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Introduction

« Je ne peux comprendre un tout que si je connais particulierement les
parties, mais je ne peux comprendre les parties que si je connais le tout. »

Cette citation de Blaise Pascal permet de résumer la complexité de I'analyse
des mouvements du membre supérieur, et le cheminement de leur étude au cours
des derniéres années. On a d’abord cherché a comprendre le fonctionnement de
chaque articulation, de chaque muscle, puis la cinématique du geste. Plus
tardivement, les recherches se sont orientées vers des activités fonctionnelles,
initialement dans des laboratoires du mouvement avant d’en sortir avec le
développement des analyses ambulatoires. C'est ce parcours que nous nous
proposons d’exposer dans notre premiére partie.

Mais I'analyse d’une activité gestuelle ne peut se résumer a ce découpage
en petites parties, il faut l'intégrer dans un environnement déterminant pour le
déroulement du geste. La Classification Internationale du Fonctionnement, du
handicap et de la santé (CIF), adoptée en 2001 par I'Organisation Mondiale de la
Santé [1], définit ainsi deux concepts : Pactivité qui est 'exécution d’'une tache, et la
participation, qui constitue le fait de prendre part a une situation de la vie réelle.
Nous nous proposons de mettre en place un protocole d’étude qui illustrera
comment, dans l'analyse d’'une activité gestuelle, il faut prendre en compte cette
participation et la maniére dont l'environnement et les facteurs personnels

interagissent sur ces deux notions.
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2 - FONCTIONS ORGANIQUES ET STRUCTURES
ANATOMIQUES DE L’'APPAREIL LOCOMOTEUR. LES

PRE-REQUIS POUR LA REALISATION D’'UNE ACTIVITE
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Fonctions organiques et structures anatomiques de I'appareil locomoteur

Le premier niveau d’analyse des possibilités fonctionnelles d'un sujet
nécessite de décrire ses capacités physiques. La goniométrie, le testing musculaire,
Fensemble du bilan anatomique, orthopédique (capsulo-ligamentaire, tendineux,
osseux), mais aussi vasculaire et neurologique permettent de connaitre quel est le
potentiel du sujet pour réaliser une action, et comment, en cas de déficience, il va
pouvoir la compenser pour accomplir sa tache. C'est 'analyse des effecteurs
(chapitre 7 de la CIF). Lintégrité de 'appareil locomoteur et de son fonctionnement
doivent étre évalués avant d’analyser une activité. La cinématique dépend du

fonctionnement de chacun des effecteurs.

2.1. LA GONIOMETRIE

Le goniométre est l'un des instruments les plus utilisés en pratique
quotidienne de médecine physique et de réadaptation. Il s’agit initialement d'un
simple rapporteur a deux bras dont 'un est mobile autour d’'un axe et qui permet de
mesurer 'amplitude d’une articulation. Au fil du temps, d’autres types de goniometres
de plus en plus complexes sont apparus. On trouve des goniométres gravitationnels
ou inclinométres, ou encore des goniométres a fluide. D’autres ont été développés
spécialement pour certaines articulations : au niveau des doigts, ou des pieds pour la
torsion entre Pavant et l'arriére-pied, ou encore pour le rachis cervical [2]. Les
goniométres permettent de relever rapidement les mesures angulaires, statiques des

différentes articulations du corps humain dans la plupart de leurs plans de mobilité

[3].

Nombreux sont les auteurs qui ont évalué la fiabilité des mesures obtenues
avec ces instruments [4]. Leur utilisation est depuis longtemps validée, reconnue
comme fiable et reproductible. Cependant il persiste plusieurs sources d'erreur [5],
que chaque praticien se doit de connaitre afin de pouvoir critiquer les résultats qu’il
obtient.

La premiére cause derreur est liée au positionnement du goniométre. Le
repérage des reliefs osseux nécessaire pour orienter convenablement les bras du

rapporteur peut étre difficile, notamment chez les sujets obéses. Le délicat
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Fonctions organiques et structures anatomiques de I'appareil locomoteur

placement du centre du rapporteur en regard du centre articulaire, ou encore
alignement incertain du goniométre avec le plan du mouvement [6] peuvent
conduire a sur ou sous-estimer une amplitude articulaire.

Un deuxieme écueil vient de la détermination de la mesure elle-méme.
Lorsque plusieurs examinateurs relévent les mémes amplitudes articulaires, il existe
une imprécision inter-observateurs significative dont 'importance est de l'ordre de 5
a 10° Elle n'est plus que de 3 a 4°dans les étude s en intra-observateurs [4, 7-13].
Cette imprécision dépend non seulement de la fagon dont le praticien effectue sa
mesure mais aussi de l'articulation étudiée. Boone [4] a démontré que l'erreur est
plus importante pour le recueil des amplitudes aux membres inférieurs par rapport
aux membres supérieurs.

Le dernier biais dans la mesure repose sur la position du patient et sa
participation a 'examen. Lors de I'évaluation des amplitudes articulaires, il faut savoir
repérer et corriger les éventuelles compensations que développe le sujet. Les
difficultés rencontrées pour stabiliser les segments que I'on mobilise, notamment a
cause des parties molles, introduisent une erreur significative. Par exemple lors de la
mesure de 'abduction de hanche, il faut pouvoir maintenir correctement le bassin.
L’absence de motivation du patient, ou la présence d’arcs réflexes douloureux, vont
également diminuer le jeu articulaire et conduire I'examinateur a déprécier

'amplitude articulaire reelle.

Les goniometres permettent toutefois une bonne évaluation de la fonction
articulaire. lls sont aussi un outil essentiel pour suivre la progression de la
récupération au cours de la rééducation du patient. Cependant il est préférable pour
assurer une bonne cohérence dans ce suivi que les mesures soient réalisées par le
méme praticien et dans des conditions identiques [4, 14, 15].

lls ne permettent qu'une analyse statique des amplitudes articulaires, ils
n‘autorisent pas une évaluation fonctionnelle des capacités des membres supérieurs
ou inférieurs. Certains patients nous surprennent en realisant des activités que f'on

pensait impossibles avec un tres faible débattement articulaire.
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Fonctions organiques et structures anotomiques de F'appareil locomoteur

2.2. LE TESTING MUSCULAIRE

Proposé en 1958 par Daniels [16], le testing musculaire permet d'évaluer la
force développée par le muscle pour lutter contre la pesanteur ou une résistance

imposée par 'examinateur. Elle est cotée en 6 gradesde 0 a 5 :

Tableau | : cotation musculaire selon Daniels

COTATION | DEFINITION

0 Absence de contraction musculaire volontaire.

] Trace de contraction musculaire palpable sous les doigts. Mais
aucun mouvement n’est observe.
La contraction musculaire entraine un mouvement dans toute

2 amplitude articulaire si le muscle n’est pas soumis a l'action de la
pesanteur.

3 Contraction musculaire entrainant un mouvement dans toute
I'amplitude articulaire et contre I'action de la pesanteur.

4 Contraction musculaire entrainant un mouvement dans toute
I'amplitude articulaire et contre une résistance moyenne.
Contraction musculaire entrainant un mouvement dans toute

> Pamplitude articulaire et contre une résistance élevée.

Cette classification permet de suivre cliniquement la récupération de la force
musculaire avec le programme de rééducation. Elle est pourtant soumise a une
grande subjectivité [17]. Elle nécessite, pour étre fiable, une immense rigueur de la
part du praticien qui doit veiller a tester les muscles de la méme maniére lors de
chaque bilan, en évitant les éventuelles compensations développées par le patient.
La force opposée par I'examinateur qui peut étre variable, des bras de levier
différents selon la prise utilisée, peuvent biaiser la cotation. Lors du testing
musculaire on n’évalue pas seulement les propriétés contractiles des muscles, mais
aussi d’autres facteurs confondants qu’il faut pouvoir reconnaitre et prendre en
compte : la motivation du patient, la douleur, la spasticité, 'age ou le sexe, 'activité
physique et professionnelle du patient sont autant d’éléments qui influencent

directement la force du muscle. Pour les cotations au-dela de 3 sur 5, le testing
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Fonctions organiques et structures anatomigues de Poppareil locomoteur

manuel reste suffisant dans la pratique clinique quotidienne, mais il ne permet plus
d’obtenir une mesure objective de la force musculaire. Il faut alors recourir a des
systémes de mesure mécanique.

