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RESUME 

Introduction : La paralysie cérébrale est le trouble du développement moteur le plus 

courant chez les enfants, entrainant de nombreux déficits et une diminution de leur 

qualité de vie. Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé 

concernant les enfants atteints d’une PC unilatérale spastique, ont mis en avant 

l’efficacité des thérapies intensives comme la thérapie modifiée par contrainte induite 

du mouvement (mCIMT). Malgré des protocoles déjà existants pour la version initiale, 

aucune revue systématique ne s’est encore penchée sur les facteurs de la version 

modifiée. L’objectif est d’évaluer l’impact de ces facteurs sur les fonctions motrices du 

membre supérieur et la qualité de vie de cette population.  

Méthode : Cette revue a été réalisée en suivant les recommandations PRISMA 2020. 

La sélection des articles s’est effectuée entre septembre 2022 et janvier 2022, grâce 

à différentes bases de données. Pour évaluer le risque de biais des articles deux 

échelles ont été utilisées : RoB 2 et Joanna Briggs Institute critical appraisal tool. La 

fonction motrice du membre supérieur parétique a été évaluée comme critère de 

jugement principal et la qualité de vie comme critère secondaire. Quant à la 

quantification des résultats, la p-valeur et le changement minimum détectable ont été 

utilisés pour évaluer la significativité.  

Résultats : Au total, 5 études ont été incluses à cette revue. Les facteurs analysés 

étaient les suivants : la contention, l’intensité, la fréquence et le lieu de prise en soins. 

Il s’est avéré qu’avec un minima d’intensité et une faible fréquence, une amélioration 

est observée pour les capacités motrices et la qualité de vie. De meilleurs résultats ont 

été obtenus avec une attelle courte ainsi qu’avec une prise en soins à domicile.  

Conclusion : Les preuves de cette revue suggèrent que même à faible dose tout en 

restant intensif, la mCIMT est bénéfique pour le gain des fonctions motrices du 

membre parétique pour cette population. Une contention adaptée et des soins à 

domicile apportent une meilleure qualité de vie à l’enfant. Cependant, des articles de 

meilleure qualité méthodologique sont nécessaires afin d’enrichir les protocoles 

initialement existants sur ces thérapies intensives. 

Mots-clefs : enfant, hémiplégie, paralysie cérébrale, thérapie de contrainte induite par 

le mouvement. 
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ABSTRACT 

Background: Cerebral palsy is the most common developmental disorder in children, 

resulting in numerous impairment and decreased quality of life. The latest 

recommendations of the French National Authority for Health concerning children with 

unilateral spastic CP have highlighted the efficacy of intensive therapies such as 

modified constraint-induced movement therapy (mCIMT). Although protocols already 

available for the original version, no systematic review has yet addressed the factors 

of the modified version. The aim is to evaluate the impact of these factors on upper 

limb motor functions of unilateral spastic CP children and their quality of life. 

Method: This review was performed using the 2020 PRISMA recommendations. 

Articles were selected between September 2022 and January 2022, using different 

databases. To assess the risk of bias of the articles, two scales were used: RoB 2 and 

The Joanna Briggs Institute appraisal tool. Motor function of the paretic upper limb was 

evaluated as the primary outcome and quality of life as the secondary outcome. As for 

the quantification of the results, the p-value and the Minimal Detectable Change were 

used to evaluate the significance. 

Results: A total of 5 studies were included in this review. The factors investigated were 

restraint, intensity, frequency, and location of care. It was found that with minimal 

intensity and low frequency, improvement was observed for motor skills and quality of 

life. Better results were obtained with a short splint and with home care. 

Conclusion: While remaining an intensive therapy, the evidence from this review 

suggests that even at low doses mCIMT is beneficial for the gain of motor function of 

the paretic limb in this population. Appropriate restraint and home care provide a better 

quality of life for children. However, articles with better methodological are required to 

enhance the initially existing protocols on these intensive therapies. 

Key words: children, cerebral palsy, hemiplegia, modified constraint-induced 

movement therapy.
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INTRODUCTION 

 

La paralysie cérébrale (PC) est la première cause de handicap moteur chez l’enfant 

entrainant des « troubles de la fonction motrice » (1). En 2006, un groupe d’experts 

internationaux valide la définition suivante : la PC est un « groupe de troubles 

permanents du développement […] attribués à des perturbations non-progressives 

apparaissant pendant le développement fœtal ou du cerveau du nourrisson avant l’âge 

de 2 ans » (2). Différents dysfonctionnements peuvent donc être engendrés : moteurs, 

sensoriels, cognitifs, comportementaux, etc. entraînant une limitation de l’activité et de 

la participation (2,3). 

D’après Paralysie Cérébrale France, 17 millions de personnes sont atteintes par cette 

lésion, dont 125 000 en France. Elle touche une naissance vivante sur 550, 4 

nouveaux cas par jour en France et donc chaque année 1 500 nouveaux enfants (3). 

Parmi ceux nés prématurément ou de très petits poids (moins de 1 500 g) la 

prévalence de la PC est de 5 à 8% (1). Il a récemment été démontré que le risque 

d’atteinte cérébrale est plus sévère lorsque le poids du fœtus intra-utérin est anormal 

(qu’il soit plus petit ou plus grand). Dans la même étude, il est dit que ces bébés de 

poids anormaux « sont plus susceptibles de développer une PC s’ils sont de sexe 

masculin » (4). 

Il est indiqué que les facteurs de risques peuvent être d’origines diverses selon le 

moment de leur apparition. En effet, il existe trois stades différents engendrant certains 

risques : 

• La période prénatale : les risques sont présents dans 70 à 80% des cas. Durant 

ce stade ces facteurs viennent majoritairement de maladies ou de complications 

maternelles : infection maternelle, pathologies vasculo-placentaires, exposition 

à des toxines environnementales, maladie cardiaque ou rénale de la mère et 

des carences nutritionnelles de la mère (5).  

• Durant la période périnatale, ils peuvent être dus à une asphyxie fœtale, une 

hypoxie fœtale ou une encéphalopathie (5,6). 
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• Enfin, les derniers facteurs de risques possibles peuvent être mis en cause lors 

de la période postnatale (jusqu’à deux ans) par des traumatismes crâniens, 

accident vasculaire cérébral, méningite et d’autres encore (6). 

La PC se présente en quatre formes différentes en fonction de la classification des 

symptômes (1,7) : 

• Le type spastique est présent dans presque 85% des cas. Il est dû à une 

atteinte des motoneurones supérieurs, du cortex moteur ou des tractus 

pyramidaux. Ce premier type est visible par des signes et symptômes comme 

une augmentation du tonus musculaire, une faiblesse de coordination des 

mouvements volontaires et une augmentation des réflexes tendineux profonds. 

• Le type dyskinétique, qui représente moins de 7% des cas, provient d’une 

lésion des ganglions de la base, des nerfs crâniens ou des tractus 

extrapyramidaux. Il entraine chez le patient des mouvements involontaires 

lents, choréiques et avec des difficultés de coordination. Ces mouvements 

peuvent être augmentés lors d’un afflux trop important d’émotions par exemple. 

• La troisième forme représente moins de 5% des cas : le type ataxique. La 

région atteinte, le cervelet, rend les muscles faibles et on note une diminution 

de coordination dans les mouvements rapides et fins. Cette forme se traduit 

également chez le patient par des tremblements, des troubles de proprioception 

et d’équilibre et un tonus postural faible.  

• Il est possible que l’atteinte soit présente dans plusieurs régions, cette forme 

motrice est alors appelée type mixte : les signes et les symptômes des autres 

syndromes y sont combinés et représentent environ 3% des cas de PC (1). 

 

Ces formes motrices peuvent être visibles sur tous les membres, présentant des 

tableaux cliniques différents. Selon la classification topographique que l’on peut 

observer ci-dessous (3) :  
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Unilatérale Bilatérale 

Monoplégie : un membre est touché. 
Diplégie : affection des membres inférieurs plus 

large que celles des membres supérieurs. 

Hémiplégie : un côté du corps est touché. 
Triplégie : correspond à une hémiplégie associée à 

une atteinte d’un membre (plus souvent inférieur). 

 
Quadriplégie : atteinte des quatre membres (avec 

une gravité différente). 

Tableau I : Récapitulatif des différents tableaux cliniques 

 

D’après la revue systématique de Novak et al., la PC génère de nombreux 

dysfonctionnements sur le plan fonctionnel. En effet à partir de 5 ans, un tiers des 

enfants atteints ne marchent pas. Il a été observé des déficits de tonus, une faiblesse 

musculaire et certains troubles associés : coordination, intellectuels (1 enfant sur 2), 

comportement (1 enfant sur 4), sommeil (1 enfant sur 5), etc. (6,8). Ces troubles 

fonctionnels engendrent une autre classification : système de classification de la 

fonction motrice globale ou GMFCS (Gross Motor Function Classification System). Elle 

est décrite en 5 niveaux : le premier correspond à une « marche sans restriction de 

mouvements » et le cinquième par un « déplacement en fauteuil roulant manuel, 

poussé par un adulte ». Ces déficits associés doivent être pris en charge pour 

permettre à ces enfants de respecter leur rythme, en fonction de leurs besoins et d’être 

les plus autonomes possible (9).  

La prise en soins de ces enfants doit être continue, intensive, répétitive et variée. 

En effet, il est recommandé de combiner plusieurs méthodes de rééducation motrice. 

Tout comme la rééducation des adultes diagnostiqués hémiplégiques à la suite d’un 

accident vasculaire cérébral (AVC), les moyens thérapeutiques sont similaires pour les 

enfants. Chez les adultes, les thérapies intensives telles que la méthode de contrainte 

induite (la version classique comme la version modifiée), sont recommandées (grade 

B) à la phase chronique de l’AVC (10). De même que chez les enfants, les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sont « que l’ensemble de ces 

programmes de rééducation et réadaptation intensive soit intégré au projet global de 

l’enfant ou de l’adolescent et de sa famille et son entourage » (grade AE) (1). 
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Mais la différence entre un adulte et un enfant est que ce dernier est un être en 

construction, contrairement à l’adulte qui est en reconstruction. En rééducation, il 

peut leur être demandé de faire des activités unimanuelles pour la première fois de 

leur vie. En revanche, le patient adulte à la suite d’un AVC, doit réapprendre à utiliser 

son membre atteint et peut faire face à des échecs répétés lors de l’utilisation de son 

bras hémiplégique. Ainsi, durant une période conséquente l’adulte s’est entraîné à 

réaliser ses activités de la vie quotidienne (AVQ) uniquement avec son bras non-

hémiplégique. C’est ce qu’on appelle la non-utilisation acquise ou non-usage. Cette 

analogie permet de comprendre l’importance d’une prise en charge précoce surtout 

en pédiatrie. Elle pourra donc immobiliser la perte de potentiel de récupération liée à 

la croissance (11). En effet grâce à la capacité de réorganisation et de la grande 

plasticité cérébrale chez les enfants, la rééducation précoce agit sur cette non-

utilisation (11,12). 

Les dernières recommandations faites par la HAS sorties sous le nom de 

« Rééducation et réadaptation de la fonction motrice de l’appareil locomoteur des 

personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale », ont été publiées en décembre 

2021. D’après ces recommandations, les objectifs de l’équipe pluridisciplinaire en 

charge de la rééducation de ces enfants sont : « d’optimiser les capacités motrices, 

cognitives et de communication ; de prévenir les déficiences secondaires et enfin de 

favoriser la participation et leur qualité de vie » (1).  

À partir de ces objectifs, plusieurs rééducations et prises en soins sont préconisées 

pour les enfants (de 2 à 18 ans) en impliquant certains principes (grade AE) (1) :  

• « Rééducation et réadaptation fondées sur une approche fonctionnelle orientée 

vers la tâche ». 

• « Fréquence à définir en fonction des besoins de rééducation et de 

réadaptation ». 

• « Basées sur des exercices ludiques, des activités de la vie quotidienne et des 

mises en situation ». 

• « La douleur doit être évaluée, et par conséquent prise en charge, au cours des 

activités de la vie quotidienne ». 



7 

 

Il existe différentes thérapies intensives, selon les recommandations de la HAS, qui 

permettent d’améliorer les capacités fonctionnelles comme l’indépendance des 

patients et l’augmentation de leurs fonctions motrices (1). Elles doivent être mises en 

place en combinant les paramètres spécifiques : 

• Le temps : de 60 heures à 90 heures de rééducation en continu pendant la 

période de prise en soins (c’est-à-dire de 2 à 10 semaines). Il y aurait un 

maintien des capacités pendant au moins 6 mois. 

• L’intensité en fonction de : 

➢ La progressivité : adaptée à l’enfant par la difficulté de la tâche, la 

répétition et le contexte. 

➢ La restriction : différents types (gant, demi-gant, écharpe, plâtre). 

➢ Enfin l’environnement : les objectifs du patient et de la famille sont les 

principaux éléments qui permettent l’utilisation de ces thérapies. Ils 

déterminent quelles activités seront mises en place, en fonction des 

objectifs et capacités de l’enfant. Il est important de faciliter et de 

promouvoir l’accès à ces prises en soins pour tous. 

Les notions d’intensité et de progressivité sont le cœur de cette rééducation.  

 

Chez les enfants, il existe différentes thérapies intensives utilisées comme la Hand 

and Arm Bimanual Intensive Therapy Including Lower Extremities (HABIT-ILE) 

et le Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) ainsi que sa version modifiée 

(mCIMT). Ces deux thérapies recommandées doivent suivre un programme de 

rééducation et de réadaptation intensif, c’est-à-dire (1) : 

• Avec une rééducation visant l’apprentissage moteur. 

• Avec des objectifs fonctionnels de la vie quotidienne.  

• Pour des enfants et adolescents (entre 2 et 18 ans) diagnostiqués d’une PC 

unilatérale spastique. 
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L’entraînement intensif bimanuel main-bras (HABIT) et celui incluant un 

entraînement des membres inférieurs (HABIT-ILE) sont présentés comme une 

« pratique répétitive de tâches utilisant les deux mains […], afin d’effectuer des 

activités fonctionnelles ». Ils n’utilisent pas de contrainte sur le membre atteint et se 

base sur le principe « d’apprentissage moteur ». Cette pratique se structure en deux 

types différents : par l’entièreté de la tâche (sur une durée prolongée) et par une tâche 

partielle (effectuer à répétition des mouvements cible) (1). 

