of muscle activation and can highlight an increased muscle tone.

- Co-activation value [38] gives an indication of the amount of simultaneous activation

of antagonist muscles [30]. In healthy participants, co-activation typically provides joint

stability and movement accuracy, both in the upper limb [33, 31] and the lower limb [34, 35].

The interest of this indicator lies in the fact that co-activation is known to be excessive in

the lower limb of children with SHCP during walking [36, 30], a!ecting their gait. Although

de Bruin et al. [38] found no excessive biceps/triceps co-activation during reach and grasp

tasks in the IUL of children with SHCP, this issue deserves further analysis.

In children with SHCP, our objective is to evaluate the impact of the activation of six

key muscles on the elbow AROM during voluntary elbow PS and elbow extension/ßexion

(EF). The studied muscles are the biceps brachii, the triceps brachii, the brachialis, the

brachioradialis, the pronator teres and the pronator quadratus. Our research hypothesis
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is that impaired ßexor and pronator muscles limit the extension and supination AROM

respectively. SpeciÞcally, longer activations of ßexor and pronator muscles and excessive co-

activation values are expected during these movements, with an important impact on the

elbow AROM.

5.2.5 Methods

EXPERIMENTATION

Participants

The study included 15 children with SHCP (eight males, mean age=8.7 years, Standard

Deviation (SD)=2.2, range 5.9-12.5). Their medical records indicated that six children had an

upper limb function score at level I, seven at level II and two at level III on the Manual Ability

ClassiÞcation System (MACS) [3]. An experimented occupational therapist evaluated the

spasticity levels of the IUL, using the ModiÞed Ashworth Scale (MAS) [2]. Exclusion criteria

for the SHCP participants were: inability to understand or perform the tasks, botulinum

toxin injections within six months before measurements or previous orthopaedic surgery at

the upper limbs. Table 5.1 lists the participant characteristics.

Fifteen typically developing (TD) age-matched children (nine males, mean age=9.3 years,

SD=2.0, range 5.9-12.9) were recruited as control group. The exclusion criterion for the TD

children was: no previous orthopaedic surgery at the upper limbs. The study was approved by

the Research Ethics Board of Ste-Justine Hospital. Written informed consent was obtained

from the child parents or guardians, and informed assent was obtained from all children.

Experimental set-up

Kinematics: Kinematics was recorded by a 12-camera 3D motion analysis system (T40S,

VICON, Oxford) at a sampling frequency of 100Hz. Twenty-nine retro-reßective markers

were mono-laterally placed on anatomical landmarks of the hand, forearm, arm, shoulder,

and thorax (Figure 5.1a et b). See Laitenberger et al. [10] for more details.

Electromyography: The activation of superÞcial muscles responsible for extension (triceps

brachii longus), ßexion (biceps brachii brevis, brachialis, brachioradialis), pronation (pronator

teres, pronator quadratus) and supination (biceps brachii brevis) [96] was recorded using a

wireless FreeEMG300 system (BTS, Milan, Italy) (Figure 5.1c). Disposable self-adhesive

surface Ag/AgCl electrodes with a recording diameter of 10mm (Covidien, MansÞeld, MA,

USA) were placed according to the SENIAM guidelines [66].

Participant instructions and measurements

The experiment was conducted according to the following six steps:
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Table 5.1 Demographic and clinical data for the children with SHCP. The Ashworth scale
was used to evaluate the spasticity [0: none, 4: severe] and the MACS levels for classiÞcation
of their manual ability (1: quite good, 5: very impaired). Abbreviations: F-Female. IUL-
Involved upper limb. L-Left. M-Male. MACS-Manual ability classiÞcation system. R-Right.
SHCP-Spastic hemiplegic cerebral palsy.

Participant Age (years) Gender IUL
Ashworth for the IUL

MACS score
Flexors Pronators Extensor

1 8.3 F R 2 1 0 2
2 6.8 M R 0 0 0 1
3 5.9 M L 0 0 0 2
4 6.2 F R 0 1 0 1
5 7.5 M L 1+ 1+ 1 2
6 9.1 F R 1 1 0 1
7 9.3 M R 1+ 1+ 0 2
8 11.3 M R 1 1 0 1
9 8.9 M L 1+ 1 1+ 3
10 6.2 F L 0 0 0 1
11 8.2 M R 1+ 1+ 0 3
12 10.8 F L 1 1 0 2
13 12 F L 0 1 0 2
14 7.8 F L 1 1+ 0 2
15 12.5 M R 1 2 0 2
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Figure 5.1 A typically developing child equipped with 29 retroreßective markers (a.: front
view, b.: rear view) on the thorax (IJ, PX, C7, T5), the clavicle (SC, SC2, AC2, AC), the
scapula (AA, PC, TS, AI), the humerus (HD, HT, HB, EL, EM), the ulna (UH, UB, USH,
USB), the radius (RH, RB, RSH, RSB), and the hand (MCP2, MCP5, DM2, DM4) [10], and
with electromyographic electrodes (c.) placed on the biceps brachii (1), the triceps brachii (2),
the pronator teres (3), the pronator quadratus (4), the brachialis (5), and the brachioradialis
(6).

1. The dominant upper limb (DUL) of TD children and the IUL of children with SHCP

were equipped with the markers and electrodes.

2. The participants sat on a height-adjustable bench, both feet ßat on the ßoor and knees

bent at 90û.

3. They were asked to relax and let their arm hang loosely for several seconds, to record

a baseline signal from each EMG recording site.

4. They performed consecutive cycles of eight distinct randomized tasks: maximum

active EF and maximum active PS at three di!erent movement frequencies (2x3 tasks); then

two multidimensional tasks consisting in hand-to-mouth and hand-to-back, at self-chosen

movement frequency (2x1 tasks). The experimental conditions were as follows:

- The participants were asked to keep the shoulder, wrist and Þnger joints as motionless

as possible during each trial. They had to keep their forearm in neutral PS position during

EF tasks and their upper limb in neutral EF position during PS tasks.

- The movement frequencies were imposed using an auditory metronome for the EF and

PS tasks (0.35Hz, 0.50Hz, 0.65Hz). Externally paced movement frequency homogenizes the

experimental conditions and thus highlights the di!erences in AROM and muscle activation

between participants [89].

- An occupational therapist stood next to the participants and mimed the movement to
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be produced, and when needed guided the movement before data collection.

- Between each task, the participants were given two minutes of rest to recover from

eventual fatigue.

5. The eight tasks were produced twice with the Þrst tested arm to assess repeatability

of the recorded data.

6. Steps 1 to 4 were repeated for the other arm, i.e. for the non-DUL of TD children and

the non-IUL of children with SHCP.

In this study, we focus on the analysis of the Þrst tested arms, i.e the IUL of children

with SHCP and the DUL of TD children (see ÔResultsÕ for justiÞcation) during the EF and

PS trials at 0.50Hz.

DATA PROCESSING

Custom-written MATLAB R! (MathWorks R! , Natick (MA), USA) routines written with

the open-source Biomechanical ToolKit [103] were used for the kinematic and EMG data

post-processing.

Post-trial selection criteria

Some data were excluded from our analysis due to: 1. Non-respect of the instructions by

SHCP participant 3 and two TD children; 2. Hardware failure during the data acquisition of

SHCP participant 4; 3. Reduced AROM (< 0.5 than the average of TD children) associated

to a lack of active supination during the PS tasks in the IUL of SHCP participants 1, 9, 11

and 15, for whom the data from other movements than PS tasks were kept.

Kinematic processing

Kinematic data of each participant were computed using a reÞned subject-speciÞc model of

the upper limb with 20 degrees of freedom, including a closed-loop forearm model dissociating

radius and ulna [10]. With this model, EF/PS angles can be obtained with an accuracy

improvement of up to 30% comparatively to classical models [10]. The joint kinematics

at the elbow, speciÞcally the PS and EF relative angles, were obtained from the Cartesian

coordinates of the anatomical landmarks, recorded by the cameras, using an inverse kinematic

process combined with a global optimization [100].

EMG post-processing

Determination of onset and o!set activation times:

All raw digital EMG signals were band-pass Þltered (10-450Hz, Butterworth zero-lag 4th

order) and full-wave rectiÞed. The EMG signals were low-pass Þltered (Butterworth zero-lag
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2nd order) with a cut-o! frequency of 50Hz [104]. For each signal recorded in the relaxed

state, the activation threshold was obtained by calculating the standard deviation (! [V])

over non-overlapping consecutive 300ms windows [105]. The window with the smallest! was

located and its mean value (µ [V]) obtained. For each of the 6 musclesm=1...6, a threshold

Tm [V] was calculated as formulated by equation 5.1.

Tm = µm + h! m (5.1)

whereh =3 is a variable set by the operator [104].

The onset time of each muscle,t1m [s], was reached when the processed EMG signal of

musclem was above its thresholdTm for at least 25 consecutive samples [104]. Similarly,

o!set time, t2m [s], occurred when the signal fell below the thresholdTm for at least 25

consecutive samples. To eliminate the baseline noise on each muscle signal, theTm value

of each signal was subtracted from the data included betweent1mand t2m [106]. Outside of

those bands, EMG signals were put to zero [107].

EMG normalization:

Spasticity and weakness prevent maximum voluntary contractions in children with SHCP

[108]. Therefore, EMG signals of each participant muscle were normalized to their peak value

[12] in all trials. The activation area of a muscle is deÞned as the area under the curve of its

normalized EMG signal.

Co-activation index: as presented in equation 5.2, the co-activation index CAI [%] was

based on Falconer and Winter [109].

CAI = 2
A(Ag,Antag )

AAg + AAntag
100 (5.2)

whereAAg,Antag [%] is the common activation area between agonist and antagonist mus-

cles; AAg [%] and AAntag [%] are the activation areas of agonist and antagonist muscles

respectively.

Since several ßexor and pronator muscles were studied, the CAI was deÞned for each

antagonist pair. For example during the PS trials, where the action of the two pronators, the

teres and the quadratus, opposes the biceps brachii action, the CAI was calculated for the

pronator teres/biceps brachii pair as well as for the pronator quadratus/biceps brachii pair.

QuantiÞed indicators of muscle activation and AROM

EMG and kinematic signals were temporally normalized with regard to the EF or PS cycle

time. All signals were then averaged over the four cycles having the best compliance with the

instructions. QuantiÞed indicators studied are EF/PS AROM (maximum angles) and CAI.
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Additionally, we identiÞed two other quantiÞed indicators of muscle activation, described

here below.

Duration of muscle main activation: Adapted from Feltham et al. [94], the duration of the

muscle main activation was calculated as the percentage of each half-cycle during which the

muscle activation was above 5%, to ignore very low activations. This variable was calculated

for the agonist and antagonist muscles of each movement. For example, the triceps brachii

duration of the main activation was calculated for the extension and ßexion movements, but

not for the pronation and supination movements.

Peak activation time: To evaluate when a muscle is most active, and thus contributes most

to the achievement of a movement, the peak activation time was detected. However, the exact

peak of an EMG signal is very sensitive to movement artefacts, noise, etc. Consequently, we

chose to calculate the peak activation time as the instant initiating the window of 10% of

the cycle during which the activation area is the largest (Figure 5.2). This variable was only

calculated for the agonist muscles of each movement. For example, the biceps brachii peak

activation time during extension was not calculated.

Statistical analysis

Inter-group di!erences (age, height and body mass) were assessed using an unpaired StudentÕs

t-test for the included participants (13 TD children and 13 children with SHCP). Distribution

normality of the quantiÞed indicators was determined using the Lilliefors normality test

(subset of the Kolmogorov-Smirnov test) [111]. Depending on the Lilliefors test results,

paired StudentÕs T-test or Wilcoxon signed rank W-test was performed to assess di!erences

(quantiÞed indicators) between both arms of TD children. Similarly, unpaired StudentÕs T-

test or Wilcoxon rank-sum W-test was performed accordingly to assess di!erences (quantiÞed

indicators) between the IUL and the DUL.

Intra-class correlation coe"cient ICC(2,k) was calculated to assess kinematics repeata-

bility. Linear regressions were calculated to model the impact of each quantiÞed indicator of

muscle activation on the AROM in the IUL and DUL. The coe"cient of determination R2

and the slope of the model were reported.

Statistical analyses were performed using the software R 2.14 [110] and the signiÞcance

was set at P< 0.05.
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5.2.6 Results

MORPHOLOGICAL COMPARISON BETWEEN GROUPS

Age, weight, and height, were not signiÞcantly di!erent between both groups. No signiÞ-

cant di!erence was found between the DUL and non-DUL of TD children for each quantiÞed

indicator in both PS and EF trials. In the following analysis, we then chose to compare the

DUL of TD children with the IUL of children with SHCP, to avoid any methodological bias,

as they were the Þrst limbs tested in each participant.

KINEMATICS REPEATABILITY

With P < 0.0001, the ICC (95% conÞdence interval) was:

- 0.971 (0.934< ICC< 0.987) for maximal extension angle;

- 0.809 (0.575< ICC< 0.914) for maximal ßexion angle;

- 0.959 (0.901< ICC< 0.983) for maximal pronation angle;

- 0.994 (0.986< ICC< 0.998) for maximal supination angle;

As this kinematics repeatability was excellent, the following analysis was performed on

the averaged cycle of the two repeated trials for both PS and EF trial.

STUDIED MOVEMENTS

Figure 5.2 shows the elbow EF angle and the normalized EMG signals of ßexor and

extensor muscles, in a DUL and an IUL during an EF cycle.
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QuantiÞed indicators mean (SD) values, di!erences between groups and results of the

linear regression models of the elbow AROM are summarized in Tables 5.2, 5.3, 5.4 and 5.5.

Elbow extension (Table 5.2)

Table 5.2 QuantiÞed indicators mean (SD) values, di!erences between groups (unpaired Stu-
dent T-test or Mann-Whitney-Wilcoxon W-test as appropriated) and results of the linear
regression models (slope of the model and coe"cient of determinationR2) of the elbow
AROM, during extension movement. Abbreviations: *-SigniÞcant. AROM-Active range of
motion. CAI-Co-activation index. DUL-Dominant upper limb (typically developing chil-
dren). IUL-Involved upper limb (children with spastic hemiplegic cerebral palsy). NS-Non
signiÞcant. PT-Pronator teres. PQ-Pronator quadratus. SD-Standard deviation.

Kinematic, temporal,
and EMG data

(units)

Mean (SD)
Between
groups:

W or T-value
(P value)

Linear model
of the

extension
AROM:

Slope (û/%) ( R2)
DUL IUL DUL IUL

Extension AROM (û) 81.93 (9.17) 51.57 (24.06) T=4.32
(< 0.001* )

Biceps/triceps brachii
CAI (%)

7.91 (3.88) 16.19 (8.80) T=-3.10
(0.007* )

NS -2.06
(0.59)

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

8.24 (3.14) 20.76 (13.25) T=-3.32
(0.005* )

NS -1.15
(0.40)

Brachialis/triceps
brachii CAI (%)

10.55 (6.66) 22.17 (15.28) T=-2.51
(0.023* )

NS -1.03
(0.44)

Triceps brachii peak
activation time (%)

39.85 (3.16) 32.23 (8.00) W=142
(0.004* )

NS NS

Duration of biceps
brachii main

activation (%)

16.46 (9.99) 32.62 (12.85) T=-3.58
(0.002* )

NS -1.09
(0.35)

Duration of
brachioradialis main

activation (%)

16.00 (14.20) 32.69 (15.11) T=-2.90
(0.008* )

NS NS

Duration of brachialis
main activation (%)

16.62 (9.61) 33.54 (14.89) T=-3.44
(0.003* )

NS -0.92
(0.31)

Duration of triceps
brachii main

activation (%)

14.23 (2.86) 27.38 (16.00) T=-2.92
(0.012* )

NS -1.09
(0.51)

The extension AROM was smaller in the IUL than in the DUL (T=4.32, P< 0.001).
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The biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii and brachialis/triceps brachii

CAI were higher in the IUL than in the DUL (T=-3.10, P=0.007; T=-3.32, P=0.005; T=-

2.51, P=0.023, respectively). The duration of activation was longer for the biceps brachii, the

brachioradialis and the brachialis during extension in the IUL (T=-3.58, P=0.002; T=-2.90,

P=0.008; T=-3.44, P=0.003, respectively). In the IUL, the triceps brachii peak occurred

earlier in the extension movement (W=142, P=0.004). The duration of its main activation

was higher (T=-2.92, P=0.012).

The biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii and brachialis/triceps brachii

CAI accounted for 59% (R2=0.59, P< 0.05) (Figure 5.3a), 40% (R2=0.40, P< 0.05) and 44%

(R2=0.44, P< 0.05) of the explained variance of the extension AROM, respectively, while

these CAI did not account for the explained variance of the extension AROM in the DUL

(P> 0.05) (Figure 5.3b). The duration of the biceps brachii main activation accounted for

35% of the explained variance of the extension AROM (R2=0.35, P< 0.05) in the IUL.

Elbow ßexion (Table 5.3)

The ßexion AROM in the IUL was smaller than in the DUL (T=3.31, P=0.003).

The brachialis showed an earlier peak of main activation (W=126, P=0.034) in the IUL

than in the DUL.

The duration of the brachioradialis main activation during ßexion accounted for 49% of the

explained variance of maximal angle of ßexion in the IUL (R2=0.49, P< 0.05). The brachialis

main activation during ßexion did not account for the explained variance of maximal angle

of ßexion, neither in the IUL nor in the DUL (P> 0.05).

Elbow pronation (Table 5.4)

The pronation AROM was smaller in the IUL than in the DUL (T=3.01, P=0.011).

The biceps brachii had a longer activation (T=-3.23, P=0.006) in the IUL than in the

DUL. However, no signiÞcant di!erence was found for the pronator teres/biceps brachii CAI

(T=-0.61, P> 0.05) and the pronator quadratus/biceps brachii CAI (T=-1.64, P> 0.05).

None of the quantiÞed indicators accounted for the explained variance of the maximal

pronation angle in the IUL (P> 0.05).

Elbow supination (Table 5.5)

The supination AROM was smaller in the IUL than in the DUL (T=3.44, P=0.007).
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Figure 5.3 Top: E!ect of the biceps/triceps brachii CAI during extension on the maximal
angle of extension, in two cases: a. the IUL of SHCP children (R2=0.59, P< 0.05) and b.
the DUL of TD children (P> 0.05). Bottom: E!ect of the PT/biceps brachii CAI during
supination on the maximal angle of supination, in two cases: c. the IUL of SHCP children
(R2=0.78, P< 0.05) and d. the DUL of TD children (P> 0.05). Abbreviations: CAI: Co-
activation index. DUL: Dominant upper limb. IUL: Involved upper limb. PT: Pronator
teres. SHCP: Spastic hemiplegic cerebral palsy. TD: Typically developing.
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Table 5.3 QuantiÞed indicators mean (SD) values, di!erences between groups (unpaired Stu-
dent T-test or Mann-Whitney-Wilcoxon W-test as appropriated) and results of the linear
regression models (slope of the model and coe"cient of determinationR2) of the elbow
AROM, during ßexion movement. Abbreviations: *-SigniÞcant. AROM-Active range of
motion. CAI-Co-activation index. DUL-Dominant upper limb (typically developing chil-
dren). IUL-Involved upper limb (children with spastic hemiplegic cerebral palsy). NS-Non
signiÞcant. PT-Pronator teres. PQ-Pronator quadratus. SD-Standard deviation.

Kinematic, temporal,
and EMG data

(units)

Mean (SD)
Between
groups:

W or T-value
(P value)

Linear model
of the ßexion

AROM:
Slope (û/%) ( R2)

DUL IUL DUL IUL
Flexion AROM (û) 55.58 (5.16) 48.70 (5.73) T=3.31

(0.003* )
Biceps/triceps brachii

CAI (%)
15.24 (7.67) 20.75 (15.16) T=-1.17

(0.258)
NS NS

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

15.18 (9.15) 21.84 (15.62) T=-1.33
(0.200)

NS NS

Brachialis/triceps
brachii CAI (%)

15.38 (8.83) 22.30 (16.50) T=-1.33
(0.199)

NS NS

Biceps brachii peak
activation time (%)

82.54 (7.96) 81.54 (7.10) W=95.5
(0.589)

NS NS

Brachioradialis peak
activation time (%)

82.00 (8.32) 80.38 (8.01) T=0.50
(0.619)

NS NS

Brachialis peak
activation time (%)

85.38 (6.29) 80.54 (7.57) W=126
(0.034* )

NS NS

Duration of biceps
brachii main

activation (%)

39.54 (7.17) 40.77 (6.03) T=-0.47
(0.640)

NS NS

Duration of
brachioradialis main

activation (%)

33.62 (7.97) 39.62 (9.27) T=-1.77
(0.090)

NS 0.40
(0.49)

Duration of brachialis
main activation (%)

38.15 (7.79) 42.62 (5.09) T=-1.73
(0.099)

NS NS

Duration of triceps
brachii main

activation (%)

13.31 (10.72) 22.77 (20.91) W=71.5
(0.521)

NS NS
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Table 5.4 QuantiÞed indicators mean (SD) values, di!erences between groups (unpaired Stu-
dent T-test or Mann-Whitney-Wilcoxon W-test as appropriated) and results of the linear
regression models (slope of the model and coe"cient of determinationR2) of the elbow
AROM, during pronation movement. Abbreviations: *-SigniÞcant. AROM-Active range of
motion. CAI-Co-activation index. DUL-Dominant upper limb (typically developing chil-
dren). IUL-Involved upper limb (children with spastic hemiplegic cerebral palsy). NS-Non
signiÞcant. PT-Pronator teres. PQ-Pronator quadratus. SD-Standard deviation.

Kinematic, temporal,
and EMG data

(units)

Mean (SD)
Between
groups:

W or T-value
(P value)

Linear model
of the

pronation
AROM:

Slope (û/%) ( R2)
DUL IUL DUL IUL

Pronation AROM (û) 56.72 (10.31) 37.82 (16.62) T=3.01
(0.011* )

PT/biceps brachii
CAI (%)

20.79 (8.27) 23.42 (11.03) T=-0.61
(0.554)

NS NS

PQ/biceps brachii
CAI (%)

14.78 (7.07) 22.87 (13.56) T=-1.64
(0.129)

NS NS

PT peak activation
time (%)

31.77 (7.95) 23.67 (16.51) W=81.5
(0.132)

NS NS

PQ peak activation
time (%)

33.62 (6.67) 24.56 (14.77) T=1.72
(0.115)

NS NS

Duration of biceps
brachii main

activation (%)

15.46 (12.04) 34.89 (15.00) T=-3.23
(0.006* )

NS NS

Duration of PT main
activation (%)

30.92 (13.65) 35.11 (13.81) T=-0.70
(0.492)

NS NS

Duration of PQ main
activation (%)

30.00 (11.06) 38.89 (11.19) T=-1.84
(0.083)

NS NS
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Table 5.5 QuantiÞed indicators mean (SD) values, di!erences between groups (unpaired Stu-
dent T-test or Mann-Whitney-Wilcoxon W-test as appropriated) and results of the linear
regression models (slope of the model and coe"cient of determinationR2) of the elbow
AROM, during supination movement. Abbreviations: *-SigniÞcant. AROM-Active range
of motion. CAI-Co-activation index. DUL-Dominant upper limb (typically developing chil-
dren). IUL-Involved upper limb (children with spastic hemiplegic cerebral palsy). NS-Non
signiÞcant. PT-Pronator teres. PQ-Pronator quadratus. SD-Standard deviation.

Kinematic, temporal,
and EMG data

(units)

Mean (SD)
Between
groups:

W or T-value
(P value)

Linear model
of the

supination
AROM:

Slope (û/%) ( R2)
DUL IUL DUL IUL

Supination AROM (û) 78.50 (9.17) 47.56 (26.36) T=3.44
(0.007* )

PT/biceps brachii
CAI (%)

21.17 (7.17) 32.08 (14.25) T=-2.12
(0.058)

NS -1.60
(0.78)

PQ/biceps brachii
CAI (%)

17.34 (10.31) 26.97 (17.10) T=-1.51
(0.157)

NS -1.03
(0.46)

Biceps brachii peak
activation time (%)

83.38 (6.50) 84.67 (3.24) W=54
(0.788)

0.92
(0.38)

NS

Duration of biceps
brachii main

activation (%)

26.46 (13.76) 38.33 (10.11) T=-2.33
(0.030* )

NS -1.83
(0.52)

Duration of PT main
activation (%)

19.38 (16.56) 32.78 (14.11) T=-2.04
(0.056)

NS NS

Duration of PQ main
activation (%)

21.92 (10.68) 32.44 (16.20) T=-1.71
(0.112)

NS NS
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Results showed a higher duration of pronator teres activation and a higher biceps brachi-

i/pronator teres CAI in the IUL, however these trends slightly failed to reach signiÞcance

(T=-2.04, P=0.056; T=-2.12, P=0.058, respectively). Moreover, the biceps brachii showed

a longer activation in the IUL (T=-2.33, P=0.030). The biceps brachii peak activation time

was not signiÞcantly di!erent between the IUL and the DUL (W=54, P> 0.05).

The pronator teres/biceps brachii and pronator quadratus/biceps brachii CAI during

supination accounted for 78% (R2=0.78, P< 0.05) (Figure 5.3c) and 46% (R2=0.46, P< 0.05)

of the explained variance of the maximal supination angle in the IUL, respectively, while

these CAI did not account for the explained variance of the maximal supination angle in the

DUL (P> 0.05) (Figure 5.3d).

5.2.7 Discussion

The objective of this study was to evaluate the impact of the muscle activation of 6 key

muscles on the elbow AROM in the IUL of children with SHCP during voluntary isolated

elbow PS and EF. The main Þnding is that co-activation accounted for 78% and 59% of the

explained variance of the reduced supination and extension AROM in the IUL, respectively.

As hypothesized, excessive antagonist muscle activation was found in the IUL during these

movements. Additionally, the agonist muscles showed a signiÞcant response against this

excessive antagonist muscle activation. Finally, the impact of muscle activation on the ßexion

and pronation limited AROM was respectively weak and absent in the IUL.

To our knowledge, this is the Þrst time that the pronators activation was studied during

active movements in children with SHCP. The only comparable results in the literature

concern the biceps and triceps brachii activations and co-activation in the IUL during EF

[38, 94] and PS [38]. Therefore the part of our discussion regarding these aspects will be

mainly based on these previous studies.

Impact of co-activation on the AROM:

The IUL presents a reduced supination and extension AROM compared to the DUL, in

agreement with the results from de Bruin et al. [38]. Excessive co-activation seems to be

the factor that most inßuences these reduced AROM in the IUL. SpeciÞcally, the biceps/tri-

ceps brachii and pronator teres/biceps brachii co-activations have the greatest impact on the

reduced extension and supination AROM respectively. Therefore, both agonist and antago-

nist muscle activations contribute to the elbow extension and supination AROM. The IUL

also presents a reduced pronation and ßexion AROM, which however is not inßuenced by
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co-activation.

Impact of antagonist muscle activation on the AROM:

Excessive antagonist muscle activation creates an opposing force at the elbow, which

limits the extension and supination AROM. Indeed, the limitations of extension and supina-

tion AROM were associated with a longer duration of ßexors activation, in agreement with

Feltham et al. [94] and the trend of a longer duration of pronator teres activation, respec-

tively. This excessive antagonist muscle activation agrees with the notion that the upper

motor neuron lesion at the origin of SHCP causes a failure in reciprocal inhibition leading to

an increase in antagonist muscle tone during active movements [26], thus limiting the AROM.

No signiÞcant di!erence was found for the pronator quadratus behavior between the IUL and

the DUL. Solely a weak impact of the biceps brachii duration of activation on the extension

AROM was found similarly to de Bruin et al. [38]. This conÞrms that the agonist muscle

activation cannot be ignored when studying the limitation of elbow AROM.

The limited pronation AROM observed in the present study was associated with longer

biceps brachii activation, however no signiÞcant di!erence was found for pronator teres/biceps

brachii co-activation and pronator quadratus/biceps brachii co-activation. Since no other

di!erent muscle behavior has been highlighted for this movement, we assume that abnormal

features linked to SHCP other than increased antagonist muscle tone may be more important

factors of the limited pronation angle.

Impact of agonist muscle activation on the AROM:

The response from agonist muscles positively contributes to the extension and supination

AROM in the IUL. Indeed, during the extension movement, a longer duration of the triceps

brachii main activation was found in the IUL, in agreement with Feltham et al. [94]. Similarly

during supination, a longer duration of the biceps brachii main activation was found in

the IUL. These longer agonist muscle activations therefore seem to be a response to the

opposing forces of the antagonist muscles, thus helping the IUL to reach a greater AROM.

In agreement with the foregoing, the triceps brachii peak activation time occurred earlier in

the IUL (mean triceps brachii peak activation time=32.23%, SD=8) than in the DUL (mean

triceps brachii peak activation time=39.85%, SD=3.16) during extension. We assume that

gravity is su"cient in TD children to perform a full extension. Thus, the triceps brachii acts

more as a joint stabilizer at the end of the extension rather than as an extensor, as it has

been shown in healthy adults [120]. In SHCP children, the gravity is no longer su"cient with

the emergence of opposing forces from antagonist muscles. Thus, the triceps brachii act as a

potentially powerful extensor opposing the antagonist muscle forces in the IUL.
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Limited ßexion AROM found in the IUL was associated with a brachialis peak activation

time appearing earlier than in the DUL. The duration of the brachioradialis main activation

has some positive inßuence on the maximal angle of ßexion in the IUL, which means that

the brachioradialis is particularly useful in the last part of the ßexion movement. We assume

that abnormal features linked to SHCP other than increased antagonist muscle tone may

explain this di!erent muscle strategy during ßexion and may be more important factors of

the limited pronation angle.

Other abnormal features linked to SHCP:

The studied quantiÞed indicators could not fully explain the limited pronation and ßexion

angle found in the IUL, as seen in the results of the linear regression models. Other abnormal

features linked to SHCP, like muscle weakness during movement and decreased movement

control [20], could be more important factors of these limited angles. Indeed, it has been

shown that the IUL has weaker biceps and triceps brachii muscles than the non-IUL during

maximal voluntary isokinetic concentric contractions [95]. However, to our knowledge, muscle

weakness has never been studied in the IUL during unconstrained voluntary movements. It

could be a factor of upper limb functional limitation, in the same way that it is considered

by several studies as an important factor of functional limitation in children with diplegic

cerebral palsy during gait [97, 28].

Moreover, the decreased movement control in children with SHCP makes it very di"cult

for them to fractionate the movement due to abnormal synergies between shoulder, elbow

and wrist muscle groups [20]. However in our instructions, the participants were asked to

isolate the elbow movements while keeping other joints as motionless as possible. This could

therefore limit the activation from the elbow muscle groups.

Limitations of the study:

The small size of the children forearms, especially of the IUL, entailed the risk of elec-

tromyographic cross-talk between muscles, especially near the pronator teres and the brachio-

radialis. However, no muscle underneath the pronator teres and the brachioradialis presents

a supination and an extension action respectively. Furthermore, movements studied did not

involve any wrist or hand movements, so the cross-talk between these muscles and the ßexors

of the hand or Þngers had limited inßuence. Moreover, recommendations from Blanc and

Dimanico [121] were followed to reduce the possibility of cross-talk.

Finally, the results may not be generalized to those with more severe forms of SHCP, as
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the participants needed to have some minimal ability to perform the elbow movements.

Clinical output:

Triceps brachii has an important role as an extensor against antagonist muscle forces

during extension. Strengthening therapies of the triceps brachii like the one presented in Lee

et al. [87] would therefore improve the extension AROM. Moreover, in agreement with de

Bruin et al. [38], the positive role of the biceps brachii during supination may be stronger

than its negative role during extension, as the brachialis and the brachioradialis also inßuence

negatively the extension AROM. The supination AROM could then beneÞt from a stronger

biceps brachii. Therefore, this study supports the therapies strengthening muscles that are

antagonist to the spastic ones, in the cases in which the limited AROM interferes with

function during daily tasks.