Pour ce faire, on utilise des instruments plus ou moins complexes allant d’'un
simple montage rudimentaire de poulies et de poids, en passant par des appareils
dynamometriques, jusqu’aux complexes machines d’isocinétisme. Ces instruments
permettent d’évaluer la force musculaire dans ses difféerentes composantes:
isométrique ou anisométrique. Dans ce type de travail ou la longueur du muscle
varie, on distingue la contraction isotonique et isocinétique, a chaque fois selon les
deux directions de la contraction musculaire, concentrique ou excentrique. La fiabilité
des machines d'isocinétisme, ainsi que la reproductibilité de leurs résultats ont été
testées. Ces appareils apparaissent étre bien supérieurs au testing manuel, tant
dans la mesure de la force que dans la reproductibilité du résultat [18, 19]. lIs
deviennent de plus en plus I'outil de référence indispensable pour les sportifs de haut

niveau, ou pour la recherche scientifique.

L’analyse des capacités fonctionnelles du membre supérieur se fait d’abord
par des mesures statiques a la recherche de limitations articulaires ou de faiblesses
musculaires. Cette évaluation est un pré-requis indispensable a l'analyse d’une
activité. Elle doit éliminer une aftteinte des fonctions organiques ou des structures
anatomiques qui interviennent dans I'exécution de la tdche. La reproductibilité et la
fiabilité de ces mesures ont été démontrées par de nombreux auteurs. Cette
premiére analyse nous permet déja d’entrevoir les difficultés que devra surmonter un
patient et quels types de compensations il développera pour la réalisation des gestes
nécessaires a ses activités de la vie quotidienne. Cependant le testing musculaire
comme la goniométrie ne peuvent nous renseigner sur la cinématique des
mouvements réalisés ni sur l'utilisation que fait, au quotidien, le patient de son

membre supérieur.
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Activités humaines et participation

3.1. DEFINITIONS

Chaque domaine scientifique retient une définition particuliére pour le terme
d’activité. C'est la vitesse de dégradation d’'un matériau radioactif en physique, ou la
capacité d’'une matiére a faire tourner le plan de polarisation de la lumiere en
optique. En économie, c’'est un ensemble de taches accomplies par une personne
dans le cadre de son travail. Dans d’autres domaines comme en astronomie, en
chimie, ce terme prend encore des significations différentes.

En médecine, 'activité définit diverses notions. C’est, par exemple, l'efficacité
d’un traitement, ou le fonctionnement d’un organe. La Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) fournit une autre définition de
I'activité. C'est I'exécution d’'une tache ou le fait pour une personne de faire quelque
chose. On considére ici l'activité comme un ensemble de processus utiles
concourant a la réalisation d'une tache. Au travers de cette définition, on peut
regrouper toutes les études qui s’attachent a I'analyse cinématique du mouvement,
celles qui mesurent les nombreux effecteurs impliqués dans sa réalisation comme les
muscles ou les articulations, ou encore celles qui évaluent les effets de l'action du
sujet sur l'objet qu’il manipule. Les premiéres études concernant le membre
supérieur ont décrit une multitude de mouvements. Les capteurs utilisés étaient
disposés sur le sujet. Goniométres, accélérometres, enregistrements
électromyographiques ont fourni les premieres données des activités du membre
supérieur. Avec le développement des laboratoires du mouvement, les capteurs ont
été positionnés autour du sujet. Les études se sont, de cette facon, affranchies d’'un
biais lie a la présence des appareils d'enregistrement. Enfin les mouvements ont été
mesures a l'aide de capteurs intégrés directement sur 'objet manipulé, afin d'évaluer
les effets du geste sur son environnement.

Mais la CIF indique qu'il n'est pas possible de séparer la notion d’activité de
celle de participation. La participation est le fait pour un sujet de prendre part a une
situation de ia vie quotidienne. C’est la réalisation d’une activité en relation avec
d’autres personnes, et dans un environnement réel. On s’intéresse ici aux
interactions sociales, a I'attention que met le sujet a effectuer ses tdches mais aussi
aux conditions dans lesquelles il les exécute. Lorsqu’on regarde un individu en train

de manger, on ne percoit pas seulement l'action de s’alimenter, nécessaire a sa
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survie. Ainsi que Cicéron I'écrivait dans sa Rhétorique (A Herennius, 1V, 28) : « il faut
manger pour vivre », c'est-a-dire ingurgiter les nutriments indispensables a
Forganisme. On s’alimente dans un environnement particulier qui va définir la fagon
dont le sujet prend son repas. On rencontre une multitude de situations qui font du
repas un moment spécifique consacré a lalimentation. Il est, dans les sociétés
humaines, souvent ritualisé : repas de famille ou d’affaire, pique-nique, déjeuner
« sur le pouce », banquet, golter, collation, souper aux chandelles... Au cours de ce
repas, l'activité premiére qui était le fait de manger va étre perturbée par diverses
activités secondaires (parler avec les autres convives, écouter, passer des plats, ...).
L’attention du sujet doit dans certains cas étre divisée sur plusieurs taches, dans
d’autres elle sera réorientée vers une seule activité. Depuis plusieurs années ont été
conduites des études ou les sujets accomplissaient des taches en attention divisée,
c'est-a-dire en réalisant deux actions simultanément, versus la réalisation de ces
mémes taches en attention dirigée. On entrevoit alors le réle de I'environnement et
des conditions extérieures au sujet dans P'exécution de son activité. On quantifie
'impact de la présence de distracteurs qui vont venir perturber le déroulement du

geste.

L’environnement dans lequel se déroule I'activité joue un réle déterminant. Il
module, comme nous le verrons, la réalisation de I'activité elle-méme. La séquence
gestuelle pour manger un aliment solide est différente de celle utilisée pour amener
un liquide a la bouche. L’environnement interagit également sur la participation en
imposant aux sujets plusieurs activités simultanément, nécessitant un ajustement du
contrble attentionnel. Cette perception d'un environnement influant sur le
déroulement de l'action est a Vorigine de ce quon a appelé les mesures
ambulatoires. Ceci ne signifie pas forcément que les mesures sont enregistrées
pendant que le sujet se déplace ou déambule. L'idée est plutdt de reprendre le sens
médico-administratif du terme. Les actes ambulatoires sont ceux qui ne nécessitent
pas une hospitalisation du patient. Il s’agit d’étudier les mémes activités, mais dans
un environnement moins contrélé, en-dehors des laboratoires du mouvement.
L’analyse de l'activité se fera dans un environnement réel.

Enfin des facteurs personnels viennent également interagir avec I'activité et

la participation. Le sexe, I'dge, le contexte social, P'éducation, les expériences
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passées de chacun des intervenants apportent aussi une coloration particuliére a ces
parametres.
Tous ces éléments sont repris dans la figure 1 de la CIF reproduite ci-

dessous.

Probibme desanté
{tragble cu maladie}
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I | }
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struciares aoattmigues

t | f
. ¥

Farteurs Facteurs
EnvirnRnemnoang persunnels

Figure 1 : interactions entre les composantes de la CIF [1]

La CIF précise la notion d’activité et de participation, en ajoutant les termes
de capacité et performance. La capacité indique le plus haut niveau de
fonctionnement qu’un individu puisse atteindre, a un moment donné. Elle se mesure,
au mieux, dans un environnement dit uniforme, neutre ou normalisé. La performance
décrit ce que font les individus dans leur environnement habituel. Elle introduit I'idee
de limplication d’un individu dans des situations de vie réelle. Le terme de
« limitation d’activité » remplace le terme « d’'incapacité » utilisé dans la classification
internationale du handicap de 1980. Celui de « limitation de la participation »
remplace la notion de « désavantage ».

Le handicap est un terme générique qui désigne dans la CIF, a la fois les
déficiences (pertes ou anomalies des structures anatomiques ou des fonctions
organiques), les limitations d’activité, et les restrictions de la participation. 1l désigne
ies aspects négatifs de I'interaction entre les individus et le contexte dans lequel ils

évoluent.
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3.2. METROLOGIE DU GESTE APPLIQUEE A LA MESURE
DE L’ACTIVITE DE MANGER

Il s'agit ici de comprendre comment se déroule le mouvement, sa
cinématique. Plusieurs méthodes de mesure ont été développées. On peut les
grouper en trois catégories en fonction des conditions dans lesquelles elles sont
réalisées. La premiere concerne les études ou les capteurs vont étre placés sur le
sujet, c'est le cas des goniometres électroniques, des accéléeromeétres, des
enregistrements électromyographiques. Dans une deuxieme catégorie, les capteurs
sont disposés autour du sujet. On retrouve dans ce groupe les méthodes
optocinématiques ou les analyses vidéographiques. Dans la troisieme classe, on

retiendra les quelques études ou les capteurs sont intégrés a I'objet manipulé.