 

La thérapie de contrainte induite par le mouvement (CIMT) vise à immobiliser le 

membre supérieur sain afin de forcer l’utilisation du membre supérieur hémiplégique 

pour développer sa motricité en l’intégrant dans les gestes et les AVQ (11). 

La CIMT se base sur trois critères (13) : 

• La présence d’une contrainte sur l’extrémité atteinte. 

• Une dose élevée et continue du traitement. 

• L’application des principes (renforcement, modelage du comportement 

et pratique répétitive) afin d’améliorer le contrôle neuromoteur du 

membre atteint. 

Les premières études décrivent un protocole de 14 jours de traitement avec la mise 

en place de la contention pendant 90% du temps de la journée associée à 6 heures 

par jour d’un entraînement actif (14,15). Il n’existe pas de protocole unique pour la 

CIMT. Ils diffèrent entre eux en fonction des paramètres du traitement : soit une durée 

courte avec une haute fréquence, soit une durée longue avec une fréquence modérée 

(16). Si l’un des trois critères n’est pas présent alors on parle de la version modifiée 

ou alternative de la CIMT. 

La version modifiée de la CIMT (mCIMT) présente la plupart des caractéristiques de 

la version classique : immobilisation du membre supérieur le moins touché, tâches 

répétitives, orientées et adaptées, thérapie par le jeu, etc. L’intervention doit être 

positive et progressive pour qu’elle soit mieux adaptée au patient. La différence avec 

la version classique, se base sur le dosage et l’intensité ainsi que la contention de la 

main (1). Pour cette version, les résultats des études ne sont pas encore significatifs. 

La plupart des paramètres doivent encore être précisés : le temps du port de la 
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contrainte, la durée des séances de rééducation ou protocole entier, etc. (14). 

Certaines études ont montré que la mCIMT a permis aux patients avec des 

déficiences, des incapacités et des restrictions dans leurs AVQ, d’améliorer les 

fonctions motrices de leur bras atteint (11,15).  

Il faut donc différencier les thérapies d’utilisation forcée de la CIMT et la version 

modifiée. Cette distinction est faite par Taub et al. en 2012 (17) : 

• Les thérapies d’utilisation forcée se définissent par la restriction du membre 

supérieur sain sans rééducation ajoutée au membre affecté.  

• La CIMT combine la restriction du membre non atteint associée à plus de 3 

heures de rééducation de l’autre membre (durant une période d’au moins deux 

semaines consécutives). 

• La mCIMT se définit par les mêmes modalités que la version classique mais 

avec moins de 3 heures de rééducation.  

 

HABIT-ILE et mCIMT sont donc deux thérapies présentant des objectifs généraux 

similaires : améliorer la fonction motrice et rendre l’enfant autonome dans ses AVQ. 

Elles arborent également des conditions semblables dans la réalisation de la prise en 

soins : stimulation constante, activités passant par le jeu, réalisation de tâches 

adaptées, etc.  

En revanche, leurs objectifs secondaires diffèrent : HABIT-ILE se base sur la 

coordination HAUT/BAS ainsi que sur les tâches bimanuelles, contrairement à la 

(m)CIMT qui induit un travail uniquement sur des tâches unimanuelles. Introduire des 

positions instables ou plus complexes comprenant les membres inférieurs pourrait 

ralentir les acquisitions des membres supérieurs car cela nécessite une plus grande 

concentration pour les enfants. C’est pourquoi, une fois que les rééducations et 

réadaptations prioritaires sont effectuées et acquises (entraînement cardiorespiratoire 

à l’effort, entraînement à la marche) il reste nécessaire de diriger la prise en soins sur 

le membre supérieur avec la mise en place de thérapies intensives (1).  

La mCIMT permet d’adapter le protocole (intensité et fréquence) pour qu’il soit moins 

pénible et par conséquent, mieux supporté par l’enfant. Concernant la contention, cette 

dernière peut affecter le confort et l’observance du traitement (1). En comparaison, les 
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patients adultes peuvent mieux supporter cette contrainte par contention (le manchon 

avec le coude au corps, l’attelle, l’écharpe, le plâtre, le gant, etc.). Pour les enfants, 

cette immobilisation physique est plus dure à supporter. Le rôle de cette contention, 

quelle qu’elle soit, est de diminuer les capacités physiques du membre sain et de 

donner aussi un rappel proprioceptif (18). 

Il est alors primordial d’adapter à son maximum cette restriction pour que l’enfant 

puisse adhérer au programme de rééducation mis en place. Pour cela, il faut identifier 

ses capacités actuelles, ses besoins et ses buts. L’inquiétude itérative à l’application 

d’une contention chez l’enfant est leur réaction face à celle-ci. En général, il est 

suffisant de donner un rappel verbal pour inciter le patient à utiliser son membre 

supérieur à rééduquer. Ces nombreux rappels peuvent être source de frustration ou 

de colère chez les enfants. Mais ils peuvent également très rapidement s’habituer au 

port de cette contention. L’intérêt est donc de trouver le juste milieu, la contention 

adéquate en lien avec les objectifs de l’enfant, de sa famille et du masseur-

kinésithérapeute (19). 

Il existe des contentions qui prennent le membre supérieur dans sa globalité et qui 

sont immobilisantes comme le plâtre. Ce type de contention permet à l’enfant de se 

déplacer et d’effectuer les tâches quotidiennes bimanuelles (ramper, porter un objet 

volumineux, jouer avec une balle) mais présente des inconvénients : risque de refus 

dans les premières 48 heures, risque d’escarres ou d’irritations cutanées (12). 

D’autres types de contention, plus souples, ayant moins de contraintes existent aussi 

comme la moufle ou l’attelle. L’enfant est alors plus libre de ses mouvements et peut 

la retirer plus facilement ; ce qui peut provoquer chez lui une résistance 

comportementale. Il a été montré que la restriction de la main uniquement serait plus 

efficace que la contrainte prenant le membre supérieur dans sa globalité (20). 

Chacune de ces contentions est capable d’apporter des bénéfices et comporte des 

inconvénients. Il sera donc primordial, en fonction du patient, d’adapter au maximum 

notre prise en soins et le protocole de la thérapie intensive. 

Toutes ces formes de thérapies intensives « ont été principalement étudiées chez les 

enfants et adolescents diagnostiqués de PC spastique unilatérale » (1). Cette atteinte 

chez l’enfant entre 2 et 18 ans présente un tableau clinique caractéristique. Ils 
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présentent pour la plupart des capacités cognitives normales et sont capables de 

garder un niveau d’indépendance et de capacité fonctionnelle élevé (21). Plus 

précisément, on peut percevoir une augmentation des réflexes ostéotendineux, un 

trouble de la coordination des mouvements volontaires, une hypertonie musculaire des 

membres et une hypotonie du tronc. Il est également remarqué que souvent la 

présence de rétractions musculo-tendineuses peut déformer les articulations (22). 

L’enfant atteint d’une hémiplégie spastique montre une attitude spontanée qui tend 

donc vers la flexion : la spasticité touche les groupes musculaires qui engendrent une 

position en triple flexion (biceps brachial, fléchisseur du carpe, fléchisseurs des doigts 

et pronateur). Il est observé aussi des membres inférieurs en position de flexion, 

d’adduction et rotation interne avec un équin possible aux pieds. Le tonus de tronc et 

le tonus axial de tête sont faibles donc un schéma vers l’enroulement est aussi 

remarqué. 

D’après la HAS, la fréquence de la rééducation est « à définir en fonction des besoins 

de rééducation et de réadaptation avec un professionnel de santé formé ». Il n’y a donc 

pas de dosage déterminé pour ces prises en soins. La revue systématique de Ouyang 

RG et al. (23), a mis en évidence l’effet positif de la CIMT pour les enfants 

diagnostiqués PC. En revanche d’après la revue d’Ilieva et al. (24), il semblerait qu’il 

n’y ait pas de différence de résultats avec des thérapies à dose forte (plus de 25 heures 

en une semaine). En effet, rien n’est concluant car la qualité de ces preuves est faible.  

De plus, on dispose aujourd’hui de peu de preuves sur l’efficacité de la mCIMT, la 

plupart des articles montrent des recherches plus approfondies chez les adultes (1). 

Les différents résultats la présentent comme une thérapie efficace. Cependant, elle ne 

montre pas encore d’effets significatifs sur le long terme (au-delà de 3 mois) (25–28). 

C’est pourquoi avec le peu d’information que nous offre la littérature, il serait 

intéressant de mettre en place des modalités adéquates pour le patient. À partir de 

quel dosage on peut voir une amélioration des capacités motrices ? Quelle contention 

est la plus adéquate ? Selon quelles modalités les effets sur le long terme sont-ils les 

plus persistants ? Dans quel cadre la prise en soins à le plus de résultats ?  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ilieva+E&cauthor_id=32920825
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Grâce à toute cette réflexion, une question de recherche a vu le jour et suit le modèle 

PICOS :  

• Population (P) : enfants diagnostiqués avec une PC unilatérale spastique.  

• Intervention (I) : thérapie mCIMT. 

• Comparaison (C) : différentes modalités (temps, dosage, type de contention, 

lieu de prise en soins). 

• Critère de jugement (O, outocome) : amélioration des fonctions motrices et/ou 

de la qualité de vie (QdV). 

• Design des études (S, study design) : essais contrôlés randomisés (ECR), non-

randomisés (ECnR) et étude observationnelle. 

Les données de la littérature montrent qu’une forte dose de thérapie n’est pas 

forcément nécessaire pour avoir des résultats concluants. Cette dernière présente peu 

d’information sur les effets au long terme. La problématique de ce travail est donc la 

suivante : Quelles sont les différentes modalités de la mCIMT qui permettent 

d’avoir la meilleure efficacité sur l’amélioration des fonctions motrices de 

l’enfant PC unilatérale spastique lors de leur prise en soins ? 

 

À partir de ces informations, l’objectif principal était de définir ces modalités, de les 

confronter et de trouver ainsi des preuves de leur efficacité ou non à court, moyen et 

long terme. Les modalités analysées se basent sur l’intensité de la thérapie, la 

fréquence des séances, le type de contention, le temps à la porter et pour finir le lieu 

de la prise en soins. L’objectif secondaire était de savoir si le type de contention avait 

un impact sur la qualité de vie des enfants PC ayant reçu la mCIMT.  

L’hypothèse envisagée est l’observation d’une amélioration des capacités physiques 

grâce aux modifications des modalités présentent dans le protocole étudié de la 

mCIMT.  
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METHODE  

 

A. Application de la méthode PRISMA 

Pour pouvoir mener cette étude, la méthode PRISMA 2020 (Prefered Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (27) a été utilisée (Annexe 1). Au 4 

octobre 2022, aucune revue systématique concernant les modalités précises de mise 

en place de la mCIMT pour les enfants paralysés cérébraux n’a été enregistrée sur 

PROSPERO. 

Depuis le 14/08/2018, une revue systématique en lien avec l’objectif secondaire est 

en cours : « Dosage parameters relation with functional skills, and psychological and 

behavioural parameters, in intensive upper-extremity rehabilitation programmes for 

children with unilateral cerebral palsy: a systematic review ». [CRD42018104517] 

En revanche, à la même date, aucun protocole n’a été préalablement publié sur 

l’objectif primaire de cette revue systématique. 

 

B. Critères d’éligibilité 

Les critères d’inclusion et de non-inclusion ont été élaborés en suivant le modèle PICO.  

1. Type de population 

Concernant le sujet traité ici, la population cible les enfants sont âgés de 7 mois à 12 

ans. Plus jeunes, les enfants n’ont pas toutes les capacités de compréhension 

attendues pour réaliser les activités ludiques proposées.  

Les enfants devaient être atteints de PC unilatérale spastique droite ou gauche et 

sans distinction de genre, car la mCIMT est recommandée pour ce type de PC. 

Les patients ne devaient pas avoir reçu une quelconque intervention médicale : 

injection de toxine botulique ou intervention chirurgicale avant l’intervention ou dans 

les 6 derniers mois. Ces interventions peuvent avoir un impact sur les capacités 

motrices de l’enfant (perte d’amplitude articulaire ou de force, douleur… ). 
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2. Type d’intervention  

Concernant l’intervention, les études devaient porter sur la prise en soins de l’enfant 

par la mCIMT. En effet, la quantité de littérature sur cette version est insuffisante pour 

déterminer ou non d’une efficacité significative sur les fonctions motrices du membre 

parétique. Les études devaient également indiquer précisément : le type de 

contention utilisé afin de pouvoir les comparer, la durée du port de la contention sur 

la semaine, ou bien la durée du protocole durant laquelle l’enfant porte la contention. 

Et pour finir le lieu où se déroulera le traitement de prise en soins pour déterminer 

l’impact de l’environnement sur la rééducation de l’enfant. 

Afin de pouvoir observer ou non une évolution grâce à l’intervention, cette dernière 

devait comprendre au moins deux temps d’évaluation : avant et après, et s’ils étaient 

existants les résultats à long terme.  

3. Type de comparaison  

Grâce aux modalités de l’intervention ainsi que les différents temps d’évolution, la 

comparaison se faisait entre : un temps initial avant la mise en place du protocole et 

un temps secondaire à la fin de l’intervention. 

4. Types de critères de jugement  

L’objectif principal est l’efficacité des modalités de la mCIMT, évaluée grâce aux outils 

suivants : Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) et le Pediatric Motor Activity 

Log (PMAL). L’objectif secondaire est l’évaluation de la QdV : Cerebral palsy Quality 

of Life Questionnaire (CP QOL). 

5. Types d’études 

Les articles retenus devaient être rédigés en anglais ou en français car ce sont les 

langues maîtrisées. Seuls les articles avec un contenu disponible en intégralité sont 

acceptés. Aucune date limite n’a été imposée sur les études afin d’optimiser leur 

quantité. Les articles intégrés à cette revue sont des essais cliniques randomisés 

(ECR) ou non (ECnR), et les études observationnelles. 
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C. Bases de données 

Les sources bibliographiques provenaient de différentes bases de données : PubMed, 

Cochrane Library et PEDro. Ces différentes sources ont été utilisées avant (septembre 

2022) et durant l’écriture de ce travail. La dernière recherche utilisant l’équation de 

recherche a été lancée le 17 janvier 2023. Ces bases ont été continuellement 

interrogées jusqu’à la fin de l’écriture de ce travail. 

 

D. Equation de recherche 

Les premières recherches ont été effectuées en septembre 2022 et différentes 

stratégies ont été mises en place.  

Les critères d’éligibilité ainsi que les objectifs ont permis de définir des mots-clefs. Et 

grâce aux différentes bases de données, plusieurs combinaisons ont été utilisées. 

