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RÉSUMÉ
Contexte :  L’hémiplégie  cérébrale  infantile  est  l’une  des  principales  causes  de

handicap moteur chez l’enfant. Sa prise en charge pluridisciplinaire doit être précoce pour

profiter de la neuroplasticité du jeune cerveau et éviter le phénomène de non-utilisation

acquise. La Thérapie par Contrainte Induite (TCI), associant contention du membre sain et

rééducation structurée du membre atteint, permet d’améliorer les capacités motrices du

membre  hémiplégique.  Elle  est  le  plus  souvent  réalisée  avec  un  ergothérapeute  en

structure  de  soins.  Afin  de  la  rendre  possible  au  domicile  chez  le  jeune  enfant,  nos

équipes ont élaboré des scénarios de jeu travaillant la motricité unimanuelle. Ce travail

consiste en la rédaction d’un protocole de recherche dont l’objectif principal est d’évaluer

l’apport des scénarios de jeu sur l’efficacité de la TCI menée par les parents chez l’enfant

hémiplégique de 3 à 5 ans. 

Méthode : Mise en place d’une étude expérimentale en cas uniques en lignes de

base multiples à travers 4 sujets, randomisée, répliquée. Chaque patient participera à 3

phases successives, la 2ème phase étant introduite de façon séquentielle et randomisée.

Dans chaque phase, le patient doit porter quotidiennement la contrainte sur une durée

libre  et  être  accompagné  par  un  parent  pendant  30  minutes  de  jeux.  La  phase

d’intervention diffère par la nature du jeu imposé qui est le scénario, élaboré à partir des

données de l’Assisting Hand Assesment. La « baseline » dure 3 à 7 semaines, les phases

« intervention » et « retour à la baseline » 5 semaines chacune. Les parents filment au

domicile hebdomadairement l’objectif analysé par la Goal Attainment Scaling, critère de

jugement principal, et remplissent quotidiennement le carnet de suivi. 

Résultats attendus : La supériorité de la TCI avec scénarios par rapport à la TCI

avec jeux libres est attendue. L’analyse des résultats aidera à affiner la mise en place de

la TCI au domicile. La réalisation de l’étude permettra aussi d’observer la faisabilité de la

TCI au domicile avec scénarios de jeux.

Conclusion : La TCI est difficile à mettre en place chez l’enfant de 3 à 5 ans de

façon intensive en séances de rééducation.  L’ajout de scénario,  comme support  de la

rééducation, en TCI au domicile permettrait  de faciliter  la prise en charge précoce de

l’enfant hémiplégique. Ce travail consiste en l’écriture d’un protocole permettant d’évaluer

l’apport des scénarios en TCI au domicile.
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PRÉAMBULE

De nombreuses équipes s’intéressent à la rééducation du membre supérieur chez

l’enfant hémiplégique. Les patients bénéficient de plus en plus de programmes intensifs

qui prennent différentes formes. Il peut s’agir d’une rééducation conventionnelle associant

ergothérapie et kinésithérapie à un rythme soutenu, d’un entraînement bimanuel intensif

(1,2),  ou  de  Thérapie  par  Contrainte  Induite  (TCI)1 avec  rééducation  intensive  uni  ou

bimanuelle  (3).  Ces  programmes  se  déroulent  généralement  en  groupe  de  plusieurs

enfants,  en structure de soins ou en camp de vacances  (4) et  ils  s’adressent le  plus

souvent à des enfants âgés de plus de 5 ans (4,5). 

D’après notre expérience, il est difficile de proposer de tels programmes chez le

jeune enfant pour différentes raisons. D’abord, le rythme intensif  d’une rééducation en

groupe n’est pas toujours adapté à un jeune enfant, pour qui la concentration est moins

bonne et la fatigabilité plus importante. De plus, la rééducation menée loin des parents

peut  être  compliquée à  mettre  en  place du fait  de  difficultés  de séparation  chez des

enfants qui n’ont peut être pas encore vécu l’expérience de la collectivité. Toutefois, les

parents  de  ces  jeunes  enfants  sont  demandeurs  d’une  prise  en  charge  individuelle

personnalisée et intensive et sont prêts à s’impliquer dans les soins. 

Notre étude s’intéresse donc à un modèle de soins qui permettrait aux très jeunes

enfants  de  bénéficier  d’une rééducation  du membre supérieur  hémiplégique,  à  la  fois

intensive, personnalisée, au domicile et dans laquelle le parent a un rôle essentiel à jouer. 

1 Le terme « Thérapie par la contrainte induite » est traduit de l’anglais « Constraint Induced Movement

Therapy ». Une traduction plus juste serait « Thérapie du mouvement induit par la contrainte ». Étant

donné que le terme « Thérapie par la contrainte induite » est utilisé dans la littérature française, nous

avons choisi de l’utiliser dans notre étude. 
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1. INTRODUCTION

1.1. Hémiplégie infantile  

L’hémiplégie cérébrale infantile, caractérisée par l’atteinte motrice d’un hémicorps,

est l’une des principales causes de handicap moteur chez l’enfant. Elle résulte de l’atteinte

d’un seul hémisphère cérébral et peut avoir différentes origines (hémorragie, ischémie,

traumatisme,  infection,  inflammation)  (6).  Les  accidents  vasculaires  cérébraux,

prédominants chez les enfants nés à terme, et les lésions cérébrales dues à la prématurité

représentent un tiers chacun des causes d’hémiplégie infantile  (7, 8). Les malformations

cérébrales sont également une cause classique d’hémiplégie. Malheureusement la cause

de ce handicap reste encore fréquemment non élucidée.

1.2. Paralysie cérébrale unilatérale  

La paralysie cérébrale unilatérale, caractérisée par une hémiplégie, est la forme la

plus fréquente de la paralysie cérébrale (9). Celle-ci, première cause de handicap moteur

chez l’enfant, concerne environ 2 à 3 naissances sur 1000  (10). Elle fut décrite pour la

première fois en 1862 par William Little comme l’expression clinique d’une lésion cérébrale

survenue sur un cerveau en développement. Elle est aujourd’hui définie par l’International

Executive Commitee (IEC) comme un groupe de troubles permanents du développement

du  mouvement  et  de  la  posture,  responsable  d’une  limitation  des  activités.  Elle  est

imputable à des évènements non progressifs survenus lors du développement cérébral du

fœtus ou de l'enfant  (11). La Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) a mis au

point un arbre diagnostic avec des critères d’inclusion et une description des différentes

formes cliniques de la paralysie cérébrale (10). Dans la définition de l’IEC, la notion d’âge
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limite de survenue de la lésion cérébrale n’apparaît pas ; dans celle de la SCPE, on trouve

la notion de survenue précoce de la lésion sur un cerveau en développement. Le terme

« précoce » a une signification variée selon les registres étudiés.  Si  certaines équipes

retiennent la limite d’âge de 28 jours pour la survenue de la lésion (6), d’autres retiennent

celle  de  5  ans  (11),  et  pour  certaines  même l’âge  de  7  ans  (6).  Une  définition  plus

dynamique évoque des lésions de survenue antérieure à la fin du développement définitif

de  la  fonction  concernée  (6).  En France,  cette  limite  d’âge est  elle  aussi  discutée et

classiquement l’âge de deux ans est retenu (12). Au vu de ces différences concernant la

définition  de  l’âge  de  survenue  de  la  lésion,  notre  étude  s’intéressera  à  toutes  les

hémiplégies  infantiles,  rentrant  ou  non  dans  le  cadre  de  la  paralysie  cérébrale,  de

survenue antérieure à la fin du développement définitif des fonctions motrices du membre

supérieur. 

1.3. Phénomène de «     learned non-use     »  

Meige est le premier à décrire la notion d’ « amnésie fonctionnelle motrice ». Chez

le patient hémiplégique, il évoque des « incapacités étranges qui ne sont pas dues à une

impotence, négligence ou manque de confiance dans les résultats » et écrit que « avec

l’arrêt  transitoire  de  la  motricité,  tout  le  souvenir  de  la  fonction  motrice  semble  avoir

disparu ». Il ajoute que les anomalies motrices observées sont « distinctes de la paralysie

lésionnelle,  secondaires à l’absence d’activité, liées à un processus d’apprentissage et

liées à un phénomène de perte de mémoire de la fonction, réversible » et pour lesquelles

une rééducation motrice prolongée, centrée sur la pratique répétée de la fonction motrice

perdue, est à mettre en place (13).
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Taub  et  al.  décrivent  ce  même  phénomène  d’abord  chez  le  singe  puis  chez

l’homme. L’atteinte sensitivo-motrice précoce du membre supérieur  est  à l’origine d’un

cercle vicieux qui nuit au développement des capacités motrices (Illustration 1). La lésion

cérébrale  entraîne  une  diminution  de  l’activité  du  système  nerveux  central  et  par

conséquent  une diminution de l’activité  motrice.  La diminution des mouvements réduit

alors la représentation corticale et rend les mouvements plus difficiles. Il est aussi observé

la  survenue  d’échecs  lors  des  actes  quotidiens  entraînant  des  comportements  de

protection avec sous-utilisation du membre et camouflage des capacités. L’individu met

alors en place des stratégies de compensation qui renforcent l’absence d’utilisation du

membre atteint. Ces phénomènes conduisent à la « non-utilisation acquise » ou « learned

non-use » (14).

5
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De plus, dans l’hémiplégie infantile, l’atteinte sensitivo-motrice (avec, à des degrés

variables, troubles du tonus avec spasticité,  atteinte de la préhension  (15,16), troubles

sensitifs  (17,18))  est  rarement  isolée.  En  effet,  d’autres  symptômes  peuvent  y  être

associés comme une héminégligence, une atteinte de la planification et de la coordination

du mouvement (19), une perturbation des capacités d’adaptation posturale nécessaires à

l’approche de l’objet (20,21). L’ensemble de ces perturbations concourt à la diminution de

la fonction du membre supérieur atteint (22). A la différence de l’adulte victime d’un AVC,

l’enfant avec une hémiplégie infantile n’a, dans les formes les plus précoces, jamais appris

à  utiliser  son  membre  supérieur  (23).  Dans  les  cas  d’hémiplégies  de  survenue  plus

tardive, l’enfant n’a pas acquis toutes les compétences motrices de son membre. Le terme

de « learned non-use » (14,20) ou « non-utilisation acquise » peut être remplacé dans ces

cas par le terme de « non-utilisation développementale » (24). L’enfant n’investissant pas

ou  peu  la  motricité  du  membre  hémiplégique,  on  observe  alors  un  développement

asymétrique des fonctions motrices des membres supérieurs dans la vie quotidienne (25).

Il  utilise  de  façon  préférentielle  sa  main  saine,  qui  devient  alors  sa  main  dominante,

réalisant tous les mouvements y compris les mouvements précis et de manipulation. La

main atteinte devient par conséquent sa main assistante et, selon les cas, sera utilisée

pour la stabilisation et le maintien (26). 

1.4. Plasticité cérébrale  

 a) Principe de la plasticité cérébrale

La  plasticité  cérébrale,  est  définie  comme  « l’ensemble  des  processus  de

réorganisation des réseaux neuronaux, de modifications dans la somatotopie des cortex
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sensori-moteurs  et  de  réorganisation  du  métabolisme  cérébral »  (27).  Il  s’agit  d’un

processus intrinsèque au système nerveux central, présent tout au long de la vie (28). Elle

est modifiée par des facteurs environnementaux, les comportements et les expériences.

Après la survenue d’une lésion cérébrale, le cerveau sera donc capable de se modifier, de

se restructurer grâce à la plasticité cérébrale. La rééducation utilise ce phénomène pour

faire progresser le patient (29). 

 b) Intérêt d’une rééducation précoce chez l’enfant

L’étude du développement des capacités motrices a mis en évidence des périodes

critiques du développement au cours de la croissance. La théorie de la neuroplasticité

accrue du jeune cerveau est en faveur d’une intervention précoce, dite « au plus tôt au

mieux », pour  optimiser les fonctions motrices présentes et acquérir  des compétences

fonctionnelles  (30,31). L’hémiplégie du jeune enfant nécessite donc une prise en charge

précoce en rééducation. 

1.5. Thérapie par la Contrainte Induite   

Parmi les techniques de rééducation, la thérapie par la contrainte induite (TCI), est

étudiée depuis plusieurs années, et permet d’augmenter les capacités du membre atteint

(32–35) en s’appuyant sur le phénomène de la « non-utilisation acquise ».

 a) Définition de la TCI

La  TCI  est  un  terme  générique  qui repose  toujours  sur  deux  principes :  1)  la

contention  du  membre  sain  et  2)  le  travail  intensif  du  membre  atteint  (33).  Dans  la

description du protocole d’intervention de TCI de Morris et al., une troisième dimension,

toute aussi importante, apparaît : il s’agit des outils de transfert, permettant de transposer
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les compétences acquises en séance de rééducation à la vie de tous les jours (36). Ces

trois  composantes  sont  représentées  dans  l’Illustration  2 et  sont  détaillées  dans  le

paragraphe 1.6.

 b) Naissance de la TCI 

La  TCI  est  née  dans  les  suites  de  l’étude  de  la  motricité  volontaire  après

désafférentation chez le singe. En effet, après section des racines dorsales de la moelle

épinière  d’un  seul  membre,  le  singe  n’utilise  plus  le  membre  concerné  (36,37).  Taub

remarque donc qu’il n’a plus de motricité intentionnelle : sans les informations somatiques,

la motricité volontaire est donc perturbée  (37,38).  Ce même auteur a ensuite tenté de

restreindre la mobilité du membre sain et a alors constaté une motricité (imparfaite) du

membre atteint (38). En revanche, lorsqu’il retirait la contention du membre sain, le singe

n’utilisait à nouveau plus son membre désafférenté. 
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L’hypothèse  alors  formulée  par  Taub  est  que  chez  l’homme,  au  décours  d’une

lésion  du  système  nerveux  central,  l’incapacité  initiale  se  transformerait  en  « non-

utilisation acquise ». Anfin de surmonter ce phénomène, l’homme aura alors besoin de

techniques  pour  l’aider  à  réinvestir  la  motricité  du  membre  atteint.  La  restriction  du

membre sain testée chez le singe commencera alors à être expérimentée chez l’homme.