Conclusion:

This study succeeded in quantifying the impact of longer muscle activation on decreased

elbow active ranges of motion in children with spastic hemiplegic cerebral palsy. The main

Þnding was that the muscle co-activation in the involved upper limb accounted for 78% and

59% of the explained variance of the supination and extension limited active ranges of motion

respectively. Further, the agonist and antagonist muscle activations were both longer in the

involved upper limb. Longer agonist muscle activation suggests that strengthening agonist

muscles could increase the extension and supination ranges of motion, which constitutes a

perspective of future clinical studies.
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CHAPITRE 6

R «ESULTATS COMPL «EMENTAIRES

De nombreuses hypothèses de recherche d«ecoulent de la base de donn«ees «etablie pendant

ce projet. Après traitement de la base de donn«ees complète, de nombreux r«esultats compl«e-

mentaires à lÕarticle ont pu öetre compil«es. Certains de ces r«esultats sont similaires à ceux

de lÕarticle, mais avec la prise en compte de lÕint«egralit«e des essais, aux trois fr«equences de

mouvement 0.35Hz, 0.50Hz, et 0.65Hz. Puis, lÕanalyse du bras non atteint des enfants avec

un SHCP a «et«e ajout«ee aux comparaisons entre les groupes. EnÞn, lÕanalyse de lÕe!et de la

vitesse sur les paramètres et la corr«elation de certains paramètres avec lÕ«echelle clinique de

la MACS ont «et«e ajout«es. Ces r«esultats compl«ementaires sont pr«esent«es ci-dessous. Certains

pourront «eventuellement faire lÕobjet dÕune publication ult«erieure.

6.1 R«ep«etabilit«e du protocole

Les r«esultats de r«ep«etabilit«e sont report«es dans le tableau 6.1. La r«ep«etabilit«e est excellente

(ICC > 0.93) pour les amplitudes articulaires maximales de pronation et de supination du

bras dominant des enfants avec un d«eveloppement normal et du bras atteint des enfants avec

un SHCP. La r«ep«etabilit«e est «egalement excellente pour lÕangle dÕextension maximal du bras

atteint des enfants avec un SHCP (ICC=0.96), et pour lÕangle de ßexion maximal du bras

dominant des enfants avec un d«eveloppement normal (ICC=0.954). La r«ep«etabilit«e est très

bonne pour lÕangle dÕextension maximal du bras dominant des enfants avec un d«eveloppement

normal (ICC=0.749), et pour lÕangle de ßexion maximal du bras atteint des enfants avec un

SHCP (ICC=0.74).
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Tableau 6.1 R«esultats de r«ep«etabilit«e pour les amplitudes articulaires maximales atteintes
pendant les essais de ßexion/extension et pronation/supination . Abr«eviations : ICC ÒIntra-
class correlationÓ, SHCP :paralysie c«er«ebrale h«emipl«egique.

ICC Intervalle de conÞance à 95%

Bras dominant des enfants sains

Extension 0.749 0.229< ICC< 0.922
Flexion 0.954 0.849< ICC< 0.986

Pronation 0.962 0.88< ICC< 0.988
Supination 0.965 0.884< ICC< 0.989

Bras atteint des enfants avec un
SHCP

Extension 0.96 0.866< ICC< 0.988
Flexion 0.74 0.064< ICC< 0.926

Pronation 0.93 0.622< ICC< 0.985
Supination 0.995 0.980< ICC< 0.999

6.2 Comparaisons entre groupes

Nous avons test«e les deux bras de la majorit«e des participants, nous avons donc deux

groupes, les participants avec un d«eveloppement normal et les participants avec un SHCP, et

deux sous-groupes, les bras dominants et les bras non dominants. Chez les participants avec

un d«eveloppement normal, cette dominance «etait demand«ee au d«ebut des exp«erimentations,

et correspond au bras le plus souvent utilis«e, par exemple pendant des activit«es sportives

(tennis, basket,etc.). Pour tous les participants avec un d«eveloppement normal, ce bras «etait

«egalement le bras utilis«e pour «ecrire. Chez les participants avec un SHCP, le bras dominant

«etait le bras non atteint, et le bras non dominant le bras atteint. LÕobjectif est donc : 1. de

comparer les bras des enfants avec un SHCP avec les bras des enfants avec un d«eveloppement

normal, et 2. de v«eriÞer quÕil existe des di!«erences dÕactivation musculaire et dÕamplitude

articulaire entre le bras atteint et le bras non atteint des enfants avec un SHCP lors de

mouvements simples du coude, dues à lÕasym«etrie de leur atteinte. Les bras dominant et

non dominant sont «egalement compar«es chez les participants avec un d«eveloppement normal

pour v«eriÞer si la dominance a une inßuence sur lÕactivation musculaire et sur les amplitudes

articulaires chez des participants sans trouble musculosquelettique (voir annexe D).

Par la suite, les abr«eviations suivantes seront utilis«ees, tir«ees de lÕarticle :

DUL : membre sup«erieur dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

NDUL : membre sup«erieur non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

TDUL : membres sup«erieurs dominants et non dominants des enfants avec un d«eveloppe-

ment normal

IUL : membre sup«erieur atteint des enfants avec un SHCP

NIUL : membre sup«erieur non atteint des enfants avec un SHCP

CAI : indice de co-activation
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Les r«esultats de comparaisons entre les groupes TDUL, IUL et UUL sont r«esum«es dans

les tableaux 6.2 et 6.3 . Les r«esultats de comparaisons entre les groupes DUL et NDUL sont

r«esum«es dans les tableaux D.1 et D.2 de lÕannexe D. Ces tableaux comprennent les valeurs

moyennes des paramètres pour les di!«erents groupes, ainsi que les r«esultats statistiques des

tests de di!«erences entre groupes.

6.2.1 Bras dominant / non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

Par souci de concision, et comme notre objectif «etait avant tout dÕ«etudier les mouvements

du bras dÕenfants avec une h«emipl«egie, ces r«esultats se trouvent en annexe D.

6.2.2 Bras atteint et non-atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique /

bras des enfants avec un d«eveloppement normal

Les r«esultats du groupe des bras atteints des enfants avec un SHCP, du groupe des bras non

atteints des enfants avec un SHCP et du groupe des bras des enfants avec un d«eveloppement

normal, dominants et non dominants, sont compar«es entre eux (pour la justiÞcation voir

la section Òbras dominant/ non dominant des enfants avec un d«eveloppement normalÓ du

chapitre suivant de discussion).

Mouvement dÕextension

LÕangle maximal atteint «etait plus faible dans le IUL que dans les TDUL (F=24.13,

P< 0.001), et que dans le NIUL (F=63.64, P< 0.001).

Les CAI biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii et brachialis/triceps bra-

chii «etaient plus «elev«es dans le IUL que dans les TDUL (respectivement F=11.54, P=0.002 ;

F=18.85, P< 0.001 ; F=11.03, P=0.002) et que dans le NIUL (respectivement F=72.71, P< 0.001 ;

F=92.02, P< 0.001 ; F=48.53, P< 0.001). Ces CAI «etaient plus faibles dans le NIUL que dans

les TDUL (respectivement F=15.49, P< 0.001 ; F=6.29, P=0.018 ; F=6.06, P=0.020).

Le pic dÕactivation du triceps apparaissait plus töot dans le IUL que dans les TDUL

(F=9.40, P=0.004) et que dans le NIUL (F=7.95, P=0.009). Les biceps brachii, brachiora-

dialis et brachialis sÕactivaient plus longtemps dans le IUL que dans les TDUL (respectivement

F=9.13, P=0.005 ; F=26.36, P< 0.001 ; F=13.52, P< 0.001), et que dans le NIUL (respective-

ment F=88.59, P< 0.001 ; F=61.64, P< 0.001 ; F=69.82, P< 0.001). Le triceps avait une dur«ee

dÕactivation plus grande dans le IUL que dans les TDUL (F=10.38, P=0.003) et que dans le

NIUL (F=32.33, P< 0.001). Cette dur«ee dÕactivation «etait plus faible dans le NIUL que dans

les TDUL (F=6.71, P=0.015).



74

Tableau 6.2 R«esultats pour le mouvement dÕextension/ßexion. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. AROM-
Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. TDUL-Bras des enfants
sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

Moyenne (SD) TDUL-IUL :
valeur F
(dof) (P)

TDUL-UUL :
valeur F (dof)

(P)

IUL-UUL :
valeur F
(dof) (P)TDUL IUL UUL

Mouvement dÕextension
Extension AROM (û) 80.76

(10.08)
53.32

(22.21)
76.09
(5.78)

24.13 (1,32)
(< 0.001* )

1.90 (1,28)
(0.179)

63.64 (1,26)
(< 0.001* )

Biceps/triceps brachii
CAI (%)

9.11
(3.77)

15.15
(7.95)

4.25
(3.56)

11.54 (1,32)
(0.002* )

15.49 (1,28)
(< 0.001* )

72.71 (1,26)
(< 0.001* )

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

7.88
(3.21)

21.81
(14.66)

5.17
(3.56)

18.85 (1,32)
(< 0.001* )

6.29 (1,28)
(0.018* )

92.02 (1,26)
(< 0.001* )

Brachialis/triceps brachii
CAI (%)

9.70
(4.77)

20.61
(14.48)

5.89
(5.39)

11.03 (1,32)
(0.002* )

6.06 (1,28)
(0.020* )

48.53 (1,26)
(< 0.001* )

Instant du pic
dÕactivation du triceps

brachii (%)

38.13
(10.80)

31.62
(7.47)

34.37
(8.34)

9.40 (1,32)
(0.004* )

2.60 (1,28)
(0.118)

7.95 (1,26)
(0.009* )

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

16.54
(10.16)

26.59
(11.65)

10.74
(4.86)

9.13 (1,32)
(0.005* )

3.78 (1,28)
(0.062)

88.59 (1,26)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du
brachioradialis (%)

8.06
(8.62)

28.72
(16.22)

9.04
(6.66)

26.36 (1,32)
(< 0.001* )

0.11 (1,28)
(0.738)

61.64 (1,26)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du
brachialis (%)

15.03
(10.45)

28.74
(12.82)

10.41
(6.69)

13.52 (1,32)
(< 0.001* )

1.88 (1,28)
(0.182)

69.82 (1,26)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du
triceps brachii (%)

13.78
(6.74)

22.85
(13.24)

8.52
(7.09)

10.38 (1,32)
(0.003* )

6.71 (1,28)
(0.015* )

32.33 (1,26)
(< 0.001* )

Mouvement de ßexion
Flexion AROM (û) 54.29

(6.91)
47.78
(5.57)

48.94
(5.28)

8.92 (1,32)
(0.005* )

5.15 (1,28)
(0.031* )

1.08 (1,26)
(0.309)

Biceps/triceps brachii
CAI (%)

18.91
(10.18)

22.25
(16.11)

28.04
(19.41)

0.59 (1,32)
(0.449)

3.22 (1,28)
(0.084)

7.03 (1,26)
(0.013* )

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

20.10
(13.24)

23.81
(15.66)

29.72
(17.38)

0.58 (1,32)
(0.453)

3.02 (1,28)
(0.093)

12.24 (1,26)
(0.002* )

Brachialis/triceps brachii
CAI (%)

19.82
(13.44)

22.94
(14.96)

27.13
(17.89)

0.41 (1,32)
(0.524)

1.67 (1,28)
(0.207)

5.69 (1,26)
(0.025* )

Instant du pic
dÕactivation du biceps

brachii (%)

79.57
(8.32)

81.72
(7.11)

72.81
(6.86)

0.77 (1,32)
(0.386)

6.17 (1,28)
(0.019* )

18.01 (1,26)
(< 0.001* )

Instant du pic
dÕactivation du

brachioradialis (%)

81.41
(7.93)

79.51
(7.97)

77.41
(5.75)

0.59 (1,32)
(0.449)

2.70 (1,28)
(0.111)

< 0.01 (1,26)
(0.959)

Instant du pic
dÕactivation du brachialis

(%)

83.37
(7.14)

80.23
(7.16)

80.26
(8.65)

1.93 (1,32)
(0.175)

1.45 (1,28)
(0.239)

0.65 (1,26)
(0.427)

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

38.48
(6.45)

37.85
(6.99)

41.70
(4.30)

0.15 (1,32)
(0.704)

4.48 (1,28)
(0.043* )

5.18 (1,26)
(0.031* )

Dur«ee dÕactivation du
brachioradialis (%)

26.87
(10.95)

37.79
(8.11)

31.96
(7.38)

14.06 (1,32)
(< 0.001* )

2.35 (1,28)
(0.136)

21.11 (1,26)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du
brachialis (%)

35.43
(9.17)

38.54
(6.77)

33.74
(9.02)

1.74 (1,32)
(0.196)

0.29 (1,28)
(0.592)

6.38 (1,26)
(0.018* )

Dur«ee dÕactivation du
triceps brachii (%)

15.46
(12.22)

18.69
(16.88)

19.67
(16.16)

0.49 (1,32)
(0.490)

0.69 (1,28)
(0.414)

0.27 (1,26)
(0.605)
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Tableau 6.3R«esultats pour le mouvement de pronation/supination. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. AROM-
Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. TDUL-Bras des enfants
sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. PT-Pronateur teres. PQ-Pronateur
quadratus. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

Moyenne (SD) TDUL-IUL :
valeur F
(dof) (P)

TDUL-UUL :
valeur F (dof)

(P)

IUL-UUL :
valeur F
(dof) (P)TDUL IUL UUL

Mouvement de pronation
Pronation AROM (û) 59.71

(9.67)
36.60

(16.75)
54.57
(8.22)

23.37 (1,28)
(< 0.001* )

2.21 (1,28)
(0.149)

59.71 (1,17)
(< 0.001* )

PT/biceps brachii CAI
(%)

22.39
(7.59)

24.18
(9.82)

13.13
(7.49)

0.34 (1,28)
(0.566)

11.97 (1,28)
(0.002* )

45.34 (1,17)
(< 0.001* )

PQ/biceps brachii CAI
(%)

16.59
(7.92)

24.48
(9.28)

9.50
(5.43)

6.18 (1,28)
(0.019* )

6.65 (1,28)
(0.015* )

133.0 (1,17)
(< 0.001* )

Instant du pic
dÕactivation du PT (%)

29.13
(8.48)

24.41
(13.40)

25.89
(6.51)

1.94 (1,28)
(0.175)

1.66 (1,28)
(0.208)

1.17 (1,17)
(0.295)

Instant du pic
dÕactivation du PQ (%)

33.10
(5.91)

26.30
(12.43)

30.96
(4.43)

6.17 (1,28)
(0.019* )

1.46 (1,28)
(0.238)

4.99 (1,17)
(0.039* )

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

25.83
(12.23)

38.04
(12.48)

14.37
(11.43)

7.21 (1,28)
(0.012* )

6.58 (1,28)
(0.016* )

190.8 (1,17)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du PT
(%)

32.89
(10.63)

30.93
(13.66)

23.89
(12.63)

0.28 (1,28)
(0.603)

7.76 (1,28)
(0.010* )

0.90 (1,17)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du PQ
(%)

26.41
(10.49)

36.74
(9.43)

24.41
(8.55)

8.59 (1,28)
(0.007* )

0.34 (1,28)
(0.567)

21.00 (1,17)
(< 0.001* )

Mouvement de supination
Supination AROM (û) 76.79

(8.91)
46.52

(24.90)
81.12

(10.32)
23.85 (1,28)
(< 0.001* )

1.39 (1,28)
(0.248)

80.34 (1,17)
(< 0.001* )

PT/biceps brachii CAI
(%)

19.78
(5.98)

27.33
(11.87)

17.42
(8.33)

6.56 (1,28)
(0.016* )

1.09 (1,28)
(0.305)

27.25 (1,17)
(< 0.001* )

PQ/biceps brachii CAI
(%)

14.75
(9.29)

27.92
(13.39)

13.21
(6.23)

10.48 (1,28)
(0.003* )

0.23 (1,28)
(0.637)

53.68 (1,17)
(< 0.001* )

Instant du pic
dÕactivation du biceps

brachii (%)

82.46
(7.39)

83.19
(5.25)

75.93
(6.37)

0.12 (1,28)
(0.735)

8.24 (1,28)
(0.008* )

23.10 (1,17)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

36.06
(9.34)

43.04
(8.55)

29.67
(10.13)

4.81 (1,28)
(0.037* )

3.96 (1,28)
(0.056)

70.65 (1,17)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du PT
(%)

18.13
(14.44)

28.15
(15.74)

12.37
(11.29)

3.80 (1,28)
(0.061)

1.65 (1,28)
(0.210)

21.24 (1,17)
(< 0.001* )

Dur«ee dÕactivation du PQ
(%)

17.60
(12.07)

30.30
(16.28)

15.67
(9.20)

6.17 (1,28)
(0.019* )

0.21 (1,28)
(0.647)

31.81 (1,17)
(< 0.001* )
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Mouvement de ßexion

LÕangle maximal atteint «etait plus faible dans le IUL que dans les TDUL (F=8.92,

P=0.005). Il «etait «egalement plus faible dans le NIUL que dans les TDUL (F=5.15, P=0.031).