Pour optimiser les recherches afin d’avoir le maximum d’articles répondant à la 

problématique, ces mots-clefs sont utilisés en deux fois : les mots-clefs libres ainsi que 

les mots-clefs MeSH (Medical Subject Headings). Ils sont ici présentés dans le 

Tableau II en anglais.  

Les mots-clefs MeSH n’ont pu être appliqués que pour les bases de données PubMed 

et Cochrane Library. L’élaboration de l’équation de recherche a été faite grâce aux 

opérateurs booléens “AND” et “OR” (“ ET” et “OU”).  

Lors de cette élaboration, les synonymes de tous ces mots ont été testés mais n’ont 

pas apporté d’intérêt à l’équation. De plus, certains de ces mots rendaient les résultats 

des recherches beaucoup trop larges. C’est pour ces raisons que seuls les mots en 

rouge (dans la Tableau II) ont été pris en compte. Des astérisques (*) ont également 

été utilisés afin de préciser tous les mots ayant la même racine.  

Pour la base de données PEDro, seulement trois groupes de mots ont été utilisés : 

“cerebral palsy” – “child” – “modified constraint-induced movement therapy”. 
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Population Intervention 

Critères de 

jugement 

Mots-clefs 

Child* 

OR 

Pediatrics 

OR 

Infant* 

OR 

Minor 

 

AND 

 

Cerebral pals* 

OR 

Hemipleg* 

mCIMT 

OR 

Constraint-induced 

OR 

Constraint-induced 

movement therapy 

OR 

Modified constraint-

induced movement 

therapy 

Efficiency 

OR 

Efficacy 

OR 

Quality of life 

 

Mots MeSH 

Children 

AND 

Cerebral palsy 

OR 

Hemiplegia 

Physical restraint 

OR 

Physical 

immobilization 

OR  

Modified constraint-

induced movement 

therapy 

Efficacy 

OR 

Quality of life 

Tableau II : Récapitulatif des mots-clefs 
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L’équation finale pour chaque base de données est visible ci-dessous dans le Tableau 

III. Aucun filtre n’a été ajouté pour ces recherches. 

 

 

E. Sélection des études  

La sélection des études a été faite manuellement par un évaluateur indépendant, 

suivant plusieurs étapes en fonction des critères d’éligibilité retenus. 

À la suite de la sélection sur les bases de données, la première étape fut de supprimer 

automatiquement les duplicatas des articles grâce à l’outil Zotero. La seconde étape 

fut de lire le titre des articles sélectionnés. Si le titre contenait certains critères 

d’inclusion alors la lecture du résumé était réalisée. À la suite de cette seconde étape, 

 (("cerebral palsy"[Title/Abstract]) AND 

(child*[Title/Abstract]) AND ("modified 

constraint-induced movement 

therapy"[Title/Abstract])) OR ((cerebral 

palsy [MeSH Terms]) AND (children[MeSH 

Terms]) AND (modified constraint-induced 

movement therapy[MeSH Terms])) 

 (("cerebral palsy"[Title/Abstract]) AND 

(child*[Title/Abstract]) AND ("modified 

constraint-induced movement 

therapy"[Title/Abstract])) OR ((cerebral 

palsy[MeSH Terms]) AND (children[MeSH 

Terms]) AND (modified constraint-induced 

movement therapy[MeSH Terms])) 

 “Cerebral palsy” AND “child” AND “modified 

constraint-induced movement therapy” 

Tableau III : Equation de recherche selon les différentes bases de données 
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si le résumé correspondait aux critères d'éligibilité, il était alors inclus à la suite de la 

recherche. 

Pour finir, les derniers articles sélectionnés ont été lus entièrement avec pour objectif 

de repérer les critères d’inclusion. 

En cas de doute, un tiers a été questionné afin de confirmer ou non l’inclusion correcte 

des articles (un masseur-kinésithérapeute diplômé d’état expert sur le sujet). 

 

F. Extraction des données 

Tout comme pour la sélection des données, leur extraction a été effectuée 

manuellement par un évaluateur indépendant. 

Pour cela, différentes variables jugées les plus importantes ont été extraites afin de 

les regrouper dans une fiche de lecture. Cette dernière regroupe les points suivants : 

- Caractéristiques de présentation de l’article : titre, auteurs, date de 

publication, type d’étude. 

- Objectif(s). 

- Caractéristiques de la population : âge moyen, nombre de participants, 

critères d’inclusion et non-inclusion. 

- Caractéristiques de l’intervention : durée, dosage, type de contention, 

activités proposées lors du protocole.  

- Caractéristiques d’évaluation : critère de jugement (primaire et secondaire si 

évoqué) et les outils d’évaluation. 

- Résultats de l’intervention, conclusion et grand(s) axe(s) de discussion. 

- Biais de l’étude.  

- Score RoB 2 (Risk of Bias 2) (30) ou JBI Critical Appraisal tools (31). 
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G. Outils d’évaluation  

1. Evaluation motrice 

Le Quality of Upper Extremity Skills Test (QUEST) (Annexe 2) est un outil qui évalue 

la qualité de la fonction du membre supérieur chez les enfants PC âgés de 18 mois à 

8 ans (32). Il se découpe en quatre domaines différents, composés de 36 items dont 

l’ordre peut varier :  

- Les mouvements dissociés. 

- La préhension.  

- L’extension protectrice.  

- La mise en charge. 

Ces 36 items sont complétés par 3 derniers : les fonctions motrices de la main, la 

spasticité et la coopération de l’enfant.  

Ce test se score par l’évaluation de la qualité du mouvement. L’évaluateur attend un 

minimum d’amplitude pour la valider. Le résultat se trouve entre 1 (la qualité du 

mouvement n’est pas atteinte) et 2 (si la qualité du mouvement est atteinte). Le score 

total est déterminé par la somme des scores pour chaque domaine qui est divisée par 

le nombre de domaines testés. Il peut donc être compris entre 0 et 100. 

Durant l’évaluation, qui dure entre 30 et 45 minutes, l’enfant doit tenir la position au 

moins 2 secondes. Il ne doit porter aucun dispositif de contention et les mouvements 

sont réalisés dans un contexte de jeux.  

Ce test est valide dans la population des enfants PC. Il a également une fiabilité inter-

juge et test-retest élevée (32). Il permet donc d’apprécier la qualité du mouvement des 

membres supérieurs et de planifier un programme adapté à l’enfant. En effet, le 

QUEST a été établi par des thérapeutes pour des thérapeutes donc son utilité est 

principalement clinique. Il n’est en revanche ni traduit ni validé en français.  
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Le Pediatric Motor Activity Log – Revised (PMAL) (Annexe 3), est une version 

modifiée du Motor Activity Log (MAL), qui n’est ni traduit ni validée en français. C’est 

une mesure subjective réalisée par les parents de l’enfant, sur les capacités 

fonctionnelles du membre supérieur de ce dernier. Elle s’effectue dans 

l’environnement quotidien et s’utilise pour les enfants entre 7 mois et 8 ans (33,34). 

Elle permet de mettre en évidence de quelle façon et dans quelle mesure l’enfant utilise 

son membre supérieur. Elle se réalise donc grâce à un entretien en fonction de 

l’exécution de 22 AVQ. Ces AVQ évaluent la motricité fine (« ramasser et tenir un petit 

objet ») et la motricité globale du bras (« tendre la main pour ramasser »). Ces AVQ 

sont à la fois unilatérales et bilatérales.  

Ce test est composé de deux échelles : l’échelle de la quantité d’utilisation (HO : How 

often) et l’échelle de la qualité du mouvement (HW : How well). C’est donc un test dont 

seul le membre supérieur affecté est noté. Le score final, est le résultat moyen des 

deux échelles : les scores sont additionnés et divisés par le nombre d’items posés. 

Le PMAL se réalise entre 5 et 15 minutes et le score se décrit de 0 à 5 :  

- « 0 » = l’enfant n’utilise jamais son bras atteint lors de l’exécution de la tâche. 

- « 5 » = l’enfant a utilisé le bras atteint à presque toutes les occasions où la tâche 

a été tentée. 

Ce test nécessite que les parents aient bien conscience qu’ils évaluent les capacités 

réelles de leurs enfants et non pas ce qu’ils pensent de ce qu’ils sont capables. Leur 

rappeler de ne pas faire les tâches demandées à leur place est donc essentiel.  

La première échelle HW doit être utilisée durant toute la phase d’administration. 

Contrairement à l’échelle HO qui doit être utilisée avant et après le traitement (c’est-à-

dire le lendemain du retrait de la contention et lors du suivi). L’échelle HW est une 

évaluation prometteuse en termes de fiabilité pour le niveau de performance (33). 

Concernant le paramètre psychométrique test-retest, le PMAL montre une grande 

fiabilité et est donc stable dans le temps. La version originale (MAL) manque de 

preuves de la validité et de la fiabilité de construction contrairement au PMAL qui 

est « une mesure fiable et valide des résultats de la neuro-réhabilitation des membres 

supérieurs » et présente une cohérence interne élevée (33). 
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2. Evaluation de la qualité de vie  

Le Cerebral palsy Quality of Life Questionnaire (CP QOL) (35) (Annexe 4) évalue 

la QdV et le bien-être dans différents domaines de la vie des enfants atteints de PC 

(de 4 à 12 ans). Une version pour les adolescents a également été développée (CP 

QOL-Teen : 13 à 18 ans) et traduite dans de nombreuses langues, dont le français, 

mais elle n’y est pas validée. Le CP QOL présente une bonne fiabilité test-retest (36). 

L’utilisation de ce test peut s’effectuer de différentes manières : par les parents ou un 

tuteur quand l’enfant n’a pas les capacités intellectuelles pour le remplir seul. Soit par 

une auto-évaluation s’il est en mesure de comprendre les questions et de choisir une 

réponse. Il se constitue de 67 questions réparties dans les 7 sous-parties suivantes : 

- Bien-être social et acceptation. 

- Sentiment de capacité fonctionnelle. 

- Participation et santé physique.  

- Bien-être émotionnel et estime de soi. 

- Accès aux services. 

- Douleur et impact du handicap.  

- Santé de la famille. 

Ce questionnaire se score entre 1 (« très mécontent ») et 9 (« très heureux »), et 

mesure différents sujets ; le score de chaque item est transformé en points de 0 à 100. 

 

H. Evaluation des risques de biais 

La sélection des études, l’extraction et l’évaluation des risques de biais ont été 

effectuées par un évaluateur indépendant. 

L’évaluation du risque de biais dans les ECR, a été réalisée grâce à RoB 2. Cette 

version a été revisitée et améliorée par rapport à l’outil original : Risk of Bias in Non-

randomised Studies of Interventions (ROBINS-I).  
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Elle est construite par un ensemble de questions dans 5 domaines de biais différents :  

• Domaine 1 : biais en lien avec le processus de randomisation. 

• Domaine 2 : biais des déviations par rapport à l’intervention prévue.  

• Domaine 3 : biais dû à l’absence de données sur les résultats. 

• Domaine 4 : biais dans la mesure des résultats. 

• Domaine 5 : biais dans la sélection du résultat rapporté. 

Pour établir le risque de biais relatif à chacune des études, toutes les réponses aux 

questions se présentaient seulement en anglais comme décrit ci-contre : « Y » / 

« PY » / « PN » / « N » / « NI » (ce qui signifie respectivement en français : oui, oui 

potentiel, non potentiel, non et aucune information). En fonction de chaque réponse 

donnée, un algorithme menait à l’évaluation du risque de biais : faible risque (en vert), 

quelques inquiétudes (en jaune) et fort risque (en rouge). 

 

Pour l’évaluation des études non randomisées (observationnelles, série de cas) , on 

retrouve plusieurs outils possibles : le ROBINS-I, l’échelle de Newcastle-Ottawa (NOS) 

et le Joanna Briggs Institue Critical Appraisal tools (JBI). Le JBI recommande « qu’en 

l’absence de consensus sur l’outil à utiliser, les examinateurs systématiques 

choisissent un outil approprié en fonction du modèle d’étude » (31). Pour ce travail il a 

donc été choisi le JBI Critical Appraisal tools. Ce questionnaire présente 10 

questions qui reprennent les grands domaines de biais retrouvés dans les études non 

randomisées (biais de confusion, sélection et information). A chaque question quatre 

réponses sont proposées : « yes » / « no » / « unclear » / « not applicable » (ce qui 

signifie respectivement en français : oui, non, manque de clarté et non applicable). Il 

n’y a pas de score total dans cet outil car les auteurs considèrent que cela ne donne 

pas d’indication précise sur les biais présents. Le comité scientifique du JBI a jugé cet 

outil acceptable, approprié et a donc démontré une bonne validité apparente. Mais il 

est encore nécessaire de faire des recherches sur ses propriétés psychométriques 

(31). 
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Enfin pour l’évaluation des risques de biais pour cette revue systématique un dernier 

outil est utilisé : AMSTAR 2 (Assessment of Multiple Systematic Reviews) (37). 

Cette échelle permet de définir la qualité méthodologique en quatre stades :  

- Haut : aucune ou une limite non-critique 

- Modéré : plus d’une limite non-critique 

- Faible : une limite critique  

- Extrêmement faible : plus d’une limite critique 

 

I. Evaluation du niveau de preuve  

Il existe différents grades de niveau de preuve qui permettent de savoir si l’étude est 

capable de « répondre à la question posée » (38). Ces différents niveaux se basent 

sur le cadre de travail (question, population et critères de jugement). Ces niveaux de 

preuve ont été utilisés pour évaluer le niveau des études incluses. La HAS décrit donc 

trois grades (A, B et C) répartis en quatre niveaux :  

 

 

 

 

Grade A Niveau 1 

• Essais comparatifs randomisés de forte puissance 

• Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés 

• Analyse de décision fondée sur des études bien menées 

Grade B Niveau 2 

• Essais comparatifs randomisés de faible puissance 

• Etudes comparatives non randomisées bien menées 

• Etudes de cohortes 

Grade C 

Niveau 3 • Etudes de cas témoins  

Niveau 4 

• Etudes comparatives comportant des biais importants 

• Etudes rétrospectives 

• Séries de cas 

• Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, 

longitudinale)  

Tableau IV : Niveaux de preuve et grades de recommandations selon la HAS (38) 
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J.  Quantification des résultats  

L’efficacité de l’intervention est primordiale à déterminer pour pouvoir répondre à nos 

objectifs. C’est la quantification des résultats qui le permet. Pour cela la p-valeur est 

utilisée (probability-value en anglais). Elle définit si on peut ou non accepter une 

technique en fonction de la signification statistique d’un résultat. C’est-à-dire si le 

résultat est lié réellement à l’efficacité de cette intervention (ici la mCIMT) ou alors s’il 

est dû au hasard. Ce résultat est significatif si p < 0,05 (c’est-à-dire 5%) (39).  