En  1993,  Taub  et  al.  ont  proposé  un  protocole  de  Thérapie  par  Contrainte  Induite

appliquée à l’homme dont le principe de récupération motrice est décrit dans l’ Illustration

3. Il a alors été montré que, associée à une rééducation intensive, le port d’un contrainte

entraînait une augmentation des mouvements du membre hémiplégique ainsi que de la

représentation corticale du bras atteint, ayant alors pour effet de rendre le mouvement

moins difficile. Ce cercle vertueux initié par la TCI a pour conséquence la facilitation des

mouvements (37,39). 

 c) Aspects physiopathologiques de la TCI 
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Illustration  3 :  Renversement  de  la  non-utilisation  acquise,  tiré  de  Taub  et  al.  The
learned nonuse phenomenon implications for rehabilitation 2006 et traduit en français.



D’un point de vue physiopathologique, il a été montré sur modèle animal qu’une

sollicitation de l’hémisphère atteint, réalisée très précocement après survenue de la lésion,

permettait  d’augmenter  la  compétitivité  entre  les  synapses  et  contribuait  ainsi  à  la

réparation du tractus cortico-spinal et donc à la récupération motrice (40). Les techniques

d’imagerie fonctionnelle (principalement l’IRM fonctionnelle et la stimulation magnétique

transcorticale) sont capables d’étudier ces phénomènes  (41) et  ont notamment permis

d’objectiver  chez des adultes victimes d’accident vasculaire cérébral une réorganisation

corticale  avec  activation  péri-ischémique  dans  l’hémisphère  atteint  (42–44).  La  TCI

permettrait  une  expansion  de  la  zone  corticale  contrôlant  le  mouvement  du  membre

hémiplégique  (40).  Chez  l’enfant  atteint  de  paralysie  cérébrale,  l’état  basal  des  aires

sensori-motrices et la contribution de chaque hémisphère deviendraient plus symétriques

après TCI. Ces constatations à l’IRM fonctionnelle seraient corrélées à une amélioration

clinique (45). La spectroscopie infra-rouge réalisée après TCI chez l’enfant hémiplégique

montrerait  également une amélioration du délai et de la durée d’activation des centres

sensori-moteurs, et ce immédiatement puis à 6 mois après TCI (46).

 d) Modalités d’application de la TCI

Le modèle de TCI proposé initialement chez l’adulte par Taub et al. combinait la

contention du membre supérieur sain lors de 90 % du temps éveillé et l’exercice intensif

du membre atteint au moins 3 heures par jour (39). 

Depuis, les modalités précises d’applications ont été détaillées pour constituer les

entités suivantes (33) : 
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- La TCI « modifiée » par rapport à celle décrite initialement par Taub et al., dans 

laquelle  varient  le  type contention (gant  ou écharpe),  le  type d’exercices et  le  

nombre d’heures par jour, la durée du programme de rééducation en semaines,  

mais également le lieu, le contexte et les personnes en charge de faire appliquer la 

thérapie ;

- La TCI hybride, ajoutant une composante de travail bi-manuel ;

La thérapie par l’usage forcé quant à elle, est rattachée aux TCI mais n’est pas

considérée par les experts comme en faisant partie. En effet, même si cette technique

comprend  bien  l’immobilisation  du  membre  sain,  elle  n’inclut  pas  de  programme  de

rééducation du membre atteint.

1.6. Trois composantes de la TCI  

 a) Contention du membre sain

Concernant la contention du membre sain, plusieurs techniques existent.  Il  peut

s’agir d’un gant amovible (de type moufle, sans les compartiments des doigts), d’un gilet

amovible (gant associé à un blocage du coude au corps), d’une attelle ou d’une contention

permanente par plâtre (33).  L’utilisation d’une contention permanente permet d’augmenter

le temps de thérapie par la contrainte induite  mais au détriment  de la tolérance.  Ces

différents types de contention n’ont pas été comparés entre eux et dans la mesure où la

supériorité  d’une  contrainte  permanente  n’a  pas  été  mise  en  évidence,  il  semble

préférable  d’utiliser  une  contention  par  attelle  ou  écharpe,  pouvant  être  retirée  à  la

demande et donc mieux tolérée (33). 

 b) Rééducation intensive du membre atteint
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La rééducation proposée lors des séances de contrainte induite (CI) peut prendre

deux formes. La première, appelée « shaping » correspond à l’entraînement spécifique

d’un objectif moteur ou comportemental, étape par étape, par approximations successives.

Elle  implique  une  complexité  progressive  des  tâches  à  effectuer  par  exemple  en

augmentant la difficulté du geste, ou sa vitesse de réalisation (24,36). La deuxième entité

consiste  en  l’apprentissage  par  la  répétition  des  gestes.  C’est  une  technique  moins

structurée qui  implique la  réalisation  des mêmes gestes  en continu  pendant  15  à  20

minutes (36). 

 c) Outils de transfert 

Les outils de transfert désignent les techniques comportementales qui favorisent la

transposition des apprentissages réalisés en séance (en structure hospitalière, en cabinet)

aux activités  de  vie  quotidienne.  Parmi  les  techniques utilisées,  on  peut  retrouver  les

suivantes : signature d’un contrat entre thérapeute et patient ; utilisation d’un carnet de

suivi  (des  exercices,  des  capacités  acquises) ;  énumération  de  la  qualité  et  quantité

d’utilisation du membre hémiplégique dans des activités de vie quotidienne ; analyse des

problèmes rencontrés  lors  de  l’utilisation  du membre et  leur  résolution  ;  exercices  au

domicile lors de tâches spécifiques ; mise en pratique des capacités acquises en séance

de rééducation ; et contact téléphonique entre la structure de soin et le patient (47). 

Chez  l’adulte  victime  d’accident  vasculaire  cérébral,  ces  outils  de  transfert  des

acquisitions permettent de gagner en utilisation spontanée du membre hémiplégique (47).

Leur importance a également été suggérée chez l’enfant hémiplégique (48–50). 
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1.7. TCI chez l’enfant   

 a) Enfant hémiplégique et TCI dans la littérature

La  TCI  chez  l’enfant  hémiplégique  est  étudiée  depuis  de  nombreuses  années.

Plusieurs études montrent une efficacité analytique et durable de cette technique (49,51–

55). 

Chez l’enfant, en comparaison à la thérapie conventionnelle (définie par moins de 3

sessions de rééducation par semaine,  quelle qu’elle soit),  la TCI permet un gain plus

important  en  fonctionnalité  unilatérale  de  la  main  et  en  compétences  fonctionnelles

globales  (30).  Elle  semble  également  plus  efficace  sur  la  qualité  et  l’efficacité  du

mouvement du membre atteint qu’une thérapie conventionnelle (56).  En comparaison à la

rééducation bimanuelle intensive, la TCI serait aussi efficace en terme de compétences

unimanuelles et bimanuelles sur la fonction de la main.

La revue de littérature de Charles et Gordon  (20) montre que si  la TCI permet

d’augmenter  l’utilisation  et  la  fonctionnalité  du  membre  supérieur  hémiplégique,  il  est

important d’adapter la technique à l’âge de l’enfant et à ses compétences motrices. Dodd

et al. ont proposé d’utiliser la contrainte induite dans le cadre de vie quotidien, permettant

de diminuer le temps des séances et d’en augmenter la fréquence ce qui diminue les

expériences de frustration (57). Chez le jeune enfant, il est difficilement envisageable de

lui proposer de porter la contrainte 90 % de ses heures éveillées comme le proposaient

initialement  Taub  et  al.  En  effet,  cet  objectif  risque  de  priver  l’enfant  de  véritables

interactions avec son environnement et par conséquent, pourrait être source d’importantes

frustrations voire même d’un ralentissement de son développement. De plus, l’efficacité de

la TCI n’est pas forcément liée à l’intensité du traitement. Elle peut par exemple être liée
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au comportement de l’enfant dans la rééducation (51). L’efficacité de la technique semble

aussi  être en lien avec  la  sévérité de l’atteinte initiale :  les enfants qui  utilisent  moins

efficacement leur main atteinte dans les activités bimanuelles ont tendance à progresser

davantage que ceux qui l’utilisent plus efficacement  (58). Eliasson et al. a montré qu’un

protocole  plus  souple,  associant  2  heures  de  contrainte  par  un  gant  rigide  à  un

entraînement  moteur  réalisé  dans  le  cadre  de  vie  habituel  de  l’enfant,  permettait

d’augmenter la coordination bimanuelle (58).

Concernant  la  rééducation intensive structurée prévue dans la  TCI,  elle  semble

difficile  à  envisager  chez  l’enfant  de  moins  de  3  ans,  en  lien  entre  autres avec  des

capacités  attentionnelles  plus  faibles.  Une  étude  sur  l’auto-rééducation  guidée  et

contrainte avec la participation des parents chez l’enfant de moins de 3 ans a testé une

contention par une chaussette mise sur le membre non hémiplégique, 10 à 15 minutes

chaque jour, associée au jeu. Il a alors été observé chez ces enfants une diminution de

l’hémi-négligence et une augmentation de la mobilité du membre supérieur atteint  (59).

Chez l’enfant de plus de 3 ans, une rééducation un peu plus intensive peut être proposée

au travers du jeu. 

 b) Modalités d’application de la TCI chez l’enfant

A la lecture de la littérature, il apparaît que les modalités d’application de la TCI

chez l’enfant sont très variées. Elles ont fait l’objet d’un mémoire réalisé en 2018-2019 par

M.  Watteau,  kinésithérapeute  (60).  Cette  revue de 32 articles  fait  l’état  des lieux  des

modalités  d’application  de  la  TCI  les  plus  couramment  utilisées  chez  l’enfant

hémiplégique : 
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- La TCI est réalisée seule, sans rééducation bimanuelle dans 69 % des cas, et elle

est associée à une rééducation bimanuelle dans 31 % des cas ;

- Elle est réalisée au domicile dans 41 % des cas, en hospitalisation dans 31 % 

des cas, et mixte dans 28 % des cas ;

- Une méthode de contention amovible est le plus fréquemment utilisée (84 % des 

cas). 

- Concernant la durée de la TCI, deux pics sont mis en évidence : 2 semaines et 4 

semaines ;

-  Concernant  la  fréquence  hebdomadaire,  deux  pics  sont  retrouvés :  5  et  7  

jours ;

- La durée des séance est très variable. Cependant deux durées sont fréquemment 

rencontrées : 2 à 3h (18,75 % des cas) et 6h (18,75 % des cas) ;

- Concernant la rééducation associée, dans 82 % des études, la TCI est utilisée  

seule ; dans 6 % des cas, la rééducation habituelle est poursuivie.

1.8. Rééducation au domicile chez l’adulte  

La rééducation intensive en TCI nécessite l’intervention d’un thérapeute et se fait

donc habituellement en structure de soins de rééducation. Ceci  peut être contraignant

(déplacements  fréquents,  durée  longue  des  séances  de  rééducation  en  structure)  et

entraîne des coûts de santé importants. Des outils ont donc été développés chez l’adulte

afin de rendre possible la TCI au domicile. Ceux-ci permettent d’autonomiser les patients

dans la réalisation des activités répétées, comme par exemple le dispositif AutoCITE (Auto
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Constraint Induced Therapy Extender) qui associe un ordinateur délivrant des consignes

et le matériel nécessaire à la réalisation de 8 gestes spécifiques (61–63).  

1.9. Rééducation au domicile chez l’enfant   

 a) Intérêts et difficultés

Chez  l’enfant  atteint  de  paralysie  cérébrale,  la  rééducation  au  domicile  est

également étudiée depuis de nombreuses années et est encouragée par le corps médical

(64,65).  En  effet,  les  avantages  d’un  programme  de  rééducation  au  domicile  sont

multiples.  L’apprentissage  de  nouvelles  capacités  motrices  se  fait  alors  dans

l’environnement  naturel  de  l’enfant,  ce  qui  laisse  supposer  un  meilleur  transfert  des

capacités dans la vie quotidienne  (64). La rééducation menée par le parent au domicile

permet d’augmenter l’engagement du parent dans la rééducation de son enfant. Celui-ci

s’inscrit  alors dans les « soins centrés sur  la famille »  établis sur  un partenariat  entre

parents  et  professionnels  (66).  L’étude  de  Scales  et  al.  suggère  que  les  parents

trouveraient plus de bénéfices à la rééducation qu’ils mènent à domicile par rapport  à

l’intervention d’un thérapeute (67). 

Toutefois, la littérature s’accorde sur le fait qu’un programme de rééducation peut

représenter un fardeau s’il demande trop de temps, n’est pas efficace, ou n’a pas de sens

pour la famille. Et dans ces cas, il risque de ne pas être suivi  (68). Il a également été

montré que la rééducation au domicile menée par le parent peut être source de stress et

occasionner une diminution de l’observance thérapeutique (65,67). 

 b) Facteurs de réussite de la rééducation au domicile
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Ainsi pour mener à bien la rééducation au domicile, certains points doivent être

respectés. D’abord l’accompagnement et la formation du parent paraissent primordiaux.