3.2.1. PARTICULARITES DES MOUVEMENTS DU MEMBRE SUPERIEUR

La complexité des mouvements réalisés par le membre supérieur en
comparaison a ceux du membre inférieur, rend beaucoup plus difficile leur analyse
[20, 21]. Nous avons la possibilité, avec la main de saisir un objet, de le manipuler,
de le lancer, ou encore de pointer le doigt vers une cible, mais aussi de réaliser des
gestes symboliques. Aucun mouvement ne peut, a lui seul, couvrir 'ensemble des
actions que peut réaliser le membre supérieur. Le geste choisi, en vue d’'une étude,
devrait idéalement explorer 'ensemble des potentialités du membre supérieur, autant
dans les aspects articulaires et musculaires que d'un point de vue fonctionnel. Il doit
également pouvoir étre facilement isolé pour pouvoir étre répété, dans les mémes
conditions, plusieurs fois par un seul sujet. Il n'existe pas de mouvement cyclique au
membre supérieur qui pourrait étre reproduit sur une longue période en vue d'une
analyse, comme la marche pour le membre inférieur.

Tandis que l'on peut, pour apprécier le déroulement de la marche, se
contenter d’'une analyse dans seulement deux dimensions de I'espace et obtenir une
description assez précise ou tout au moins suffisante pour la pratique quotidienne,

ceci n'est pas possible pour le membre supérieur. Les activités quotidiennes qu'il est
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a méme de réaliser se déroulent dans les trois plans de l'espace et il n’est pas
envisageable, sans perdre des données importantes, de réduire cette analyse a
seulement deux dimensions. Nos difficultés a raisonner dans les trois plans rendent
encore plus compliquée la description des mouvements de la main et donc leur

compréhension.

La redondance est une autre particularité des gestes que I'on peut accomplir
avec le membre supérieur. Il est possible d’atteindre une cible ou de manipuler un
objet par de multiples conjonctions des trois principales articulations que sont
I'épaule, le coude et le poignet. La saisie d’'un objet peut se faire aussi par différentes
prises. Il appartient au cortex moteur d’établir la meilleure séquence musculaire pour
réaliser le mouvement le plus harmonieux, le plus rapide et le moins colteux en
énergie [22]. L'apprentissage est responsable de la sélection du programme moteur,
et chacun d’entre nous se caractérise par sa fagon particuliére d’atteindre, de saisir
et de manipuler un objet. Cette redondance explique les difficultés que rencontrent

les ingénieurs pour modéliser la cinématique des mouvements du bras humain.

Il est plus facile de n’étudier qu’'une seule articulation ou qu’une seule
composante du mouvement. C'est sous 'aspect goniométrique, ou accélérométrique
que l'on a d’'abord décrit certains gestes, avant de pouvoir en faire une véritable
analyse dans les trois dimensions. Ces mesures fonctionnelles que l'on peut
aujourd’hui effectuer simplement sont d’une importance capitale. Elles rendent
compte des véritables capacites du patient, nous permettent de mieux évaluer les
conséquences de ses déficiences, de mesurer objectivement les progres réalisés, et

de fixer les objectifs de la prise en charge rééducative [23, 24].

Comparées a celles réalisées sur la locomotion, les recherches sur le
fonctionnement du membre supérieur n‘ont suscité un vif intérét que bien plus
tardivement. Cela notamment a cause des difficultés que nous venons d’évoquer et
qui ont longtemps rendu impossible la publication de résultats cohérents [25].
Nombre d’auteurs ne les ont étudiés que dans une seule de leurs composantes,
dans un seul plan de 'espace ou encore dans des conditions plus ou moins

contraintes. Par la suite, le membre supérieur a été appréhendé plus librement et
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intégralement, dans des mouvements simples, sur des taches de pointage [26, 27].
Dés lors que la cinématique et la goniométrie de ces gestes rudimentaires ont été
mieux comprises, on a pu éprouver ces connaissances sur des mouvements plus
complexes. Certains auteurs ont analysé le port d’'un objet sur des trajectoires
définies, en faisant varier la taille de celui-ci ou bien la vitesse avec laquelle les

sujets devaient le déplacer [22, 28, 29].

Plus récemment, on a essayé d’analyser des mouvements plus fonctionnels,
plus proches de ceux réalisés tous les jours. Les premieres études mises en place
ont utilisé des capteurs de surface comme les goniometres électroniques, ou les
accélérometres. lls permettent une approche simplifice de ces mouvements
complexes. Mais c’est 'avénement des systémes modernes d’optocinématisme dans
les laboratoires du mouvement qui a permis d’accroitre les connaissances sur la
cinématique de nos gestes quotidiens comme la prise alimentaire, I'hygiéne
corporelle, ou encore ceux relevant de I'activité professionnelle. Le mouvement peut
étre analysé sans qu'il soit perturbé par la présence de capteurs de surface, grace a
des enregistreurs disposés tout autour du sujet et avec une précision plus
importante.

De la méme maniére ces laboratoires du mouvement [30] tentent de mesurer
les forces qui s’exercent sur le membre supérieur au cours de ses mouvements. Les
plateformes de forces permettent sans difficulté de connaitre la charge qui est
supportée par une jambe au cours de la marche. Au niveau du bras cette approche
est encore une fois plus délicate. Il n’'y a souvent pas d'autre force que celle de
I'inertie et de la gravité [21, 31]. Du fait de sa situation suspendue au corps, avec une
extrémité libre, la mesure de la force de gravité est autrement plus complexe qu’au
membre inférieur. Les premiers résultats fournis attestent que 'épaule est soumise a
des forces allant jusqu'a deux a trois fois le poids du corps, pour les activités
retenues par Anglin [31].

La miniaturisation des capteurs permet aujourd’hui de pouvoir les intégrer
dans les objets que l'on souhaite faire manipuler par un sujet. C'est encore une
troisiéme fagon d’analyser les mouvements du membre supérieur sans que les
instruments de mesure ne viennent le perturber, et d’évaluer les effets du geste sur

I'environnement lui-méme. Ces instruments sont surtout utilisés pour I'analyse de la
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force de préhension. Certains ne peuvent mesurer que celle-ci, comme le
dynamomeétre de Jamar. D’autres sont capables de mesurer la pression exercée par
la force de préhension selon la prise utilisée. Les plus connus sont le
sphygmomanometre, ou le vigorimétre de Martin. Le capteur tridimensionnel
développé par Martinet, « le cube » [32] permet de connaitre la force exercee par la
main, dans les trois plans de 'espace, le nombre de faces saisies, et donc le type de

prise utilisée.

3.2.2. CAPTEURS DE SURFACE

Les mesures sont réalisées a partir de capteurs disposés sur le sujet que I'on
étudie. Il s’agit principalement des goniomeétres, des accélérométres ou des
enregistrements électromyographiques. Initialement ils étaient reliés a un ordinateur
par un fil, mais les progres de la technologie ont permis de s’en affranchir, autorisant

alors une plus grande liberté de mouvement pour le sujet.

3.2.2.1. LES GONIOMETRES ELECTRONIQUES

C'est une des méthodes les plus utilisées pour la réalisation d’études
dynamiques des amplitudes articulaires [33]. Ces goniomeétres sophistiqués, a centre
fixe ou virtuel, ont maintenant largement fait la preuve de leur fiabilité [34-38]. Leur
fonctionnement consiste a transformer un mouvement angulaire en un signal
électrique qui sera enregistre et traité secondairement.

En 1980 Chao [38] décrit I'utilisation du goniométre électronique triaxial a
centre articulaire fixe. Il l'utilise pour I'analyse des mouvements du coude. Plusieurs
taches représentant les activités de la vie journaliére sont réalisées ou simulées par
les volontaires. Chao est I'un des premiers auteurs a fournir des valeurs qui feront
référence pour les mesures d’amplitudes articulaires chez les sujets sains, au cours
de gestes fonctionnels.

On a pu, grace a ces instruments, déterminer les amplitudes nécessaires
pour la réalisation d'un certain nombre de taches quotidiennes. Ainsi pour la prise
alimentaire, les études réalisées [39] rapportent les amplitudes suivantes (tableau 1)

: pour porter la fourchette a la bouche, le coude balaye 45° de son débattement
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articulaire, en partant de 70 ou 80° de flexion pour finir le mouvement vers 115 ou
125° Pour la pronosupination, on retrouve des amplitudes de 10° de pronation et
une supination de 50°.