Les CAI biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii et brachialis/triceps brachii

«etaient plus «elev«es dans le NIUL que dans le IUL (respectivement F=7.03, P=0.013 ; F=12.24,

P=0.002 ; F=5.69, P=0.025).

Le pic dÕactivation du biceps brachii apparaissait plus töot dans le NIUL que dans les

TDUL (F=6.17, P=0.019), et que dans le IUL (F=18.01, P< 0.001). La dur«ee dÕactivation

du biceps brachii «etait plus grande dans le NIUL que dans les TDUL (F=4.48, P=0.043)

et que dans le IUL (F=5.18, P=0.031). La dur«ee dÕactivation du brachioradialis «etait plus

grande dans le IUL que dans les TDUL (F=14.06, P< 0.001) et que dans le NIUL (F=21.11,

P< 0.001). La dur«ee dÕactivation du brachialis «etait plus grande dans le IUL que dans le NIUL

(F=6.38, P=0.018).

Mouvement de pronation

LÕangle maximal atteint «etait plus faible dans le IUL que dans les TDUL (F=23.37,

P< 0.001), et que dans le NIUL (F=59.71, P< 0.001).

Le CAI pronateur teres/biceps brachii «etait plus faible dans le NIUL que dans les TDUL

(F=11.97, P=0.002), et que dans le IUL (F=45.34, P< 0.001). Le CAI pronateur quadra-

tus/biceps brachii «etait plus «elev«e dans le IUL que dans les TDUL (F=6.18, P=0.019), et

que dans le NIUL (F=133.00, P< 0.001). Ce CAI «etait plus faible dans le NIUL que dans les

TDUL (F=6.65, P=0.015).

Le pic dÕactivation du pronateur quadratus apparaissait plus töot dans le IUL que dans

le TDUL (F=6.17, P=0.019), et que dans le NIUL (F=4.99, P=0.039). Le biceps brachii

sÕactivait plus longtemps dans le IUL que dans les TDUL (F=21, P=0.012), et que dans

le NIUL (F=190.76, P< 0.001). Le biceps brachii sÕactivait moins longtemps dans le NIUL

que dans les TDUL (F=6.58, P=0.016). Le pronateur teres sÕactivait moins longtemps dans

le NIUL que dans les TDUL (F=7.76, P=0.010). Le pronateur quadratus sÕactivait plus

longtemps dans le IUL que dans les TDUL (F=8.59, P=0.007), et que dans le NIUL (F=21.00,

P< 0.001).

Mouvement de supination

LÕangle maximal atteint «etait plus faible dans le IUL que dans les TDUL (F=23.85,

P< 0.001), et que dans le NIUL (F=80.34, P< 0.001).

Les CAI pronateur teres/biceps brachii et pronateur quadratus/biceps brachii «etaient
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plus «elev«es dans le IUL que dans les TDUL (respectivement F=6.56, P=0.016 ; F=10.48,

P=0.003), et que dans le NIUL (respectivement F=27.25, P< 0.001 ; F=53.68, P< 0.001).

Le pic du biceps brachii apparaissait plus töot dans le NIUL que dans les TDUL (F=8.24,

P=0.008), et que dans le IUL (F=23.10, P< 0.001). Les dur«ees dÕactivation du biceps brachii

et du pronateur quadratus «etaient plus grandes dans le IUL que dans les TDUL (respective-

ment F=4.81, P=0.037 ; F=6.17, P=0.019), et que dans le NIUL (respectivement F=70.65,

P< 0.001 ; F=31.81, P< 0.001). La dur«ee dÕactivation du biceps brachii «etait sensiblement plus

faible dans le NIUL que dans les TDUL, mais cette tendance nÕatteignait pas le seuil de si-

gniÞcation (F=3.96, P=0.056). La dur«ee dÕactivation du pronateur teres «etait sensiblement

plus grande dans le IUL que dans les TDUL, mais cette tendance nÕatteignait pas le seuil de

signiÞcation (F=3.80, P=0.061). Par contre, elle «etait plus grande dans le IUL que dans le

NIUL (F=21.24, P< 0.001).

6.3 E"et de la vitesse

Comme trois essais ont «et«e r«ealis«es à trois fr«equences de mouvement di!«erentes, on peut

analyser lÕe!et de la vitesse sur lÕactivation musculaire et sur les amplitudes articulaires du

coude. Cette analyse est int«eressante, consid«erant la d«ependance à la vitesse de la spasticit«e,

pour v«eriÞer si la vitesse impos«ee dans le protocole exp«erimental a une inßuence ou non sur

les r«esultats. LÕobjectif est de mettre en place un protocole applicable en clinique, et donc

de choisir une vitesse dÕex«ecution unique r«ealisable par des enfants avec diverses s«ev«erit«es

dÕatteinte. On sait que la spasticit«e en mouvement passif d«epend de la vitesse, cependant à

notre connaissance, lÕaugmentation dÕactivation musculaire antagoniste en mouvement actif

li«ee à cette spasticit«e en fonction de la vitesse nÕa jamais «et«e quantiÞ«ee. Il est int«eressant

dans un premier temps dÕobserver quelles ont «et«e les vitesses moyennes pour mieux cibler

lÕintervalle de vitesse de mouvement pour lequel les relations trouv«ees sont valides. Ensuite,

lÕe!et vitesse est analys«e dans chaque bras mesur«e ind«ependamment, et enÞn les di!«erences

dÕe!et vitesse selon les groupes sont pr«esent«ees.

6.3.1 Vitesses moyennes

Le tableau 6.4 r«esume les vitesses moyennes de lÕensemble des participants lors des mou-

vements de ßexion/extension et de pronation/supination à di!«erentes fr«equences.

Les r«esultats de lÕe!et de la vitesse sont r«esum«es dans les tableaux 6.5, 6.6 et 6.7. Ces

tableaux comprennent les r«esultats de lÕe!et vitesse pour chacun des groupes, et «egalement

les r«esultats de comparaison de lÕe!et vitesse entre les groupes.
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Tableau 6.4 Vitesses moyennes (Vmoy) lors des di!«erents mouvements e!ectu«es à des fr«e-
quences di!«erentes 0.35Hz, 0.50Hz et 0.65Hz

Mouvement/Fr«equence Vmoy 0.35Hz Vmoy 0.50Hz Vmoy 0.65Hz
Pronation 89û/s 130û/s 169û/s
Supination 84û/s 121û/s 164û/s
Extension 89û/s 127û/s 160û/s
Flexion 83û/s 122û/s 157û/s

Tableau 6.5E!et de la vitesse pour le mouvement dÕextension. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. AROM-
Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. TDUL-Bras des
enfants sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

E!et vitesse : F (P) pente TDUL-
IUL :

valeur F
(dof) (P)

TDUL-
UUL :

valeur F
(dof) (P)

IUL-
UUL :

valeur F
(dof) (P)

TDUL
(dof
1,41)

IUL
(dof
1,25)

UUL
(dof
1,17)

Extension AROM (û) 6.37
(0.016* )

0.04

7.17
(0.013* )

0.06

8.74
(0.009* )

0.08

NS NS NS

Biceps/triceps
brachii CAI (%)

NS 7.21
(0.013* )

0.06

NS NS NS NS

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

5.35
(0.026* )

0.02

NS 10.79
(0.004* )

0.04

NS NS NS

Brachialis/triceps
brachii CAI (%)

NS 5.90
(0.023* )

0.06

NS NS NS NS

Instant du pic
dÕactivation du

triceps brachii (%)

NS NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation
du biceps brachii (%)

7.00
(0.012* )

0.06

NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation
du brachioradialis

(%)

8.77
(0.005* )

0.05

14.46
(< 0.001* )

0.12

NS NS NS 6.14
(1,42)

(0.017* )
Dur«ee dÕactivation
du brachialis (%)

5.03
(0.030* )

0.05

6.70
(0.016* )

0.07

NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation
du triceps brachii

(%)

NS 9.34
(0.005* )

0.13

NS 5.62
(1,66)

(0.021* )

NS NS
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Tableau 6.6E!et de la vitesse pour le mouvement de ßexion. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. AROM-
Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. TDUL-Bras des
enfants sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

E!et vitesse : F (P) pente TDUL-
IUL :

valeur F
(dof)
(P)

TDUL-
UUL :

valeur F
(dof)
(P)

IUL-
UUL :

valeur F
(dof)
(P)

TDUL
(dof
1,41)

IUL
(dof
1,25)

UUL
(dof
1,17)

Flexion AROM (û) 7.08
(0.011* )

0.02

9.14
(0.006* )

0.05

10.51
(0.005* )

0.08

NS NS NS

Biceps/triceps
brachii CAI (%)

9.20
(0.004* )

0.05

7.53
(0.011* )

0.07

13.59
(0.002* )

0.14

NS 5.11
(1,58)

(0.028* )

NS

Brachioradialis/triceps
brachii CAI (%)

35.46
(< 0.001* )

0.09

NS 13.17
(0.002* )

0.13

NS NS NS

Brachialis/triceps
brachii CAI (%)

22.53
(< 0.001* )

0.08

4.54
(0.043* )

0.05

6.15
(0.024* )

0.10

NS NS NS

Instant du pic
dÕactivation du

biceps brachii (%)

11.24
(0.002* )

-0.06

NS NS NS NS NS

Instant du pic
dÕactivation du

brachioradialis (%)

NS NS NS NS NS NS

Instant du pic
dÕactivation du
brachialis (%)

NS NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation
du biceps brachii (%)

18.09
(< 0.001* )

0.08

39.52
(< 0.001* )

0.14

NS NS NS 8.02
(1,42)

(0.007* )
Dur«ee dÕactivation
du brachioradialis

(%)

28.87
(< 0.001* )

0.12

24.49
(< 0.001* )

0.14

18.43
(< 0.001* )

0.11

NS NS NS

Dur«ee dÕactivation
du brachialis (%)

13.00
(< 0.001* )

0.08

25.73
(< 0.001* )

0.12

4.88
(0.041* )

0.05

NS NS 5.92
(1,42)

(0.019* )
Dur«ee dÕactivation
du triceps brachii

(%)

6.84
(0.012* )

0.05

9.31
(0.005* )

0.15

5.56
(0.031* )

0.09

4.26
(1,66)

(0.043* )

NS NS
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Tableau 6.7E!et de la vitesse pour le mouvement de pronation/supination. Abr«eviations : *-SigniÞcatif.
AROM-Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. TDUL-Bras des
enfants sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. PT-Pronateur teres. PQ-
Pronateur quadratus. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

E!et vitesse : F (P) pente TDUL-
IUL :

valeur F
(dof) (P)

TDUL-
UUL :
F (dof)

(P)

IUL-
UUL :

valeur F
(dof) (P)

TDUL
(dof 1,41)

IUL UUL
(dof 1,17)

Mouvement de pronation
Pronation AROM (û) 51.78

(< 0.001* )
0.07

NS 25.50
(< 0.001* )

0.08

NS NS NS

PT/biceps brachii CAI (%) 12.02
(0.001* )

0.05

NS NS NS NS NS

PQ/biceps brachii CAI (%) NS NS NS NS NS NS
Instant du pic dÕactivation

du PT (%)
NS NS 5.65

(0.030* )
0.06

NS NS NS

Instant du pic dÕactivation
du PQ (%)

NS NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

NS NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation du PT
(%)

16.73
(< 0.001* )

0.12

NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation du PQ
(%)

19.83
(< 0.001* )

0.08

NS NS NS NS NS

Mouvement de supination
Supination AROM (û) 29.11

(< 0.001* )
0.04

NS NS NS NS NS

PT/biceps brachii CAI (%) NS NS NS NS NS NS
PQ/biceps brachii CAI (%) NS NS NS 5.03

(1,58)
(0.029* )

NS NS

Instant du pic dÕactivation
du biceps brachii (%)

NS NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation du
biceps brachii (%)

5.97
(0.019* )

0.05

NS 12.95
(0.002* )

0.10

NS NS 7.44
(1,34)

(0.010* )
Dur«ee dÕactivation du PT

(%)
6.40

(0.015* )
0.07

NS NS NS NS NS

Dur«ee dÕactivation du PQ
(%)

8.22
(0.007* )

0.05

NS 11.69
(0.003* )

0.09

NS NS 4.13
(1,34)

(0.050* )
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6.3.2 Bras atteint des enfants avec un SHCP

LÕaugmentation de la vitesse dÕextension provoque une augmentation dÕangle maximal

dÕextension, des CAI biceps/triceps brachii et brachialis/triceps brachii, ainsi quÕune aug-

mentation des dur«ees dÕactivation du brachioradialis, brachialis et triceps.

LÕaugmentation de la vitesse de ßexion provoque une augmentation dÕangle maximal de

ßexion, des CAI biceps/triceps brachii et brachialis/triceps brachii, ainsi quÕune augmentation

des dur«ees dÕactivation du biceps brachii, brachioradialis, brachialis et triceps brachii.

La vitesse de pronation nÕa aucun e!et sur aucun des paramètres «etudi«es.

La vitesse de supination nÕa aucun e!et sur aucun des paramètres «etudi«es.

6.3.3 Bras non atteint des enfants avec un SHCP

LÕaugmentation de la vitesse dÕextension provoque une augmentation dÕangle maximal

dÕextension, et du CAI brachioradialis/triceps brachii.

LÕaugmentation de la vitesse de ßexion provoque une augmentation dÕangle maximal de

ßexion, des CAI biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii et brachialis/triceps

brachii, ainsi quÕune augmentation des dur«ees dÕactivation du brachioradialis, brachialis et

triceps.

LÕaugmentation de la vitesse de pronation provoque une augmentation de lÕangle maximal

de pronation, et provoque une apparition plus tardive du pic dÕactivation du pronateur teres.

LÕaugmentation de la vitesse de supination provoque une augmentation des dur«ees dÕac-

tivation du biceps brachii et du pronateur quadratus.

6.3.4 Bras des enfants avec un d«eveloppement normal

LÕaugmentation de la vitesse dÕextension provoque une augmentation de lÕangle maxi-

mal dÕextension, du CAI brachioradialis/triceps brachii, ainsi que des dur«ees dÕactivation du

biceps brachii, brachioradialis et brachialis.

LÕaugmentation de la vitesse de ßexion provoque une augmentation dÕangle maximal de

ßexion, des CAI biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps brachii, et brachialis/triceps

brachii. Elle provoque «egalement un pic dÕactivation du biceps apparaissant plus töot, et une

augmentation des dur«ees dÕactivation du biceps brachii, du brachioradialis, du brachialis et

du triceps.

LÕaugmentation de la vitesse de pronation provoque une augmentation de lÕangle maximal

de pronation, du CAI pronateur teres/biceps brachii, et des dur«ees dÕactivation des pronateurs

teres et quadratus.
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LÕaugmentation de la vitesse de supination provoque une augmentation de lÕangle maxi-

mal de supination, et des dur«ees dÕactivation du biceps brachii et des pronateurs teres et

quadratus.

6.3.5 Di"«erences dÕe"et vitesse selon les groupes

LÕe!et de la vitesse dÕextension sur la dur«ee dÕactivation du brachioradialis est di!«erent

dans le IUL (e!et positif) et dans le NIUL (e!et inexistant).

LÕe!et de la vitesse dÕextension sur la dur«ee dÕactivation du triceps est di!«erent dans le

IUL (e!et positif) et dans les TDUL (e!et inexistant).

LÕe!et de la vitesse de ßexion sur le CAI biceps/triceps brachii est plus important dans

le NIUL (e!et positif) que dans les TDUL (e!et positif).

LÕe!et de la vitesse de ßexion sur la dur«ee dÕactivation du biceps brachii est di!«erent dans

le IUL (e!et positif) et dans le NIUL (e!et inexistant).