Si la p-valeur était présente dans l’article étudié, alors elle était utilisée pour affirmer la 

fiabilité du résultat.  

Dans les résultats des articles, un score est énoncé pour permettre au lecteur de les 

quantifier. Afin de faciliter l’interprétation un outil supplémentaire est utilisé : le 

changement minimum détectable (CMD). À chaque mesure effectuée, il peut exister 

une erreur ou une imprécision. Le CMD permet de mesurer et de prévoir la valeur pour 

laquelle la marge d’erreur est dépassée et donc d’objectiver si la mesure est un 

changement réel ou non. Ci-dessous le tableau regroupant les CMD des outils 

d’évaluation des études (40–42) : 

 

Outils CMD 

QUEST  
Score total 7,11% 

Score du côté hémiplégique 13,8% 

PMAL  
How Often 0,67 (46,34%) 

How Well 0,66 (39,02%) 

CP QOL  3 – 5 points (échelle de 0 à 100) 

 

Tableau V : Changement minimum détectable des différents outils 
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RESULTATS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux selon PRISMA (29). 
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A. Sélection des articles 

Grâce à la mise en place de la méthode de recherche, 66 articles ont été analysés au 

total (dont 54 sur PubMed, 10 sur Cochrane Library et 2 sur PEDro).  

La suppression des doublons fut la première étape de la sélection, ce qui a permis 

d’en éliminer 19. À la seconde étape, qui comprenait la lecture des titres et résumés, 

19 puis 21 articles ont été successivement éliminés. Pour finir, 17 articles ont été lus 

en entier. Cette dernière étape a donc permis d’inclure au total 5 études. Les articles 

exclus l’ont été pour plusieurs raisons :  

• La plupart comparaient la mCIMT avec une autre intervention (thérapie miroir, 

réalité virtuelle, HABIT-ILE). Comme on ne cherchait pas à prouver l’efficacité 

de la mCIMT dans cette revue, ils ont donc été exclus. 

• Ensuite, concernant les articles lus en entier, ceux qui ont été exclus ne 

présentaient pas les critères d’éligibilité attendus : âge hors des critères, outil 

d’évaluation différent, … 

• Pour les dernières études, le manque d’information, sur la contention, le lieu de 

prise en charge, le suivi de l’adhésion des enfants, ne permettait pas leur 

inclusion.  

L’ensemble des articles et les raisons de leur exclusion sont regroupés dans un 

tableau présent en Annexe 5.  

Tout ce processus a été résumé dans le diagramme de flux (figure 1) et les articles 

sélectionnés sont également résumés dans le tableau VI :  
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B. Caractéristiques des études 

L’ensemble des articles sélectionnés regroupent 114 enfants de 7 mois à 12 ans avec 

pour diagnostic une PC unilatérale spastique (droite ou gauche). Ces études évaluent 

les capacités motrices globales et fines du membre supérieur atteint (préhension, 

force, dextérité, habileté, qualité et quantité des mouvements…). Sur l’ensemble des 

patients participant aux études, le genre de tous est connu : 65 garçons et 49 filles. Le 

côté de l’atteinte est connu pour 100 d’entre-deux (soit 87,72% de la population 

totale) : 69 à droite et 31 à gauche. Enfin parmi ces enfants, 76 faisaient partie du 

groupe d’intervention recevant la mCIMT (soit 66,67% de la population totale).  

 

TITRE AUTEUR DESIGN DATE 

« Effect of treatment environment on modified constraint-

induced movement therapy results in children with spastic 

hemiplegic cerebral palsy: a randomized controlled trial » (43) 

Rostami et al. ECR 2012 

« Efficacy of modified constraint induced movement therapy in 

improving upper limb function in children with hemiplegic 

cerebral palsy: A randomized controlled trial » (44) 

Choudhary et al. ECR 2013 

« Constraint-induced movement therapy in children aged 5 to 9 

yers with cerebral palsy : a day camp model » (45) 
Thompson et al. 

Série de 

cas 
2015 

« Effects of Modified Constraint-Induced Movement Therapy in 

Real-World Arm Use in Young Children with Unilateral Cerebral 

Palsy: A Single-Blind Randomized Trial » (46) 

Hwang et al. ECR 2020 

« Comparison of classic constraint-induced movement therapy 

and its modified form on upper extremity motor functions and 

psychosocial impact in hemiplegic cerebral palsy » (47)  

 

Afzal et al. 
ECR 2022 

Tableau VI : Essais cliniques inclus dans l'étude 
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1. Types d’activités / jeux 

L’intervention diffère selon les études mais se base sur un ensemble d’activités 

ludiques liées aux AVQ. Ces tâches sont décrites ci-dessous : 

- Quatre études (Rostami et al. ; Choudhary et al. ; Hwang et al. ; Afzal et al) 

sont précises quant aux jeux proposés (43,44,46,47). S’habiller, mettre et 

enlever des chaussettes/chaussures, atteindre, tenir, saisir, lancer, transférer 

des jouets …. sont des exemples de certaines AVQ auxquelles s’ajoute une 

partie ludique lors de leur réalisation. Leurs buts étant de réaliser des activités 

ludiques durant lesquelles le mouvement est orienté vers une tâche 

quotidienne. Chacun de ces mouvements demandés devait être ajusté aux 

capacités de l’enfant et de ses progrès tout le long du traitement.  

- La dernière étude (Thompson et al.) (45) présente à la fois des AVQ ainsi que 

d’autres activités organisées tout le long du protocole : peinture au doigt, 

artisanat, jeux libres extérieurs et travaux manuels. 

 

2. Types de contentions et temps porté. 

Toutes les études décrivent les contentions utilisées ainsi que leur temps d’utilisation. 

Dans chacun des articles, les parents/tuteurs ont noté le nombre d’heures exactes du 

port de la contention dans un carnet de suivi.  

Dans la première étude (Rostami et al.) (43) une attelle thermoplastique est décrite 

comme contention. Elle est mise en place pendant environ 90% du temps d’éveil, et 

n’est retirée que pour le sommeil, le bain et de courtes pauses durant la journée.  

Choudhary et al. (44), utilisent une simple écharpe de bras portée 3 heures par jour 

durant la durée de l’intervention.  

Dans l’étude suivante (Thompson et al.) (45) un modèle spécifique d’attelle est 

choisi : « W323 with Volar Pan extension ». Elle permet d’immobiliser le poignet, de 

limiter l’extension des doigts et tous les mouvements du pouce. Cette attelle est portée 

durant toute la durée du protocole (7 heures par jour) et est retirée tous les jours à la 

fin des activités.  
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Hwang et al. (46) présentent une attelle d’appui en plastique qui immobilise les doigts, 

le poignet et s’arrête sous l’articulation du coude. Elle est portée durant les 3 semaines 

de l’intervention et n’est retirée que pour dormir et la toilette. Les thérapeutes la 

retiraient pendant 15 minutes avant chaque séance pour permettre des mouvements 

actifs et de les évaluer.  

Enfin, la dernière étude (Afzal et al.) (47), décrit une mitaine qui retient le coude et la 

main ainsi qu’une écharpe qui attache le tout, au tronc. Cette contention est portée par 

les enfants pendant 6 heures par jour sur la durée de l’intervention.  

 

Dans le protocole de la mCIMT, il faut un maximum de 90% du temps d’éveil avec la 

contention. En moyenne, toutes les études montrent que le temps réel est inférieur à 

90% (48). 

 

3. Durée de l’intervention / temps des séances 

Le nombre de séances fluctue également selon les études. La plupart d’entre elles 

fractionnaient les sessions sur plusieurs jours voire semaines.  

Dans l’étude de Rostami et al. (43), le protocole consiste à réaliser 15 heures de 

mCIMT trois fois par semaine. Chaque séance dure 1 heure et 30 minutes et s’étale 

donc sur 10 séances (3 semaines). La dernière évaluation est faite à 3 mois.  

Choudhary et al. (44) présentent des séances de groupe de 2 heures par jour de 

mCIMT pendant 4 semaines réparties sur 10 jours. Le groupe intervention comme le 

groupe témoin ont reçu des séances de thérapie conventionnelle.  

L’étude suivante (Thompson et al.) (45) est différente car elle présente un protocole 

durant un « cast camp ». Les enfants sont sur le lieu de la prise en soins 24h/24h 

durant 12 jours, dont 9 jours consécutifs pour un total de 63 heures de thérapie. La 

dernière évaluation s’est faite à 3 mois.  

L’étude de Hwang et al. (46) présente 15 sessions de 2 heures sur les 3 semaines, 

ce qui correspond à 30 heures de mCIMT au total.  
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Pour finir l’étude d’Afzal et al. (47) décrit un protocole de 4 semaines. Les deux 

premières semaines, les sessions durent 6 heures par jour sur un total de 5 jours. Les 

deux semaines suivantes, elles continuent 2 heures par jour sur les 5 derniers jours.  

4. Groupe témoin / contrôle  

Chacune de ces études compare deux groupes d’enfants. La majorité compare le 

groupe intervention (mCIMT) avec un groupe contrôle (qui effectue donc une 

intervention différente de la mCIMT) : 

- Dans 2 études le groupe témoin effectue la thérapie conventionnelle ou thérapie 

de réadaptation (Choudhary et al. ; Hwang et al.) (44,46) 

- Rostami et al. (43) ne comparent pas deux interventions différentes mais deux 

lieux de prise en soins : à domicile et en clinique. Les deux groupes présents 

reçoivent donc la même intervention avec le même protocole. 

- L’étude de Thompson et al. (45) ne compare le groupe d’intervention à aucun 

groupe contrôle mais observe les enfants avant, pendant et après l’intervention. 

Cela permet de confronter les résultats et de comparer les capacités motrices 

des sujets en fonction du temps. 

- Dans l’étude d’Afzal et al. (47) le groupe témoin réalise des séances de CIMT 

pendant 3 semaines (6 heures par jour). 

 

5. Outils d’évaluation 

Toutes ces études ont eu pour but d’observer et d’évaluer les capacités du membre 

supérieur parétique en fonction de différents tests.  

• L’habileté, la dextérité et la motricité globale de la main sont déterminées par 

l’outil QUEST dans trois études : Choudhary et al. ; Thompson et al. et Afzal 

et al. (44,45,47). 

• La qualité du mouvement et la fréquence d’utilisation du bras parétique sont 

évaluées par le PMAL dans deux études : Rostami et al. et Hwang et al. 

(43,46). 
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Enfin Afzal et al. (47), a établi comme objectif : l’efficacité des mouvements et 

l’indépendance dans les AVQ. Cela a donc permis d’établir le niveau de QdV des 

enfants grâce au CP QOL.  

Dans les autres études (43–46), la qualité de vie, le stress et l’adhésion de l’enfant 

sont observés grâce à des journaux dans lesquels les parents ou les accompagnants 

les décrivent.  

Toutes les caractéristiques des études sélectionnées sont regroupées dans le tableau 

suivant afin d’en faciliter la lecture (tableau VI) : 
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Article Population Intervention Critère de jugement 

Rostami et al.  

2012 (43) 

 

14 enfants avec une PC 

spastique âgés de 4 à 8 ans : 

• 9 garçons  

• 5 filles  

Contention : attelle 

thermoplastique qui pouvait 

être retirée pour : bain, 

sommeil, repos. 

Deux groupes : à domicile (n = 7) et à la clinique (n = 7) 

• 15h de mCIMT étalé sur 35h : 

• 10 séances 3 fois par semaine 

• 1h30 par séance 

• Programme quotidien : 1 heure à domicile (dirigée par les 

parents). 

• Séances : activités ludiques en lien avec les AVQ (atteindre, 

saisir, manger et faire sa toilette) avec un défi suffisant. 

La quantité d’utilisation et la qualité 

du mouvement. La coordination 

(bras-main). Dextérité et vitesse 

des doigts. 

 

Outils : Bruininks–Oseretsky test of 

motor & PMAL 

 

Choudhary et al. 

2013 (44) 

31 enfants avec une PC 

spastique âgés de 3 à 8 ans : 

• 18 garçons  

• 13 filles  

 

Contention : écharpe. 

Groupe contrôle : n = 15  

• Thérapie conventionnelle  

Groupe intervention : n = 16  

• mCIMT + thérapie conventionnelle (en groupe)  

• 2 heures/jour pendant 4 semaines réparti sur 10 jours. 

• Mouvements cible en lien avec les AVQ. Après chaque succès 

du mouvement la difficulté était augmentée (temporelle ou 

spatiale). 

Durée totale du protocole : 4 semaines 

Différence des capacités motrices 

entre le bras d’intervention et le 

bras contrôle.  

 

Outils : test de la « planche à 9 

trous » & QUEST 

Thompson et al. 

2015 (45) 

 

6 enfants avec PC spastique 

âgés de 5 à 9 ans :  

• 4 garçons  

• 2 filles 

Contention : attelle. 

• mCIMT 

• 7 heures/jour sur 9 jours (63 heures au total) 

• Activités : AVQ, peintures au doigts, jeux libres, travaux 

manuels 

Durée totale du protocole : 12 jours  

Fonction des membres supérieurs. 

Outils : QUEST  
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Hwang et al.  

2020 (46) 

24 enfants avec une PC 

spastique âgés de 7 à 36 

mois :  

• 16 garçons  

• 8 filles  

Contention : attelle d’appui 

pour l’avant-bras, retirée pour 

dormir et toilette. 

Groupe contrôle : n = 13 

•  Thérapie conventionnelle (ergothérapie et kinésithérapie). 

Groupe intervention : n = 13, mCIMT 

• 15 sessions de 2 heures. 

• Les séances : 22 tâches fonctionnelles (enlever des 

chaussettes ou chaussures, tenir une tasse, …) 

 

Durée du protocole : 3 semaines  

Utilisation du membre supérieur 

parétique dans les AVQ : 

fréquence et qualité  

Motricité globale. 

 

Outil : PDMS-2 & PMAL 

 

Afzal et al. 

2022 (47) 

37 enfants avec une PC 

spastique âgés de 4 à 12 ans  

• 17 garçons  

• 20 filles  

 

Contention : mitaine et 

écharpe. 