Concernant le poignet, Brumfield [39], dans une publication similaire a celle
que Morrey avait fait pour le coude [40], propose quatorze activités de la vie
quotidienne. Pour la prise alimentaire, il retrouve des amplitudes de 5°en flexion, 35°
d’extension. Les autres taches de la vie journaliere qu'il a sélectionnées nécessitent
un débattement articulaire de 45° (10° de flexion e t 35° d’extension) pour étre
réalisées. Aucune mesure sur les inclinaisons radiales et cubitales n'a été effectuée.
On peut les retrouver dans I'étude de Paimer [41] qui reprend 52 taches habituelles
et représentatives des activités réalisées par le membre supérieur. Pour la prise

alimentaire, les sujets utilisent 10°d’'inclinaison radiale, et 15°d’'inclinaison ulnaire.

Tableau Il : Récapitulatif des amplitudes du membre supérieur utilisées

pour la prise alimentaire

Amplitude articulaire

Mouvement : Arc articulaire
maximale
Flexion/extension 1259-80° 45°
Coude
Pronation/supination 10750° 60°
Flexion/extension 5935° 40°
Poignet
Inclinaison radiale/ulnaire 10715° 25°

Dans d’autres publications, différents mouvements ont été étudieés comme se
laver, se lever d’'une chaise, ouvrir une porte, répondre au téléphone, ou encore des
gestes relevant des activités professionnelles.

Mais [l'utilisation des goniométres électroniques présente tout de méme
certaines limites qu’il faut souligner.

D’abord ces capteurs ne s'affranchissent pas des mémes inconvénients que
présentent les goniometres classiques concernant leur positionnement ou le
repérage des reliefs osseux. lls ajoutent méme un nouveau biais, commun a
'ensemble des capteurs placés sur le patient : la présence des ces instruments de

mesure perturbe la réalisation du mouvement soit directement, simplement par le fait
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qu’ils soient disposés sur un membre et génent la réalisation du geste, soit
indirectement, le patient se sachant enregistré, va modifier son comportement ce qui
retentira sur le mouvement effectué. C’est 'effet Hawthorne.

Deuxiémement, lors de l'analyse des mouvements combinés comme au
niveau du coude (flexion/extension et pronosupination par exemple) on entrevoit la
limite de ces systémes de recueil de données. Les goniometres a centre virtuel
enregistrent un déplacement sans pouvoir discriminer dans quel plan il se produit. lls
percoivent par exemple, une pronation comme un éloignement de leurs deux
extrémités, exactement comme lors d’'une extension du coude. Ce probleme peut
étre résolu par l'utilisation d’'un montage en parallélogramme reliant quatre points de
part et d’autre de l'articulation. Mais si cet artifice permet une mesure plus précise, il
va rendre le systéme d’enregistrement plus encombrant [5, 33, 42].

Ce type d'instrument ne permet pas d'obtenir les amplitudes d’épaule ou du
rachis cervical. Ces articulations présentent une cinématique complexe, combinant
plusieurs types de mouvements dans des plans trop variables pour permettre une
mesure fiable avec des goniométres méme triaxiaux.

Ces publications nous permettent de connaitre les amplitudes nécessaires
pour la réalisation de certaines taches courantes. Cependant, les goniométres ne
peuvent nous renseigner sur la cinématique du mouvement. lls ne donnent pas
d’informations sur le moment du geste ou se produit 'amplitude maximale, comment
se coordonnent les articulations pour amener la main sur la cible. Nous ne disposons
également d’aucune analyse sur les mouvements fins des doigts. Enfin ils ne
permettent pas de mettre en évidence les compensations développées par les

patients pour effectuer leurs activités quotidiennes.

La connaissance de ces amplitudes nécessaires est néanmoins
indispensable. Elle permet d'établir précisément des objectifs de rééducation, ou
encore de connaitre les positions optimales d'immobilisation lorsqu’une arthrodése

chirurgicale doit &tre envisagée.
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3.2.2.2. LANALYSE ACCELEROMETRIQUE

Le développement des capteurs de mouvements a permis la mise au point
de nombreux types d’accélérometres. Certains sont dévolus a I'analyse simple de
I'accélération angulaire des articulations : ce sont les inclinométres. D'autres, les
actométres, permettent de mesurer 'activité physique du sujet (temps passé debout
assis ou couché, et méme le type d’activité, marche ou course). Enfin, certains
comme les podométres évaluent la vitesse et la durée totale de marche, ou la

distance parcourue.

L’étude des mouvements du membre supérieur est possible par ['utilisation
d’inclinomeétres. lls sont sensibles aux accélérations auxquelles est soumise une
partie du corps. On pourra en disposer sur chague segment du membre supérieur et
mesurer 'accélération angulaire de toutes les articulations. Ces capteurs possédent
comme repére fixe la force gravitationnelle. Le signal recueilli est donc la résultante
de deux vecteurs, l'un représentant la gravité, l'autre l'énergie cinétique du
mouvement. lls peuvent, selon les modéles, mesurer les accélérations dans un seul
ou dans les trois plans de I'espace [43].

Il faut cependant connaitre les difficultés que I'on va rencontrer lors des
analyses accélérometriques.

Les accélérométres ne peuvent fournir les coordonnées des segments de
membre dans I'espace gu’en fonction d’'une seule référence, la verticale. On peut
connaitre linclinaison de l'avant-bras mais il sera necessaire d’effectuer un calcul
mathématique pour connaitre I'angle de flexion du coude. Si les accélérométres
permettent d'obtenir une mesure de l'accélération angulaire et, par intégration, la
vitesse, il est plus difficile de les utiliser pour connaitre les mouvements des
différents segments de membre les uns par rapport aux autres.

Ces capteurs ne donnent que des valeurs relatives d’accélération par rapport
a un état antérieur qu’il faudra définir auparavant, cet état étant, le plus souvent, la
position de repos. Le capteur d’'un des trois plans mesure déja une accélération liee
a la gravité alors qu'il n'y a aucun déplacement. La détermination des zéros est donc

une étape importante et minutieuse lors de la mise en place des capteurs.
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La redondance qui caractérise les mouvements du membre supérieur
complique encore I'analyse des accélérations angulaires des différentes articulations.
On peut réaliser la méme action avec une multitude de mouvements différents. Les
courbes obtenues par les accélérométres ne permettent pas de savoir quel geste a
eté effectué par le sujet, quelle trajectoire il a empruntée, et donc quelles

compensations un patient a pu développer.

Les mouvements de la main sont realisés dans les trois plans de I'espace.
Les accélérations et les phases de ralentissement peuvent se dérouler dans des
plans différents. Il se peut, par exemple, que la main accélére dans le plan frontal et
ralentisse dans le plan sagittal. Il devient alors difficile d'analyser le geste, de

comprendre sa cinématique.

Benmark a étudié la fiabilité de ces appareils par rapport a des mesures
optoélectroniques [44]. Pour tous les mouvements, et tant que la vitesse n'est pas
trop rapide, les accéléromeétres sont assez précis pour rendre compte de l'inclinaison
et de la vitesse angulaire des segments de membre par rapport a la verticale. Pour
des vitesses tres rapides, I'auteur retient une légere différence entre les mesures
obtenues avec les accélérométres par rapport a celles réalisées avec les systémes
optoélectroniques : les accélérométres n'ont pas une sensibilité suffisante pour
distinguer un mouvement lorsque les vitesses deviennent trop élevées. Benmark
retient une autre limite pour ces instruments. Les inclinometres sont incapables, lors
de la réalisation de tdches complexes, de discriminer une abduction du bras, d’'une
antépulsion de I'épaule, car ils ne sont que frés peu sensibles aux mouvements de

rotation.

Les résultats des études accélérométriques sur la préhension ont révélé que
la cinématique des mouvements varie selon plusieurs facteurs. Les principaux mis
en évidence sont : la taille de I'objet [45], sa fragilité [46, 47], sa localisation [48], et

les consignes de réalisation de la tache [49].

Le déplacement de la main vers 'objet a saisir ou lors du transport de la

fourchette vers la bouche [50], comporte une phase d'accélération initiale, et une
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phase terminale de décélération. Le pic de vitesse maximale apparait aux alentours
de 30% du temps du mouvement. Il est fortement corrélé avec I'amplitude du
mouvement, plus précoce pour les petits mouvements et au contraire plus tardif pour
les gestes a grand débattement. Le début de la phase de décélération survient aux
alentours de 70% du temps du mouvement. Cette proportion est maintenue quelie
que soit 'amplitude du mouvement et donc la localisation de V'objet par rapport a
Findividu.