Le coaching du parent doit être axé à la fois sur le bon accomplissement du geste visé par

la rééducation, mais aussi sur la bonne qualité des interactions entre le parent et son

enfant (59,64). Les parents semblent préférer que le thérapeute les fasse participer et leur

montre comment aider leur enfant au cours du jeu, plutôt que d’être réduits à de simples

observateurs de la rééducation  (67). Ensuite, pour faciliter l’adhésion au programme de

rééducation, il semble important que les exercices proposés soient source de plaisir pour

les parents et l’enfant et qu’ils s’inscrivent dans la vie quotidienne de la famille (69). Enfin,

pour diminuer le stress lié au programme de rééducation, il est important de s’assurer que

les parents et l’enfant soient bien capables de faire les exercices proposés (68). 

 c) Problématiques de la TCI au domicile chez l’enfant

En pratique, l’expérience de nos thérapeutes montre que chez le jeune enfant, la

TCI à la maison est parfois difficile à mettre en place. Les programmes alors proposés aux

parents et à l’enfant sont rapidement abandonnés du fait de leur caractère contraignant et

du manque de temps et de savoir faire des parents. 

L’équipe  du  SSR  pédiatrique  de  Marc  Sautelet  a  alors  réfléchi  à  un  moyen

permettant d’accompagner le parent et l’enfant tout en limitant la charge que représente la

rééducation au domicile. Les ergothérapeutes ont élaboré des scénarios de jeu à utiliser

pendant la séance de TCI. Cet outil de rééducation au domicile se présente sous la forme

d’un kit de jeu appelé « scénario » et contient des objets qui serviront de support à une

histoire racontée à l’enfant. La combinaison des objets et de la trame narrative permet à

l’enfant  de  jouer,  accompagné  de  ses  parents,  tout  en  explorant  et  développant  des

compétences  motrices  gestuelles  déficitaires.  Le  choix  des  mouvements  à  travailler
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résulte de l’observation de l’enfant par les médecins en consultation, par les parents au

quotidien et tient compte des résultats obtenus à l’Assisting Hand Assesment (AHA). Pour

optimiser  l’utilisation  de  scénarios  en  TCI,  les  thérapeutes  initient  les  parents  à  la

rééducation au domicile.  Ils bénéficient ainsi  d’un coaching leur permettant d’abord de

repérer les gestes attendus (supination de l’avant bras, opposition du pouce, ouverture de

la main par exemple), mais également grâce au coaching ils s’approprient le scénario tout

en prenant du plaisir dans la rééducation. Néanmoins si les scénarios de jeu sont de plus

en plus utilisés par nos équipes au cours des séances de TCI à la maison, leur efficacité

n’a pas été démontrée. 

1.10. Étude expérimentale en cas uniques   

 a) « Étude expérimentale en cas uniques  » ou SCED, qu’est ce que c’est ?

Le  Single  Case  Experimental  Design,  traduit  en  Français  par  études

expérimentales en cas unique, est souvent assimilé à une description de cas cliniques

appelée « Case Report ». Ce design est pourtant différent des « Case Report ». En effet

les  études  SCED  reposent  sur  une  méthodologie  définie  a  priori,  permettant  l’étude

intensive et prospective d’un sujet ou d’un petit groupe au cours du temps. 

La méthodologie SCED consiste à réaliser des mesures répétées : avant, pendant,

et après l’intervention  (70). Ainsi, chaque sujet est son propre contrôle. Les mesures en

baseline  (phase  sans  intervention  ou  ligne  de  base)  permettent  de  constater  soit  la

stabilité du patient, soit  une tendance à l’amélioration (qu’il  s’agisse d’une amélioration

réelle, d’un effet re-test, d’un effet Hawthorne2, d’un effet temps avec thérapeute…). La

2 Effet Hawthorne : situation dans laquelle les résultats d'une expérience ne sont pas dus aux facteurs

expérimentaux mais au fait que les sujets ont conscience de participer à une expérience dans laquelle ils
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tendance observée en baseline peut ainsi être prise en compte dans l’analyse des progrès

du patient en phase d’intervention, et ceci permet alors d’extraire l’effet lié spécifiquement

au contenu de l’intervention. 

Selon  la  population  et  l’intervention  étudiée,  plusieurs  design  d’étude  SCED

existent : le design « introduction/retrait », le design en « traitement alternant » et le design

en « lignes de base multiples » (71). 

Parmi  ces  différents  design,  celui  en  « lignes  de  base  multiples »  repose  sur

l’introduction  séquentielle  de  l’intervention  pouvant  être  adaptée  aux  individus,  aux

contextes ainsi  qu’aux comportements et  aux critères de jugement.  Ce design permet

d’étudier les interventions ayant un effet rémanent (72). 

Pour diminuer la probabilité de conclure à tord à un effet, la littérature recommande

de démontrer au moins 3 fois l’effet de l’intervention. Dans notre design d’étude en lignes

de base multiples, du fait de l’effet rémanent de l’intervention, ces 3 démonstrations de

l’effet ne peuvent se faire qu’au travers de 3 sujets différents (lignes de base multiples à

travers les sujets).  L’introduction de l’intervention se fait  alors de façon séquentielle et

randomisée pour les différents patients (exemple dans l’illustration  4). Les patients avec

une ligne de base plus longue agissent alors comme des contrôles par rapport à ceux qui

ont déjà démarré l’intervention plus précocement. Bien qu’il ne s’agisse pas stricto sensu

d’un groupe contrôle, ces patients permettent néanmoins d’estimer les progrès à mettre

sur le compte de facteurs non spécifiques (effet thérapeute, progression spontanée par

exemple) (70). 

sont testés, ce qui se traduit généralement par une plus grande motivation.
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À des fins de généralisation, il est recommandé de répliquer l’étude : au terme des

premiers patients, le même protocole doit être appliqué de nouveau, à l’identique, sur le

même nombre de patients, et ceci au moins 3 fois. 

Ainsi, lorsque le schéma de l’étude est bien construit, il permet d’établir une relation

de causalité entre l’intervention et les modifications survenues, ainsi qu’une généralisation

des résultats aux populations semblables (72). 

 b) Pourquoi le SCED ?

La  méthodologie  SCED est  une  alternative  scientifique  intéressante  aux  essais

randomisés contrôlés  (ERC) pour  évaluer  l’efficacité  d’une intervention.  En effet,  pour

certaines raisons, les ERC sont difficilement applicables en rééducation :
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Illustration  4:  Exemple  de  SCED  en  lignes  de  base  multiples  à  travers  les
patients. Introduction séquentielle de l'intervention. Phase A : baseline; Phase B :
intervention. Trait vertical en pointillés : introduction de l’intervention. 



- la variabilité intra-individuelle (performances fluctuantes selon l’état de fatigue, le 

stress par exemple) n’est pas prise en compte ;

- les moyennes de groupes masquent la variabilité inter-individuelle, importante en 

rééducation ;

- les critères d’inclusion stricts ne sont pas toujours représentatifs de la réalité du 

patient ;

- l’intervention y est standardisée et ne peut pas être adaptée à chaque patient, ce 

qui l’éloigne de la réalité du patient dans notre discipline ;

De  plus,  il  est  difficile  dans  notre  spécialité  d’obtenir  des  groupes  de  patients

homogènes compte tenu de la diversité des handicaps possibles, faisant courir le risque

de groupes trop petits avec une significativité inatteignable.

Les études SCED sont particulièrement adaptées pour (71) :  

- objectiver scientifiquement une impression clinique chez un patient particulier 

- déterminer quelle partie d’une intervention globale est efficace ;

- analyser de petits échantillons, par exemple dans le cas de situations cliniques 

rares, de pathologies à faible incidence ou encore d’interventions très ciblées ;

- étudier des pathologies pour lesquelles la constitution d’un groupe homogène est 

difficile (patients peu comparables entre eux) ; le sujet étant son propre témoin,  

sont maîtrisées certaines variables de confusion telles que l’âge, le sexe, le niveau 

socio-économique et l’environnement familial

- mener une étude avec des contraintes de temps et de budget.
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 c) Le SCED dans la littérature

La méthodologie SCED est utilisée depuis de nombreuses années. Les premiers

domaines l’ayant utilisée sont la psychologie  (73) et l’éducation  (74), ayant par exemple

étudié  l’effet  d’interventions  diverses  sur  les  comportements  et  sur  les  difficultés

d’apprentissage.  Plus  récemment,  les  SCED ont  aussi  été  appliquées en  rééducation

cognitive, notamment pour la prise en charge de l’aphasie (75,76), pour observer les effets

de la musicothérapie (77); en médecine physique pour évaluer l’activité physique adaptée

(78), l’activité sportive (79); ou encore pour évaluer un programme d’assistance à domicile

chez l’adulte (80). 

Chez  l’enfant  atteint  de  paralysie  cérébrale,  des  études  basées  sur  cette

méthodologie ont également été réalisées. Coker et al. ont par exemple étudié l’effet de la

TCI  chez  l’enfant  de  moins  de  1  an  à  l’aide  d’une  étude  SCED  en  design

« introduction/retrait  ABAB »  (81).  Ten  Berge  et  al.  ont  évalué  l’effet  d’une  orthèse

d’opposition du pouce sur la fonction de la main chez l’enfant hémiplégique spastique à

l’aide du design SCED en lignes de base multiples à travers 7 patients (82). 

 d) Comment bien construire un protocole SCED ?

Les critères usuels pour les études de groupe ne peuvent pas s’appliquer à une

étude SCED. Devant l’utilisation grandissante de la méthodologie SCED, des experts ont

rédigé des règles de bonne pratique. Les critères RoBiNT  ( Risk of Bias in N-of-1 Trial

scale)  (83),  SCRIBE (the Single-Case Reporting guideline In Behavioural interventions)

(84) et  les  lignes  directives  de  The  What  Works  Clearinghouse (70) sont  des  outils

indispensables à la rédaction de ce type de protocole de recherche. 
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1.11. Arguments de l’utilisation du design SCED dans notre étude et objectifs   

 a) Arguments

Pour permettre la rééducation précoce du membre déficient chez le jeune enfant

hémiplégique, nous avons élaboré des scénarios de jeu à utiliser en TCI au domicile.

L’absence  d’évaluation  de  l’outil  « scénario »  nous  a  amené  à  mettre  en  place  un

protocole  de  recherche.  Cependant,  plusieurs  éléments  rendent  difficile  la  constitution

d’échantillons de taille suffisante pour une étude contrôlée randomisée : la petite taille de

notre structure d’une part, ainsi que les contraintes de temps et de budget d’autre part. En

effet  la  construction  d’un  scénario,  parce  qu’il  est  unique  à  chaque  enfant,  mobilise

beaucoup de temps à l’ergothérapeute. 

Pour  toutes  ces raisons,  monter  un  essai  contrôlé  randomisé faisait  prendre  le

risque de groupes trop petits et donc d’une puissance statistique insuffisante. Nous nous

sommes  donc  tournés  vers  un  design  d’étude  expérimentale  de  cas  uniques.  Les

contraintes  de  cette  méthodologie  sont  différentes  et  résident  principalement  dans  la

nécessité  de mesures répétées et  d’une introduction séquentielle  de l’intervention.  Ce

design présente l’avantage de garantir un bon niveau de preuve malgré un petit nombre

de patients, ce qui le rend particulièrement adapté aux populations rencontrées dans la

discipline de Médecine Physique et Réadaptation. 

 b) Objectif principal

L’objectif principal sera d’évaluer l’apport de scénarios de jeu sur l’efficacité de la

thérapie par la contrainte induite lorsqu’elle est menée par les parents au domicile chez

l’enfant de 3 à 5 ans atteint d’hémiplégie.

 c) Objectifs secondaires
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Les  objectifs  secondaires  seront  d’évaluer  l’apport  de  scénarios  de  jeu  en  TCI

réalisée à domicile chez l’enfant de 3 à 5 ans atteint d’hémiplégie sur :

- la tolérance de l’enfant à la TCI ;

- le vécu parental de la rééducation à domicile menée par les parents.
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODE

2.1. Population étudiée  

 a) Sélection et recrutement

Le recrutement se fera auprès d’enfants suivis en structure médico-sociale ou en

externe au SSR Marc Sautelet, via un courrier explicatif de l’étude adressé aux médecins

rééducateurs  et/ou  neuropédiatres.  L’étude  aura  lieu  au  centre  de  Soins  de  Suite  et

Réadaptation APF Marc Sautelet. Les médecins et ergothérapeutes qui y travaillent sont

habitués à la prise en charge des enfants hémiplégiques.

L’enfant sera vu une première fois en consultation d’inclusion par le médecin et s’il

remplit  les critères d’inclusion,  participera à une phase d’initiation à la thérapie par la

contrainte induite puis débutera l’étude.

 b) Critères d’inclusion

Les critères d’inclusion sont :

• Paralysie cérébrale unilatérale avec hémiplégie unilatérale

• Age : 3 à 5 ans

• Hémiplégie stabilisée

• Souhait des parents de participer activement à une rééducation au domicile

• Parents disponibles pour des temps de jeu quotidiens avec leur enfant à leur domicile

(7 séances réparties sur 4 à 7 jours)

L’objet  de  notre  étude  portant  sur  un  programme  de  rééducation  intense  au

domicile, il nous semble nécessaire que les parents de l’enfant soient volontaires, motivés
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et disponibles pour participer activement à la rééducation de leur enfant. La consultation à

l’inclusion permettra d’évaluer ces critères en étudiant l’environnement familial au travers

des items « constitution de la famille », « profession des parents » et « disponibilité des

parents ».  Concernant cette dernière, nous demanderons aux parents s’ils peuvent être

disponibles pour s’occuper exclusivement de leur enfant pour 7 séances d’au moins 1

heure réparties en 4 à 7 jours sur la semaine (c’est-à-dire, possibilité de faire 2 séances le

même jour, 2 fois dans la semaine, le week-end par exemple, pour rattraper 2 jours de

semaine pendant lesquels les séances n’ont pas pu être réalisée).

 c) Critères de non-inclusion

Les critères de non-inclusion sont :

• Paralysie cérébrale bilatérale, avec atteinte des deux membres supérieurs, ou toute

autre atteinte orthopédique du membre non hémiplégique

• Hémiplégie  massive  avec  absence  de  capacité  de  préhension  (n’obtient  pas  le

minimum de 3/4 à l’item « tient » de l’AHA) (Annexe 1)

• Enfant qui a déjà bénéficié d’une rééducation par TCI

• Enfant qui bénéficie d'une prise en charge en ergothérapie, pour rééducation de son

hémiplégie, strictement supérieure à 1 heure par semaine

• Manque de motivation parentale

• Troubles attentionnels ou du comportement sévères

• Pathologie évolutive

• Injection de toxine botulique dans le membre supérieur dans les 4 mois précédents

 d) Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion sont :
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• Apparition de troubles sévères du comportement à l’introduction de la TCI

2.2. Design de l’étude   

 a) Étude expérimentale en cas uniques multiples 

Il  s'agit  d'une étude thérapeutique,  non pharmacologique,  expérimentale  en cas

uniques  multiples  (Single  Case  Experimental  Design  ou  SCED),  en  lignes  de  base

multiples à travers 4 sujets, randomisée et à réplication multiple. 