Dans les 2 groupes, la 

contention était portée 90% du 

temps d’éveil. 

Groupe contrôle, n = 20 

• Sessions de CIMT pendant 3 semaines. 

• 6 heures/jour sur 5 jours. 

• Entraînement orienté vers une tâche quotidienne. 

Groupe intervention, n = 20 

• Sessions de mCIMT pendant 4 semaines. 

o 1ère + 2ème semaine : 6 heures/jour sur 5 jours. 

o 3ème + 4ème semaine : 2 heures/jour sur 5 jours. 

• Entraînement orienté vers une tâche quotidienne. 

Qualité, dextérité, habileté du 

membre supérieur affecté. 

 

Qualité de vie  

 

Outils : Box and block Test, 

QUEST & CP QOL  

Tableau VII : Caractéristiques des études sélectionnées
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C. Risque de biais relatif aux études  

1. Risque de biais relatif aux ECR  

L’évaluation du risque de biais des études est réalisable grâce à l’outil Cochrane risk-

of-bias tool for randomized trials ou RoB 2 (30). Le score des 4 études concernées est 

présenté dans un tableau VIII. 

Le domaine 1 concerne la randomisation des sujets dans différents groupes. Tous les 

articles ont un faible risque de biais dans ce domaine car ils ont tous utilisé un système 

et/ou logiciel de distribution aléatoire. 

Dans la plupart des cas, les risques de biais étaient présents dans le domaine 2. En 

effet, comme l’intervention nécessitait le port d’une contention, les participants (ainsi 

que les aidants) et les thérapeutes qui menaient l’intervention, n’étaient pas en 

aveugle. Les sujets savaient qu’ils étaient présents dans le groupe intervention car les 

activités ainsi que le protocole étaient différenciables de la thérapie conventionnelle 

procurée au groupe témoin. Le seul article où l’on ne retrouve pas de différence dans 

les activités proposées est celui de Rostami et al. (43). En effet les deux groupes 

suivent le même protocole mais le lieu de la prise en soins diffère donc ici aussi les 

patients comme les accompagnants savaient dans quel groupe ils étaient randomisés. 

Le troisième domaine concerne le manque de données ou non concernant les résultats 

des études. Dans le cas présent, de rares cas d’abandon ont été indiqués. En 

revanche cela n’a eu aucun impact quant aux résultats. En effet, si abandon il y avait 

le sujet était remplacé lorsque l’étude n’avait pas commencé ou avant la 

randomisation. Ou bien le nombre d’abandon était insignifiant face aux restes des 

sujets encore présents (en moyenne moins de 5% d’abandons).  

Le domaine 4 est également le plus à risque, même si dans la majorité des études, 

l’évaluateur des résultats était une personne aveugle. Dans deux études les 

examinateurs n’étaient donc pas en aveugle : Afzal et al. et Rostami et al. (43,47). 

Dans ces études, certains outils sont utilisés par les parents ou accompagnants eux-

mêmes durant la période de l’intervention, l’aveuglement est donc ici impossible. Ce 

qui mène donc à un risque de biais légèrement plus élevé. Dans l’étude de Hwang et 

al. (46) l’outil présent doit être utilisé par les parents, il n’y a pas d’informations sur un 

évaluateur supplémentaire.  
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Les résultats de l’évaluation du risque de biais des articles sont regroupés dans le 

tableau ci-dessous :  

Tableau VIII : Evaluation du risque de biais des ECR selon l'échelle RoB 2 

 

 

Figure 2 : Distribution du risque global de biais dans chaque domaine 

 

 

Domaine 1 

Domaine 2 

Domaine 3 Domaine 4 Domaine 5 Total 

Partie1 Partie2  

Rostami et al. 

2012 (43) 
   

  
  

Choudhary et al. 

2013 (44) 
 

 

     

Hwang et al.  

2020 (46) 

 

 
   

 

 

Afzal et al. 

2022 (47) 
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Biais dans la sélection du résultat

Risque de biais global

faible risque quelques préoccupations risque élevé
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2. Risque de biais relatif aux études cas-série  

Pour l’étude observationnelle, l’outil d’évaluation du risque de biais est différent. Dans 

le cas présent la JBI critical appraisal tool (31) a été utilisée. Une seule étude a été 

incluse dans cette évaluation : Thompson et al. (45).  

Dans la dizaine de questions posées, certains biais sont observés :  

- Lors de l’inclusion des sujets, il n’y a pas de méthode définie quant à la mesure 

précise de la pathologie. La PC est diagnostiquée, ce sont les conséquences 

qui doivent être mesurées.  

- Pour les questions 4 et 5, lors de l’inclusion aucune date n’est indiquée lors de 

la distribution des « prospectus ». On ne sait pas combien de temps ils sont 

restés affichés ni comment les organisateurs ont procédé pour informer les 

autres centres de la région.  

On n’y trouve aucun abandon et le suivi a été réalisé à 1 semaine et à 3 mois après 

l’intervention.  

L’ensemble des biais est résumé dans le tableau IX.  

 

À partir de ces informations, le niveau de preuve de chaque étude a été déterminé 

grâce à « l’évaluation du niveau de preuve » de la HAS (38). Les études de Rostami 

et al. ; Hwang et al. et Afzal et al. présentent un niveau de preuve 2 (43,46,47). 

Comme l’étude de Thompson et al. (45) est une étude cas-série alors elle présente 

un niveau de preuve 4. À la vue de son évaluation, c’est une étude d’un niveau 

relativement bon car peu de biais ont été retrouvés.  

 Enfin l’étude de Choudhary et al. a obtenu un niveau de preuve 1 (44). 
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Questions Yes No Unclear 
Not 

applicable 

1. Were there clear criteria for inclusion in the case series?     

2. Was the condition measured in a standard, reliable way for 

all participants included in the case series? 

    

3. Were valid methods used for identification of the condition 

for all participants included in the case series? 

    

4. Did the case series have consecutive inclusion of 

participants? 

    

5. Did the case series have complete inclusion of 

participants?  

    

6. Was there clear reporting of the demographics of the 

participants in the study? 

  
  

7. Was there clear reporting of clinical information of the 

participants? 

    

8. Were the outcomes or follow up results of cases clearly 

reported? 

    

9. Was there clear reporting of the presenting site(s)/clinic(s) 

demographic information? 

    

10. Was statistical analysis appropriate? 
 

   

 

Tableau IIX : Evaluation du risque de biais d'une étude cas-série selon JBI critical appraisal tool. 
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D. Synthèse des résultats  

L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau X, dans lequel les informations 

des protocoles sont décrites : types de contention, durée et lieu de l’intervention, 

résultats des évaluations. 

Au cours de toutes les études, 3 abandons ont été notés : deux pour des raisons 

personnelles et un à cause de crises (non précisées). 

 

1. L’effet mCIMT sur les fonctions motrices  

Dans la majorité des articles étudiés, la mCIMT semble améliorer les fonctions 

motrices des enfants atteints de PC unilatérale spastique. Il semblerait également qu’à 

faible dose, des améliorations fonctionnelles soient observées. 

Les premiers résultats des trois études ont évalués les participants avec le QUEST 

sont les suivants :  

• L’article de Choudhary et al. (44) a permis de montrer que la mCIMT est 

efficace sur la fonction de la main parétique et que les effets significatifs sont 

toujours présents à 8 semaines (p < 0,001). Pour tous les items du test, on 

retrouve également des valeurs qui dépassent le CMD (augmentation de plus 

de 10%). 

• L’article de Thompson et al. (45), expose des améliorations significatives pour 

deux items : « saisir » (p = 0,021) et « extension protectrice » (p = 0,016). 

Aucune amélioration n’est retrouvée sur le score total à 3 mois (p > 0,05). Pour 

les deux items précédants, leurs valeurs dépassent le CMD contrairement aux 

deux autres (« mouvements dissociés » et « port de charge ») ce qui montre 

aussi une amélioration significative.  

• Concernant l’étude d’Afzal et al. (47) il est observé un maintien des capacités 

à 2 et 3 semaines (donc à plus long terme que le groupe contrôle). À court 

terme, on ne retrouve pas de différence significative entre les groupes (p > 

0,05). Les items « mouvements dissociés » et « extension protectrice » ont 

dépassé le CMD à J14 contrairement aux deux autres. En revanche à J21 tous 

les items ont dépassé les valeurs du CMD.  
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Concernant les deux études suivantes qui utilisent le PMAL, les résultats sont les 

suivants :  

• Dans l’étude de Rostami et al. (43) les sujets des deux groupes (domicile et 

clinique) se sont améliorés significativement dans la qualité du mouvement (p 

= 0,013) et la fréquence d’utilisation du bras parétique (p = 0,034). Au suivi (à 3 

mois), le groupe à domicile a une meilleure performance que le groupe clinique 

(p < 0,01). Les mêmes observations sont notées pour la coordination, la vitesse 

d’exécution et la dextérité pour le groupe à domicile (p = 0,001). Il est précisé 

que deux des enfants observés ont montré des résultats plus élevés que le 

CMD dans le domaine « HO ». Dans le groupe à domicile entre J14 et 3M, il est 

aussi observé que les mesures dépassent le CMD dans deux domaines (qualité 

et quantité). 

 

• Les sujets de l’étude de Hwang et al (46), se sont quant à eux améliorés dans 

les deux domaines (HW et HO) avec une différence significative (p < 0,001) à 

3 semaines post-traitement. Dans le groupe intervention, les mesures réalisées 

en post-test pour HO et HW dépassent le CMD.  

 

2. Qualité de vie de l’enfant dans la mCIMT  

La QdV de l’enfant dans le traitement en kinésithérapie est essentielle. Encore plus 

dans cette thérapie qui inclut une contention et qui pourrait donc la réduire. Dans la 

majorité des études présentes dans ce travail, les parents/aidants devaient tenir un 

journal dans lequel étaient notées des informations comme : le temps de mise en place 

de la contention, le temps sans contention et pourquoi, l’état cutané et trophique, 

l’engagement de l’enfant, son adhésion lors du traitement et en général sa QdV. Ces 

journaux permettent de récupérer plus d’informations quant à la motivation ou la 

frustration de l’enfant pendant cette période. Ce sont deux facteurs prépondérants 

dans la QdV.  
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Quatre des études n’ont pas utilisé d’outil d’évaluation de cette QdV mais ce type de 

registre décrit plus haut : 

• Les deux premières études (Rostami et al. ; Choudhary et al.) (43,44) 

présentent seulement le journal comme registre pour noter le temps du port de 

la contention. On n’a donc aucune information sur la QdV de l’enfant.  

• Les parents ont également pris part à l’observation de leur enfant dans l’étude 

Thompson et al. (45). En effet, l’un des objectifs de cette étude est de 

déterminer la perception que les parents ont de la fonction motrice de l’enfant. 

Les critères qu’ils ont dû observer sont les suivants : « spontanéité de 

l’utilisation du membre affecté », « capacité de l’enfant à effectuer une variété 

de tâches en auto-soins » et leur propre « satisfaction quant au niveau de 

performance de l’enfant ». 50% d’entre eux ont signalé une meilleure 

satisfaction à 3 mois et 83% une augmentation de la spontanéité de l’utilisation 

du bras parétique.  

• Enfin dans l’étude de Hwang et al. (46), il a été demandé aux parents de noter 

si leur enfant présentait des effets secondaires comme « des troubles du 

sommeil », « des troubles cutanés » ou « stress/pleurs ». Si ces effets 

secondaires apparaissaient, ils devaient tout de suite retirer l’attelle. Dans cette 

étude, les parents ont eu l’occasion d’évaluer la « performance, les 

changements, et les capacités dans les activités fonctionnelles » de leur enfant. 

Ils ont dû répertorier ces informations dans trois domaines : « auto-soins », 

« mobilité » et « socialisation ». Dans 63% des cas, les parents ont perçu la 

thérapie comme ayant de « bons effets sur l’environnement général de 

l’enfant ». Les parents de deux enfants ont observé une augmentation des 

pleurs dans les 3 premières semaines puis une adaptation. Pour finir, ils ont dû 

reporter le temps exact du port de la contention par semaine. Il a été observé 

qu’il était inférieur à 6 heures. 

Même si dans les quatre études précédentes aucune des informations transmises 

n’est directement liése à la QdV, tous les termes « satisfaction », « environnement 

général » et « effets secondaires » y sont rattachés.  
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Pour finir, la seule étude utilisant l’outil de mesure CP QOL est : Afzal et al. (47). Elle 

permet d’observer que la QdV des enfants avec PC s’est significativement améliorée 

pour deux items : la participation et la santé physique (p = 0,042) et la santé familiale 

(p = 0,02). Il est également observé que toutes les mesures post-test (à j14 et J21) 

dépassent le CMD. 
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Etudes Interventions  Outils Résultats Interprétations 

Rostami et al. 

2012 (43) 

• Enfants de 4 à 8ans 

• mCIMT domicile / 

clinique 

• Attelle thermoplastique 

• 3 semaines 

PMAL 

 

GD :                                                     GCI :     

 

 

 HO HW 

14j 2,23 2,23 

3M 2,20 2,10 

 HO HW 

14j 2,13 2,26 

3M 2,99 3,16 

Amélioration globale de la fonction du 

membre supérieur pour GD et GCl.  

Observation d’une différence significative à 3 

mois entre les groupes : PMAL : p = 0,05. 

Choudhary et al. 

2013 (44) 

• Enfants de 3 à 8 ans 

• mCIMT + thérapie 

conventionnelle 

• Écharpe  

• 4 semaines  

QUEST GC :  

 

 

 
 

 

 

GI : 

 

 

 

 MD Saisir PdC EP 

Pré-test 79,8 74,8 86 83,9 

4S 81,6 76,3 88,1 84 

12S 82,9 78,5 91,7 86,6 

 MD Saisir PdC EP 

Pré-test 75,5 70,8 81,9 78,3 

4S 83,5 83,1 89,2 90,1 

12S 83,4 83,3 91,8 90,6 

Amélioration significative à 4 semaines des 

MD (p<0,001), avec un effet maintenu à 12 

semaines. 

Thompson et al. 

2015 (45) 

• Enfants de 5 à 9 ans 

• mCIMT 

• Attelle  

• 12 jours  

QUEST  

 

 

 

 MD Saisir PdC EP 

J0 76,07 70,3 94 62,78 

J12 76,58 75,48 82,7 80,56 

3M 75,78 81,1 90,8 77,78 

Amélioration significative de l’EP (p = 0,016). 