La taille de I'objet influence principalement le mouvement de la main et des
doigts lors du choix de la prise, mais n'a que peu d’effet sur celui du bras. Elle ne
modifie pas la cinématique d’approche de la main. Mais quand les objets deviennent
trés petits ils vont nécessiter plus de précision dans le geste. Dans ces conditions le
geste va étre modifié. Lorsqu’une tache demande plus de minutie, les mouvements
de I'épaule et du coude sont diminués, alors que ceux de la téte et du tronc ont une
amplitude plus importante. lls contribuent alors pour une plus grande partie au
déplacement de la main, et diminuent la distance entre I'assiette et la bouche dans le
cas de la prise alimentaire d’'un aliment liquide. Le sujet fixe certaines de ses
articulations pour réaliser le mouvement et ne restreindre le contréle gu’a quelques
mouvements. Steenbergen [51] parle de « freezing » des articulations.

Les consignes de réalisation de la tache modifient également la cinématique
du mouvement. La phase d’accélération reste constante lorsqu’'on demande aux
sujets d’étre, soit le plus rapide pour prendre 'objet, soit le plus précis. En revanche
la phase de décélération s’allonge pour les mouvements de précision. On note aussi
un pic de vitesse moins élevé. Les épreuves demandant aux sujets I'utilisation de
leurs deux membres supérieurs pour la réalisation d’'un mouvement symétrique se
caractérisent par des pics de vitesse aussi élevés et une temporalité qui reste la

méme que lorsque la consigne est d’effectuer le geste avec une seule main [52].

L’analyse accélérométrique, bien que relativement complexe, a permis de
connaitre un peu mieux la cinématique des mouvements de préhension. Afin de la
rendre plus facile d’interprétation, de mesurer précisément les phases d’accélération
et de ralentissement, de séquencer le geste, on a enregistré les patients dans des
conditions standardisées, ceux-ci ne réalisant qu'une seule tache bien codifiee. Sile

mouvement est alors plus lisible, on reste dans le domaine des analyses en

-48 -



Activités humaines et participation

laboratoire dont on sait qu’elles seront biaisées par les conditions mémes de leur
enregistrement.

Le mouvement du membre supérieur, lors d’une tache de préhension est
marqué par une phase initiale d’accéleration, avec un pic de vitesse a environ un
tiers du mouvement, puis une phase de décélération, dont la longueur est fortement
influencée par les conditions de réalisation (précision, vitesse, ou fragilité de 'objet).

On ne pourra cependant pas analyser quelles vont étre les stratégies
développées par le sujet pour la réalisation du geste, ou quelle sera sa trajectoire.

Depuis plusieurs années la miniaturisation des capteurs a permis de mettre
au point des systemes de mesure embarqués. Mais les difficultés que nous avons
évoquées pour leur utilisation, liées a la complexité des mouvements du membre
supérieur font que dans aucune publication, a notre connaissance, on n’a utilisé des
accélérometres pour I'analyse de taches de l'activité quotidienne. IlIs sont le plus
souvent utilisés comme des actométres, pour savoir si les patients utilisent leur bras

lors de la réalisation d’activités courantes [63-55].

3.2.3. ANALYSE DU GESTE PAR DES INSTRUMENTS DE MESURE DISTANTS
DU SUJET

Les capteurs que nous venons d’évoquer présentent l'inconvénient d'étre
placés sur le sujet lorsqu’il effectue le geste qu'on lui demande. Le mouvement va
parfois étre perturbé par leur présence, ou leur encombrement, méme si leur
miniaturisation les rend facilement acceptables. lls nécessitent un positionnement
rigoureux mais qui n’est pas aisé a obtenir, si 'on veut une analyse vraiment fiable
du geste que I'on mesure.

Le développement des laboratoires du mouvement a permis, grace aux
avancées technologiques sur les méthodes d’analyses optocinématiques, de pallier
ce biais. lls permettent, par des capteurs placés a distance du sujet, d'enregistrer
dans les trois plans de I'espace tous les mouvements effectués. Les logiciels dont ils
sont pourvus vont fournir toutes les informations que I'on obtenait avec les capteurs
de surface, avec cependant une précision supérieure. Goniométrie, accéléroméetrie
seront facilement lisibles, mais aussi la vitesse instantanée, ou la trajectoire du

mouvement, pour une articulation ou pour 'ensemble du corps du sujet.
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De maniére moins technique et plus facile a mettre en ceuvre, il existe une
batterie de tests mesurant la fonctionnalité du membre supérieur. S’ils n’ont pas pour
objectifs d’évaluer la cinématique du geste, ils nous apportent des données sur
I'efficacité de celui-ci, sur les compensations mises en place par le sujet, ou ses

incapacités.

3.2.3.1. LES TESTS DE FONCTIONNALITE DU MEMBRE SUPERIEUR

L’évaluation des capacités du membre supérieur est souvent, en pratique
quotidienne, réalisée par des tests fonctionnels validés [56]. Ces épreuves n'ont pas
pour objectif de décrire la cinématique du geste mais de fournir un score sur son
efficience, une mesure qualitative du geste. Les plus couramment utilises sont le
« Box and block », le « frenchay arm test », le « nine hole peg test », ou le « Jebsen
test ». lls mesurent les temps mis a accomplir diverses taches, ou la maniéere dont la
préhension est réalisée.

Le « Jebsen test» développé en 1969 [57] comporte sept épreuves
chronométrées réalisées a la fois par les deux membres supérieurs. Ecrire, retourner
une carte, prendre des petits objets, simuler une prise alimentaire, jouer aux dames,
prendre des objets larges, lourds et légers. Il est assez sensible pour mettre en
évidence des différences en fonction de 'dge du patient, ou de ses pathologies.

Le « box and block test » [58] permet d’évaluer la préhension fine. Au cours
de ce test le sujet doit déplacer d’'une premiére boite vers une seconde, un maximum
de cubes de 2,5 cm de c6té, durant une minute. Les résultats a ce test sont assez
prédictifs des capacités fonctionnelles du sujet.

Le « nine hole peg test » [59], est une épreuve durant laquelle le patient doit
placer le plus rapidement possible neuf chevilles sur un plateau percé de neuf trous.
Ce test est assez sensible a 'amélioration du handicap du sujet.

Le « frenchay arm test » [60] évalue la dextérité du membre supérieur cotée
par cing activités : stabiliser une régle pour tracer un trait, saisir un cylindre, porter un
verre a la bouche et le boire, retirer et replacer une pince a linge sur un baton, se
peigner. Il permet de vérifier & la fois les amplitudes articulaires, les douleurs

provoquées par les gestes et la dynamomeétrie de la pince pouce-index.
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Haoulani [61] a montré, au niveau du coude, que le test de « Perdue »
réguliérement utilisé pour évaluer le fonctionnement du membre supérieur dans les
prises fines, sollicite différents secteurs articulaires en fonction de ['épreuve
demandée dans le test. Le débattement articulaire utilisé pour accomplir le Perdue
couvre environ 90% du secteur de mobilité du coude, avec un temps passé dans
chaque secteur articulaire assez homogéne. Ce test s’avére donc utile pour
I'évaluation et la rééducation des patients.

Il existe encore d’autres échelles permettant d’apprécier la fonctionnalité du
membre supérieur, certaines étant spécifiques d’une population de patients (atteints
d’hémiplégie, de polyarthrite rhumatoide...). Nous citerons simplement pour finir le
« fugl-meyer test» [62], dont la premiére partie permet d’obtenir trois scores
sensorimoteurs pour le membre supérieur, ainsi que le bilan « 400 points » qui

comprend dans ses épreuves des activités de la vie quotidienne.

Tous ces tests permettent de suivre de fagon sensible et fiable I'évolution
des capacités d’'un patient, lorsqu’ils sont répétés au cours de sa rééducation. Ils ont
pour objectifs principaux d’évaluer la fonctionnalité et la performance, c'est-a-dire la
possibilité de réaliser un mouvement, ainsi que sa qualité et sa rapidite. Leur
principal inconvénient, outre une certaine subjectivité liée a I'absence de mesure
quantitative, est gu’ils ne possedent pas la finesse d’analyse nécessaire pour

détecter des changements mineurs [63, 64].

Ces épreuves standardisées sont réalisées en pratique quotidienne, dans
une salle de consultation ou dans un laboratoire du mouvement, et non dans leur
contexte habituel. Les patients sont attentifs a la tache qui leur est demandée, ils
essaient de produire le geste précis qu'on attend d’eux. Lors de la réalisation de
leurs activités journaliéres, ils seront moins concentrés sur leur tache et vont
développer des stratégies de compensation pour effectuer ces activités essentielles.
Elles ne seront pas évaluées par ces tests. Ainsi les patients sont parfois plus
efficaces dans leur vie quotidienne que ce que mesurent les scores de fonctionnalité

du membre supérieur [65].
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D’autres tests permettent lors d’'une consultation simple de connaitre les
capacités fonctionnelles du membre supérieur. La réalisation de gestes simples
permet d’évaluer rapidement les différentes zones de mobilité du membre supérieur.
Le diagramme des aires des Jully [66] (tableau lll) décompose les amplitudes
articulaires de I'épaule en quatre secteurs de mobilité (postérieur, latéral-externe,
antérieur, latéral-interne) et sur quatre niveaux de hauteur (inferieur, moyen,
supérieur et top). On peut ainsi entrevoir les difficultés qu’aura un sujet a s’alimenter
s’il n'atteint pas le niveau supérieur et de la méme facon, les difficultés pour se

coiffer, se laver, efc...