LÕe!et de la vitesse de ßexion sur la dur«ee dÕactivation du brachialis est plus fort dans le

IUL (e!et positif) que dans le NIUL (e!et positif).

LÕe!et de la vitesse de ßexion sur la dur«ee dÕactivation du triceps brachii est plus fort

dans le IUL (e!et positif) que dans les TDUL (e!et positif).

LÕe!et de la vitesse de supination sur le CAI pronateur quadratus/biceps brachii est

di!«erent dans le IUL (e!et inexistant) et dans les TDUL (e!et inexistant).

LÕe!et de la vitesse de supination sur les dur«ees dÕactivation du biceps brachii et du pro-

nateur quadratus sont di!«erents dans le NIUL (e!et positif) et dans le IUL (e!et inexistant).

6.4 «Echelles cliniques - corr«elation

JusquÕà maintenant, les enfants avec un SHCP ont «et«e consid«er«es comme un groupe

unique. Cependant, à lÕint«erieur de ce groupe, les enfants pr«esentaient des s«ev«erit«es dÕat-

teinte vari«ees. Pour observer si les paramètres «etudi«es sont distinguables entre groupes de

di!«erentes s«ev«erit«es dÕatteinte, il est int«eressant de corr«eler ces paramètres avec une «echelle

clinique existante couramment utilis«ee en clinique. Cela mettrait notamment en «evidence la

pertinence de ces paramètres pour quantiÞer la s«ev«erit«e dÕatteinte des enfants avec un SHCP

de faücon plus pr«ecise et objective.

Ici, lÕe!et du score de lÕ«echelle de capacit«e manuelle MACS sur di!«erents paramètres est

«etudi«e. Pour retrouver la signiÞcation des di!«erents scores de la MACS, se r«ef«erer au tableau

2.2. Pour rappel, 4 participants avec un SHCP avaient un score I sur lÕ«echelle MACS, 7

avaient un score II et 2 avaient un score III. Les bras non atteints des participants avec un

SHCP (NIUL) ont «et«e cod«es avec un score 0 et les bras des enfants avec un d«eveloppement
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normal ont «et«e cod«es -1, pour une meilleure visualisation des groupes.

6.4.1 Amplitude articulaire en FE et PS

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕangle maximal atteint dÕextension (F(4,38)=12.18,

P< 0.001). Plus particulièrement, les tests post-hoc Tukey ont mis en «evidence des di!«erences

signiÞcatives (P< 0.05) entre les groupes MACS 2 et enfants avec un d«eveloppement normal,

MACS 3 et enfants avec un d«eveloppement normal, MACS 2 et NIUL, MACS 3 et NIUL, et

enÞn entre les groupes MACS 3 et MACS 1 (Figure 6.1).

Figure 6.1 Repr«esentation ÒboxplotÓ de lÕangle maximal dÕextension selon les groupes de
niveau MACS.

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕangle maximal atteint de ßexion (F(4,38)=3.51,

P=0.016). Cependant, les tests post-hoc Tukey nÕont mis en «evidence que des di!«erences

signiÞcatives (P< 0.05) entre les groupes MACS 3 et enfants avec un d«eveloppement normal

(Figure 6.2).

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕangle maximal atteint de pronation (F(3,35)=10.35,

P< 0.001). Les tests post-hoc Tukey ont mis en «evidence des di!«erences signiÞcatives (P< 0.05)

entre les groupes MACS 1 et enfants avec un d«eveloppement normal, MACS 2 et enfants avec

un d«eveloppement normal, MACS 2 et NIUL (Figure 6.3).

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕangle maximal atteint de supination (F(3,35)=19.21,

P< 0.001). Les tests post-hoc Tukey ont mis en «evidence des di!«erences signiÞcatives (P< 0.05)

entre les groupes MACS 1 et enfants avec un d«eveloppement normal, MACS 2 et enfants avec
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Figure 6.2 Repr«esentation ÒboxplotÓ de lÕangle maximal de ßexion selon les groupes de niveau
MACS.

Figure 6.3 Repr«esentation ÒboxplotÓ de lÕangle maximal de pronation selon les groupes de
niveau MACS.
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un d«eveloppement normal, MACS 1 et NIUL, MACS 2 et NIUL, et enÞn entre les groupes

MACS 2 et MACS 1 (Figure 6.4).

Figure 6.4 Repr«esentation ÒboxplotÓ de lÕangle maximal de supination selon les groupes de
niveau MACS.

6.4.2 Indice de co-activation en supination et extension

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕindice de co-activation pronateur teres/biceps brachii

en supination (F(3,35)=6.95, P< 0.001). Plus particulièrement, les tests post-hoc Tukey ont

mis en «evidence des di!«erences signiÞcatives (P< 0.05) entre les groupes MACS 2 et enfants

avec un d«eveloppement normal, MACS 2 et NIUL et enÞn entre les groupes MACS 2 et

MACS 1 (Figure 6.5).

Le niveau de MACS a un e!et sur lÕindice de co-activation biceps/triceps brachii en exten-

sion (F(4,38)=32.09, P< 0.001). Notamment, les tests post-hoc Tukey ont mis en «evidence des

di!«erences signiÞcatives (P< 0.05) entre les groupes enfants avec un d«eveloppement normal

et NIUL, MACS 2 et enfants avec un d«eveloppement normal, MACS 3 et enfants avec un

d«eveloppement normal, MACS 2 et NIUL, MACS 3 et NIUL, MACS 2 et MACS 1, MACS 3

et MACS 1 et enÞn entre les groupes MACS 3 et MACS 2 (Figure 6.6).

En suppl«ement, le niveau de MACS a un e!et sur la dur«ee dÕactivation du pronateur

teres en supination (F(3,35)=5.79, P=0.003). Notamment, les tests post-hoc Tukey ont mis

en «evidence des di!«erences signiÞcatives (P< 0.05) entre les groupes MACS 2 et enfants avec

un d«eveloppement normal, MACS 2 et NIUL, et enÞn entre les groupes MACS 2 et MACS 1

(Figure 6.7).
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Figure 6.5 Repr«esentationÒboxplotÓde lÕindice de co-activation pronateur teres/biceps brachii
en supination selon les groupes de niveau MACS.

Figure 6.6 Repr«esentation ÒboxplotÓ de lÕindice de co-activation biceps/triceps brachii en
extension selon les groupes de niveau MACS.
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Figure 6.7 Repr«esentationÒboxplotÓde la dur«ee dÕactivation du pronateur teres en supination
selon les groupes de niveau MACS.
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CHAPITRE 7

DISCUSSION G «EN «ERALE

LÕobjectif g«en«eral de d«evelopper un outil dÕ«evaluation quantitative et objective des mou-

vements du membre sup«erieur des enfants avec un SHCP a «et«e atteint. Dans cette partie, les

r«esultats de lÕarticle scientiÞque sont discut«es en vue des r«esultats de lÕanalyse complète de

la base de donn«ees. Puis, les r«esultats compl«ementaires sur le bras non atteint des enfants

SHCP, sur lÕe!et vitesse et sur la corr«elation avec lÕ«echelle clinique MACS sont discut«es. En-

Þn, les limites du projet ainsi que des perspectives de projets de recherche utilisant la base

de donn«ees «etablie sont pr«esent«ees.

7.1 G«en«eralisation des r«esultats de lÕarticle scientiÞque

LÕarticle scientiÞque soumis au journal ÒClinical BiomechanicsÓ «etudie les mouvements de

ßexion/extension et de pronation/supination r«ealis«es à la fr«equence moyenne 0.50Hz. Pour

la partie de ce m«emoire ÒR«esultats compl«ementairesÓ, lÕensemble des essais aux fr«equences

0.35Hz, 0.50Hz et 0.65Hz a «et«e analys«e et il est donc possible de comparer les r«esultats avec

ceux obtenus et discut«es dans lÕarticle. LÕint«eröet de comparer ces r«esultats est de v«eriÞer que

les principales conclusions atteintes dans lÕarticle sont toujours valables quand lÕensemble des

essais est pris en compte. En e!et, beaucoup de variables sont analys«ees, et la quantit«e de tests

statistiques e!ectu«ee entraöõne le risque que certaines di!«erences soient en r«ealit«e des erreurs

de type I (faux positif). Ainsi, les r«esultats de r«ep«etabilit«e, de comparaison entre les groupes

bras dominant/non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal et de comparaison

entre les groupes bras atteint des enfants SHCP/ bras des enfants avec un d«eveloppement

normal sont discut«es ci-dessous.

7.1.1 R«ep«etabilit«e des mouvements standardis«es

Pour avoir une analyse plus complète, la r«ep«etabilit«e a «et«e «etudi«ee en s«eparant les groupes

des enfants avec un d«eveloppement normal et des enfants avec un SHCP. En accord avec

les r«esultats de lÕarticle pour lÕessai à 0.50Hz, la r«ep«etabilit«e des amplitudes articulaires des

mouvements de ßexion/extension et pronation/supination est excellente chez les enfants avec

un d«eveloppement normal et avec un SHCP. Seuls les angles de ßexion maximale des en-

fants avec un SHCP et dÕextension maximale des enfants avec un d«eveloppement normal se

distinguent avec une r«ep«etabilit«e l«egèrement plus faible, mais qui reste très bonne.
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Plusieurs «etudes ont «evalu«e la r«ep«etabilit«e des amplitudes articulaires lors de mouvements

du membre sup«erieur chez des enfants avec un d«eveloppement normal et avec une paralysie

c«er«ebrale [77, 122, 80, 81, 79].

Pour un mouvement similaire à la ßexion/extension (Òreach forwards to the farthest

pointÓ), Jaspers et al. [122, 77] et Schneiberg et al. [81] ont trouv«e une excellente r«ep«eta-

bilit«e de lÕangle dÕextension maximale, respectivement pour le bras non dominant des en-

fants avec un d«eveloppement normal (ICC=0.9), pour le bras atteint des enfants avec un

SHCP (ICC=0.9), et pour le bras atteint dÕenfants avec une paralysie c«er«ebrale (ICC=0.91,

0.76< ICC< 0.97).

De plus, une «etude [80] a calcul«e le coe"cient de d«etermination multiple (CMD) pour

«evaluer la r«ep«etabilit«e de lÕallure des angles articulaires lors de mouvements du membre

sup«erieur. Pour un mouvement similaire à la ßexion/extension (Òfront targetÓ), ils ont trouv«e

une excellente r«ep«etabilit«e de lÕallure de lÕangle de ßexion/extension pour le bras dominant

des enfants avec un d«eveloppement normal (CMD=0.81) et pour le bras atteint des enfants

avec un SHCP (CMD=0.88). Pour un mouvement de pronation/supination, ils ont trouv«e

une r«ep«etabilit«e de lÕallure de lÕangle de pronation/supination moyenne pour le bras dominant

des enfants avec un d«eveloppement normal (CMD=0.46) et excellente pour le bras atteint

des enfants avec un SHCP (CMD=0.91).

Les r«esultats de ces «etudes concordent avec les nöotres. Les mouvements simples à grande

amplitude tels que la ßexion/extension et la pronation/supination du coude o!rent une excel-

lente r«ep«etabilit«e des amplitudes articulaires, et sont donc adapt«es à lÕ«etude des mouvements

du membre sup«erieur chez une population p«ediatrique pathologique. Comme la r«ep«etabilit«e

du protocole d«evelopp«e dans ce projet de recherche est d«ejà v«eriÞ«ee, les mouvements nÕont

plus besoin dÕöetre r«ealis«es deux fois, et le temps dÕexp«erimentation est donc largement r«eduit.

Il sÕagit dÕune première «etape vers un transfert de ce protocole en clinique.

7.1.2 Bras dominant / non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

Dans lÕarticle scientiÞque soumis, aucune di!«erence signiÞcative nÕa «et«e trouv«ee entre les

bras dominant et non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal, ce qui a permis

de ne consid«erer que le bras dominant des enfants avec un d«eveloppement normal pour la

suite de lÕ«etude. Avec lÕajout des essais à 0.35Hz et à 0.65Hzà lÕanalyse, quelques paramètres

se distinguent, dont les angles maximaux de ßexion et de supination, l«egèrement plus faibles

dans le membre non dominant (voir annexe D). Ces paramètres di!«erents selon la dominance

du bras sont di"cilement explicables ind«ependamment et,à notre connaissance, aucune «etude

«electromyographique comparable nÕa d«ejà «et«e r«ealis«ee.

Plusieurs «etudes se sont int«eress«eesà lÕe!et de la dominance chez les enfants avec un d«eve-
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loppement normal. Les principales conclusions qui en ressortent sont que la main dominante

a une force maximale plus grande que la main non dominante [123, 124, 125, 126].

Ainsi, il est possible quÕune di!«erence de force musculaire soit à lÕorigine de nos r«esultats.

Cependant, deux aspects li«es au protocole exp«erimental pourraient «egalement expliquer

une partie de nos r«esultats.

Premièrement, lors de lÕexp«erimentation, le bras dominant «etait test«e en premier, et le

bras non dominant en dernier. LÕexp«erimentation durait en moyenne deux heures et demi,

et il «etait plus di"cile de garder la collaboration des enfants pour le second bras. Ce biais

dÕexp«erimentation pourrait notamment expliquer les amplitudes articulaires en ßexion et

supination l«egèrement plus faibles pour le bras non dominant, si les enfants nÕallaient pas au

bout de leur mouvement.

Deuxièmement, il est possible que certaines di!«erences mises en «evidence soient des erreurs

statistiques de type I (faux positif).

Pour la suite de lÕanalyse des r«esultats du m«emoire, nous faisons le choix de r«eunir les

bras dominant et non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal dans un möeme

groupe, pour limiter le biais possible exp«erimental du premier/second bras test«e. En e!et,

dans lÕarticle, seuls les premiers bras test«es (bras atteint des enfants avec un SHCP et bras

dominant des enfants avec un d«eveloppement normal) «etaient compar«es, ce qui annulait ce

biais dÕexp«erimentation. Comme nous souhaitons comparer un groupe contröole unique avec

les bras atteint et non atteint des enfants avec un SHCP, r«eunir les premier et second bras

test«es des enfants avec un d«eveloppement normal limite le biais exp«erimental.

Toutefois, dans la suite de la discussion, il faudra öetre prudent dans les conclusions ap-

port«ees sur le bras non atteint des enfants avec un SHCP, comme il sÕagissait du second

bras test«e. Notamment, les di!«erences trouv«ees entre ce bras et les bras des enfants avec un

d«eveloppement normal devront öetre nuanc«ees.

7.1.3 Comparaison des bras atteints des enfants avec une h«emipl«egie spastique

avec les bras des enfants avec un d«eveloppement normal

Pour rappel, les di!«erences entre les analyses e!ectu«ees dans lÕarticle et celles e!ectu«ees

ci-dessous sont :

1. Ajout des essais 0.35Hz et 0.65Hz à lÕanalyse.

2. R«eunion des bras dominant et non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

dans le groupe contröole.

Malgr«e ces di!«erences, les r«esultats compl«ementaires trouv«es sont très similaires à ceux de

lÕarticle et conÞrment les conclusions «etablies dans lÕarticle. Seuls les quelques «el«ements dif-
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f«erents seront discut«es. Les grandes lignes de la discussion de lÕarticle seront rappel«ees, pour

plus de d«etails se r«ef«erer à la partie discussion du chapitre de lÕarticle.

Activation musculaire antagoniste

De la möeme manière que dans lÕarticle, les r«esultats du m«emoire nous conÞrment que les

activations excessives des muscles antagonistes cr«eent des forces au coude qui sÕopposent au

mouvement, et limitent les amplitudes articulaires maximales.