Le design en lignes de base multiples  a été choisi du fait de l’effet rémanent de

l’intervention  spécifique  (l’ajout  de  scénarios).  Celle-ci  sera  donc  introduite

séquentiellement et de façon randomisée chez différents patients.  

Notre étude se déroulera en 3 phases (baseline, intervention, retour à la baseline),

détaillées dans le paragraphe 2.3.

Pour permettre une généralisation des résultats, il est recommandé de réaliser au

moins 3 réplications de l’étude. Ainsi, à la fin de la première session de 4 patients, nous

reproduirons 3 fois le protocole original. Au total, 16 patients (4 trains de 4 patients) seront

donc analysés. En cas d’absence de réponse ou de réponse insuffisante après les deux

premières sessions de 4 patients, nous nous réservons le droit d’interrompre l’étude. 

 b) Respect des critères RoBiNT

Les critères les plus stricts et les plus utilisés dans les interventions cognitives et

comportementales étant ceux de Tate et al. (Echelle de qualité RoBiNT – Risk of Bias in

N of 1 trials), l’étude se conformera aux recommandations de ces auteurs.  Le tableau

« Table1 » présente un résumé des critères RoBiNT qui seront appliqués à notre étude

(83). 
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Echelle RoBiNT - Risk of Bias in N of 1 trials
Titre de l’item

Description succincte des
recommandations concernant l’item

Recommandations remplies dans
l’étude

Design

Design permettant de montrer au moins
trois fois l’effet (en SCED en lignes de

base multiples, il s’agit d’inclure au
moins 3 patients de façon concurrente)

Ligne de base multiples à travers 4 sujets

Randomisation Oui, du début de l’intervention 

Mesures du
comportement

Au strict minimum 3 mesures par phase
mais un minimum de 5 est recommandé.

3 à 7 points (3 minimum) en baseline
selon randomisation ;

5 points en phase d’intervention et de
consolidation

Aveugle
patient/thérapeute

Non

Aveugle
évaluateur

Oui : visualisation des vidéos de
passation de la GAS dans un ordre

aléatoire

Fidélité inter-juges

Mesure répété cotée par deux
évaluateurs indépendants pour au moins

20% des points de chaque phase de
chaque patient

20% des vidéos feront l’objet d’une
double cotation

Fidélité
procédurale

Évaluée pour 20% des séances au
moins

Évaluation de la fidélité procédurale d’au
moins 20% des séances par l’étude du

carnet de suivi du patient
Caractéristiques

en baseline
Description précise des patients et du

contenu de la baseline
Décrit dans le protocole et dans le cahier

d’observation du patient
Environnement
thérapeutique

Description de l’environnement 
Décrit dans le protocole et dans le cahier

d’observation du patient
Variable

dépendante
Description de la mesure répétée Décrite dans le protocole

Variable
indépendante

Description de l’intervention Décrite dans le protocole

Données brutes Elles seront fournies
Analyse des

données
Au moins visuelle, au mieux confirmée
par statistiques spécifiques au SCED

Analyse visuelle, tests de randomisation,
Tau-U

Réplication
3 réplications à 4 sujets prévues pour un

total de 16 patients

Généralisation
Montrer que les effets de l’intervention

dépassent la mesure répétée spécifique
Utilisation d’une mesure de

généralisation 

Table 1: Critères RoBiNT appliqués à notre étude

Avant d’écrire le protocole, l’équipe médicale (l’investigateur principal et une interne

de Médecine Physique et Réadaptation) a également participé à la formation sur « Les

cas uniques expérimentaux (SCED) »  réalisée par  le  Docteur  Agata  Krasny-Pacini  de

l’université de Strasbourg. 
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2.3. Déroulement de l’étude  

 a) Déroulement global de l’étude

Avant  le  début  de  l’étude,  une  phase  d’initiation  à  la  contrainte  induite  et  de

construction  de  l’échelle  GAS  (paragraphe  2.5)  sera  nécessaire.  L’étude  comportera

ensuite 3 phases (Illustration 5) :

 Phase A : Baseline : TCI et jeux libres. 

 Phase B : Intervention : TCI et jeux dirigés au travers de scénarios

élaborés par l’équipe médicale et réinvestis par les parents.

 Phase C : Reprise de la phase A à l’identique : TCI et jeux libres.

Pendant  chacune des phases,  l’enfant  poursuivra  sa  rééducation  habituelle  par

kinésithérapie et/ou ergothérapie.
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Comme habituellement réalisé dans une étude SCED, le moment d’introduction de

l’intervention  sera  randomisé.  La  durée  de  la  première  phase  variera  entre  3  et  7

semaines.  Les  patients  commenceront  donc  en  même  temps  la  phase  A (début  de

l’étude), mais à des moments différents la phase B. La randomisation est expliquée plus

en détails dans le paragraphe 3.2.

Les  phases  B  et  C  dureront  5  semaines  chacune.  Un  exemple  de  phase  est

présenté dans l’Illustration 6.

 b) Préambule à l’entrée dans l’étude : phase d’initiation

Avant de rentrer dans la phase A « Baseline », l’enfant et ses parents participeront

à une phase d’initiation à la TCI et de préparation de l’évaluation du critère de jugement

principal (détaillé dans le paragraphe  2.5). Elle prendra la forme de 3 demi-journées en

Soins de Suite et Rééducation Pédiatrique APF Marc Sautelet.
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Ses objectifs sont multiples : 

• L’essayage de la contrainte et l’habituation de l’enfant à la contrainte

• La définition de l’objectif principal de rééducation au travers de l’outil GAS

• La  formation  et  l’accompagnement  du  parent  dans  la  rééducation  au

domicile

Cette phase se déroulera de la façon suivante :

• 1ère demi-journée : ergothérapeute, parent(s) et enfant

• Essayage du gilet de contrainte induite et adaptation éventuelle, 

• Explication de l’échelle GAS aux parents,

• Réflexion autour de l’activité bimanuelle de vie quotidienne qui sera utilisée

pour élaborer la GAS (utilisation du MiniCHEQ).  

• 2ème demi-journée : équipe médicale seule

• Élaboration  de la  GAS de l’enfant  par  l’équipe pluridisciplinaire (médecin

rééducateur, ergothérapeute)

• 3ème demi-journée : ergothérapeute, parent(s), enfant :

• Restitution et explication de l’échelle GAS aux parents

• Modifications éventuelles de la GAS avec les parents

• Relecture  et  modifications  définitives  de  la  GAS  par  un  ergothérapeute

extérieur à la prise en charge de l’enfant

• Explications des autres mesures et de leurs conditions d’évaluation

• Explication et remise du carnet de suivi 

 c) Éléments communs à toutes les phases de l’étude
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Le patient recevra une thérapie par contrainte induite au domicile. La contention

devra  être  portée  chaque  jour,  sur  une  durée  libre.  Les  parents  seront  informés  que

l’objectif est de la porter le plus longtemps possible chaque jour (de l’ordre de 2 heures).

Sept séances hebdomadaires, au mieux quotidiennes, sont nécessaires. Cependant, d’un

point de vue pratique, les séances pourront être rattrapées si elles n’ont pu être réalisées.

L’objectif sera donc de 7 séances de TCI, réparties en 4 à 7 jours (rattrapage le week-end

d’une ou deux séances manquées la semaine). Pour considérer une séance comme un

rattrapage, elle devra avoir une durée au moins égale à la moyenne de la durée des

séances de la semaine.

Tout  au long de l’étude, la  GAS ainsi  que les autres mesures décrites dans le

paragraphe 2.6 seront réalisées une fois par semaine (en fin de semaine) et seront côtées

à la fin de l’étude, par visualisation des films des épreuves. Selon la randomisation, on

disposera  alors  de  3  à  7  mesures  du  critère  de  jugement  principal  dans  la  phase

BASELINE,  puis  de  5  mesures  dans  les  phases  INTERVENTION  et  RETOUR À  LA

BASELINE.  

 d) Phase A : BASELINE : Thérapie par contrainte induite et jeux libres

Dans la phase BASELINE, les parents devront mettre à disposition de l'enfant des

jeux pendant la séance de TCI (il ne devra pas être installé devant un écran, ni mis à la

sieste). Ils devront également accompagner leur enfant dans des jeux libres pendant 30

minutes au cours de la séance de contrainte induite. 

 e) Phase B : INTERVENTION : Thérapie par contrainte induite et jeux dirigés

par scénarios.
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La différence par rapport à la phase A est le remplacement des 30 minutes de jeux

libres  par  30  minutes  de  jeux  dirigés  sous  la  forme  de  scénarios  (détaillé  dans  le

paragraphe 2.4).

 f) Phase C : Reprise de la phase BASELINE à l’identique.

Dans  cette  dernière  phase,  identique  à  la  baseline,  les  parents  devront

accompagner l'enfant dans ses jeux libres pendant 30 minutes au cours de la séance de

contrainte induite. Les scénarios (la trame narrative et les boîtes d’accessoires permettant

leur réalisation) seront rendus par la famille au thérapeute à la fin de la phase B.

2.4. Description du matériel de l’étude  

 a) Contention

Il  existe  une  grande  variabilité  dans  les  types  de  contraintes  qui  peuvent  être

proposées en TCI, qui peut aller de la simple application d’un gant sur la main, jusqu’à la

confection d’un plâtre. Dans la mesure où l’application d’une contention non amovible n’a

pas été spécifiquement étudiée, nous préférerons dans notre étude utiliser une contention

amovible pour faciliter la tolérance du traitement. De plus chez l’enfant de plus de 3 ans, le

risque de chute est moindre. La contrainte consistera donc en un gilet  (immobilisation

doigts, main, coude, bras) (Illustration 7).

Le gilet de contrainte sera confectionné au SSR Pédiatrique APF Marc Sautelet, par

des ergothérapeutes habitués à leur fabrication. L’enfant essayera plusieurs tailles parmi

lesquelles la  plus adaptée sera choisie.  Des adaptations pourront  éventuellement être

réalisées au cours de la semaine d’initiation à la contrainte induite, avant le début de la

phase A, afin de garantir la meilleure tolérance possible.
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 b) Intervention : scénarios

Notre  intervention  consistera  en  l’ajout  de  scénarios  de  jeu  en  séance  de  TCI

menée par les parents au domicile.

• Objectifs des scénarios

L’ajout  des  scénarios  est  motivé  par  l’expérience  de  nos  thérapeutes  qui

accompagnent des enfants n’étant pas suivis en structure sanitaire et pouvant travailler en

auto  rééducation  à  leur  domicile.  Pour  faciliter  l’observance  et  la  tolérance  des

programmes de rééducation  au domicile,  nous avons réfléchi  à  un  moyen permettant

d’accompagner les parents dans l’auto rééducation de leur enfant à la maison.

Le scénario permettra d’abord de guider les parents lors d’un temps de jeu dans le

plaisir,  la  réussite,  la  satisfaction  de  leur  enfant.  Ensuite,  il  permettra  aux  parents
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d’accompagner l’enfant à explorer et  développer des compétences motrices gestuelles

déficitaires. En effet,  le scénario est un outil  de rééducation qui permet l’entraînement

spécifique d’une capacité motrice du membre hémiplégique. L’hypothèse est que l’ajout de

scénario permet :

- L’intensification de la rééducation du membre hémiplégique via les mouvements

spécifiques entraînés.

- L’amélioration  de  la  tolérance  de  la  contrainte  grâce  à  son  caractère  ludique

(permettant ainsi d’augmenter son temps de port)

La combinaison de ces deux effets est supposée améliorer l’efficacité de la TCI.

• Élaboration des scénarios

Les ergothérapeutes du SSR Marc Sautelet élaborent depuis plusieurs années des

scénarios de jeu pour faciliter les séances de TCI des enfants. 

Le  scénario  permet  d’entraîner  un  ou  plusieurs  gestes.  Le  choix  du  ou  des

mouvements  résulte  d’une  collaboration  entre  le  médecin  rééducateur,

l'ergothérapeute du SSR Pédiatrique APF Marc Sautelet et les parents. Le scénario est

donc élaboré selon :

- L’analyse des performances de l’enfant à l’aide de l’AHA : cette

échelle permet de définir les prochaines capacités à acquérir selon

les performances actuelles de l’enfant ; elle est détaillée dans le

paragraphe 2.6.d ;
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-  L’observation  de  l’enfant  en  situation  écologique  lors  des

consultations ;

- Le choix de l’action cible, définie comme objectif à améliorer, par

les parents (GAS).

Le scénario sera élaboré par notre équipe pendant la phase A de l’enfant. Il pourra

être modifié à la visite V1, suite aux résultats de la première phase (si l’enfant progresse

beaucoup par exemple). 

Des exemples de scénarios sont disponibles en Annexe 2 .

• Présentation et conditionnement des scénarios

L’ergothérapeute présentera l’intervention aux parents et à l’enfant au cours de la

consultation  du  début  de  la  phase  B.  Les  informations  données  aux  parents  sont

disponibles dans l’Annexe 3 .