Tableau Il : Diagramme des aires fonctionnelles de Jully.

Secteur Secteur Secteur Secteur
lateral-externe antérieur latéral-interne postérieur
Niveau top Zéro position (élévation compléte au-dessus de la téte)
) Main sur . Main sur )
Niveau ) Main sur ) Main sur la
. oreille épaule
superieur ] vertex . nuque
homolatérale controlaterale
Main sur la i Main sur la )
) ) Main sur la i Main dans le
Niveau moyen taille . taille
. poitrine . dos
homolatérale controlatérale
Main sur la i Main sur la
) Main sur la i i
Niveau poche du poche du Main sur le pli
o boucle de la )
inférieur pantalon ) pantalon fessier
. ceinture .
homolatérale controlatérale

Beaucoup de tests, d'épreuves, ou d’échelles ont été mis au point pour
évaluer rapidement les capacités du membre supérieur. Si chacun présente des
avantages certains et s’ils permettent tous d’apprécier les difficultés que manifeste
un patient, peu testent réellement les gestes des activités journalieres d’'un sujet. On
voit régulierement des patients trés déficients étre finalement peu handicapés dans
leur vie quotidienne, soit par des compensations qu'ils ont su trouver, soit en évitant
simplement les gestes qu'ils ne peuvent plus faire comme supprimer les objets dans

les placards trop hauts s’ils ne peuvent plus lever les bras, etc. On comprend bien
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alors que ces tests ne sont pas représentatifs des capacités réelles du sujet mais

seulement de celles nécessaires pour effectuer les tests.

3.2.3.2. METHODES OPTOCINEMATIQUES ET PHOTOGRAMMETRIQUES

La compréhension de la cinématique des mouvements du membre supérieur
nécessite des outils de mesure fiables et précis. Les méthodes optocinématiques
couplées a la photogrammétrie vont permettre cette analyse. Ces techniques utilisent
des diodes lumineuses ou des marqueurs réfléchissants disposés sur la partie du
corps que I'on souhaite analyser [65, 67-75]. Plusieurs caméras enregistrent sous un
angle différent les mouvements. Un logiciel de reconstruction va ensuite faire une
analyse tridimensionnelle de ces mouvements: c'est la photogrammetrie. Le
traitement informatique des données fournit la vitesse instantanée, les accélérations
angulaires, et la trajectoire du mouvement dans les trois dimensions de I'espace [10,
76]. Ces instruments permettent de connaitre précisément toute la cinématique du
geste, et d’évaluer chaque articulation, soit independamment les unes des autres,
comme pour la goniométrie, ou dans leur ensemble, afin didentifier les

compensations développées par le sujet [76-78].

Engen [79] en 1968, introduit le concept d’activité de la vie quotidienne et
étudie chez des sujets sains cing gestes reprenant des mouvements simples de la
vie de tous les jours (porter de la nourriture a la bouche, se coiffer, tourner une page
de livre, écrire, et tracer des diagonales). Dans cette analyse préliminaire, il ne
fournit que des données trés partielles et non chiffrées des mouvements effectués.
Cependant, il note déja que le bras accélére rapidement au début de I'action, puis
ralentit en approchant de la cible. Il note aussi que les mouvements de la téte suivent
ceux du bras. En s'intéressant plus préciseément a ce qui concerne la prise
alimentaire, il note que les mouvements réalisés sont une combinaison de
mouvement de la téte, d’abduction, d’élévation et de rotation interne de I'épaule, de
flexion et de supination du coude. |l va ainsi promouvoir le développement d’'une
approche plus fonctionnelle des mouvements du membre supérieur. Dans ces

laboratoires du mouvement on va pouvoir étudier des gestes complexes dans les
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trois dimensions. On va isoler une tache de la vie quotidienne et I'analyser aussi

précisément que possible.

Par les méthodes optocinématiques, les mouvements de pointage, ou de
prise d’'un objet ont été beaucoup étudiés. Les gestes plus proches de ceux que l'on
effectue dans notre vie quotidienne sont plus complexes et n'ont beénéficié d’un

regain intérét que trés recemment.

Henmi [80] a étudié par une analyse tridimensionnelle la prise alimentaire.
Chaque articulation a été analysée indépendamment. Il nous fournit ainsi les
données suivantes : au niveau de la colonne cervicale, 8° de flexion antérieure sont
nécessaires pour avancer la téte vers la fourchette. I faut également 43°
d’antépulsion pour I'épaule, et une flexion de coude de 146° La flexion totale
(somme des amplitudes maximales en flexion de toutes les articulations du membre
supérieur) nécessaire pour manger est d’environ 185° Des résultats similaires ont
été retrouvés précédemment par Cooper [81]. Ces mesures sont bien plus précises
et fiables que celles que I'on peut obtenir avec un goniometre [80].

La cinématique de la prise alimentaire et la coordination entre les
mouvements du bras et de la bouche en fonction de la taille des aliments ont été
abordees par Castiello [82]. Les participants sont assis en face d'une table, la main
droite posée sur celle-ci. En face d’eux est positionnée une assiette, et a sa droite
une fourchette. Les aliments sont constitués de vingt dés de fromage de deux tailles
différentes (0,5 cm de cété pour les petits, 2 cm pour les gros). Les mouvements sont
mesurés avec le systéme ELITE®. Le temps mis par les participants pour prendre un
morceau de fromage avec une fourchette est environ de 0,940 seconde pour les
petits morceaux et 0,885 seconde pour les gros morceaux. Cette différence de temps
serait liée selon 'auteur, a la nécessité de réaliser un mouvement plus précis pour
des petits morceaux. Concernant les mesures d’accéleration (figure 2), il note que le
pic d’accélération maximale survient, quelle que soit la taille des morceaux, vers 25%
du mouvement. Il est plus élevé pour les gros morceaux. La vitesse maximale est
atteinte vers 45% du temps du mouvement. Au contraire le temps de décélération
entre le pic de vitesse maximale et le moment ou l'aliment est déposé dans la

bouche est plus long pour les petits morceaux. C'est sur cette phase que se situe
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essentiellement la différence de temps qu’il a retrouvée entre les aliments de tailles
distinctes car les temps d’accélération sont eux identiques. Le pic de décélération se

situe vers 62% du mouvement.
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Figure 2 : profil accélérométrique d'aprés Castiello [81]. La ligne en pointillés
correspond a la prise de petits morceauy, la ligne continue aux gros morceaux

L’article de John van der Kamp [50] evalue également la différence de
cinématique entre la prise d’aliments solides ou liquides. Il confirme les données que
nous avons déja evoquées. Le surcroit d’attention requis pour éviter de renverser les
aliments se traduit par des modifications de la cinématique du geste. L'auteur
retrouve, lors de la prise d’aliments liquides, un allongement de la durée du
mouvement lié¢ a un accroissement de la phase de décélération, un pic de vitesse
moins élevé, et une trajectoire plus irréguliére. Il note aussi que la participation des
différentes articulations au mouvement est modifiée. Elle est plus grande pour le
tronc et au contraire moins importante pour le coude. Le sujet « freeze » ses
articulations distales au profit des plus proximales et rapproche ainsi la bouche de la

main pour diminuer la distance a parcourir.
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Une autre étude a été conduite par Murphy [65] dans le but d’analyser
I'activité de boire chez les sujets sains. Il décompose le mouvement en cing phases :
une phase d’approche incluant la prise du verre, une phase de transport du verre a la
bouche, puis le temps de boire proprement dit (les sujets avaient comme consigne
de ne boire qu’'une seule gorgée), la phase de retour du verre, incluant le lacher, et
enfin le retour de la main a sa position initiale. Il fournit pour chacune de ces étapes,
la durée totale du mouvement, la vitesse et les pics d’accélération, la trajectoire de
chaque segment du membre supérieur, de la téte et du tronc (tableau V).