Amélioration significative de l’item « saisir » (p 

= 0,021). 

Pas d’amélioration significative dans le score 

total (p > 0,05). 
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Hwang et al. 

2020 (46) 

• Enfants de 7 à 36 mois 

• mCIMT 

• Attelle 

• 3 semaines  

PMAL GC : 

 

GI :  

 

 HO HW 

Pré – test 1,82 1,85 

Post – test  1,77 1,85 

 HO HW 

Pré – test 0,83 1,00 

Post – test  1,34 1,83 

Différence significative sur l’item HO :  

p < 0,001. 

 

Différence significative pour l’item HW :  

p < 0,001.  

Afzal et al. 

2022 (47) 

• Enfants de 4 à 12 ans 

• mCIMT 

• Mitaine et écharpe 

• 4 semaines 

 

QUEST 

 

GC : 

 

 

 

 

 

 

 

 

GI : 

 

 

 

 MD Saisir PdC EP 

J0 70,2 58,4 71,3 72,3 

14j 74,3 59,4 78,3 78,4 

21j 84,3 69,4 87,4 86,2 

 MD Saisir PdC EP 

J0 70,2 55,6 75,4 71,4 

14j 76,4 57,2 79,4 76,5 

21j 90,5 70,4 88,4 83,2 

Pas de différence significative pour le 

QUEST (p > 0,05). A l’exception de l’item 

MD (p = 0,01). 

Le GI a un maintien de la dextérité manuelle 

à plus long terme (2 – 3 semaines) que GC. 

 

 

 

 

Amélioration significative de : 

• PSP : p = 0,042 

• SF : p = 0,02 

CP QOL GC :            GI : 

 

 PSP SF 

j0 50,4 61,3 

14j 50,4 61,3 

21j 55,3 65,4 

 PSP SF 

j0 58,3 67,3 

14j 58,3 68,4 

21j 62,1 70,3 

Tableau X : Ensemble des résultats de chaque étude 

Abréviations 1 : CG : Groupe contrôle ; GI : groupe intervention ; GD : groupe à domicile ; GCL : groupe clinique ; MD : mouvements dissociés ; PdC : port de 
charge ; EP : Extension protectrice ; p : p-value ; PSP : participation et santé physique ; SF : santé familiale ; BOT : Bruininks-Oseretsky test ; BBT : box and 
block test ; V : vitesse ; D : dextérité ; Coord. : coordination ; PDMS-2 : Peabody developmental motor scale ; CFUS : Caregiver Functional Use Survey
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DISCUSSION  

 

L’objectif de ce travail était d’observer les modalités de la mise en place de la mCIMT : 

contention, intensité et fréquence du traitement, lieu de la prise en soins pour connaître 

leur impact sur l’amélioration des capacités motrices des sujets ainsi que leur qualité 

de vie après le traitement. 

Grâce aux critères d’inclusion, 5 articles ont été sélectionnés : Rostami et al. ; 

Choudhary ; Thompson et al. ; Hwang et al. ; Afzal et al. (43–47). Une des études 

est observationnelle, elle compare donc les fonctions motrices en fonction du temps 

(J0 – J12 – M3) (45). Dans les articles suivants, 3 d’entre eux comparaient deux 

groupes : contrôle et intervention (44,46,47). Dans le dernier article (43) le traitement 

était le même, le lieu de prise en soins différait. Dans 4 études, les sujets ont été 

distribués de manière aléatoire parmi deux groupes par randomisation, la dernière est 

observationnelle (le sujet choisit de faire partie du protocole). 

 

A. Interprétation des résultats  

1. Capacités motrices en fonction des différentes modalités de la 

mCIMT  

L’amélioration des fonctions du membre supérieur parétique est évaluée dans les 5 

études (Rostami et al. ; Choudhary et al. ; Thompson et al. ; Hwang et al. ; Afzal 

et al.(43–47)). En majorité, les résultats ont mis en évidence une amélioration des 

fonctions motrices des sujets ayant reçu la mCIMT à court et moyen terme.  

 

Dans l’ensemble des études concernées par l’outil d’évaluation QUEST (Choudhary 

et al. ; Thompson et al. ; Afzal et al.) (44,45,47), il n’y a pas d’observation 

significative dans le score total, peu importe la durée du protocole. En revanche, on y 

retrouve une forte tendance pour des progrès dans les capacités fonctionnelles. 

De fait, les résultats présents qui sont positifs sans être significatifs sont maintenus à 

12 semaines dans l’étude de Choudhary et al. (44). À 2 et 3 semaines, les mêmes 



45 

 

observations sur l’amélioration de la dextérité et les fonctions motrices sont également 

faites pour les études suivantes : Thompson et al. ; Afzal et al. (45,47). Dans cette 

dernière (47) les groupes intervention se sont améliorés autant que dans le groupe 

contrôle, on n’y constate donc pas de différence significative (p > 0,05).  

Les dernières études évaluées grâce au PMAL ont permis d’observer la qualité du 

mouvement, la fréquence et la quantité d’utilisation du bras parétique. Ces deux 

études permettent d’observer des améliorations significatives dans les deux catégories 

évaluées. La durée du protocole est identique, la contention également, en revanche, 

une seule d’entre elles montre que cette amélioration est encore significative à 3 mois 

(43,46). 

 

Au regard de ces articles et de leurs résultats, on peut attester que la mCIMT est une 

thérapie efficace pour les enfants PC. La littérature existante montre également une 

efficience quant à cette thérapie. En effet, une étude de 2021 (49) a démontré que 

l’administration de la mCIMT permet de faciliter l’adaptation de l’enfant car c’est une 

méthode plus tolérable pour eux. L’adaptation se fait grâce aux facteurs internes qui 

peuvent être modifiés : l’intensité, le temps de contention et la durée du protocole. Ils 

sont bien adaptés dans cette version ce qui permet d’accentuer leur adhésion : 

• L’intensité : 

Certaines études présentent un protocole d’intensité similaire, c’est-à-dire entre 15 – 

20 heures sur 3 et 4 semaines (43,44). Les séances duraient entre 1,5 et 2 heures. La 

répartition est régulière (tous les 2 jours), l’intensité est faible et en dessous des 

recommandations pour les thérapies intensives (1). 

Concernant les deux études suivantes (46,47), l’intensité est doublée : 30 – 40 heures 

réparties sur respectivement 3 et 4 semaines. La répartition des séances est en 

revanche différente : l’étude de Hwang et al. (46) met en place des sessions de 2 

heures et celle d’Afzal et al. (47) de 6 heures (puis de 2 heures). 

Toutes ces études montrent une efficacité de la thérapie mais le traitement est 

structuré de manière beaucoup plus douce que les recommandations de la HAS : 6 

heures de thérapie par jour (1).  
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Contrairement aux précédents articles, un seul entre dans le cadre de ces 

recommandations : Thomspon et al. (45). Effectivement, le protocole propose 7 

heures de thérapie réparties sur 9 jours donc un total de 63 heures.  

 

La HAS ne précise pas la quantité ou le taux d’intensité dans les recommandations. 

Mais grâce à l’ensemble de ces protocoles hétérogènes, on peut dire que même à 

faible dose et intensité modérée, la mCIMT permet d’observer l’amélioration des 

fonctions motrices. Dans la littérature d’autres études ont des résultats similaires : par 

exemple dans l’étude de Tezcan et al. (50), la thérapie a été administrée de façon 

intermittente ce qui pourrait expliquer que l’implication et la motivation des sujets aient 

été plus importantes. Une autre étude de 2020 réalisée par Michele Jackman conclut 

que pour le succès d’un objectif défini, il est nécessaire d’avoir environ 15 à 20 heures 

de thérapie intensive (51). Une étude très récente de mars 2023, menée par Tn et al. 

(52), compare la CIMT en fonction de deux doses d’entraînement (intensif et 

fractionné). Il a été conclu que les deux doses apportent des améliorations 

significatives et la seule différence observée est la qualité motrice de la main est 

supérieure dans le groupe intensif. 

• Le temps de l’immobilisation physique peut être réduit ce qui pourrait 

permettre un confort plus optimal et donc une meilleure adhésion. Ici encore 

tous les résultats sont en deçà des recommandations de la HAS. 

L’immobilisation est présente sur chaque session de mCIMT donc de 15 

heures à 63 heures sur une période de 12 à 4 semaines (43–47). 

 

• La durée du protocole peut être également réduite (moins de 2 semaines), 

pour permettre de diminuer le stress, le refus de la rééducation et améliorer 

l’observance.  

Seul un protocole analysé dans ce travail permet d’avoir une durée de traitement 

inférieure à 2 semaines (45). En dehors de cette étude, l’ensemble des rééducations 

ont été faites entre 3 et 4 semaines ce qui correspond à une « durée courte » décrite 

dans les recommandations de la HAS (1).  
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Grâce à la modification des facteurs liés directement à la mCIMT, la rééducation 

proposée est beaucoup plus acceptable pour les enfants et reste efficace. D’autres 

travaux de littérature montrent également que cette méthode est plus efficace qu’une 

thérapie de réadaptation conventionnelle à faible dose (50). 

Même s’il reste encore des recherches plus approfondies de ces thérapies de 

contrainte induite à effectuer, les premiers résultats montrent une efficacité à court 

terme. Dans notre revue systématique, parmi les 5 études sélectionnées on y retrouve 

des post-tests effectués à plus ou moins long terme : 

• Deux études (Rostami et al. ; Hwang et al.) (43,46) présentent une durée de 

protocole similaire : 3 semaines. Les effets observés sont encore positifs et 

significatifs à 6 et 3 mois.  

• Les deux articles suivants (Choudhary et al. ; Afzal et al.) (44,47) exposent un 

protocole d’une durée de 4 semaines chacun. Les derniers effets au long terme 

sont retrouvés respectivement à 3 mois et 3 semaines.  

• Sur l’étude effectuée par Thompson et al. (45), la dernière évaluation s’est faite 

à 3 mois. Il est encore observé à ce post-test, des améliorations pour certains 

items (« saisir » et « port de charge »), mais aucun n’est significatif.  

L’utilisation du mot « long terme » peut différer selon les études mais il est tout de 

même conclu que la mCIMT apporte un effet positif aux enfants PC sur leur capacité 

motrice à au moins 4 semaines après le traitement. Et malgré une durée de prise en 

soins différente, une efficacité est observée jusqu’au moins 6 mois post traitement.  

Il serait donc aussi intéressant d’avoir plus de littérature sur l’efficacité au-delà de cette 

période. Eliasson et al. (53) a démontré en 2014 qu’il existe bien une amélioration 

significative des fonctions motrices grâce à la mCIMT. Mais les effets étudiés ne vont 

pas au-delà de 1 an post-traitement et après ce terme, l’impact de la mCIMT n’est pas 

concluant. Une autre étude a conclu également que les effets sont maintenus à 1 an 

post traitement grâce à la version classique et que l’amélioration obtenue pourrait se 

maintenir à plus long terme, mais sans preuves (54).  

Une récente revue de 2021 (55) qui étudie l’effet de mCIMT sur les patients adultes 

après un AVC prouve l’efficacité de cette thérapie mais n’indique qu’aucune étude 

n’est encore réalisée sur les effets au long terme. Le manque de littérature est donc 
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présent dans plusieurs populations ayant reçu la mCIMT, ce qui indique que de futures 

recherches sur ce sujet sont nécessaires. 

L’efficience de la mCIMT est donc démontrée jusqu’ici mais plusieurs facteurs 

externes entrent aussi en jeu. En effet, un grand nombre de modalités auraient un 

impact sur le traitement comme le type de contention. Souple ou rigide ? Celles qui 

maintiennent la main, le coude ou bien le bras entier ? Il en existe un grand nombre et 

chaque enfant peut réagir différemment en fonction de la contrainte.  

Le premier moyen de contention étudié ici est l’attelle thermoformable. Elle est 

retrouvée dans trois articles : Rostami et al. ; Thompson et al. ; Hwang et al. 

(43,45,46). Que le protocole ait duré 12 jours ou 3 mois, cette contention a bien été 

supportée par les sujets car on ne retrouve aucun abandon. Il a même été noté que la 

moitié des parents observaient une satisfaction de leur enfant 3 mois après le 

traitement. 63% d’entre eux ont constaté de « bons effets sur l’environnement » après 

la thérapie. 

Un second type de contention étudié est présent dans les deux dernières études 

(Choudhary et al. ; Afzal et al.) (44,47) : une écharpe associée ou non à une 

mitaine. Ce moyen est le moins contraignant de toutes les contentions observées, elle 

est très souple et peut donc être enlevée facilement par les enfants. Cela a donc un 

impact quant à la durée du port de cette écharpe. 

Dans la littérature d’autres contentions sont aussi étudiées comme le gant associé à 

une attelle (Eliasson et al.) (56). Dans cette étude on retrouve trois abandons car les 

sujets n’ont pas supporté de porter le gant en plus d’une attelle. Le gant peut engendrer 

des réactions cutanées : rougeurs, irritations … qui dans ce cas peuvent être 

provoquées par une transpiration excessive de la main dans le gant. Le fait de 

superposer deux types de contentions sur la main des sujets a été trop éprouvant.  

Un harnais attaché au tronc peut aussi être proposé comme type de contention 

(Charles et al.) (57). Il a été observé que le protocole se montrait efficace seulement 

après la première semaine de traitement. On peut conclure que l’adaptation des sujets 

à cette contention a été plus difficile. En effet, le fait d’avoir le bras entièrement attaché 

ne permet pas d’adaptation et de réaction lors des pertes d’équilibre voire de chutes.  
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Face à ces différentes contentions, l’adhésion, la tolérance et la motivation des enfants 

sont essentielles. Les contentions inamovibles (comme le plâtre) entrainent une plus 

grande frustration et une intensité beaucoup plus importante car il ne peut être retiré 

durant la mise en place du protocole. Il n’existe pas de littérature sur la comparaison 

entre le type inamovible et amovible des contentions. Il est en revanche facile de 

conclure que l’impact d’une contention très contraignante est grandement plus négatif 

pour l’adhésion de l’enfant. Charles et al. (57) expliquent même que de porter une 

contention inamovible sur une longue période pourrait avoir des répercussions 

négatives sur les habiletés motrices. 

Plusieurs études ont comparé les contentions et toutes ont conclu que l’attelle courte 

est la mieux supportée et acceptée par les enfants (58–61). L’attelle courte est faite 

de thermoplastique et s’étend du bout des doigts jusqu’en dessous du coude et elle se 

fixe à l’aide de velcro.  