D’abord, le thérapeute présentera le kit de scénario contenant des objets adaptés

aux  mouvements  à  entraîner  ainsi  qu’une  fiche  mémo  résumant  les  points  clés  du

scénario (permettant d’éviter l’oubli de l’enchaînement du scénario).  

Puis il présentera le scénario et ses variantes, qu’il réalisera ensuite avec l’enfant

devant les parents. Il proposera aux parents de jouer le scénario avec leur enfant, ce qui

permettra à l’ergothérapeute d’accompagner le parent dans le guidage de son enfant. Le

thérapeute incitera également les parents à inventer, à créer, en s’aidant toujours de la

trame et du matériel fournis afin de stimuler l’utilisation du membre hémiplégique dans les

mouvements souhaités, tout en s’amusant avec leur enfant.
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 c) Carnet de suivi

Les parents et l’enfant auront à leur disposition un carnet de suivi. Ses objectifs

sont multiples :

• Recueil des informations relatives aux séances de TCI 

• Recueil des différentes mesures faites au domicile 

• Recueil des difficultés rencontrées lors du port de la contrainte ou lors du jeu dirigé 

• Accompagnement de l’enfant et de ses parents dans la réalisation du protocole au

travers de fiches mémo sur les scénarios et sur le protocole

• Aide à l’adhésion au protocole par personnalisation du carnet par l’enfant (photos,

dessins, jeux...)

• Recueil  des  facteurs  environnementaux  pouvant  influencer  les  résultats :

évènements  intercurrents (par  exemple :  vacances,  maladie,  hospitalisation,

contraintes  familiales…),  modifications  du  temps  de  rééducation  habituelle

(kinésithérapie ou ergothérapie).

Les parents et l’enfant devront le remplir quotidiennement (après chaque séance de

contrainte induite et après chaque évaluation). Ce dernier devra être amené à chacune

des consultations avec le médecin. Un exemple du carnet de suivi  est consultable en

Annexe 4.
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2.5. Critère de   jugement   principal  

 a) Goal Attainment Scaling

Le  critère  de  jugement  principal  pour  évaluer  l’apport  de  scénarios  de  jeu  sur

l’efficacité de la thérapie par la contrainte induite à domicile sera l’outil Goal Attainment

Scaling (GAS). 

La GAS est une méthode de mesure utilisée en rééducation à la fois en clinique et

en  recherche.  Cet  outil  d’évaluation  est  personnalisé  aux  objectifs  du  patient  (85).  Il

permet de quantifier  le  progrès d’un patient  concernant  un objectif  fixé à priori  par  le

patient et le thérapeute. D’après la revue de littérature de Vu et Law (86), la GAS est un

outil fiable et sensible pour détecter le changement. L’efficacité de la prise en charge est

évaluée  en  attribuant  un  score  aux  comportements  cibles  (comportement  utilisant  le

mouvement  que  l’on  cherche  à  améliorer  dans  notre  cas).  Il  s’agit  d’une  échelle

quantitative ordinale pouvant prendre comme valeurs les nombres entiers compris entre -2

et 2. Le score -2 décrit le niveau de départ, 0 le niveau souhaité, 2 le meilleur niveau

atteignable, -1 un niveau meilleur qu’initialement mais l’objectif n’étant pas atteint, 1 un

niveau un peu meilleur que l’objectif mais avec une marge de progrès encore possible.

En  pratique,  l’objectif  choisi  correspond  généralement  à  un  comportement  jugé

important par les parents et l’enfant (difficulté quotidienne, geste apportant de l’autonomie,

geste laborieux à réaliser par l’enfant et impactant la vie familiale). Il est donc personnalisé

à chaque enfant. 

La GAS présente l’avantage d’être un outil pour lequel la passation est simple et

n’impliquant  pas  la  présence  de  l’enfant  en  consultation  (permettant  d’éviter  un

déplacement aux parents et le coût d’une consultation). Les parents filmeront leur enfant
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au domicile lorsqu’il effectuera le comportement cible. La cotation de la GAS se fera à la

fin  de l’étude,  par  une lecture des films en aveugle du traitement reçu (films dans le

désordre) et par un thérapeute non impliqué dans la prise en charge de l’enfant dans

l’étude.  Vingt  pour  cent  des  films  bénéficieront  d’une  double  cotation  comme  le

recommandent les critères RoBiNT.

 b) Règles pour l’élaboration des GAS

Les ergothérapeutes du SSR APF Marc Sautelet ont l’habitude de travailler avec les

critères d’évaluations choisis (en particulier l’outil GAS et l’AHA). 

L’élaboration de la GAS a fait  l’objet  d’un article détaillé par Krasny et al.  dans

Annals of Physical and Rehabilitation Medicine en 2013 (87). Nous veillerons à respecter

les  règles  de  bonnes  pratiques  qui  y  sont  énoncées,  notamment  en  terme  de

personnalisation  des objectifs,  de  réalisme ainsi  qu’en  terme de  reproductibilité  et  de

progressivité de l’échelle. Plus récemment, un nouveau travail a listé 17 critères qui, s’ils

sont  remplis,  attestent  de la qualité  de l’échelle  GAS appliquée en recherche dans le

domaine de la rééducation (88) (Annexe 5). Le tableau 2 représente les moyens mis en

œuvre dans notre étude pour respecter au maximum ces critères de qualité.
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Critères d’évaluation de la

qualité de la GAS

Mesures prises dans notre étude pour respecter ces

critères

V
alid

ité
 d

u
 co

n
ten

u
 d

e
 la G

A
S

1
Choix collaboratif de

l’objectif 

L’objectif cible sera choisi en consultation pluri-disciplinaire

avec le médecin, l’ergothérapeute, et les parents, au cours

de la phase d’initiation à la TCI.

2

Pertinence de

l’objectif pour le

patient

Un thérapeute extérieur à l’élaboration de la GAS évaluera

la pertinence de l’objectif choisi et vérifiera que les niveaux

correspondent à un changement clinique signifiant pour le

patient 

3
Objectif inscrit dans

la CIF

Chaque  objectif  s’inscrira  dans  un  domaine  de  la  CIF

(fonction,  activité,  participation),  qui  sera  précisé  dans

l’écriture des résultats de l’étude

4
Objectif spécifique à

l’intervention

Un thérapeute extérieur à l’élaboration de la GAS vérifiera

que  l’objectif  de  la  GAS  est  spécifique  à  l’objectif  de

l’intervention testée

F
iab

ilité d
an

s l’élab
o

ratio
n

 d
e

 la G
A

S

5
Difficulté identique

entre les niveaux

Un thérapeute extérieur à l’élaboration de la GAS vérifiera

que le progrès nécessaire entre chaque niveau est le même.

6

Définition

rigoureuse du

niveau de base 

Le  niveau  de  base  -2  sera  défini  de  façon  précise,  et

réévalué par la lecture du film du patient, après élaboration

complète de la GAS

7

Niveaux

atteignables/

faisabilité

Un thérapeute extérieur à l’élaboration de la GAS vérifiera

que chaque niveau est atteignable, que les niveaux ne sont

ni trop faciles ni trop difficiles à atteindre

8

Définition du temps

nécessaire pour

atteindre les niveaux

L’objectif choisi dans la GAS pourra être atteint à la fin de la

période de l’intervention. Un objectif qui ne serait atteignable

que sur le plus long terme devra être modifié 

F
iab

ilité d
an

s la co
tatio

n
 d

e
 la

G
A

S

9
Fiabilité inter-

examinateurs

La  lecture  des  films  des  GAS  sera  effectuée  par  2

thérapeutes, en aveugle de l’intervention reçue, n’ayant pas

participé à l’élaboration de la GAS

10
Description précise

des niveaux

Chaque niveau sera suffisamment décrit, avec beaucoup de

précision, permettant à un thérapeute extérieur de coter la

GAS

11 Niveaux mesurables

et objectifs

Un thérapeute extérieur à l’élaboration de la GAS vérifiera

que la GAS correspond à un comportement mesurable et

objectif

40



12

Caractère

unidimensionnel du

changement de

niveau

Chaque niveau ne correspondra qu’à une seule dimension

du changement

13

Conditions de

passation de la GAS

décrites

Les conditions  d’évaluation  de la  GAS seront  décrites  au

préalable  aux  parents,  standardisées  et  filmées  par  les

parents.  Ces  derniers  recevront  un  document  d’aide  à  la

passation de la GAS

A
u

tres

14

Thérapeutes

habitués à

l’utilisation de la

GAS

Les  thérapeutes  qui  élaborent  et  cotent  la  GAS  sont

habitués à son utilisation en pratique clinique courante

15 Biais d’évaluation

La lecture de 20 % des films des GAS sera effectuée par 2

thérapeutes n’ayant pas participé à l’élaboration de la GAS,

en aveugle de l’intervention reçue 

16
Analyses

statistiques

Lors de l’analyse statistique, le caractère ordinal de l’échelle

sera respecté

17 Exemple de GAS 
Dans  l’écriture  des  résultats,  des  exemples  des  GAS

utilisées seront donnés.

Table  2: Mesures prises dans notre étude pour respecter les critères de qualité d’une
échelle GAS appliquée à la recherche en rééducation.

En pratique, les étapes suivantes nous permettrons de définir la GAS de chaque

enfant :

1. Description par les parents des difficultés d’utilisation de la main

dans les activités de vie quotidienne

2. Observation de l’enfant en consultation médicale et en séance

d’ergothérapie, film de l’enfant

3. Consultation pluridisciplinaire (ergothérapeute et médecin) pour

choisir l’activité cible et élaborer les différents niveaux de la GAS

4. Soumission de la GAS à la famille
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5. Modification de la GAS selon l’avis de la famille

6.  Relecture  de  la  GAS  par  un  ergothérapeute  extérieur  à

l’élaboration initiale de la GAS (vérifications des critères cités dans

le tableau 2)

7. Validation de la GAS 

 c) Fréquence de mesure de la GAS

La GAS sera mesurée 1 fois par semaine au domicile. Selon la randomisation, cette

mesure aura donc lieu en phase A : 3, 4, 5, 6 ou 7 fois ; en phase B : 5 fois ; et en phase

C : 5 fois. La GAS sera mesurée au minimum 3 fois par phase ; sur l’ensemble de l’étude

elle le sera entre 13 fois et 17 fois. Les conditions de mesure de la GAS au domicile sont

décrites dans le paragraphe 2.7.

La GAS sera également mesurée en consultation, mais cette mesure ne sera pas

utilisée lors de l’analyse des résultats.  

2.6. Mesures supplémentaires, spécifiques au modèle d’étude en SCED  

 a) Mesure « contrôle » : « mettre des jetons dans une tirelire »

La  mesure  « contrôle »  évalue  une  action  qui  n’a  pas  été  entraînée  par  notre

rééducation spécifique. Il est attendu de cette mesure qu’elle reste stable. Cela permettra

de distinguer  le  progrès  spécifique dû à l’intervention  de l’amélioration  spontanée,  de

l’effet  général  de  stimulation,  de  la  maturation  du  développement  psychomoteur  ou

simplement de l’effet du temps passé avec le thérapeute et les parents. Nous avons choisi

de  faire  passer  le  test  de  dextérité  manuelle  1  issu  de  la  « M-ABC »  qui  consiste  à
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mesurer le temps mis pour mettre des jetons dans une tirelire.  (Annexe 6  ). Ce test  est

normé pour les 3 à 6 ans. L’enfant maintient la tirelire d’une main (main assistante) et met

les jetons dans la fente de la tirelire de l’autre main. Comme nous utiliserons ce test en

tant  que mesure  contrôle,  c’est  à  dire  pour  s’affranchir  des améliorations  non liées  à

l’intervention, nous sommes contraints de l’adapter, pour n’évaluer que la dextérité de la

main saine, en faisant maintenir la tirelire par le parent, de sorte que les résultats ne soient

pas influencés par les difficultés ou progrès de la main hémiplégique.

La fréquence de mesure de cette  épreuve sera identique à celle  de la mesure

principale : 1 fois par semaine au domicile et lors de chaque consultation. 

 b) Mesure « générale » : Mini CHEQ 2.0

Dans le domaine de la rééducation et en particulier dans le design SCED, il est

important d’observer l’effet de notre intervention sur les capacités générales de l’enfant. La

mesure « générale » permet donc de tester des actions non entraînées spécifiquement

mais qui pourraient être améliorées suite aux progrès obtenus grâce à la rééducation.

Ainsi, elle évalue l’impact de l’intervention plus généralement dans la vie quotidienne de

l’enfant.

En guise de mesure générale,  nous utiliserons le  questionnaire MINI  Children’s

Hand-use Experience Questionnaire MiniCHEQ 2.0 (Annexe 7 ). Ce questionnaire évalue

l’utilisation du membre hémiplégique en situation écologique dans 27 activités nécessitant

habituellement l’utilisation des deux mains. Il est disponible sur internet et est validé pour

les enfants de 6 à 18 ans. La version adaptée aux 3 à 8 ans, le Mini-CHEQ, est utilisée en

pratique  clinique  mais  n’a  pas  encore  fait  l’objet  d’une  validation.  Pour  chacune  des

activités, le questionnaire décrit si les activités sont réalisées de manière autonome, et si

43



celles-ci  sont  réalisées en condition uni  ou bi-manuelle.  S’y ajoutent  3  sous-questions

évaluant l’utilisation de la main hémiplégique, le temps nécessaire à l’activité et le degré

de gêne ressentie par l’enfant lors de celle-ci. 

Lorsque toutes les questions ont été renseignées, le résultat apparaît sous la forme

d’un rapport,  en version pdf  qui  peut  être imprimé ou enregistré sur un ordinateur. La

première page détaille tous les items abordés dans le questionnaire. La seconde page

présente sous forme de camembert la répartition de réalisation  des activités en uni-, bi-

manuelle ou avec aide extérieure des activités. Enfin, les 3 sous-questions sont analysées

selon le modèle de Rash. 