La limitation dÕamplitude articulaire de supination est associ«ee à une activation plus

longue du pronateur quadratus. La dur«ee dÕactivation du pronateur teres nÕ«etait pas sta-

tistiquement plus grande, mais les r«esultats de cette comparaison sÕapprochaient du seuil

signiÞcatif (P=0.061). Pour v«eriÞer que cette comparaison est n«eanmoins pertinente, on a

«etudi«e la dur«ee dÕactivation du pronateur teres en supination en fonction des niveaux MACS

(Tableau 6.7). En e!et, les niveaux dÕatteinte les plus s«evères sont bien distingu«es des autres

groupes. On «emet donc lÕhypothèse que lÕabsence de di!«erence statistique de dur«ee dÕactiva-

tion du pronateur teres entre les enfants avec un d«eveloppement normal et les enfants avec

un SHCP est due au petit nombre dÕenfants avec un SHCP et à leur grande h«et«erog«en«eit«e

de s«ev«erit«e dÕatteinte. On suppose quÕavec un plus grand nombre de participants, lÕactivation

du pronateur teres en supination sera signiÞcativement plus grande chez les enfants avec un

SHCP que chez les enfants avec un d«eveloppement normal. Le pronateur quadratus semble

«egalement avoir un röole n«egatif dans le mouvement de supination, ce qui nÕavait pas «et«e mis

en «evidence dans lÕarticle. Il faut öetre prudent avec cette di!«erence qui pourrait öetre due à

une erreur de type I. De plus, le CAI pronateur teres/biceps brachii devient signiÞcativement

plus grand dans le IUL que dans les TDUL alors que ce nÕ«etait quÕune tendance dans les

r«esultats de lÕarticle, ce qui conÞrme que le pronateur teres a aussi un röole dans la limitation

de lÕamplitude de supination.

La limitation dÕamplitude articulaire de pronation est associ«ee avec une activation plus

longue du biceps brachii. Dans lÕarticle, aucune autre di!«erence de comportement musculaire

nÕa «et«e mis en «evidence, cÕest pourquoi lÕactivation du biceps nÕa pas «et«e analys«ee plus en d«e-

tails. Cependant, dans les r«esultats du m«emoire, la co-activation pronateur quadratus/biceps

brachii est plus grande dans le IUL que dans les TDUL. La plus grande dur«ee dÕactivation

du biceps brachii en pronation dans le IUL pourrait donc öetre un signe dÕactivation excessive

du biceps brachii, de la möeme manière que pendant lÕextension. LÕactivation excessive des

muscles antagonistes en pronation pourrait alors avoir un röole plus important dans la limita-

tion dÕamplitude articulaire que celui «enonc«e dans lÕarticle, cependant cette a"rmation doit

öetre nuanc«ee en vue dÕune possible erreur de type I.

Ces activations antagonistes excessives sont en accord avec la notion que la l«esion du
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motoneurone sup«erieur à lÕorigine du SHCP provoque une d«efaillance dans lÕinhibition r«eci-

proque de lÕactivit«e r«eßexe, conduisant à une augmentation du tonus musculaire antagoniste

lors de mouvements actifs [26], ce qui limite lÕamplitude articulaire.

Activation musculaire agoniste

De la möeme manière que dans lÕarticle, les r«esultats du m«emoire nous conÞrment que

les muscles agonistes contribuent positivement aux amplitudes articulaires, en sÕactivant en

r«eponse aux forces antagonistes qui sÕopposent au mouvement.

Dans les r«esultats de lÕarticle, le CAI pronateur teres/biceps brachii pendant la supination

«etait plus «elev«e dans le IUL que dans les TDUL, mais cette tendance nÕatteignait pas le seuil

statistique. Dans les r«esultats du m«emoire, cette di!«erence est statistiquement signiÞcative.

Cela conÞrme le röole important du biceps en tant quÕagoniste supinateur (voir la partie

discussion du chapitre de lÕarticle).

Il est int«eressant de noter quÕ«etonnamment pendant la pronation, seul le pronateur qua-

dratus a un comportement di!«erent dans le IUL et dans les TDUL. Il sÕactive plus töot dans

le mouvement, et plus longtemps. En combinaison avec lÕactivation excessive antagoniste du

biceps brachii mise en «evidence, il est donc logique de trouver «egalement un CAI pronateur

quadratus/biceps plus «elev«e.

Pendant le mouvement de ßexion, le brachialis ne pr«esente plus de comportement di!«erent

dans le IUL et dans les TDUL, contrairement aux r«esultats de lÕarticle. Seule la dur«ee dÕac-

tivation du brachioradialis est plus grande dans le IUL que dans les TDUL. Comme aucune

autre di!«erence de comportement nÕa «et«e mise en «evidence, les conclusions restent cependant

identiques : nous supposons que des caract«eristiques anormales li«ees au SHCP autres quÕun

tonus musculaire antagoniste excessif pourraient expliquer cette di!«erence de strat«egie mus-

culaire en ßexion et pourraient öetre des facteurs plus importants dans la limitation dÕangle

de ßexion.

Ainsi, les r«esultats obtenus pour les essais de ßexion/extension et pronation/supination

à 0.50Hz sont en majeure partie g«en«eralisables aux autres fr«equences 0.35Hz et 0.65Hz, et le

groupe IUL se distingue bien du groupe contröole, que celui-ci soit compos«e des bras dominants

seulement ou bien des deux bras des enfants avec un d«eveloppement normal. Les quelques

di!«erences trouv«ees entre les r«esultats de lÕarticle et les r«esultats compl«ementaires du m«emoire,

possiblement dues à des erreurs de type I, nÕavaient aucune inßuence sur les conclusions de

lÕarticle. Ainsi, de la möeme manière que dans lÕarticle, ces r«esultats supportent les th«erapies de

renforcement des muscles antagonistes aux muscles spastiques (voir la partie Òclinical outputÓ

du chapitre de lÕarticle), dans les cas où lÕamplitude articulaire limit«ee perturbe la fonction

pendant des töaches de la vie quotidienne.
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7.2 Analyse des r«esultats compl«ementaires

Beaucoup de r«esultats ont pu öetre extraits de la base de donn«ees complète. Ci-dessous,

les r«esultats du bras non atteint des enfants SHCP, de lÕe!et vitesse et de la corr«elation avec

lÕ«echelle clinique MACS sont discut«es.

7.2.1 Analyse du bras non atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique

Il a d«ejà «et«e montr«e quÕune l«esion c«er«ebrale unilat«erale a!ecte aussi le cöot«e du corps Ònon

atteintÓ, causant notamment des d«eÞcits sensoriels et de dext«erit«e, notamment au membre

sup«erieur des enfants avec une paralysie c«er«ebrale [127, 128, 129, 71]. Cependant, dans la

litt«erature, très peu dÕ«etudes sÕint«eressent à lÕactivation musculaire du bras non atteint des

enfants avec un SHCP. Ainsi, la seule «etude dont la m«ethodologie se rapproche de la nöotre et

qui a «etudi«e le comportement musculaire du bras non atteint des enfants avec un SHCP est

celle de Feltham et al. [94]. Nos r«esultats pour le mouvement de ßexion/extension et pour les

muscles biceps et triceps brachii seront donc essentiellement compar«es à ceux de cette «etude.

Aucune «etude ne nous permet de comparer nos r«esultats des autres muscles ou lors des essais

de pronation/supination.

Pour plusieurs paramètres «etudi«es, le NIUL pr«esente des di!«erences signiÞcatives avec le

IUL des enfants SHCP similaires à celles entre les TDUL et le IUL, voire plus accentu«ees.

CÕest notamment le cas pour le mouvement dÕextension, où les möemes di!«erences signiÞ-

catives sont observ«ees entre le IUL et le NIUL quÕentre les TDUL et le IUL. Plus particulière-

ment, la dur«ee dÕactivation du triceps est encore plus faible dans le NIUL que dans les TDUL,

ce qui entraöõne «egalement de plus faibles CAI biceps/triceps brachii, brachioradialis/triceps

brachii et brachialis/triceps brachii. Feltham et al. [94] ont «egalement trouv«e une activation

agoniste du triceps et une activation antagoniste du biceps plus longues dans le IUL que dans

le NIUL et les TDUL. Cependant, contrairement à nous, ils nÕont pas mis en «evidence de

di!«erences signiÞcatives entre le NIUL et les TDUL.

Pour les mouvements de supination et de pronation, les di!«erences de comportements

musculaires entre le IUL et le NIUL sont «egalement très similaires à celles entre le IUL et les

TDUL.

De plus, nous observons une particularit«e assez «etonnante pour le pic dÕactivation du

biceps brachii en ßexion, la dur«ee dÕactivation du biceps brachii en ßexion, le CAI pronateur

teres/biceps brachii en pronation, et le pic dÕactivation du biceps brachii en supination : en

e!et, pour ces paramètres, le seul groupe qui se distingue des autres est le groupe NIUL.

Certaines di!«erences que lÕon avait trouv«e entre les bras dominant et non dominant des

enfants avec un d«eveloppement normal se retrouvent entre le NIUL et les TDUL, comme par
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exemple pour lÕangle de ßexion, la dur«ee dÕactivation du triceps brachii en extension, les CAI

biceps/triceps brachii et brachialis/triceps brachii en extension, et la dur«ee dÕactivation du

biceps brachii en pronation. Il est donc possible que ces variations correspondent au biais

exp«erimental premier/second bras test«e «evoqu«e dans les paragraphes pr«ec«edents. Cela est

conÞrm«e par le fait que Feltham et al. [94] nÕa pas trouv«e de di!«erence signiÞcative entre

le NIUL et les TDUL pour lÕactivation agoniste du triceps en extension, contrairement à

nous. Les limites «evoqu«ees dans le cas bras dominant/non dominant des enfants avec un

d«eveloppement normal sont applicables à cette analyse : en plus du biais exp«erimental, le

nombre dÕenfants SHCP dont le bras non atteint a «et«e test«e est assez faible (9 enfants SHCP,

et seulement 6 pour les tests coupl«es bras atteint/non atteint dans le cas du mouvement de

pronation/supination), et il serait donc int«eressant dÕe!ectuer cette analyse sur un «echantillon

plus large.

Ainsi, les di!«erences rencontr«ees entre le bras atteint des enfants avec un SHCP et les

bras des enfants avec un d«eveloppement normal sont très proches de celles rencontr«ees entre

le bras atteint et le bras non atteint des enfants avec un SHCP. Cela nous pousse à croire que

le comportement du bras non atteint des enfants avec un SHCP se rapproche de celui des

bras des enfants avec un d«eveloppement normal. Cependant, certaines di!«erences dÕactivation

musculaire et dÕamplitude articulaire entre le bras non atteint des enfants avec un SHCP et

les bras des enfants avec un d«eveloppement normal nous poussent à croire que le cöot«e Ònon

atteintÓest aussi a!ect«e par la l«esion c«er«ebrale et que celui-ci m«erite une attention particulière

en clinique [71].

7.2.2 E"et vitesse

LÕe!et de la vitesse moyenne «etudi«e est calcul«e sur lÕintervalle de vitesse 80û/s-170û/s, qui

correspond à lÕintervalle des vitesses moyennes des essais 0.35Hz et 0.65Hz. Il est important

de noter que sans donn«ees suppl«ementaires, il nÕest pas possible dÕextrapoler cet e!et à des

vitesses plus faibles ou plus rapides.

La vitesse moyenne a un e!et soit non signiÞcatif, soit assez faible sur les amplitudes

articulaires maximales. En e!et, les pentes varient de 0.02ÿr/(ÿr/s) à 0.08ÿr/(ÿr/s), signiÞant que

pour la variation dÕenviron 100û/s rencontr«ee entre lÕessai à 0.35Hz et celui à 0.65Hz, lÕampli-

tude articulaire augmente au maximum de 8û, ce qui correspondà environ 10% de lÕamplitude

totale de chaque mouvement. Ce l«eger e!et peut sans doute öetre attribu«e aux composantes

«elastiques des tissus, ainsi quÕaux forces dÕinertie. LÕamplitude articulaire passive, d«elimit«ee

par la Òbarrière «elastiqueÓ, est g«en«eralement plus grande que lÕamplitude articulaire active,

d«elimit«ee par laÒbarrière physiologiqueÓ(Figure 7.1). De manière similaire, les forces dÕinertie

permettent à lÕavant-bras de se rapprocher voire de d«epasser très l«egèrement et très rapide-
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ment la Òbarrière physiologiqueÓ, et dÕentrer dans lÕespace entre la Òbarrière physiologiqueÓ

et la Òbarrière «elastiqueÓ. Comme les forces dÕinertie augmentent avec la vitesse, alors cela

expliquerait la l«egère augmentation dÕamplitude articulaire maximale avec la vitesse moyenne.

À notre connaissance, lÕinßuence de la vitesse sur lÕactivation musculaire pendant des

mouvements libres du membre sup«erieur dÕenfants avec un d«eveloppement normal ou avec un

SHCP nÕa jamais «et«e «etudi«ee. Plusieurs «etudes ont «etudi«e lÕinßuence de la vitesse de marche

sur lÕactivation musculaire au membre inf«erieur chez les enfants avec un d«eveloppement nor-

mal et avec une paralysie c«er«ebrale [35, 12, 36]. Chez les enfants avec un d«eveloppement

normal, la vitesse de marche augmente la dur«ee dÕactivation des muscles dans la jambe [35].

On a v«eriÞ«e cette relation pour la plupart des muscles «etudi«es en ßexion, extension, prona-

tion et supination dans les TDUL. Elle «etait «egalement v«eriÞ«ee dans le IUL pour la ßexion

et lÕextension, et dans le NIUL pour la ßexion et la supination. Deux «etudes ont montr«e que

lÕindice de co-activation au membre inf«erieur augmente avec la vitesse de marche, à la fois

pour les enfants avec un d«eveloppement normal et les enfants avec une paralysie c«er«ebrale

[12, 36]. Cela serait une strat«egie chez les enfants avec un d«eveloppement normal pour am«e-

liorer la stabilit«e de lÕarticulation, soumise à des contraintes m«ecaniques plus «elev«ees pendant

une marche rapide [35]. Nous avons v«eriÞ«e cette relation pour la plupart des muscles «etu-

di«es en ßexion et extension dans les trois groupes IUL, NIUL et TDUL. G«en«eralement les

pentes de lÕe!et de la vitesse sur les dur«ees dÕactivation musculaire ou bien sur les indices

de co-activation calcul«ees dans nos analyses sont comprises entre 0.02 %.s/û et 0.15 %.s/û.

Cela signiÞe que pour une variation dÕenviron 100û/s, ces paramètres peuvent varier jusquÕà

environ 80% de leur valeur, et varient en moyenne de 30% de leur valeur. Nous avons «egale-

ment observ«e que lÕe!et de la vitesse sur lÕactivation musculaire est beaucoup plus pr«esent

dans le mouvement de ßexion/extension que dans le mouvement de pronation/supination.

Ce r«esultat est explicable par les plus grandes forces dÕinertie qui r«egissent le mouvement

de ßexion/extension. En e!et, premièrement, la distance à lÕaxe de rotation est plus im-

portante dans le mouvement de ßexion/extension que de pronation/supination (longueur de

lÕavant-bras contre demi-largeur de lÕavant-bras). Deuxièmement, la force de gravit«e participe

au calcul de ces forces au niveau du coude pendant le mouvement de ßexion/extension qui

sÕe!ectue autour de lÕaxe transversal, tandis quÕelle nÕintervient pas dans le calcul des forces

dÕinertie au niveau du coude pendant le mouvement de pronation/supination qui sÕe!ectue

autour de lÕaxe ant«ero-post«erieur.

Cependant, Gross et al. [12] ont «egalement mis en «evidence un e!et de la vitesse plus

important dans le IUL que dans le NIUL et les TDUL. Pour aucun des paramètres «etudi«es

nous nÕavons trouv«e de conclusion «equivalente. LÕe!et de la vitesse moyenne sur les paramètres

«etudi«es est rarement di!«erent entre les 3 groupes IUL, NIUL et TDUL. Pour aucun des
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Figure 7.1 Barrières physiologique, «elastique et anatomique limitant les amplitudes articu-
laires (adapt«e de [11])

paramètres lÕe!et de la vitesse ne se distingue dans un groupe particulier par rapport aux

deux autres. La remarque suivante peut expliquer cette di!«erence de r«esultats : lÕindice de

co-activation utilis«e par Gross et al. [12] nÕ«etait pas normalis«e par rapport aux aires des

activations musculaires, il «etait seulement calcul«e comme lÕaire commune dÕactivation entre les

muscles agonistes et antagonistes, alors que lÕindice que nous utilisons [109] est calcul«e comme

cette aire commune divis«ee par la somme des aires des muscles agonistes et antagonistes. Ainsi,

lÕe!et de la vitesse calcul«e par Gross et al. [12] repr«esente en partie lÕe!et de la vitesse sur

lÕaire de lÕactivation musculaire. Nous ne nous int«eressons dans notre m«ethode quÕà lÕe!et de la

vitesse sur la proportion de co-activation musculaire, de manière à avoir un indice normalis«e.