 

Toutes les contentions permettent une amélioration de l’utilisation du membre affecté, 

mais cette attelle courte donne une dextérité manuelle et une amélioration motrice plus 

importante que le gant avec les doigts libres et l’attelle longue. Face à tous les types 

de contention proposée, la compliance de l’enfant et de la famille est primordiale pour 

faire le choix de cette contrainte. Il est important d’entendre leurs attentes sur l’équilibre 

entre l’intensité de la contention et les effets que le traitement apporte. Avec une 

contention inamovible le traitement sera de courte durée et très intensif. Contrairement 

à un gant ou une attelle qui sera mieux supporté mais avec une durée de traitement 

plus longue. Lors du choix de la contention, il est aussi primordial de mettre en avant 

d’autres modalités : la sécurité, le confort, le climat, la fabrication et l’hygiène (59). 

Un second facteur pouvant impacter l’efficience de la mCIMT entre en jeu : le moment 

de la survenue de la lésion cérébrale. Plus la lésion est prématurée dans la vie de 

l’enfant, alors meilleure est la récupération motrice. En effet lors d’une lésion 

unilatérale, le faisceau corticospinal unilatéral est altéré tout comme l’activité des 

neurones au même endroit. À cet instant, il existe un phénomène qu’on appelle la 

synaptogenèse : « une période intense pendant laquelle les neurones créent de 

nombreuses connexions entre eux » (62). Cette périodea lieu en fin de vie intra-utérine 
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ou dans les premiers moments après la naissance. Elle permet de créer, lors de ces 

lésions, un faisceau corticospinal ipsilatéral, qui envoie les projections neuronales de 

l’hémisphère sain vers le membre supérieur atteint (63).  

Au-delà de la période de l’atteinte, l’âge du sujet se présente aussi comme un facteur 

concomitant. Les recommandations de la HAS (48) indiquent que plus la prise en soins 

est précoce, meilleure sont les capacités de récupération. Ce remodelage des 

capacités se fait grâce à la plasticité cérébrale post-lésionnelle qui est grande chez les 

enfants. Cette capacité neuronale permet, par l’intermédiaire de plusieurs outils, d’être 

entretenue et de former des connexions neuronales : l’activité physique, peu de stress, 

une activité cognitive régulière et un environnement permettant des expériences 

sociales (64). La CIMT permet d’apporter une activité physique et cognitive régulière 

ainsi que des expériences interactives. La version modifiée permet en plus de diminuer 

le stress grâce à l’ajustement de ces facteurs. L’étude de Sutcliffe et al. (65) a été la 

première à établir l’existence d’une réorganisation corticale lors d’un traitement par 

mCIMT chez des enfants PC. Grâce à l’utilisation d’une magnétoencéphalographie, il 

est observé une augmentation dans l’activité corticale dans le champ controlatéral au 

mouvement après la thérapie. Cela permet de conclure qu’avec ce type de prise en 

soins, une amélioration clinique significative des déficiences a été observée. Dans cet 

article la réorganisation corticale s’est maintenue à 6 mois.  

Dans le cas où la lésion est plus tardive, la récupération des habiletés se fait par 

apprentissage moteur. Cet apprentissage est plus facile pour les enfants par rapport 

aux adultes chez lesquels la réorganisation neuronale peut être plus fastidieuse. La 

mise en place de cet apprentissage n’est pas immédiate, on peut le voir dans deux 

études (Choudhary et al. et Afzal et al.) (44,47) qui montrent que les enfants ont une 

progression de leur fonction motrice significative seulement à partir de 4 semaines.  

La mCIMT devrait être donc plus efficace chez les plus jeunes patients grâce à cette 

plasticité cérébrale. Ce facteur dépend de la tranche d’âge sur laquelle on peut se 

baser. Vers 4 – 5 ans les enfants peuvent être capables de planifier et d’exécuter des 

actions simples grâce à leurs habiletés d’autorégulations cognitives. À cet âge les 

enfants sont en période préscolaire et scolaire, et grâce à la répétition de tâches ils 

peuvent apporter des réponses de plus en plus systématiques et planifier plus 

efficacement (66). À partir de cette période, les enfants sont donc plus aptes à 
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répondre à un ordre simple, à la consigne d’un jeu par un mouvement plus précis et 

plus adéquat. Les enfants les plus âgés ont besoin de plus de temps d’adaptation et 

d’organisation pour avoir une réponse appropriée mais elle dure plus longtemps, 

contrairement aux enfants plus jeunes qui sont plus rapides. Il pourrait donc y avoir 

pour la mCIMT une corrélation entre l’âge et l’amélioration des fonctions motrices chez 

les enfants PC (12,67). Une très récente étude de mars 2023 réalisée par Araneda et 

al. (68) a montré que la thérapie intensive HABIT-ILE chez les enfants PC unilatérale 

en âge préscolaire « induit des améliorations importantes des capacités manuelles, de 

la motricité globale et des AVQ ». Donc on pourrait extrapoler cette conclusion à toutes 

les thérapies intensives sur les enfants de cette tranche d’âge.  

En conséquence, le facteur décrit ci-dessus a un impact, mais non significatif, sur la 

mise en place du protocole de la mCIMT. Qu’ils aient une grande plasticité cérébrale, 

une réorganisation corticale efficace ou bien de meilleures habiletés d’autorégulations 

cognitives, les enfants ont tous autant de chances d’améliorer leurs fonctions motrices 

grâce à la mCIMT.  

 

La manifestation constante de la plasticité cérébrale permet d’avoir une récupération 

motrice et fonctionnelle importante. Pour se faire les trois facteurs décrits ci-

dessus entrent en jeu (le moment de survenue, la localisation et l’étendue de la lésion). 

Eliasson et al. (56) notent que les enfants avec des lésions corticales et sous-corticales 

ont un niveau d’utilisation plus faible que les enfants avec une leucomalacie 

périventriculaire. Dans une autre étude d’Eliasson et al. (53), il est dit que le type de 

lésion cérébrale a un impact important sur le développement de la fonction manuelle 

et qu’il est plus important que l’effet de la mCIMT. En revanche, dans une dernière 

étude il est dit qu’il n'y a pas de relation entre l'amélioration fonctionnelle et les 

caractéristiques des lésions cérébrales (69). D’autres études seront donc essentielles 

pour permettre de définir si le type de lésion influence la prise en soins de la mCIMT. 

D’après Staudt M et al. (70) le type de réorganisation cortico-spinale dépend de 

l’étendue de la lésion. Plus la lésion est étendue, plus l’atteinte est sévère et les 

conséquences et symptômes sont plus nombreux.  
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D’autres données en neuro-imagerie (63), ont permis de mettre en lien la clinique et la 

CIMT. Il se peut que cette thérapie ne soit pas bénéfique pour tous les sujets atteints 

de PC unilatérale. Les enfants ayant une réorganisation ipsilatérale semblent moins 

profiter des thérapies intensives. La conclusion serait donc que les différentes 

réorganisations de la motricité-cérébrale ont une influence sur l’efficacité de ces 

thérapies (63). 

 

2. Qualité de vie en lien avec le traitement  

La QdV est définie par la HAS comme « la perception qu’un individu a de sa place 

dans la vie […] en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. […] Elle peut être influencée de manière complexe par la santé physique, 

son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales […] » 

(71). 

La QdV est un domaine qui est grandement touché chez les enfants PC. En effet, les 

différents déficits (moteur, visuel, cognitif, communication, etc.) engendrent des 

difficultés majeures dans leur quotidien. Pour se faire, la mCIMT permet d’avoir un 

impact positif sur cette qualité de vie par l’amélioration des fonctions motrices. On sait 

déjà que cette thérapie permet de gagner en force, en dextérité, en coordination et en 

précision. Grâce à ses progrès, l’enfant bénéficie d’une plus grande indépendance et 

donc d’une meilleure QdV : il peut s’habiller tout seul et se déshabiller, mettre ses 

chaussures, lancer, tenir et saisir des jouets.  

L’étude d’Afzal et al. (47) montre quant à elle des résultats significatifs pour le groupe 

avec la mCIMT. Grâce à l’outil CP QOL, on sait que les sujets ont progressé dans deux 

domaines : la participation et la santé physique et familiale. Dans les deux groupes 

(CIMT et mCIMT), les sujets ont montré dans tous les cas une amélioration de leur vie 

psychosociale. Sans que cette amélioration ne soit significative, elle permet d’exposer 

une tendance importante de l’effet des thérapies intensives sur la QdV (participation, 

santé physique, santé familiale, bien-être social et émotionnel, douleur et impact du 

handicap). 

Il y a encore très peu de littérature sur l’évaluation de la QdV dans les différentes 

rééducations des membres supérieurs chez les enfants PC. Et ces quelques études 



53 

 

n’ont apporté que peu de preuves dans les changements à la suite de ces 

interventions. Il n’existe pas non plus d’études qui comparent les deux versions de la 

thérapie de contrainte induite et qui évaluent la différence de QdV chez ces enfants.  

Certaines études, ont quant à elles, comparé une rééducation bimanuelle et 

unimanuelle, comme celle de Sakzewski et al. (72). Les enfants du groupe mCIMT ont 

montré des changements positifs immédiats et significatifs pour le bien-être 

émotionnel, leur santé physique et le sentiment d’auto-efficacité. En revanche, ces 

changements n’ont pas été maintenus à 3 semaines. Dans cette même étude, les 

parents ont noté un meilleur bien-être social et émotionnel de leur enfant maintenu à 

1 an. Les enfants ont également exprimé des changements immédiats et maintenus à 

6 mois quant à leur humeur, leurs émotions et leur perception de soi. 

Une seconde étude de Bingol et al. (73) qui compare la CIMT avec un entraînement 

bimanuel, estime que dans les deux cas, une amélioration significative a été retrouvée 

dans tous les domaines de la QdV liée à la santé. Ces améliorations ont été observées 

immédiatement après l’intervention et maintenues après 16 semaines. 

On sait maintenant que toutes les thérapies intensives ont un impact sur la QdV chez 

les enfants PC. Le plus important est donc de trouver et de mettre en place une 

thérapie qui répond au mieux aux attentes et objectifs du patient. Pour cela il faut donc 

évaluer tous les facteurs influençant l’efficacité de la mCIMT et trouver l’équilibre 

adéquat pour l’enfant. Ainsi l’équilibre entre sa frustration et sa motivation permet aux 

thérapeutes d’avoir durant le traitement un enfant avec une bonne adhésion ainsi 

qu’une compliance à sa prise en soins. 

Keh-chung Lin et al. (74), ont également permis de démontrer l’intérêt de la CIMT 

quant à l’amélioration de la QdV chez les sujets ayant subi un AVC. Les résultats sont 

significativement plus importants face aux deux autres groupes observés : 

entraînement bilatéral et témoin. Deux autres domaines sont étudiés et les patients 

post AVC se sont également et significativement améliorés : les activités du quotidien 

et les activités instrumentales de la vie quotidienne (prendre les transports, cuisiner, 

faire son ménage, sa lessive…). 

Dans l’évaluation de la QdV, très peu d’information sur la douleur ont été analysée. En 

effet, la HAS préconise (48) d’évaluer la douleur de l’enfant et de la prendre en charge 
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au cours des AVQ. Bien que les parents aient souligné tous les effets secondaires 

(comme des troubles cutanés), aucune attention particulière n’a été apportée quant à 

l’évaluation précise de la douleur de l’enfant par le biais d’échelles validées : EVA 

(échelle visuelle analogique), EN (échelle numérique), l’échelle des visages, échelle 

verbale simple, schéma corporel… Il serait donc essentiel d’utiliser l’un de ces outils 

lors de chaque séance par les professionnels, et de renseigner les parents/aidants sur 

les clefs disponibles pour observer et quantifier la douleur de leur enfant durant tout le 

protocole. 

 

B. Limites des études  

Plusieurs limites sont retrouvées dans les études :  

• Biais de sélection : toutes les études incluses présentent un petit échantillon de 

la population. L’étude qui regroupe le plus grand échantillon (n = 40) est celle 

d’Afzal et al. (47). Le plus faible échantillon comprend 6 patients (45). La faible 

taille de ces échantillons ne permet donc pas de généraliser à toute la 

population. On sait que la mCIMT apporte une efficacité prouvée mais on ne 

sait pas à quel point ; l’échantillon est dit « non représentatif ». 

• Biais de performance : la répartition des sujets dans les groupes apporte aussi 

un biais dû au manque de leur aveuglement. Les patients savaient dans quel 

groupe ils étaient assignés même si c’était de manière aléatoire.  

• Biais de mesure : les évaluateurs n’étaient pas tous en aveugle. 

• Biais de détection : dû au non-aveuglement des évaluateurs (sauf pour 

Choudhary et al. (58)). 

• Biais de participation : la motivation des sujets entre les groupes peut changer 

à cause de l’intervention prodiguée dans chacun d’entre eux. Le sujet ayant une 

contention peut montrer une implication plus faible que le groupe témoin. Tout 

comme les parents/aidants qui peuvent encourager avec plus d’investissement 

leur enfant sachant qu’ils font partie du groupe recevant la thérapie intensive. 

Cette adhésion au traitement peut apporter un biais de participation si une 

différence est observée entre les deux groupes. 
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Dans chaque étude plusieurs variations sont observées ce qui limite la comparaison 

de leurs résultats et apporte alors une difficulté pour généraliser à une population plus 

grande :  

- Le temps de la mise en place de la contention. 

- La durée et le nombre de séances par semaine. 

- La durée du protocole. 

Sur les durées, l’intensité et le temps de mise en place du protocole, certains des 

articles étudiés peuvent être comparés. En revanche, les données sont trop disparates 

pour avoir une interprétation fiable à 100%.  

Dans les études de Hwang et al. et Afzal et al. les durées (30 et 40 heures) sont deux 

fois plus intenses que celles de Rostami et al. et Choudhary et al. (15 et 20 heures). 

En revanche, il est possible de les comparer sur les durées du protocole qui sont 

similaires : 

• 3 semaines pour Rostami et al. et Hwang et al.. 

• 4 semaines pour Choudhary et al. et Afzal et al.. 

 

Pour la dernière (45), il semble difficile d’interpréter les résultats car ni l’intensité ni la 

durée du protocole ne sont proches des autres résultats : 63 heures sur 12 jours. 

Pour la durée des sessions, ici encore l’interprétation peut être compliquée. Rostami 

et al. ; Choudhary et al. et Hwang et al. (43,46,58) proposent des séances de durée 

plutôt similaire : 1,5 à 2 heures. Mais ces données ne sont pas comparables avec les 

séances des deux autres articles (45,47) : 6 à 7 heures.  