La  fréquence  de  mesure  du  MiniCHEQ  sera  identique  à  celle  des  mesures

« principale » et « contrôle » : 1 fois par semaine et à chaque consultation.

 c) Mesure de la fidélité procédurale

La mesure de la fidélité procédurale, permettant de se faire une idée du respect du

protocole, a pour objectif de renforcer la confiance dans le lien entre effets observés et

intervention. En effet, si l’intervention est bien menée et que le patient s’améliore dans les

domaines  entraînés,  on  pourra  suspecter  une  association  entre  les  progrès  et

l’intervention. Cette mesure est d’autant plus importante que nous évaluons dans notre

étude un programme de rééducation à domicile.

Elle se fera au moyen de l’étude du carnet de suivi et s’observera au travers de 2

éléments : l’observance à la rééducation d’une part, et l’absence de modifications entre les

phases de traitement (excepté l’intervention) d’autre part. Vingt pour cent des séances au

minimum seront étudiées pour attester ou non de la bonne fidélité procédurale. Le carnet

devra détailler :
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- La durée du port de la contrainte,

- La durée du jeu accompagné par le parent (libre ou dirigé par les scénarios),

- Le type de jeu (hors scénario) accompagné par le parent

- Le type d’activité faite par l’enfant seul

- La réalisation ou non de tous les exercices du scénario

- L’utilisation éventuelle de plusieurs scénarios

 d) Mesures « complémentaires »

Toutes les « mesures complémentaires » seront réalisées à chacune des consultations.

• Assisting Hand Assesment

Le Hand Assisting Assesment (AHA) est une méthode d’évaluation de l’efficacité

d’utilisation de la main assistante (ou main hémiplégique) dans les tâches bimanuelles.

Cette dernière est considérée comme le Gold standard de l’évaluation de la performance

bimanuelle.  L’outil  est  validé  pour  les  enfants  de  18  mois  à  18  ans  atteints  d’une

hémiplégie sur paralysie cérébrale ou paralysie obstétricale du plexus brachial. 

La passation de l’AHA se déroule autour d’une séance de jeu semi structurée, avec

du matériel spécifique sollicitant l’usage bimanuel. La séance est filmée et les items sont

côtés à posteriori par lecture du film. 

Au travers des 20 items, plusieurs domaines sont évalués : l’utilisation générale,

l’utilisation du bras, l’attraper-relâcher, l’ajustement moteur fin, la coordination, et le rythme

(89). Par l’observation de l’enfant au cours d’une session de jeu, cette échelle permet d’en

quantifier les performances (Annexe 1). L’AHA  présente  l’avantage  d’évaluer  l’enfant

indépendamment  de son âge.  L’analyse,  via  le  modèle de Rash,  permet  d’établir  une
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hiérarchie entre les items, en les classant du plus facile au plus difficile. Elle donne ainsi

l’ordre des prochaines étapes ou capacités à acquérir pour chaque enfant.  

Celle-ci a un très bonne fiabilité inter et intra-examinateur lorsque les thérapeutes

qui l’utilisent y sont formés.

En  pratique,  afin  d’éviter  un  biais  de  mesure,  la  cotation  de  l’AHA se  fera  en

aveugle du traitement reçu (par lecture des films dans le désordre) par un ergothérapeute

différent de celui qui a fait passer l’AHA. Pour conclure à un effet, nous retiendrons une

différence de 4 points sur le score brut d’AHA, comme recommandé dans la littérature.

• Épreuve « Mettre des jetons dans une tirelire »

L’épreuve « mettre des jetons dans une tirelire » est issue de la M-ABC et permet

d’évaluer la dextérité manuelle. Ce test sera fait pour la main saine en tant que mesure

contrôle, mais également pour la main atteinte en tant que « autre mesure », dans le but

d’évaluer les progrès de l’enfant dans une activité mono-manuelle (Annexe 6 ). 

• Épreuve « Enfiler des cubes »

L’épreuve « enfiler des cubes »  est également issue de la M-ABC et évalue quant-

à elle la dextérité manuelle dans une activité bimanuelle (Annexe 6 ). Ce test est normé

pour les enfants de 3 à 6 ans et consiste à faire passer un lacet dans des trous situés au

centre de 6 cubes. L’enfant doit utiliser ses deux mains, de façon libre. 

• Physicians Rating Scale

Le Physicians Rating Scale (PRS) ou « Échelle  fonctionnelle  quantifiée du membre

supérieur » donne une vue d’ensemble des mouvements du membre supérieur. Il se côte

sur  24  et  évalue  les  mouvements  du  coude,  de  l’avant-bras,  du  poignet  ainsi  que
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l’ouverture de la main et la fonction du pouce. Le PRS évalue aussi le tonus et la fonction

bimanuelle. Ce test donne un reflet des capacités du membre atteint (Annexe 8 ).

2.7. Conditions de réalisation des mesures au domicile  

Le schéma de l’étude imposant des mesures répétées, nous avons choisi pour les

mesures du critère de jugement principal, « contrôle » et « générale » des épreuves qui

peuvent être réalisées au domicile. Ceci évite des consultations répétées pour le patient. 

Ainsi, la GAS, le test « mettre des jetons dans la tirelire » avec la main saine et le

Mini-CHEQ seront réalisés une fois par semaine par les parents au domicile. Les résultats

seront consignés dans le carnet de suivi ou mis sur une clé USB. 

Afin de minimiser le risque de biais de mesure, la GAS et l’épreuve « mettre des

jetons dans la tirelire » devront se faire au même moment dans la semaine, au même

moment dans la journée et avec la même installation (Illustration 8).

La  GAS sera  filmée par  les  parents  puis  interprétée par  un  ergothérapeute  en

aveugle à la fin de l’étude. À des fins de standardisation, la façon de filmer devra être

toujours  la  même.  Pour  aider  les  parents,  ils  auront  à  disposition  des  photos  de

l’installation de leur enfant pendant la passation de la GAS. Le film de la GAS et le résultat

du Mini-CHEQ seront à mettre sur une clé USB, fournie aux parents au début de l’étude. 
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2.8. Critères de jugement secondaires  

 a) Tolérance de l’enfant à la TCI

La tolérance sera évaluée d’abord de manière objective au travers du temps de port

de  la  contrainte  par  jour  puis  de  manière  subjective  grâce  à  la  question  suivante

« Comment votre enfant a-t-il accepté la séance aujourd’hui ? », à laquelle ils pourront

choisir parmi les réponses suivantes : « Facilement », « Moyennement », « difficilement »

et « très difficilement ».

Une aide pour répondre à cette question sera proposée aux parents sous la forme

suivante (Table 3) :
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Facilement N’a pas demandé à enlever la contrainte, jeu facile pendant toute la séance

Moyennement
Ne voulait pas mettre la contrainte au début, mais l’accepte bien lorsque

vous détournez son attention et jouez avec lui

Difficilement
Ne voulait pas mettre la contrainte, mais a finalement accepté de faire un

jeu, puis l’a enlevé

Très difficilement Pleurs, cris, colère, porte la contrainte très brièvement ou ne la porte pas

Table 3: Aide pour répondre à la question "Comment votre enfant à-t-il accepté la séance
aujourd'hui?"

Ces données seront consignées quotidiennement dans le carnet de suivi par les

parents. Celui-ci est détaillé dans le paragraphe 2.4c.

 b) Vécu parental de la rééducation menée au domicile

Le  vécu  parental  de  la  rééducation  au  domicile  sera  évalué  de  manière  subjective

uniquement, au travers de deux items consignés dans le carnet de suivi :

• Le premier évaluera la “facilité de mise en place de la séance”, en terme

de contraintes familiales et de contraintes liées à l’enfant (indisponibilité

des parents, fatigue de l’enfant...)

• Le deuxième évaluera le “plaisir du parent pendant la séance”, item en

lien avec la facilité à accompagner l’enfant dans le jeu et l’aisance du

parent. Le tableau ci-dessous (Table4) récapitule les questions posées

aux parents et les choix de réponse possibles.
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Questions posées aux parents Choix de réponse parmi

Comment  la  séance  d’aujourd’hui  a-t-elle  été  mise  en

place  (en  terme  de  contraintes  familiales  et  liées  à

l’enfant) ?

4 - Facilement

3 - Moyennement

2 - Difficilement

1 - Très Difficilement

Avez-vous  éprouvé  du  plaisir  pendant  la  séance

aujourd’hui?

4 - Beaucoup

3 - Moyennement

2 - Très peu

1 - Pas du tout

Table 4: Évaluation du vécu parental au travers de 2 questions

2.9. Visite d’inclusion «     V0     »  

La lettre  d’information et  le consentement seront  présentés aux parents lors de

cette première visite (Annexe 9 et Annexe 10).

La visite d’inclusion « V0 » est disponible en Annexe 11. 

2.10. Visite de suivi «     V1     », «     V2     »  

Les patients seront vus au début de chaque nouvelle phase (après 3 à 7 semaines

pour « V1 », après 5 semaines pour « V2 »). Sur le même modèle que la première visite

« V0 », l’interrogatoire, l’examen clinique et les mesures seront réalisés. Les visites « V1 »

et  « V2 »  permettront  aussi  d’effectuer  un  entretien  avec  les  parents  autour  de  la
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rééducation menée au domicile et d’observer les éléments du carnet de suivi. Le détail

des visites de suivi est disponible en Annexe 12.

2.11. Visite de fin d’étude «     V3     »  

La visite  de fin  d’étude reprendra les mêmes éléments que les visites de suivi

« V1 » et « V2 » (Annexe 12).

2.12. Accompagnement des parents  

Lorsqu’un programme de rééducation est proposé au domicile, l’accompagnement

des  parents  est  primordial.  Ainsi,  un  médecin  de  médecine  physique  et  réadaptation

contactera  les  parents  chaque  fin  de  semaine  afin  de  répondre  aux  questions  et  de

recueillir  les difficultés éventuelles. Cet entretien sera aussi  l’occasion de s’assurer du

respect du protocole. En cas de difficultés liées à la rééducation, les parents pourront

joindre un thérapeute du SSR Pédiatrique APF Marc Sautelet chaque jour ouvré de la

semaine. 

2.13. Flow Chart de l’étude  

Voici le flow chart de l’étude au SSR Pédiatrique APF Marc Sautelet (Table 5).
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V
0 inclusion

Initiation
 à la

 T
C

I

V
1

V
2

V
3

Information des parents et de l’enfant X

Consentement des parents et de l’enfant X

Interrogatoire X X X X

Examen clinique X X X X

Réflexion sur la GAS X X

Élaboration de la GAS X

Mesure de la GAS X X X X

Mesure de critère de jugement secondaire et de la fidélité
procédurale : lecture du carnet de suivi

X X X

Mesure générale : Mini CHEQ X X X X

Mesure contrôle : Test des jetons dans la tirelire X X X X

Autres mesures : AHA, PRS, Enfilage de cubes,... X X X X

Évaluation de la nécessité d’une orthèse de main X

Confection de l’orthèse si nécessaire X

Essayage du gilet de contrainte et adaptations éventuelles X

Explication des mesures à faire au domicile et apprentissage X

Explication des scénarios et outils de guidance parentale X

Guidance parentale X X X

Table 5: Flow Chart 

Les mesures principale, contrôle et générale seront faites au domicile (Table 6). Les

semaines 4, 5, 6 et 7 de la phase A ont lieu en fonction de la randomisation.
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Phase A B C

Semaine 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Mesures : 1/sem  

- principale (GAS)
- contrôle (Tirelire)

- générale (MiniCHEQ)

Patient

n°1
X X X X X X X X X X X X X X X

Patient

n°2
X X X X X X X X X X X X X X X X X

Patient

n°3
X X X X X X X X X X X X X X

Patient

n°4
X X X X X X X X X X X X X X X X

Table 6: Détail des mesures au domicile, exemple de randomisation aléatoire

2.14. Mesures prises pour diminuer les biais  

 a) Respect des interventions

Pour améliorer  la  fidélité  procédurale,  la  phase d’intervention  ne différera de la

phase baseline que par l’intervention (mêmes conditions de jeu à la maison, même type

de contention, même fréquence de la thérapie par la contrainte induite…).

 b) Information donnée aux parents

Pour ne pas influencer les types de jeux libres dans la phase A, les parents n’auront

pas d’information sur les scénarios introduits à la phase B. D’un point de vue pratique, lors

de l’inclusion, nous leur expliquerons seulement que l’étude se déroulera en 3 phases qui

seront ponctuées de différents programmes de jeux. Ainsi, au début de la phase A, nous

les informerons qu’ils doivent jouer 30 minutes avec leur enfant pendant la séance de

contrainte induite. Ensuite, au début de la phase B, nous leurs expliquerons qu’ils doivent

utiliser le(s) scénario(s) pendant 30 minutes au cours de la séance de contrainte induite.

Enfin, au début de la phase C, les parents rendront les scénarios au thérapeute et nous

les informerons qu’il doivent reprendre comme en phase A. 
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Les patients et parents ne seront pas informés des résultats attendus en terme de

supériorité d’une intervention sur l’autre. Ainsi, dans la lettre d’information, les bénéfices

attendus ne sont pas détaillés. 

2.15. Durée de la recherche  

La durée de la période d’inclusion est fixée à 2 mois. La  durée  de  participation  à

l’étude pour un sujet sera de 14 à 18 semaines selon la randomisation.  L’analyse des

données se fera pendant 3 mois. La durée totale de l’étude est fixée à 10 mois.