Cependant, lÕe!et de la vitesse sur les co-activations non normalis«ees telles que calcul«ees

dans Gross et al. [12] a «et«e «etudi«e pour chaque mouvement et les r«esultats ont «et«e r«esum«es

en annexe E. En e!et, pour le mouvement dÕextension, nous avons alors v«eriÞ«e les möemes

relations que dans Gross et al. [12], cÕest-à-dire que lÕe!et de la vitesse sur la co-activation

est un e!et positif et plus important dans le IUL que dans les TDUL et le NIUL. Cela mène

à deux a"rmations : 1. il est n«ecessaire dÕutiliser un indice de co-activation normalis«e pour

«etudier le vrai e!et de la vitesse sur la proportion de co-activation et non une addition de

cet e!et avec lÕe!et de la vitesse sur lÕaire dÕactivation musculaire. 2. bien quÕen dehors des

objectifs de ce m«emoire, il est int«eressant de noter que la vitesse de mouvement a un e!et

positif sur lÕaire dÕactivation musculaire, et que cet e!et, pour le mouvement dÕextension, est

plus important dans le IUL que dans les TDUL et le NIUL.



97

Une des limites de cette analyse est que lÕintervalle de vitesse «etudi«e 80-170û/s pour

les mouvements de ßexion/extension et pronation/supination est assez faible. Cependant, il

permet dÕ«etudier les di!«erences dÕe!et vitesse sur tous les paramètres sur une base comparable

de vitesses entre les groupes dÕenfants avec un d«eveloppement normal et avec un SHCP [12].

Contröoler la vitesse avec un système visuel continu plutöot que contröoler la dur«ee des cycles

avec le m«etronome aurait «et«e possible, cependant cela aurait nui à la libert«e de mouvement

de lÕenfant dans un mouvement d«ejà très standardis«e. Le m«etronome est un bon compromis

car il permet dÕhomog«en«eiser les conditions exp«erimentales et donc de mettre en «evidence les

di!«erences entre participants [89], tout en permettant une certaine libert«e dans la r«ealisation

du mouvement et en permettant de conserver un protocole assez simple.

Ainsi, la vitesse du mouvement a bien un e!et sur lÕactivation musculaire. Notamment,

la vitesse augmente avec la dur«ee dÕactivation musculaire et avec lÕindice de co-activation,

sans doute pour am«eliorer la stabilit«e de lÕarticulation, de manière similaire au mouvement

de la marche [35, 12]. Cependant, notre analyse de lÕe!et de la vitesse sur les paramètres

musculaires nÕa pas mis en «evidence de comportement di!«erent dans le IUL en comparaison

avec le NIUL ou les TDUL, alors que les paramètres musculaires du membre inf«erieur atteint

des enfants avec un SHCP «etaient plus fortement inßuenc«es par la vitesse du mouvement

que ceux du membre inf«erieur non atteint des enfants avec un SHCP et ceux des membres

inf«erieurs des enfants avec un d«eveloppement normal dans le cas de la marche [12]. Il faut öetre

ainsi prudent dans le choix des indicateurs «etudi«es, et privil«egier des indicateurs normalis«es

tels que lÕindice de co-activation utilis«e dans notre «etude. Il serait int«eressant dÕ«etudier lÕe!et

de la vitesse pour un intervalle plus grand de vitesses, et notamment jusquÕaux vitesses

maximales des enfants avec un SHCP.

7.2.3 Relation avec lÕ«echelle clinique MACS

Pour rappel, la MACS [3] «evalue lÕhabilet«e manuelle des enfants avec une paralysie c«er«e-

brale dans les activit«es quotidiennes. Elle pr«esente une bonne validit«e de contenu et Þabilit«e

inter-«evaluateurs [49].

Peu dÕ«etudes ont corr«el«e les niveaux de MACS des participants avec un SHCP avec les

r«esultats de mesures quantitatives objectives du mouvement du membre sup«erieur. Une «etude

a trouv«e une forte corr«elation entre des paramètres spatio-temporels du cycle de Òreach and

graspÓet la MACS [76]. Le möeme centre de recherche a d«evelopp«e un indice quantiÞ«e appel«e le

PULMI [82] qui est calcul«e à partir des donn«ees cin«ematiques du cycle de Òreach and graspÓ,

et a trouv«e une forte corr«elation entre cet indice et la MACS. Cependant, seule une simple

corr«elation de Spearman a «et«e e!ectu«ee, et les di!«erences pair«ees entre niveaux MACS nÕont

pas «et«e «etudi«ees.
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De faücon à observer si les mouvements standardis«es de ßexion/extension et de prona-

tion/supination sont de bons indicatifs de lÕatteinte au membre sup«erieur des enfants avec

un SHCP, les di!«erences entre les amplitudes articulaires moyennes selon les niveaux MACS

et les groupes TDUL et NIUL ont «et«e analys«ees. LÕangle maximal de supination est une clas-

siÞcation très valide des atteintes au membre sup«erieur des enfants avec un SHCP. Tous les

niveaux MACS se distinguent dÕà la fois les groupes TDUL et NIUL, et les groupes MACS 1

et MACS 2 se distinguent entre eux. LÕangle maximal dÕextension est une classiÞcation valide

des atteintes au membre sup«erieur des enfants avec un SHCP. Tous les niveaux MACS sont

distingu«es des groupes TDUL et NIUL et sont distingu«es entre eux, sauf pour le niveau 2,

trop h«et«erogène pour öetre distingu«e des niveaux 1 et des niveaux 3. Au contraire, les angles

de ßexion et de pronation ne sont pas une classiÞcation valide des atteintes des enfants avec

un SHCP.

Pour aller plus loin, les di!«erences entre les indices de co-activation selon les niveaux

MACS et les groupes TDUL et NIUL ont «et«e analys«ees. Les indices de co-activation pronateur

teres/biceps brachii en supination et biceps/triceps brachii en extension sont de très bons

indicateurs de la s«ev«erit«e de lÕatteinte car ils permettent distinguer les di!«erents groupes

MACS entre eux, et les atteintes les plus s«evères avec les groupes TDUL et NIUL. Cependant,

le groupe MACS 1 nÕest pas distingu«e des groupes TDUL et NIUL.

Ainsi les deux mouvements indicateurs Þables de lÕatteinte au membre sup«erieur des

enfants avec un SHCP sont les mouvements de supination et dÕextension. Cependant, il

est important de noter que les enfants avec un niveau MACS 3 nÕ«etaient pas capables de

r«ealiser un mouvement de pronation/supination, ainsi ce mouvement est un indicateur Þable

dÕatteinte seulement faible ou moyenne du membre sup«erieur des enfants avec un SHCP.

LÕ«etude de mouvements simples standardis«es comme lÕextension et la supination est un

outil valide dÕ«evaluation de la fonction du membre sup«erieur chez les enfants avec un SHCP.

De plus, lÕanalyse cin«ematique et «electromyographique fournit un outil plus pr«ecis, quantitatif

et objectif que la MACS. Bien que la MACS soit un outil de classiÞcation «etabli, elle nÕest

en e!et pas sensible aux changements après une intervention [82]. EnÞn, les di!«erences fonc-

tionnelles observ«ees entre les niveaux MACS sont in«equitables, surtout pour le groupe MACS

1, qui r«eunit des enfants très faiblement et moyennement atteints. Il serait très int«eressant

dÕaugmenter la base de donn«ees, pour pouvoir classiÞer les atteintes de manière très pr«ecise

sur base des r«esultats des mouvements dÕextension et de supination. Plus particulièrement,

il serait très pertinent de faire ce classement de s«ev«erit«e avec plusieurs indicateurs à lÕaide de

m«ethodes dÕintelligence artiÞcielle. Cette analyse, sous r«eserve dÕun «echantillon plus grand de

sujets, permettrait une meilleure distribution des di!«erentes s«ev«erit«es.
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7.3 Limites du projet

La petite taille des bras des enfants, notamment du bras atteint des enfants avec un

SHCP, entraöõnait le risque de diaphonie (cross-talk) entre les muscles. La diaphonie est lÕen-

registrement de signaux EMG parasites g«en«er«es par des muscles actifs proches du muscle

cible. Ce risque «etait surtout «elev«e au niveau de lÕavant-bras, pour la mesure des muscles

pronateur teres et brachioradialis. Cependant, aucun muscle proche du pronateur teres et

du brachioradialis ne pr«esente respectivement dÕaction de supination et dÕextension, car le

supinateur se trouve dans la loge post«erieure de lÕavant-bras, oppos«e au pronateur teres [1].

Par ailleurs, les mouvements «etudi«es nÕimpliquaient pas de mouvements de la main ou du poi-

gnet, de sorte que la diaphonie entre ces muscles et les ß«echisseurs de la main ou des doigts

avait une inßuence limit«ee. De plus, les recommandations de Blanc et Dimanico [121] de bien

pr«eparer la peau avant installation des «electrodes, et de placer les «electrodes à une distance

centre-à-centre la plus petite possible, ont «et«e suivies pour r«eduire le risque de diaphonie.

Dans ce m«emoire, beaucoup de tests statistiques ont «et«e r«ealis«es. Cela entraöõne le risque

non n«egligeable que certaines di!«erences soient des erreurs de type I (faux positif). CÕest

une des raisons pour laquelle les r«esultats de lÕarticle concernant lÕessai r«ealis«e à 0.50Hz ont

«et«e confront«es aux r«esultats compl«ementaires du m«emoire concernant les trois essais r«ealis«es

à 0.35Hz, 0.50Hz et 0.65Hz. Les quelques di!«erences trouv«ees entre ces analyses pourraient

öetre expliqu«ees par des erreurs de type I, puisquÕil a «et«e montr«e que lÕe!et de la vitesse

nÕ«etait pas di!«erent entre les enfants avec un d«eveloppement normal et les enfants avec un

SHCP. Cependant, ces di!«erences nÕavaient pas dÕinßuence sur les principales conclusions de

lÕarticle. Nous pouvons donc supposer que les r«esultats trouv«es à la fois dans lÕarticle et dans

le m«emoire sont valides et ne correspondent pas à des erreurs de type I.

EnÞn, le protocole exp«erimental «etait long, et il «etait di"cile de conserver lÕattention des

enfants pendant en moyenne 2H30. Il est possible que cela ait cr«e«e un biais exp«erimental

entre le premier et le second bras test«e. Cependant, dans le cadre dÕun transfert en clinique,

ce protocole sera raccourci de manière à «eviter ce biais.

7.4 Perspectives

La base de donn«ees «etablie à la suite de ce projet de recherche est cons«equente. De nom-

breuses analyses peuvent d«ecouler des di!«erentes donn«ees r«ecolt«ees, plusieurs sont d«etaill«ees

ci-dessous.
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7.4.1 Mesures anthropom«etriques des bras

Les mesures anthropom«etriques des bras de chaque participant ont «et«e prises pour pouvoir

calculer leurs paramètres dÕinertie sp«eciÞques. Il serait int«eressant de comparer la morphologie

du bras atteint avec celui du bras non atteint chez les enfants h«emipl«egiques, comme le bras

atteint peut öetre atrophi«e. De plus, si dÕautres donn«ees sont collect«ees, il peut öetre int«eressant

dÕ«etablir une table de valeurs inertielles valide pour les enfants avec un d«eveloppement normal,

comme il nÕen existe pas à lÕheure actuelle.

7.4.2 Bras dominant / non dominant des enfants avec un d«eveloppement normal

Pour une analyse plus pouss«ee, la perspective suivante pourrait öetre consid«er«ee : la m«e-

thode de normalisation des signaux EMG par contraction volontaire maximale isom«etrique

nÕest pas applicable pour les sujets avec un SHCP, comme justiÞ«e pr«ec«edemment. Cepen-

dant, elle est valide pour des sujets avec un d«eveloppement normal. Les 8 participants avec

un d«eveloppement normal dont les deux bras dominant et non dominant ont «et«e mesur«es ont

r«ealis«e cette «etape de contraction volontaire maximale isom«etrique. Il serait donc pertinent

de normaliser les signaux EMG de leurs deux bras par cette m«ethode, et ainsi de pouvoir

e!ectuer une analyse complète de leurs comportements musculaires. En e!et, cette m«ethode

de normalisation permet de pouvoir comparer directement les amplitudes «electromyogra-

phiques des deux bras lors des mouvements de ßexion/extension, pronation/supination et

des mouvements fonctionnels. Il serait «egalement possible de directement comparer les forces

musculaires entre les deux bras lors de la ßexion, extension, pronation et supination maximale

isom«etrique. De plus, dans la litt«erature, plusieurs facteurs semblent inßuencer les di!«erences

entre bras dominant et bras non dominant. Ainsi, deux «etudes [125, 124] ont montr«e que

les di!«erences de force entre la main dominante et non dominante «etaient beaucoup plus

faibles chez de jeunes enfants (4-5ans) que chez des enfants plus öag«es (8-9ans et 10-11ans).

Une autre «etude a montr«e que cette di!«erence de force entre la main dominante et la main

non dominante d«ependait de la dominance [126]. Ainsi, les gauchers ne pr«esentaient pas de

di!«erence de force entre la main dominante et la main non dominante, alors que les droitiers

avaient une main dominante 10% plus forte [126].

Concernant des mouvements libres du bras, une «etude [124] a montr«e que la dominance

avait peu dÕe!et sur la performance de ces mouvements chez des enfants plus jeunes (4-5ans),

alors quÕelle en avait un chez des enfants plus öag«es (8-9ans et 10-11ans).

Ainsi, en compl«ement de cette analyse, les facteurs ÒöageÓ et ÒdominanceÓ pourraient öetre

«etudi«es pour v«eriÞer si les conclusions concernant la force de la main dominante sont re-

portables au comportement musculaire de lÕensemble du bras dominant lors de mouvements
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simples.

On pourrait alors v«eriÞer si les comportements musculaires des bras dominant et non

dominant des enfants avec un d«eveloppement normal sont similaires. Si cela est v«eriÞ«e, il ne

serait plus n«ecessaire de mesurer les deux bras des enfants avec un d«eveloppement normal

lors dÕ«etudes cin«ematiques et/ou «electromyographiques similaires à celle pr«esent«ee dans ce

m«emoire, ce qui serait un gain de temps important lors de lÕexp«erimentation.

7.4.3 Mouvements fonctionnels main/bouche et main/fesse

Pour le bras atteint des enfants avec un SHCP, il serait int«eressant de comparer le com-

portement cin«ematique et musculaire lors dÕun mouvement standardis«e (ßexion/extension ou

pronation/supination) avec celui lors dÕun mouvement fonctionnel libre combinant des mou-

vements standardis«es. Pour cela, la valeur de normalisation EMG utilis«ee devra öetre commune

à tous les essais du membre sup«erieur dÕun möeme participant. Les niveaux dÕactivation pour-

ront ainsi öetre directement compar«es entre les di!«erents essais.

7.4.4 «Etude des couples articulaires

Le modèle musculo-squelettique de Maria Laitenberger [10] permet dÕobtenir les angles,

vitesses, acc«el«erations, mais «egalement les couples articulaires. LÕanalyse de ces couples ar-

ticulaires fournira de nombreuses informations sur les e!orts aux articulations du membre

sup«erieur des enfants avec un d«eveloppement normal et avec un SHCP.À ma connaissance,

cette question nÕa encore jamais «et«e abord«ee. Une «etude [130] a «etudi«e les couples chez des

adultes avec un d«eveloppement normal et chez un adulte avec un traumatisme m«edullaire au

cours du mouvement de Òreach and graspÓ. Aucune mesure dÕEMG nÕa «et«e prise. De plus, les

paramètres dÕinertie utilis«es dans cette «etude proviennent de tables, alors que lÕutilisation du

modèle de Yeadon dans notre modèle musculo-squelettique permet dÕavoir des paramètres

dÕinertie sp«eciÞques au sujet.