Le coude décrit, selon Murphy, un mouvement régulier harmonieux, avec un
maximum d’extension au moment de la prise du verre et de son replacement a la
position ou il se trouvait au début de I'expérience. La flexion maximale du coude est
mesurée au moment de la vidange du verre. Au niveau de I'épaule, 'antépulsion est
maximale lors de la prise du verre. Puis elle diminue pendant le transport vers la
bouche. Murphy observe une abduction de I'’épaule dans le mouvement d'approche
de la main sur le verre. Le membre supérieur réalise ainsi une trajectoire circulaire,
débutant par une abduction et se finissant par une adduction de I'épaule. L’adduction
est maximale a la fin de la phase d’approche, au moment de la prise du verre.
L’abduction est maximale, au moment de la vidange du verre. Le mouvement de
retour est guasiment superposable au mouvement de l'aller, les amplitudes sont
maximales aux mémes instants. On note cependant des différences
interindividuelles. Certaines personnes gardent, pour boire ou manger, le bras prées
du corps, alors que d’autres ont une abduction plus importante (20° pour les
mangeurs adducteurs, 70° pour les mangeurs abducteurs, la moyenne étant
d’environ 409.

Les durées de chaque phase sont les suivantes : pour I'approche (prise du
verre) 1,21 seconde, transport aller (déplacement du verre vers la bouche) 1,15
seconde, boire une gorgée 1,71 seconde, transport retour (replacement du verre a
sa position initiale) 1,77 seconde, retour de la main a la position de repos 1 seconde.
Il remarque aussi la symétrie entre les mouvements de la phase aller et de la phase
retour. Cela autant pour les accélérations angulaires des mouvements de la main,
que pour les amplitudes articulaires du coude et de I'’épaule. La vitesse est variable.
Elle est deux fois plus rapide dans les mouvements sans verre que dans ceux de

transport avec objet.
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Tableau IV : Durées et valeurs du pic d’accélération des différentes phases de la
prise d’un verre, d’aprés Murphy

pic de vitesse

Durée (sec)

(mm/sec)
Ph
a%e 1,21 551
d’'approche
Transport aller 1,15 273
Boire une gorgée 1,71
Transport retour 1,77 228
Ret a |
eodra 1,00 560
position initiale
Total 6,84 -

Les mesures optocinématiques permettent de quantifier les perturbations
provoquées par une maladie. Bennett [83] a réalisé une étude similaire en faisant
boire un verre d’eau a des patients atteints de la maladie de Parkinson. Il a pu ainsi
mettre en évidence les difficultés d’activation du geste a la phase initiale,
caractéristiques de cette pathologie, liées a I'atteinte des noyaux gris centraux et en
particulier de la voie nigro-striée. Ces patients marquent une pause entre la fin de la
phase d’approche du verre et le début de son transport vers la bouche. La durée de
cette pause est d’environ 340 millisecondes soit 4 a 7% du temps total. Les sujets
parkinsoniens présentent également une latence au démarrage du mouvement (163

millisecondes contre 59 millisecondes chez les sujets contrbles).

Muray [30] a étudié dix activités de la vie journaliére par cette méthode
d'optocinétisme. Les taches effectuées concernent Thygiéne corporelle,
I'alimentation, et des activités moins essentielles comme répondre au téléphone.
L'auteur mesure les angles de chaque articuiation. Ii retrouve la néecessité d'avoir
entre 40 et 60° d’antépulsion d’épaule, entre 10 et 20° d’abduction, 50° de rotation
interne. Au niveau du coude, il faut 140° de flexio n. Enfin pour le poignet, 50° de
pronation et 20° de supination. Ces valeurs sont similaires a celles de Henmi [80],

Magermans [78] et de Ramanathan [84] qui a réalisé son étude dans l'objectif de
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créer des orthéses de membre supérieur. Mais aussi de Safaee-Rad [85] qui mesure
les amplitudes articulaires de certains gestes comme manger avec une fourchette ou

une cuillére, et de boire une tasse.

Dans un autre domaine, mais qu’'il a été indispensable d’étudier pour
comprendre les gestes plus fonctionnels, Soethcing [86] a cherché des éléments
invariables dans les mouvements de pointage. ll retient que la trajectoire de la main
est indépendante de la vitesse d’exécution du mouvement : elle décrit toujours une
courbe harmonieuse, et non pas une droite qui représenterait le chemin le plus
rapide entre deux points. Par ailleurs, 'auteur note qu’il existe une relation constante
entre I'importance de I'antépulsion de I'épaule et I'extension du coude surtout a la fin
du mouvement. Les deux articulations proximales du membre supérieur interviennent
dans la méme proportion pour porter la main sur sa cible. Enfin, les vitesses
angulaires de I'épaule et du coude atteignent leur maximum au méme moment entre

40 et 45% du temps du mouvement.

On a pu aussi montrer que les mouvements d’approche et de prise d’'un objet
varient en fonction des propriétés mémes de I'objet (taille, consistance, forme) et des
consignes imposées pour effectuer la tache (rapidité ou précision). Un mouvement
de pointage ne présente pas la méme cinématique que le méme mouvement dont le
but sera de prendre un objet determiné [22, 48, 75, 86-89]. La finalité de la
préhension impose des contraintes de trajectoire, ou de vitesse. Elle va déterminer
ainsi la séquence musculaire la plus appropriée a la réalisation du geste, et
permettre ou non d’éventuelles corrections au cours du mouvement.

Ces études de taches proches des conditions réelles fournissent de
précieuses informations sur les capacités réelles du sujet [21].

Murgia en 2004 [90] a évalué par cette méthode deux gestes de la vie
quotidienne : ouvrir un bocal et renverser une boite. Ces gestes ont été choisis car ils
peuvent étre répétés un grand nombre de fois afin de mieux comprendre la

cinématique.

Les inconvénients de ces méthodes résident essentiellement dans la

lourdeur de leur mise en place. Elles nécessitent un laboratoire du mouvement
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coliteux avec un personnel qualifié et initi€ a l'utilisation des logiciels. La durée
d’analyse des résultats est aussi longue et fastidieuse. De ce fait, ces techniques
sont essentiellement utilisées dans le cadre de protocoles de recherches
scientifiques, ou ponctuellement pour comprendre la cinématique complexe des
gestes d’un sujet.

Elles ne peuvent étre mises en place pour étudier le sujet dans un contexte
autre que celui du laboratoire, apportant alors un biais inhérent aux conditions
mémes de [lenregistrement. Dans son activité quotidienne, et dans son
environnement habituel, le sujet sera soumis a de nombreux distracteurs, il devra
parfois réaliser plusieurs taches simultanément, effectuant son activité non pas en
attention dirigée sur sa tache, mais avec une attention divisée, ou partagée, sur
plusieurs stimuli. Avec les méthodes optocinématiques, pour faciliter I'interprétation
des résultats, on sélectionne, le plus souvent, une seule activité parmi 'ensemble de
celles possibles que peut effectuer le membre supérieur. Ce souci de se rapprocher
du contexte habituel du sujet, avec des appareils de mesure peu encombrants sera a

Porigine du développement des mesures ambulatoires.

Cependant les appareils d'optocinématisme ne s’affranchissent pas de
certains des problémes que l'on rencontre déja avec la goniométrie. Le placement
des capteurs sur les reliefs osseux est également une étape délicate. Une autre
disposition particuliére dite eulérienne a été développée, ou le systéme mesure en
permanence les angles formés entre trois marqueurs disposés perpendiculairement
[90]. Mais ces deux méthodes ne permettent pas d’éviter des glissements de la peau
et des tissus mous lors des mouvements du bras. Cette imprécision est sGrement la
principale difficulté que I'on doit surmonter dans I'utilisation de ces instruments [21].

Couplé a ces systémes on peut ajouter un enregistrement vidéographique
qui permettra d’étudier de facon différée, les mouvements effectués. La videographie
offre aussi la possibilité d’apprécier le comportement du sujet, les compensations
qu'il utilise, les distractions auxquelles il est soumis, ou de connaitre I'environnement
dans lequel il évolue. La vidéographie enregistre egalement les mouvements trés
rapides ou au contraire trés lents. lis seront ensuite secondairement visionnés a

différentes vitesses afin de mieux les étudier [71].
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Dans les laboratoires du mouvement on peut analyser des tdches de la vie
quotidienne. On connait maintenant bien les amplitudes necessaires pour prendre
son repas. Au niveau de I'épaule, on utilise 45° d’antépulsion (arc de mobilite de
409, entre 5 et 40°d’abduction (certaines personn es mangent plutét en abduction et
d’autres plutét avec le coude pres du corps), et 30° de rotation interne (arc de
mobilité de 209. Concernant le coude, c’est un maximum de 120°de flexion avec
débattement articulaire de 80°dont nous avons beso in. Il nous faut environ 30°de
pronation, et 60°de supination. Pour le poignet, | es amplitudes nécessaires sont 30°
d’extension et 10° de flexion, 20° d’inclinaison ul naire et 5° d’inclinaison radiale.