2.16. Différences dans la procédure par rapport à la prise en charge habituelle   

 a) Place de la TCI à domicile

La TCI  peut  être  menée en SSR ou structure médico-sociale,  avec ou sans la

participation des parents. Les enfants peuvent également réaliser une TCI lors de leurs

séances  de  rééducation  avec  des  intervenants  libéraux  ou  équipe  du  CAMSP.  Pour

certains enfants, elle est parfois proposée à la maison, après une courte formation des

parents. Les modalités d’application de la TCI que nous proposons aux patients diffèrent

donc peu de la prise en charge habituelle. 

 b) Consultations supplémentaires

Habituellement, lorsque le patient bénéficie d’un programme de TCI au domicile, il

est régulièrement vu par l’équipe médicale. Notre étude présente l’avantage de ne pas

occasionner  de  consultation  supplémentaire  à  ce  qui  est  habituellement  proposé  aux

enfants  et  parents.  En  effet,  les  mesures  régulières  imposées  par  le  modèle  d’étude
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SCED, ont été choisies pour être réalisables au domicile. Les patients seront donc vus en

consultation une seule fois par phase.

 c) Traitement et procédures associées

Les  patients  poursuivront  leur  rééducation  habituelle  par  kinésithérapie  et

ergothérapie. Les injections de toxines botuliques dans le membre supérieur devront en

revanche être différées. Si l’enfant nécessite le port d’une attelle de posture, celle-ci devra

être confectionnée au début de l’étude, et portée de la même façon tout au long de l’étude.
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3. STATISTIQUES

3.1. Calcul du nombre de sujets nécessaires   

Le nombre de sujets à inclure n’est pas aussi déterminant dans les études SCED

que dans les ERC.  La puissance va plutôt  dépendre du type de randomisation car ce

dernier va générer un nombre maximum de permutations : plus ce nombre est grand, plus

il  y  aura  de  possibilités  de  dépister  un  effet  de  traitement  qui  dépasse  le  seuil  de

significativité de 0,05. Pour diminuer la probabilité de mettre en évidence à tord un effet, il

est recommandé d’objectiver au minimum 3 fois l’effet de l’intervention. Dans le design en

lignes de base multiples à travers les patients, il faut donc au minimum 3 sujets. 

Pour cette étude, le nombre de sujets a été choisi pour satisfaire aux critères de

qualité méthodologique ainsi que pour permettre une randomisation rendant possible un

nombre de permutations suffisant . 

Anticipant un éventuel perdu de vue, nous prévoyons d’inclure 4 patients. 

3.2. Randomisation   

Plusieurs modes de randomisation existent dans les SCED : allocation de sujets à

plusieurs  points  de  départ  possibles  de  l’intervention  (méthode  Wampold-Worsham),

randomisation de la longueur de phases (méthode Restricted Marascuilo-Busk) ou une

combinaison des deux (méthode Koehler-Levin) (90).

Dans notre étude,  nous avons choisi  de randomiser  la  longueur  de la  baseline

(Restricted Marascuilo-Busk) selon la formule « nombre de permutations =  k !/(k-N) ! ».

Ainsi, nous inclurons N = 4 participants et le nombre de points de départ d’intervention
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possibles (k) sera égal à 5.  Le nombre  de permutations permis par cette technique de

randomisation sera donc égal à 120 ( k !/(k-N) != 120). 

La procédure sera la suivante : Dès que 4 patients seront inclus, une randomisation

via le Package ExPRT (Excel Package of Randomization Tests) (91) déterminera au bout

de combien de mesures chaque patient débutera l’intervention. Tous commenceront les

mesures de baseline en même temps (inclusion concurrente), puis seront vus et mesurés

à la même fréquence c’est à dire respectivement 1 fois par phase et 1 fois par semaine.

L’intervention  sera  introduite  de  façon  séquentielle  dans  l’ordre  planifié  par  la

randomisation,  en  prenant  garde  à  ce  que  ceci  se  produise  toujours  à  des  temps

différents.  Chaque  patient  aura  ainsi  entre  3  à  7  mesures  en  baseline  (selon

randomisation), 5 mesures pendant la phase d’intervention, et  5 mesures en phase de

consolidation (ou retour à la baseline). Par conséquent tous les sujets du cluster de 4

patients débuteront les mesures en même temps, mais le moment de fin du protocole sera

variable. Ce sont les patients qui seront randomisés vers les baselines les plus longues

qui termineront les mesures le plus tard. L’Illustration 9 ci-dessous donne des résultats

hypothétiques, pour illustrer cette introduction séquentielle de l’intervention :
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Illustration  9:  Exemple  de  randomisation  4  patients :  les  patients  1,  2,  3  et  4  ont
respectivement une baseline de 4 semaines, 5 semaines, 3 semaines et 6 semaines. Les
phases Intervention et Retour à la Baseline durent 5 semaines chacune. 

3.3. Méthodes et stratégies d’analyse  

 a) Analyse visuelle
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Conformément  aux  recommandations  actuelles,  l’analyse  se  fera  d’abord  par

analyse visuelle des graphiques de données, grâce à des outils d’aide visuelle validés

(92,93). Cette analyse préliminaire permet d’abord d’observer, pour chaque patient et dans

chaque phase, le niveau (moyenne ou médiane) (Illustration 10a), les tendances (trend)

(Illustration 10b), ainsi que la variabilité et la cohérence des scores au sein de la phase,

qui peuvent influencer l’interprétation statistique des données. Les phases adjacentes sont

également  comparables  (ici  pour  chaque  patient  la  baseline  versus  la  phase

d’intervention,  puis  la  phase  d’intervention  versus  la  phase  de  retour  à  la  baseline)

permettant d’apprécier d’abord l’immédiateté de l’effet (Illustration 11), de mettre ensuite

en évidence d’éventuels changements de niveaux ou de tendance inattendus et enfin de

réaliser  des  projections  sur  les  phases  suivantes.  Par  exemple  chez  un  patient  qui

progresse en baseline, on projette cette tendance dans la phase d’intervention pour voir si

la  tendance  reste  la  même  (ce  qui  signifierait  une  absence  d’effet  spécifique  de

l’intervention même si la moyenne des scores augmente entre les deux phases) ou si au

contraire elle s’accentue (ce qui traduirait un effet spécifique de l’intervention). 
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Illustration 10: Exemple d'aide visuelle pour une étude SCED : a) niveau ; b) ligne
de tendance. Illustration issue de Krasny et al. Single-case experimental designs
to assess intervention effectiveness in rehabilitation: A practical guide 2017



 b) Analyse statistique

L’efficacité  de  l’intervention  sera  testée  statistiquement  par  des  tests  de

randomisation  (90) de  type  Marscuilo-Busk  en  « within-subjects »,  basés  sur  les

moyennes  des  phases.  Les  tests  de  randomisation  contournent  le  problème

d’autocorrélation  des  données  SCED  (dépendance  sérielle)  et  sont  par  conséquent

considérés comme la méthode statistique optimale. Un résultat de test de randomisation

sera généré par cluster de 4 patients, avec un risque alpha à 0.05.   

De  plus  les  résultats  de  chaque  patient  seront  interprétés  individuellement  par

mesure de Tau-U (94) (ou la version baseline-corrected Tau U  (95) en cas de tendance

significative en baseline), de sorte de pouvoir estimer la taille de l’effet pour chaque sujet.

Ces procédés consistent en la soustraction de la tendance à l’amélioration du patient en

baseline (qu’il s’agisse d’une amélioration réelle, d’ un effet retest, d’un effet Hawthorne,

d’un effet de temps avec thérapeute…) à l’effet observé en phase d’intervention, afin de

déterminer dans quelle proportion l’intervention participe à l’amélioration globale. 
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Illustration 11: Exemple d'étude de l'immédiateté de l'effet de l'intervention. Illustration
issue  de  The  What  Works  Clearinghouse Single-Case  Design  technical
documentation.



Les données de  l’ensemble  des  participants  seront  synthétisés  par  des Brinley

Plots (96).
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4. RÉSULTATS ATTENDUS 

4.1. Critère de jugement principal     : GAS  

Nous nous attendons à observer une amélioration du score GAS dès la phase A du

fait de la pratique de la TCI sans les scénarios. En phase B, nous espérons constater une

accélération de la progression du patient, grâce à la mise en place du scénario. En phase

C, nous pensons observer un maintien des progrès obtenus, sans nouvelle progression. 

4.2. Autres mesures dans le cadre de la SCED   

 a) Assisting Hand Assesment

Nous espérons observer une progression dans les items qui auront été entraînés

par les scénarios en phase B. En phase A et en phase C, l’AHA pourrait rester stable ou

éventuellement s’améliorer en phase A mais de façon moins importante qu’en phase B.  

 b) « Mettre des jetons dans une tirelire » main atteinte et « Enfiler des cubes »

Nous nous attendons à une progression en phase A, puis une accélération de la

progression en phase B dans ces deux épreuves. 

 c) Physicians Rating Scale

Le PRS est peu sensible au changement et pourrait donc rester stable au cours de

l’étude.

4.3. Critères de jugement secondaire   

 a) Tolérance de l’enfant à la TCI
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Au  début  de  la  phase  A,  nous  redoutons  que  l’enfant  présente  des  difficultés

d’acceptation de la  TCI.  Celles-ci  devraient  néanmoins  rapidement  s’amender avec le

temps. Pour les enfants qui  ont  une durée de baseline longue, on pourrait  également

observer un phénomène de lassitude qui se traduirait pas une moins bonne observance. 

En phase B, il est possible que les scénarios améliorent la tolérance de l’enfant à la

TCI, surtout pour ceux qui ont eu des difficultés à l’accepter en phase A, ou qui s’en sont

lassés. Toutefois, la durée de la phase B (5 semaines) pourrait également être source de

lassitude chez certains enfants, notamment chez ceux ayant déjà eu une longue phase de

baseline.

La phase  C  n’échappe  pas  non plus  à  cet  écueil  et  pourrait  également  lasser

certains enfants. 

 b) Vécu parental de la TCI

Il sera intéressant de recueillir le vécu parental au sein de chaque famille, et de le

mettre  en  rapport  avec  la  disponibilité  des  parents,  la  composition  familiale,  les

professions  et  les  horaires  de  travail  des  parents.  Nous  espérons  observer  une

amélioration du vécu parental de la rééducation au domicile en phase B grâce à la mise

en place des scénarios et de l’accompagnement associé. 
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5. DISCUSSION 

5.1. Intérêt du travail   

L’objectif  de notre  travail  est  de  faciliter  la  rééducation des très jeunes enfants

hémiplégiques.  En  raison  de  la  neuroplasticité  cérébrale  accrue  du  cerveau  en

développement, une prise en charge dès le plus jeune âge est primordiale. La rééducation

intensive en structure de soins est parfois difficile à mettre en place dans la population des

moins de 5 ans parce qu’incompatible avec le rythme d’un jeune enfant. Elle peut par

contre trouver sa place dans le cadre de vie familial,  de façon quotidienne et sur des

temps  plus  courts,  devenant  ainsi  mieux  tolérée.  Plus  généralement,  les  méthodes

d’entraînement  à  domicile  s’inscrivent  parfaitement  dans  la  trajectoire  actuelle  de

réduction des dépenses de santé.  

Si des outils d’auto-rééducation existent chez l’adulte et l’adolescent, ils ne sont pas

développés chez le petit  enfant  (97,98).  Nous nous sommes donc intéressés à l’auto-

rééducation du membre supérieur du jeune enfant hémiplégique et en particulier à la mise

en place de la TCI au domicile. Pour faciliter son utilisation dans le cadre de vie familial,

les ergothérapeutes ont mis au point un outil ludique permettant de rééduquer le membre

hémiplégique lors du port de la contrainte. Ils ont ainsi créé des scénarios de jeu mono-

manuels.  Ces  derniers  soutiennent  la  rééducation  puisqu’ils  entraînent  des  gestes

spécifiques, nécessaires pour augmenter les capacités du membre hémiplégique. En effet,

ils sont élaborés spécifiquement pour chaque enfant, à partir des données de l’Assisting

Hand Assesment et de l’observation de l’enfant. 
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De plus, les programmes de rééducation au domicile sont très peu étudiés  (65),

d’où l’intérêt de ce travail qui permet d’évaluer un programme de ce type ainsi que le vécu

parental.  Deux  notions  nous  sont  apparues  comme  essentielles :  le  problème  de  la

faisabilité d’un programme intensif chez le jeune enfant au sein de la structure familiale

d’une part et l’importance du coaching parental, permettant de transmettre notre savoir-

faire d’autre part. L’étude du nombre de perdus de vue et de l’observance du programme

par la lecture du carnet de suivi permettra de mettre en lumière les obstacles pratiques à

un programme intensif de rééducation au domicile chez le jeune enfant. Il est possible par

exemple que les parents soulèvent  l’incompatibilité de ce programme contraignant  qui

demande  un  investissement  quotidien  sur  plusieurs  semaines  successives  avec

l’organisation  familiale  habituelle.  Concernant  l’importance  du  coaching  parental,  nous

avons par exemple déjà constaté que les parents décrivent parfois une lassitude vis-à-vis

des scénarios qui, s’ils sont répétitifs, peuvent même être à l’origine d’un abandon. Il sera

intéressant d’observer le comportement du parent et de l’enfant vis-à-vis de la poursuite

ou non de la TCI (TCI sans scénario) dans ce cas de figure. Il est par exemple possible

que malgré l’abandon du scénario, l’enfant poursuive la TCI, accompagné par un jeu plus

libre avec son parent. Ce jeu libre, serait alors nourri par l’expérience acquise du parent et

pourrait ainsi permettre à l’enfant de poursuivre ses progrès. La comparaison des types de

jeux libres et de l’accompagnement dans le jeu par le parent entre les phases 1 et 3, c’est

à dire avant et après l’utilisation d’un scénario, pourrait également être un sujet d’étude. La

question finalement posée serait : le scénario, associé au coaching parental, offre-t-il aux

parents  la  possibilité  d’acquérir  un  savoir-faire  et  de  devenir  « expert »  dans

l’accompagnement du programme d’entraînement au domicile ?
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5.2. Difficultés rencontrées  

 a) Liées au design de l’étude

Lors  de  l’élaboration  du  protocole,  nous  avons  rapidement  été  confrontés  au

problème de nombre de sujets nécessaires pour mener une étude avec un bon niveau de

preuve. La constitution d’un grand échantillon d’enfants hémiplégiques éligibles à la TCI

appliquée au domicile et d’un groupe contrôle comparable représentait un obstacle. Des

recherches bibliographiques nous ont alors amenées à étudier la méthodologie SCED.