7.4.5 Analyse cin«ematique de lÕ«epaule

EnÞn, le modèle d«evelopp«e par Maria Laitenberger [10] permet dÕobtenir la cin«ema-

tique des articulations du poignet, du coude et de lÕ«epaule (articulations sterno-claviculaire,

acromio-claviculaire, gl«eno-hum«erale et scapulo-thoracique). Dans ce m«emoire, nous pr«esen-

tions une analyse à la fois cin«ematique et «electromyographique. Comme les muscles mesur«es

sont ceux r«egissant les mouvements du coude, seule la cin«ematique de cette articulation a «et«e

«etudi«ee. Il est donc possible avec les donn«ees r«ecolt«ees dÕe!ectuer une «etude cin«ematique des

autres articulations. Notamment, il serait très int«eressant dÕ«etudier la cin«ematique de lÕ«epaule
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pour mettre en «evidence des comportements de compensation lors des di!«erents mouvements,

incluant les mouvements fonctionnels. Plusieurs «etudes ont d«ejà r«ealis«e une analyse cin«ema-

tique des mouvements de lÕ«epaule chez des enfants avec un d«eveloppement normal et avec

un SHCP [84, 83]. Ils ont notamment montr«e que lÕarticulation scapulo-thoracique a un röole

cl«e dans les postures anormales du bras chez les enfants avec un SHCP alors que lÕarticula-

tion gl«eno-hum«erale semble compenser pour ces postures anormales en mouvement, mais de

manière limit«ee dans certaines directions. Il serait très int«eressant de confronter ces r«esultats.
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CHAPITRE 8

CONCLUSION

LÕobjectif de d«evelopper un outil dÕ«evaluation quantitative et objective de lÕamplitude ar-

ticulaire et de lÕactivation musculaire du membre sup«erieur des enfants avec une h«emipl«egie

spastique lors de mouvements du coude a «et«e atteint. Une analyse cin«ematique et «electromyo-

graphique du bras atteint et du bras non atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique

lors de mouvements de ßexion/extension et de pronation/supination du coude a notamment

«et«e r«ealis«ee. Un protocole exp«erimental standardis«e et r«ep«etable a ainsi «et«e d«evelopp«e, et des

variables pertinentes dÕactivation musculaire ont «et«e utilis«ees pour analyser les di!«erences

de comportement. Les limitations dÕamplitude articulaire dÕextension et de supination des

enfants avec une h«emipl«egie peuvent sÕexpliquer par lÕanalyse des activations des muscles

agonistes et antagonistes à ces mouvements, et notamment par lÕanalyse de lÕindice de co-

activation. Cela conÞrme lÕimportance dÕajouter des mesures «electromyographiques à toute

analyse du mouvement chez des patients ayant des pathologies musculo-squelettiques.

Les r«esultats obtenus ont un impact en clinique, car ils supportent les th«erapies de ren-

forcement musculaire des muscles antagonistes aux muscles spastiques du membre atteint.

Notamment, les muscles biceps et triceps brachii ont des röoles très importants dans le membre

atteint des enfants avec une h«emipl«egie spastique respectivement lors de la supination et de

lÕextension. Ils mettent «egalement en «evidence un comportement nettement di!«erent du bras

non atteint des enfants h«emipl«egiques par rapport aux bras des enfants avec un d«eveloppe-

ment normal.

AÞn de permettre un transfert de cet outil dÕ«evaluation quantitative et objective du mou-

vement du membre sup«erieur en clinique, il est n«ecessaire de raccourcir la dur«ee du protocole

exp«erimental. En vue des r«esultats obtenus, mes recommandations seraient de conserver les

mouvements de ßexion/extension et de supination/pronation, car ils semblent conditionner le

niveau fonctionnel des enfants avec une h«emipl«egie spastique. Comme les r«esultats nÕont pas

mis en «evidence de di!«erence dÕe!et vitesse entre les enfants avec un d«eveloppement normal

et les enfants avec une h«emipl«egie spastique, il nÕest peut-öetre pas pertinent de conserver les

trois fr«equences dÕex«ecution du mouvement. Je conseillerais tout de möeme dÕimposer la fr«e-

quence, à la valeur 0.50Hz, pour conserver la standardisation des conditions exp«erimentales.

De plus, la r«ep«etabilit«e a «et«e «evalu«ee dans ce m«emoire, il nÕest donc plus n«ecessaire de la faire.

Cependant, il pourrait öetre int«eressant dÕ«evaluer la reproductibilit«e de ce protocole avant une
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application en clinique.

Ce m«emoire propose «egalement des perspectives de projets de recherche associ«es à la base

de donn«ee «etablie lors de cette «etude.

Ainsi, le protocole d«evelopp«e est Þable et r«ep«etable, et serait très pertinent à mettre en

place lors dÕun suivi pr«e-post dÕune intervention chirurgicale ou th«erapeutique, pour «evaluer de

manière objective et quantitative lÕe"cacit«e de celle-ci. Bien que limit«e à des atteintes faibles

ou moyennes du membre sup«erieur, il peut «egalement öetre adapt«e à dÕautres pathologies

p«ediatriques, comme par exemple aux enfants atteints de maladies neuromusculaires.
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à

vi
-

te
ss

e
lib

re
du

br
as

no
n

at
te

in
t

Le
br

as
no

n
at

te
in

t
de

s
h«

em
ip

l«e
gi

qu
es

m
«e

rit
e

dÕ
öe

tr
e

ob
se

rv
«e

cl
in

i-

qu
em

en
t.

[7
9]

20
05

10
S

H
C

P
R

el
ia

bi
lit

y
of

up
p

er
an

d
lo

w
er

lim
b

th
re

e
di

m
en

si
on

al
ki

ne
-

m
at

ic
s

in
ch

ild
re

n
w

ith
he

m
i-

pl
eg

ia

M
ou

ve
m

en
ts

de
m

ai
n

à
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à
la

b
ou

ch
e,

m
ai

n
à
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iè

re
«e

tu
de

m
et

ta
nt

en
«e

vi
de

nc
e

lÕ
e"

ca
ci

t«e
au

lo
ng

te
rm

e
du

re
nf

or
ce

m
en

t

m
us

cu
la

ire
au

m
em

br
e

su
p«

er
ie

ur
ut

ili
sa

nt
la

m
«e

th
o

de
C

H
R

IS
T

ch
ez

le
s

en
fa

nt
s

av
ec

un
e

pa
ra

ly
si

e
c«e

r«e
br

al
e.



122

ANNEXE C

«Etudes cin«ematiques et «electromyographiques



123

Ta
bl

ea
u

C
.1

« E
tu

de
s

ci
n«

em
at

iq
ue

s
et

«e
le

ct
ro

m
yo

gr
ap

hi
qu

es
de

m
ou

ve
m

en
ts

du
m

em
br

e
su

p«
er

ie
ur

ch
ez

de
s

en
fa

nt
s

av
ec

un
e

pa
ra

ly
si

e
c«e

r«e
br

al
e

(1
/3

).
A

br
«e

vi
at

io
ns

:
S

T
C

P
-t

rip
l«e

gi
qu

e
sp

as
tiq

ue
,

S
H

C
P

-h
«e

m
ip

l«e
gi

qu
e

sp
as

tiq
ue

,
S

D
C

P
-d

ip
l«e

gi
qu

e
sp

as
tiq

ue
,

S
Q

C
P

-q
ua

dr
ip

l«e
gi

qu
e

sp
as

tiq
ue

,
T

D
-

sa
in

,
D

Y
S

C
P

-d
ys

ki
n«

et
iq

ue
,

A
T

D
Y

S
C

P
-a

ta
xi

qu
e

et
dy

sk
in

«e
tiq

ue
.

R
«e

f
E

nf
an

ts
T

itr
e

P
ro

to
co

le
M

es
ur

es
sE

M
G

C
on

cl
us

io
ns

[9
0]

20
04

34
S

H
C

P

24
S

Q
C

P

P
os

tu
ra

l
co

nt
ro

l

du
rin

g
re

ac
hi

ng
in

pr
et

er
m

ch
ild

re
n

w
ith

C
P

M
ou

ve
m

en
ts

de

re
ac

hi
ng

à
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rà

la
co

nt
ra

in
te

de
pr

«e
ci

si
on

,

et
la

co
nt

rib
ut

io
n

du
tr

on
c

es
tu

ne
r«e

ac
tio

n
se

co
nd

ai
re

à
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ANNEXE D

R«esultats bras dominant / non dominant des enfants sains

Tableau D.1 R«esultats pour le mouvement de pronation/supination. Abr«eviations : *-SigniÞcatif.
AROM-Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation.
DUL/NDUL-Bras dominant/non dominant des enfants sains. PT-Pronateur teres. PQ-Pronateur
quadratus. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees (unit«e)
Moyenne (SD) DUL-NDUL : valeur F

(dof) (P)
DUL NDUL

Mouvement de pronation
Pronation AROM (û) 57.39

(10.24)
63.48 (7.38) 1.68 (1,23) (0.208)

PT/biceps brachii CAI (%) 23.63 (7.42) 20.39 (7.58) 1.53 (1,23) (0.228)
PQ/biceps brachii CAI (%) 17.80 (8.08) 14.63 (7.40) 0.70 (1,23) (0.411)

Instant du pic dÕactivation du PT
(%)

30.90 (8.21) 26.25 (8.27) 6.83 (1,23) (0.016* )

Instant du pic dÕactivation du PQ
(%)

33.77 (5.35) 32.00 (6.70) 5.70 (1,23) (0.026* )

Dur«ee dÕactivation du biceps
brachii (%)

27.90
(13.42)

22.46 (9.29) 9.71 (1,23) (0.005* )

Dur«ee dÕactivation du PT (%) 34.23 (8.26) 30.71
(13.57)

1.54 (1,23) (0.227)

Dur«ee dÕactivation du PQ (%) 27.33 (8.65) 24.92
(13.01)

0.25 (1,23) (0.623)

Mouvement de supination
Supination AROM (û) 78.11 (9.13) 74.65 (8.28) 6.03 (1,23) (0.022* )

PT/biceps brachii CAI (%) 20.55 (5.41) 18.52 (6.74) < 0.01 (1,23) (0.992)
PQ/biceps brachii CAI (%) 17.68 (9.69) 9.99 (6.27) 2.54 (1,23) (0.125)

Instant du pic dÕactivation du
biceps brachii (%)

82.56 (6.71) 82.29 (8.52) 0.53 (1,23) (0.476)

Dur«ee dÕactivation du biceps
brachii (%)

37.03 (9.64) 34.50 (8.80) 2.15 (1,23) (0.156)

Dur«ee dÕactivation du PT (%) 18.31
(14.28)

17.83
(14.99)

0.19 (1,23) (0.665)

Dur«ee dÕactivation du PQ (%) 21.18
(13.20)

11.79 (6.93) 1.51 (1,23) (0.231)



127

Tableau D.2R«esultats pour le mouvement dÕextension/ßexion. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. AROM-
Amplitude articulaire maximale en mouvement actif. CAI-Indice de co-activation. DUL/NDUL-Bras
dominant/non dominant des enfants sains. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees (unit«e)
Moyenne (SD) DUL-NDUL : valeur F

(dof) (P)
DUL NDUL

Mouvement de ßexion
Extension AROM (û) 82.34 (8.76) 78.20

(11.66)
0.44 (1,23) (0.513)

Biceps/triceps brachii CAI (%) 9.88 (3.45) 7.87 (3.99) 5.38 (1,23) (0.030* )
Brachioradialis/triceps brachii CAI

(%)
8.49 (3.08) 6.86 (3.21) 2.08 (1,23) (0.162)

Brachialis/triceps brachii CAI (%) 11.31 (4.55) 7.07 (3.93) 15.78 (1,23) (< 0.001* )
Instant du pic dÕactivation du

triceps brachii (%)
39.21 (3.57) 36.38

(16.97)
1.00 (1,23) (0.327)

Dur«ee dÕactivation du biceps
brachii (%)

15.62 (8.03) 18.04
(12.97)

1.50 (1,23) (0.234)

Dur«ee dÕactivation du
brachioradialis (%)

7.13 (6.97) 9.58 (10.79) 5.98 (1,23) (0.023* )

Dur«ee dÕactivation du brachialis
(%)

16.74 (9.93) 12.25
(10.88)

0.37 (1,23) (0.551)

Dur«ee dÕactivation du triceps
brachii (%)

15.02 (5.65) 11.75 (7.92) 5.45 (1,23) (0.029* )

Mouvement dÕextension
Extension AROM (û) 54.67 (5.18) 53.67 (9.15) 4.99 (1,23) (0.036* )

Biceps/triceps brachii CAI (%) 17.43 (7.92) 21.33
(12.87)

1.34 (1,23) (0.259)

Brachioradialis/triceps brachii CAI
(%)

17.21 (7.31) 24.80
(18.62)

5.41 (1,23) (0.029* )

Brachialis/triceps brachii CAI (%) 16.96 (8.07) 24.47
(18.52)

3.27 (1,23) (0.084)

Instant du pic dÕactivation du
biceps brachii (%)

80.67 (8.35) 77.79 (8.13) 0.40 (1,23) (0.533)

Instant du pic dÕactivation du
brachioradialis (%)

81.10 (8.01) 81.92 (7.93) 3.68 (1,23) (0.067)

Instant du pic dÕactivation du
brachialis (%)

85.87 (5.35) 79.29 (7.89) 9.31 (1,23) (0.006* )

Dur«ee dÕactivation du biceps
brachii (%)

39.03 (5.02) 37.58 (8.31) < 0.01 (1,23) (0.957)

Dur«ee dÕactivation du
brachioradialis (%)

28.05 (9.41) 24.96
(13.08)

< 0.01 (1,23) (0.988)

Dur«ee dÕactivation du brachialis
(%)

36.92 (7.49) 33.00
(11.14)

1.39 (1,23) (0.251)

Dur«ee dÕactivation du triceps
brachii (%)

13.72
(12.86)

18.29
(10.75)

0.93 (1,23) (0.344)
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ANNEXE E

R«esultats pour comparaison avec lÕarticle de Gross et al. [12]

Tableau E.1E!et de la vitesse sur les co-activations non normalis«ees. Abr«eviations : *-SigniÞcatif. TDUL-
Bras des enfants sains. IUL/UUL-Bras atteint/non atteint des enfants avec une h«emipl«egie. PT-Pronateur
teres. PQ-Pronateur quadratus. SD-«Ecart-type.

Variables quantiÞ«ees
(unit«e)

E!et vitesse : F (P) pente
(.10-3)

TDUL-
IUL :

valeur F
(dof) (P)

TDUL-
UUL :

valeur F
(dof) (P)

IUL-
UUL :

valeur F
(dof) (P)TDUL

(dof
1,41)

IUL
(dof
1,25)

UUL
(dof
1,17)

Mouvement dÕextension
Biceps/triceps brachii

co-activation
14.64

(< 0.001* )
3.6

11.97
(0.002* )

12.3

8.12
(0.011* )

3.1

8.06
(1,66)

(0.006* )

NS 4.49
(1,42)

(0.040* )
Brachioradialis/triceps
brachii co-activation

18.40
(< 0.001* )

2.9

11.96
(0.002* )

14.8

12.80
(0.002* )

3.5

12.02
(1,66)

(< 0.001* )

NS 4.91
(1,42)

(0.032* )
Brachialis/triceps

brachii co-activation
8.44

(0.006* )
3.7

11.55
(0.002* )

16.3

NS 9.03
(1,66)

(0.004* )

NS 4.58
(1,42)

(0.038* )
Mouvement de ßexion

Biceps/triceps brachii
co-activation

25.20
(< 0.001* )

8.9

22.95
(< 0.001* )

18.8

27.46
(< 0.001* )

17.2

5.92
(1,66)

(0.018* )

5.65
(1,58)

(0.021* )

NS

Brachioradialis/triceps
brachii co-activation

38.01
(< 0.001* )

9.9

24.09
(< 0.001* )

18.7

33.15
(< 0.001* )

14.1

5.52
(1,66)

(0.022* )

NS NS

Brachialis/triceps
brachii co-activation

30.81
(< 0.001* )

10.1

23.32
(< 0.001* )

18.9

29.10
(< 0.001* )

13.1

4.84
(1,66)

(0.031* )

NS NS

Mouvement de pronation
Biceps brachii/PT

co-activation
NS NS NS NS NS NS

Biceps brachii/PQ
co-activation

7.08
(0.011* )

4.0

NS 4.92
(0.040* )

2.9

NS NS NS

Mouvement de supination
Biceps brachii/PT

co-activation
11.62

(0.002* )
5.4

NS NS NS NS NS

Biceps brachii/PQ
co-activation

16.49
(< 0.001* )

5.7

NS 7.69
(0.013* )

4.8

NS NS NS
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