Les effets au long terme : dans la majorité des articles, les derniers tests ont été 

effectués à 3 mois (Rostami et al. ; Choudhary et al. ; Thompson et al.) (43–45). 

L’effet sur le long terme dans ces études est donc comparable. En revanche, dans les 

deux autres études, les évaluations terminales n’ont pas été au-delà de la période de 

traitement :  
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• Pour Hwang et al. (46) les post-tests ont été réalisés juste après la dernière 

session du traitement (à la 3ème semaine). 

• Pour Afzal et al. (47) les dernières évaluations ont été appliquées durant la 3ème 

semaine du traitement (pour un protocole complet de 4 semaines). 

Avec la différence de suivi des articles présents ici, il paraît donc difficile d’affirmer que 

l’efficacité de la thérapie est encore présente à long terme (c’est-à-dire au-delà de 3 

mois).  

L’intervention proposée dans chaque étude varie aussi. Les activités proposées vont 

d’une description détaillée de l’action à réaliser (atteindre, saisir, s’habiller, se nourrir 

et faire sa toilette) à une action simple liée aux AVQ : tâches similaires liées aux AVQ, 

activités fonctionnelles, activités amusantes et mouvements cibles (atteinte, 

préhension, manipulation, report de poids, relâchement) (43–47). L’idée globale de la 

mise en place de ces activités est plutôt similaire car elles sont toutes liées aux AVQ. 

En revanche, elles ne sont pas assez détaillées pour permettre d’avoir un ensemble 

identique. 

 

C. Limite de la revue systématique  

Mettre en avant les biais et limites de la revue permet d’avoir un recul quant à 

l’interprétation des résultats. Ces limites permettent également d’éclairer les lecteurs 

sur les points nécessaires à améliorer si d’autres travaux de recherche sont attendus.  

L’une des limites de cette revue est liée au niveau de preuve des articles inclus. La 

majorité des études montrent un niveau moyen : Rostami et al. ; Hwang et al. ; Afzal 

et al. (43,46,47). En revanche l’étude de Choudhary et al. (44) est de bonne qualité 

avec peu de biais et un niveau de preuve 1. Pour finir, une seule est de niveau 4, dû 

à son design : Thompson et al. (45). La disparité des niveaux de preuve des études 

incluses dans ce travail est liée à la quantité de littérature sur ce sujet. Il a fallu, face à 

cet obstacle, étendre les recherches pour pouvoir inclure plus d’articles tout en restant 

dans les critères d’éligibilité. C’est pourquoi des études de niveau de preuve plus faible 

ont été incluses et apportent une limite à ce travail.  
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Une autre des limites présente dans cette revue est liée à la sélection des études, à 

l’extraction des données et à leur analyse qui ont été menées par une seule personne. 

Pour éviter ce biais, il aurait fallu un second évaluateur indépendant. Concernant la 

sélection et l’inclusion des articles seulement trois bases de données ont été utilisées. 

Pour pallier ce biais et avoir davantage de résultats, d’autres bases auraient pu être 

interrogées. En effet, seulement 5 articles ont été inclus dans cette revue. Comme le 

nombre d’études sélectionnées est faible, alors la population totale de cette revue est 

petite : 114 enfants. Ces biais représentent l’état des lieux de la littérature sur ce sujet : 

peu d’articles et un niveau de preuve moyen. 

Ainsi, lors de toutes ces étapes (de la sélection jusqu’à l’interprétation des résultats), 

il aurait été pertinent d’inclure une seconde personne pour permettre une lecture en 

aveugle des résultats obtenus.   

Dans la sélection des articles, seuls ceux écrits en anglais ou français ont été inclus. 

Limiter à deux langues apporte un biais dans le processus de sélection, il serait donc 

pertinent pour de futurs travaux sur le sujet, et si cela est réalisable, d’inclure des 

études dans d’autres langues.  

En outer, lors de l’évaluation de l’étude cas-série, la sélection de l’outil d’évaluation de 

ce type d’étude présente aussi un biais. En effet, le JBI critical appraisal tool n’est ni 

validé, ni traduit en français même s’il présente une bonne validité apparente. Même 

si des études pour l’analyse de ses propriétés psychométriques sont en cours, 

l’utilisation de cet outil dans la revue représente un biais.  

Les outils d’évaluation utilisés présentent un frein quant à l’interprétation des résultats. 

Face au manque de littérature sur le sujet, les études sélectionnées ne comprenaient 

pas les mêmes outils. Trois des études utilisent le QUEST (44,45,47) contre 2 qui 

utilisent le PMAL (43,46). Cela montre ici un biais quant à l’analyse des résultats qui 

est faussée car les deux outils même s’ils ont les mêmes objectifs, n’évaluent pas 

spécifiquement les mêmes mouvements. Les résultats de la revue ont permis de 

montrer que différents facteurs sont à l’origine de l’efficacité de la mCIMT et il aurait 

donc été intéressant de pouvoir comparer tous les articles entre eux pour avoir une 

meilleure interprétation. 
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Afin d’observer l’ensemble des biais présents dans cette revue, elle a été soumise à 

une évaluation. Le risque de biais réel a donc été évalué grâce à l’AMSTAR-2 (Annexe 

6). En résumé, les risques sont liés à la sélection et l’analyse des études car un seul 

opérateur a effectué cette opération.  

Aucune source de financement n’apparaît et il n’existe pas de conflit d’intérêts dans 

cette étude. 

 

D. Perspectives  

Cette étude a permis de mettre en lumière la grande hétérogénéité des facteurs 

influençant la mise en place de la mCIMT et l’adhésion que les sujets peuvent avoir 

face à cette intervention. Chacun de ces facteurs apporte un impact plus ou moins 

grand. Il a aussi été mis en avant que certaines des modalités intrinsèques à la mCIMT 

peuvent être mises en place de façon très minimale : temps de l’immobilisation avec 

la contention, intensité et durée totale du protocole.  

Grâce à ces facteurs, il est possible d’adapter à chaque enfant et à chaque famille le 

protocole de la thérapie intensive. Quels sont leurs objectifs, quels sont ceux du 

masseur-kinésithérapeute ? Les modalités ajustées, le protocole unique et l’intensité 

minimale pour chaque patient en fonction de ses capacités permettent dans tous les 

cas d’être efficace. Le maître mot ici est donc : l’adaptation. 

En pratique, ces thérapies intensives sont mises en place dans des centres de 

rééducation, des instituts, des hôpitaux, des fondations, des associations… Ce sont 

des lieux dans lesquels : 

• Le matériel de rééducation est accessible, 

• La surface du plateau technique est étendue, 

• D’autres salariés peuvent être présents durant la période de rééducation pour 

apporter une aide supplémentaire, 

• Les seules personnes présentes sont celles qui font partie du protocole, 

• Le revenu est fixe pour le masseur-kinésithérapeute. 
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Mais de nos jours plus de 85% des professionnels exercent en tant que libéraux (75). 

Comment peut-on mettre en place ces thérapies intensives qui sont prouvées efficaces 

pour cette population d’enfants ? Comment adapter tous les inconvénients du libéral 

en faveur de ces professionnels ? Cette étude a prouvé que même à plus faible dose 

la mCIMT s’est montrée efficace, alors pourquoi n’est-elle pas d’avantage mise en 

place dans les cabinets libéraux ? 

 

Certains professionnels libéraux ont commencé à mettre en œuvre ces protocoles 

selon certains principes liés avec les recommandations de la HAS (48,76) : 

• Définir des objectifs qui doivent être coconstruits (enfant/famille/masseur-

kinésithérapeute) et SMART (spécifique, mesurable, atteignable, réaliste et 

temporel). 

• Mettre en place une rééducation basée sur l’apprentissage moteur. Les 

exercices doivent tenir compte de l’intensité, la répétition, la progression et le 

feedback. 

• Les activités doivent être ludiques pour garder l’adhésion et surtout la 

motivation de l’enfant. 

• Les activités peuvent être proposées en groupe et il faut un engagement de 

tous et un nombre suffisant de professionnels : 1 professionnel pour 1 enfant 

(plus une personne).   

• Enfin il est primordial lors de la mise en place de ces thérapies intensives 

d’inclure les parents/aidants pour les responsabiliser. Ils doivent être 

également investis et motivés ce qui permet d’encourager et de motiver les 

enfants. 

La formation des professionnels exerçant en libéral est donc un enjeu pour pouvoir 

offrir à un grand nombre de patients ces thérapies qui sont prouvées efficaces pour le 

gain des fonctions motrices et une amélioration de la QdV.  
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CONCLUSION  

 

En conclusion, on sait que la mCIMT a des effets positifs sur la fonction motrice du 

membre supérieur chez les enfants avec une PC unilatérale spastique. Et quelles 

modalités sont donc nécessaires pour optimiser cette efficacité ? Grâce aux articles 

étudiés cette réflexion a permis d’y répondre :  

• L’intensité et la contention peuvent être mises en place avec un minimum de 

15 heures de thérapie pour réaliser avec succès un objectif fixé par l’enfant et 

les parents/aidants.  

• La durée du protocole analysée ici était en moyenne de 3 semaines. Il est 

possible de faire 15 heures de mCIMT sur une semaine : tout dépend donc de 

l’enfant et de sa famille/aidant. 

• Le type de contention le plus efficient et le mieux accepté est l’attelle courte 

thermoplastique qui commence sous le coude et immobilise le poignet, les 

doigts et le pouce. Elle permet une bonne compliance de l’enfant et elle est 

amovible en cas d’apparition d’effets secondaires. 

Pour finir, la QdV des enfants ayant participé au traitement s’est améliorée dans 

plusieurs domaines grâce à l’ajustement des facteurs et modalités entrant en jeu dans 

cette thérapie. 

Ces facteurs permettent d’optimiser l’efficacité de la mCIMT tout en gardant la 

motivation de l’enfant. Il est aussi fondamental d’adapter ces facteurs en fonction du 

patient, de ses projets et de ses attentes. Une rééducation personnalisée permet 

d’affermir au mieux leur QdV. 

En revanche, la littérature reste encore trop pauvre sur la connaissance des effets au 

long terme de la mCIMT. Il serait donc pertinent de réaliser d’autres travaux pour 

connaître l’intérêt de cette thérapie au-delà d’un an. 

Enfin, pour cette prise en soins, il est primordial d’intégrer les parents dans le projet, 

tout comme d’autres professionnels de santé. Cela permettra d’offrir aux enfants les 

meilleures clefs possibles pour qu’ils continuent de grandir tout en progressant.  
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Institut de formation en Masso-Kinésithérapie La Musse 

Résumé 

Introduction : La paralysie cérébrale est le trouble du développement moteur le plus courant chez les 
enfants, entrainant de nombreux déficits et une diminution de leur qualité de vie. Les dernières 
recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant les enfants atteints d’une PC unilatérale 
spastique, ont mis en avant l’efficacité des thérapies intensives comme la thérapie modifiée par 
contrainte induite du mouvement (mCIMT). Malgré des protocoles déjà existants pour la version initiale, 
aucune revue systématique ne s’est encore penchée sur les facteurs de la version modifiée. L’objectif 
est d’évaluer l’impact de ces facteurs sur les fonctions motrices du membre supérieur et la qualité de 
vie de cette population. Méthode : Cette revue a été réalisé en suivant les recommandations PRISMA 
2020. La sélection des articles s’est effectuée entre septembre 2022 et janvier 2022, grâce à différentes 
bases de données. Pour évaluer le risque de biais des articles deux échelles ont été utilisées : RoB 2 
et Joanna Briggs Institute critical appraisal tool. La fonction motrice du membre supérieur parétique a 
été évaluée comme critère de jugement principal et la qualité de vie comme critère secondaire. Quant 
à la quantification des résultats, la p-valeur et le changement minimum détectable ont été utilisés pour 
évaluer la significativité. Résultats : Au total, 5 études ont été incluses à cette revue. Les facteurs 
analysés étaient les suivants : la contention, l’intensité, la fréquence et le lieu de prise en soins. Il s’est 
avéré qu’avec un minima d’intensité et une faible fréquence, une amélioration est observée pour les 
capacités motrices et la qualité de vie. De meilleurs résultats ont été obtenus pour une attelle courte 
ainsi qu’avec une prise en soins à domicile. Conclusion : Les preuves de cette revue suggèrent que 
même à faible dose tout en restant intensif, la mCIMT est bénéfique pour le gain des fonctions motrices 
du membre parétique pour cette population. Une contention adaptée et des soins à domicile apportent 
une meilleure qualité de vie à l’enfant. Cependant, des articles de meilleure qualité méthodologique sont 
nécessaires afin d’enrichir les protocoles initialement existants sur ces thérapies intensives. Mots-
clefs : enfant, hémiplégie, paralysie cérébrale, thérapie de contrainte induite par le mouvement. 

Abstract 

Background: Cerebral palsy is the most common developmental disorder in children, resulting in 
numerous impairment and decreased quality of life. The latest recommendations of the French National 
Authority for Health concerning children with unilateral spastic CP have highlighted the efficacy of 
intensive therapies such as modified constraint-induced movement therapy (mCIMT). Although 
protocols already available for the original version, no systematic review has yet addressed the factors 
of the modified version. The aim is to evaluate the impact of these factors on upper limb motor functions 
of unilateral spastic CP children and their quality of life. Method: This review was performed using the 
2020 PRISMA recommendations. Articles were selected between September 2022 and January 2022, 
using different databases. To assess the risk of bias of the articles, two scales were used: RoB 2 and 
The Joanna Briggs Institute appraisal tool. Motor function of the paretic upper limb was evaluated as 
the primary outcome and quality of life as the secondary outcome. As for the quantification of the results, 
the p-value and the Minimal Detectable Change were used to evaluate the significance. Results: A total 
of 5 studies were included in this review. The factors investigated were restraint, intensity, frequency, 
and location of care. It was found that with minimal intensity and low frequency, improvement was 
observed for motor skills and quality of life. Better results were obtained with a short splint and with 
home care. Conclusion: While remaining an intensive therapy, the evidence from this review suggests 
that even at low doses mCIMT is beneficial for the gain of motor function of the paretic limb in this 
population. Appropriate restraint and home care provide a better quality of life for children. However, 
articles with better methodological are required to enhance the initially existing protocols on these 
intensive therapies. Key words: children, cerebral palsy, hemiplegia, modified constraint-induced 
movement therapy.
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