Peu connues des équipes médicales Lilloises, les études expérimentales en cas uniques

multiples  sont  une  bonne  alternative  dans  nos  populations  porteuses  de  handicap,

présentant une grande variabilité inter-individuelle. Notre design permet d’inclure un faible

nombre de patients  tout  en  ayant  un  niveau de preuve 1  d’après  l’Oxford  Centre  for

Evidence-Based Medicine (99). 

L’élaboration d’un protocole de ce type doit être rigoureuse pour amener un niveau

de preuve suffisant  (83,84)  et nous avons été confrontés à plusieurs obstacles dans sa

construction. 

D’abord, s’agissant d’un design avec lequel nous n’étions pas familiers, un travail

bibliographique et  une  formation  spécifique  sur  la  méthodologie  SCED  ont  été

nécessaires. 

Ensuite, lors de la mise en pratique des recommandations, la principale contrainte

s’est  révélée  être  la  nécessité  de  répéter  les  mesures  fréquemment.  Cette  spécificité

méthodologique,  absolument  nécessaire  dans  le  design  SCED  (71,87),  était  en

contradiction  avec  notre  volonté  de  mettre  au  point  une  rééducation  au  domicile,

physiquement  loin  du  corps  médical.  Le  choix  des  mesures  a  constitué  une  partie
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importante de notre travail : il a fallu trouver des évaluations qui puissent être réalisées au

domicile  sans  perdre  ni  en  qualité  ni  en  fiabilité  de  mesure.  Les  échelles  devaient

respecter différents critères : validation pour les enfants de 3 à 5 ans ; possibilité d’être

reproduites  à  la  maison  avec  peu  de  matériel  et  peu  de  connaissances  médicales ;

possibilité d’être filmées pour une cotation différée par un thérapeute ; peu chronophages ;

informatives  pour  l’objectif  à  évaluer  et  sensibles  au  changement ;  sans  effet

d’apprentissage. 

Le choix de la durée des phases était également un point difficile de l’étude. En

effet, il a fallu trouver un équilibre entre une durée trop courte qui pénalise le nombre de

mesures (et donc diminue la probabilité d’objectiver un effet de la TCI) ainsi que la durée

de la rééducation et une durée trop longue qui diminue l’observance  (20). L’introduction

séquentielle  de  l’intervention,  si  elle  est  nécessaire  au  design  de  l’étude,  risquait

également de créer des inégalités entre les patients : le patient qui commence la phase

d’intervention après 5 semaines de baseline sera peut-être déjà lassé de la TCI et pourra

donc moins bien respecter le protocole que le patient qui n’aura eu que 3 semaines de

baseline. 

 b) Liées au choix de la mesure principale GAS

Parmi les mesures choisies, nous nous sommes intéressés à la Goal Attainment

Scaling (GAS).  Cet  outil  d’évaluation est  pertinent  d’un point  de vue du patient  et  du

rééducateur car il est centré sur le patient et ses objectifs. Cette échelle est utilisée en

pratique clinique courante ainsi qu’en recherche, mais dans ce cas son utilisation manque

souvent  de  rigueur  (100).  Pour  palier  à  ce  manque,  des critères  ont  été  établis  pour

permettre d’utiliser la GAS en tant que critère de jugement principal en recherche  (88).

Pour  notre  étude,  les  thérapeutes  sont  déjà  habitués  à  construire  des  échelles  GAS.
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Cependant la rigueur nécessaire à l’élaboration d’une GAS à des fins de recherche est

difficile à respecter, souvent par manque de temps et d’expérience. Ce travail nous a offert

l’occasion  de  nous  familiariser  avec  les  recommandations  de  Krasny  et  al.  pour

l’élaboration des GAS, pour ensuite les mettre en pratique.  
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6. PERSPECTIVES

6.1. Réplication de l’étude   

Si l’hypothèse d’efficacité du scénario de jeu en séance de TCI était confirmée sur

les 4 premiers patients, il serait intéressant de répliquer l’étude au minimum 3 fois, comme

recommandé dans les critères RoBiNT (83). Une réplication multicentrique dans lesquelles

les  scénarios  seraient  élaborés par  d’autres  équipes serait  intéressante  et  en  cas de

résultats  positifs,  la  TCI  au  domicile  avec  scénarios  de  jeu  pourrait  alors  être

recommandée plus largement aux patients hémiplégiques. 

6.2. Évaluation des critères d’efficacité des scénarios   

La  construction  des  scénarios,  réalisée  jusqu’ici  par  uniquement  notre  équipe

familière depuis plusieurs années à élaborer cet outil, pourrait faire l’objet d’une étude dont

le but serait de définir les critères d’efficacité les plus pertinents.

6.3. Évaluation des programmes de rééducation au domicile   

Ce  travail  soulève  aussi  l’importance  de  l’évaluation  des  programmes  de

rééducation au domicile.  Une revue de la littérature publiée par Novak et al. suggère que

le niveau de preuve de ce type de programmes est faible, que leur efficacité et que leurs

modalités  d’applications  ne  sont  pas  établies  et  qu’il  n’existe  pas  d’outils  d’aide  à

l’élaboration pour les thérapeutes (65). Les études existantes s’intéressent principalement

à  la  participation  du  parent  dans  la  rééducation  à  domicile  mais  également  aux

interactions  entre  le(s)  parent(s)  et  l’enfant  au  cours  de  ces  programmes.
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L’accompagnement  proposé  aux  familles  lorsqu’un  programme  d’auto-rééducation  est

proposé est lui aussi peu étudié, bien que primordial (101,102). 

6.4. Promotion de la méthodologie SCED  

Ce protocole met en avant la méthodologie SCED et ses principaux avantages :

accessibilité  aux  groupes  hétérogènes,  bonne  puissance  malgré  un  faible  nombre  de

sujets, moindre coût et durée moins longue de l’étude. Ces caractéristiques font de cette

méthodologie une bonne candidate pour des thèses et mémoires ou encore pour des

explorations préliminaires avant des études sur de plus grandes populations (71,103). 

L’analyse répétée de chaque patient permet également de dépister un effet malgré

la variabilité  du sujet  au cours du temps (lors d’un stress par exemple, qui  peut  faire

diminuer les performances du patient lors des mesures)  (104),  d’observer les facteurs

modifiant la réponse au traitement (comme l’influence du type d’aphasie sur la technique

de rééducation  choisie)  (76) et  de montrer  la  spécificité  d’une intervention  grâce à la

mesure contrôle notamment (illustré par exemple par la mesure des verbes entraînés et

non entraînés dans la rééducation de l’aphasie dans l’étude de Raymer et al. (76)). 

Si la SCED a été ici  utilisée dans le cadre de la recherche, il  est  important de

préciser que les études expérimentales de cas unique peuvent être utilisées sur le terrain,

en  pratique  clinique  courante.  Il  s’agit  en  effet  d’un  bon  compromis  entre  rigueur

scientifique et faisabilité clinique de routine. La méthode permet dans ce cas d’évaluer

l’efficacité  « patient-spécifique »  d’une  intervention  permettant  alors  de  tirer  des

conclusions qui ne seraient pas simplement basées sur une impression clinique ou sur

une intuition. 
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7. CONCLUSION

La rééducation  précoce du membre déficient  du  jeune enfant  hémiplégique est

primordiale.  La TCI est difficile à mettre en place chez l’enfant de 3 à 5 ans de façon

intensive  en  séances  de  rééducation.  L’ajout  de  scénario,  comme  support  de  la

rééducation, en TCI au domicile permettrait  de faciliter  la prise en charge précoce de

l’enfant hémiplégique. Cette thèse propose un protocole dont le but est d’évaluer l’apport

des scénarios  en TCI  au  domicile.  Le  choix  du  design  d’étude  expérimentale  en  cas

uniques multiples devrait permettre de tirer des conclusions scientifiques malgré un petit

nombre de patients. L’analyse des résultats de ce travail nous aidera à affiner la mise en

place de la TCI au domicile. 
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9. ANNEXES :

9.1. Liste des annexes 

Annexe 1 : Assiting Hand Assesment 

Annexe 2 : Exemples de scénarios 

Annexe 3 : Informations données aux parents sur l’accompagnement pendant la séance

Annexe 4 : Carnet de suivi

Annexe 5 : Goal Attainment Scaling

Annexe 6 : Dextérité manuelle 1 et 2, tiré de M-ABC 

Annexe 7 : Mini Children’s Hand Use Experience Questionnaire

Annexe 8 :  Echelle Fonctionnelle Quantifiée Du Membre Supérieur  (Physicians Rating

Scale)

Annexe 9 : Lettre d’information aux parents

Annexe 10 : Consentement des parents

Annexe 11 : Visite « V0 »

Annexe 12 : Visites de suivi « V1 », « V2 » et « V3 »
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9.2. Annexe 1

Assisting Hand Assesment
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9.3. Annexe 2 

Exemples de scénario
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Scénario de BM

Enfant hémiplégique, dont les prochains items devant s’améliorer selon l’AHA sont « Bouge les doigts », « Stabilise par la préhension »,

« Régule la force » et « Réajuste la préhension ».
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Scénario de LD

Enfant hémiplégique, dont les prochains items devant s’améliorer à l’AHA sont « Initie l’utilisation », « Coordonne », « Bouge les doigts »

et « Bouge le bras ». 
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9.4. Annexe 3 

Informations données aux parents pour accompagner la rééducation en phase A, puis en phase B.
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9.5. Annexe 4

Carnet de suivi du patient
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9.6. Annexe 5

Goal Attainment Scaling 

Le tableau suivant (Table 7) présente un exemple de GAS pour un enfant avec une

hémiplégie  droite.  L’activité  cible  est  définie  par  « porter  un  plateau  chargé  à  deux

mains ».

Score Comportement cible

2
Porte un plateau lourd et stable horizontalement sur une longue distance.

Lève et baisse son plateau lourd dans les rangements d’une étagère.

1
Porte un plateau lourd et stable horizontalement sur une longue distance.

Ne peut pas lever ni baisser le plateau.

0
Porte un plateau léger et stable horizontalement sur une longue distance.

Ne peut pas lever ni baisser le plateau.

-1
Porte un plateau léger sur une longue distance mais sans stabilité horizontale.

Ne peut pas lever ni baisser le plateau.

-2

Prend le plateau léger, par le rebord à droite, avec peu de supination et avec peu de
stabilité, sur une courte distance. 

Ne peut pas lever ni baisser le plateau.   

Table 7: Exemple de GAS

L’élaboration des différents niveaux de la GAS suivra les préconisations de la revue

de littérature de Krasny et al. De 2013 (87).

- 1e étape : identifier les attentes du patient et les facteurs environnementaux qui 

influencent la réalisation de l’activité ;

- 2e étape : définir le comportement cible observable correspondant à l’activité cible

-  3e étape : définir les aides nécessaires à la réalisation du comportement cible  

(humaines, matérielles…) ;
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-  4e étape : quantifier la performance initiale lors de l’activité cible en terme de  

temps, et/ou de fréquence ;

Les cinq niveaux sont établis en modifiant ou supprimant  les catégories « aide

nécessaire » et/ou « quantification de la performance », une seule caractéristique n’étant

modifiée à la fois .

L’utilisation des GAS en recherche clinique doit être encore plus rigoureuse qu’en

pratique clinique courante. Krasny et al. ont proposé 17 critères de qualité dans l’article

« Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in

Rehabilitation Research » en 2016 (88). Ces critères concernent notamment la validité du

contenu de la GAS, la fiabilité de la construction de la GAS et la fiabilité de sa cotation. Ils

sont détaillés dans les illustrations 12 à 17. Nous veillerons à les respecter au maximum. 
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Illustration 12: Critères de qualité des GAS utilisées dans les études sur l'efficacité d'une rééducation, issue de "Proposed
Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de Krasny et al,
2016 
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Illustration  13:  Critères  de  qualité  des  GAS utilisées  dans  les  études  sur  l'efficacité  d'une  rééducation,  issue  de
"Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de
Krasny et al, 2016 



98

Illustration  14:  Critères  de  qualité  des  GAS  utilisées  dans  les  études  sur  l'efficacité  d'une  rééducation,  issue  de
"Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de
Krasny et al, 2016 
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Illustration  15:  Critères  de  qualité  des  GAS  utilisées  dans  les  études  sur  l'efficacité  d'une  rééducation,  issue  de
"Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de
Krasny et al, 2016 
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Illustration  16:  Critères  de  qualité  des  GAS  utilisées  dans  les  études  sur  l'efficacité  d'une  rééducation,  issue  de
"Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de
Krasny et al, 2016 
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Illustration  17:  Critères  de  qualité  des  GAS  utilisées  dans  les  études  sur  l'efficacité  d'une  rééducation,  issue  de
"Proposed Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research", de
Krasny et al, 2016 



9.7. Annexe 6 

Dextérité manuelle 1 et 2
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9.8. Annexe 7 

Mini Children’s Hand Use Experience Questionnaire
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9.9. Annexe 8 

Échelle Fonctionnelle Quantifiée Du Membre Supérieur (Physicians Rating Scale)
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9.10. Annexe 9

Lettre d’information aux parents
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9.11. Annexe 10

Formulaire de consentement
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9.12. Annexe 11

Visite d’inclusion V0
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9.13. Annexe 12

Visites de suivi (V1, V2 et V3 identiques)
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