Enfin 10°de flexion antérieure sont nécessaires po ur la colonne cervicale.

Le temps mis pour porter une fourchette a la bouche est d’environ 0,9
seconde. Il est plus long lorsque le geste nécessite plus de précision. Le pic
d’accélération survient vers 45% de la durée totale du geste, et le pic de décélération
vers 60%. Les profils accélérométriques, goniométriques ainsi que la trajectoire du
mouvement de transport aller et de transport refour sont relativement symétriques.

Le parcours de la main suit une courbe harmonieuse.

Les mouvements de I'épaule et du coude sont étroitement corrélés, leurs
accélérations angulaires et leur participation dans le positionnement de la main sont
similaires. Le poignet est plus autonome, ses déplacements étant plus liés a la cible,
ou a l'objectif de prise qu’aux déplacements de la main.

On a pu ainsi décrire de nombreuses activités de la vie quotidienne, dont la
cinématique était encore imprécise. Ceci permet d’éclairer le chirurgien lorsqu’il doit
réaliser I'arthrodése d’une articulation afin de la fixer dans la position qui sera la plus
utile possible pour le patient. C’est aussi important pour le médecin de médecine
physique et de réadaptation qui saura quels sont les secteurs articulaires qu’il doit
privilégier, comment il peut aider un patient qui ne dispose plus de l'intégrité de sa
mobilité articulaire, ou encore comment adapter les protheses chez les sujets

amputes.

Mais ces techniques ne sont pour autant pas dénuees de certains

inconvénients. D’abord ceux déja cités avec la goniométrie concernant les reperes
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osseux et les mouvements de la peau lors de la réalisation du geste. Mais surtout
celui de ne pouvoir faire des analyses que dans un contexte bien standardisé, sans
distracteurs extérieurs, alors que dans la vie quotidienne ces activités ne sont jamais

réalisées par le sujet, dans des conditions aussi optimales.

3.2.4. CAPTEURS INTEGRES DANS LES OBJETS

Une autre méthode d’analyse des mouvements de préhension, est de placer
les capteurs directement sur 'objet étudié.

Il existe toute une gamme de capteurs de pression. Le sphygmomanométre
introduit en 1980, le vigorimétre de Martin comprenant plusieurs poires en
caoutchouc de résistance différente, le chériométre mis au point en 1988. Le JAMAR
permet a la fois les mesures de la force de préhension de prises globales, ou fines.
Une multitude d'appareils a été développée dans le but de mesurer la force de
préhension, et d’établir ainsi des valeurs normales [32]. La force de 'homme est
supérieure a celle de la femme d’environ 40%. Celle du membre dominant est plus
importante que celle du c6té controlatéral. La force de préhension augmente jusqu’a
'age de 30 ans puis elle diminue progressivement avec le vieillissement.

Ces instruments ne peuvent pas étres incorporés dans des objets de la vie
quotidienne. D’autres capteurs ont donc été développés dans cet objectif [91]. I
apparait que la force de préhension n’est pas proportionnelle au poids de l'objet.
Pour des charges lourdes, le changement de prise de bidigitale a pollicidigitale
permet de diminuer la force nécessaire. 70% de la force de préhension est
développée dans les 50% du temps nécessaire pour établir la force totale. Dans un

deuxiéme temps la force s’établit plus lentement.

La these de Martinet [32] présente un capteur tridimensionnel pour 'étude
quantifiée de la préhension, «le cube » contenant des capteurs de pression a
jauges de déformation. Il mesure les forces engagées pour le manipuler, la vitesse
de son déplacement, ou le type de prise. L’auteur note des différences en fonction du
sexe. Le temps de déplacement est plus court chez les sujets féminins, avec une
vitesse de déplacement supérieure de 12 a 30%. Les sujets agés serrent plus

fortement le cube que les jeunes, et maintiennent cette force plus longtemps.
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Lorsque le déplacement du cube est couplé a une autre activite, c'est-a-dire en
attention divisée, le mouvement est plus rapide et 'auteur retrouve des erreurs dans
la réalisation de la tache intellectuelle (compter des bips sonores). Le type de prise
influence la rapidité du mouvement. Un empaumement du cube plutdt gu'une prise

tridigitale, augmente la rapidité du déplacement, mais il est alors plus brutal.

Les mesures des mouvements peuvent donc sortir des conditions
standardisées des laboratoires, et étre effectuées dans des environnements
différents, ou pour des activités en attention divisée. Cependant ces objets contenant
des capteurs intégrés ne peuvent fournir toute la gamme des informations obtenues
par les méthodes optocinématiques. La trajectoire, la goniométrie, le comportement
du sujet, les compensations développées par le patient, ne peuvent pas étre
appréhendées. Il faut aussi savoir intégrer le capteur dans ['objet pour ne pas en
altérer la forme ou la fonction. Dans I'étude de Martinet, le capteur est strictement

invisible et le sujet a 'impression de ne déplacer qu’un simple cube.

3.2.5. LES ANALYSES AMBULATOIRES

Si les appareils de plus en plus sophistiqués ont permis d’appréhender les
gestes du membre supérieur dans des activités fonctionnelles, ils vont aussi
permettre avec leur miniaturisation de réaliser des mesures embarquées. Les tests
en laboratoire, aussi proches de la réalité soient-ils, n'offrent pas la possibilité
d’'évaluer le patient dans un environnement non standardisé, avec de nombreux
distracteurs qui vont détourner son attention de la tache réalisée ou qui vont influer
directement sur le mouvement. |l apparait actuellement comme un consensus en
médecine physique et de réadaptation, que les capacités fonctionnelles mesurées
dans la vie de tous les jours sont bien plus intéressantes a retenir que des mesures

tres précises, obtenues dans des conditions contrblées.

Les premiéres mesures ambulatoires remontent a 1982 avec I'avénement de
la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) [92]. Avec elle se développe
le concept de «leffet blouse blanche ». La présence de ['examinateur, ou

simplement le fait pour un sujet de savoir qu’il fait 'objet d’'une évaluation, constitue
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un biais et peut perturber la mesure. Ce biais avait déja été évoqué par Elton Mayo
en 1924 dans ce qu’il appelait I'effet Hawthorne. Ces mesures ambulatoires vont
permettre de mesurer le sujet dans son environnement propre, au cours d’une
activité qu'il fait quotidiennement (toilette, repas, habillage, loisir, travail, sport...). I
ne s’agira plus d’effectuer une tache particuliére. On saura alors quelles sont les
activités qu’'un sujet handicapé peut effectuer et combien de degrés de liberté d’'une
articulation sont nécessaires pour les réaliser. On peut aussi étudier quelles
compensations les sujets développent, quelles activites ils évitent de faire. C'est
I'objectif final de la réadaptation : replacer le patient avec sa pathologie dans son

environnement, avec ses objectifs de projets de vie [93].

Avec lavénement des mesures embarquées, on voit se développer
essentiellement des accélérométres, et autres actomeétres. Petits, peu encombrants
ils peuvent étre placés sur le sujet et laissés plusieurs heures, sans entraver les
mouvements du sujet. Les données sont collectées par un boitier porté a la ceinture
du sujet. Selon la capacité de la mémoire, on pourra enregistrer des périodes de
temps, allant de quelques heures a plusieurs jours. D’autres capteurs permettent de
connaitre les conditions environnementales dans lesquelles évolue le sujet, pression
atmosphérique avec des baromeétres, luminosité avec des luxmétres, ambiance
sonore par des sonometres, et aussi poussiere et pollution, humidité.... Si la
cinématique du membre supérieur et la goniométrie lors de la réalisation de certaines
taches sont mieux connues aujourd’hui, on ne sait que peu de choses sur les
adaptations qui vont étre imposées par I'environnement.

Ces appareils embarqués furent d’abord utilisés pour quantifier I'activité
physique des sujets, c'est-a-dire la quantité de mouvements. Fernie en 1983 [94]
utilise un podometre qui permet d’enregistrer le nombre de pas et la vitesse de
marche de ses patients sur une période de deux semaines. D’autres capteurs nous
informent du temps passé debout, a la marche, assis, ou allongé [54]. Redmond et
Hegge [95] en 1985 mesurent I'activité des sujets par les accélérations du poignet.
lls réalisent des enregistrements des mouvements du membre supérieur sur des
périodes de 10 minutes pendant 24 heures.

On a aussi utilisé des goniometres électroniques. Leur taille, de moins en

moins encombrante, permet de réaliser des mesures ambulatoires sur un patient
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dans son environnement domestique [40]. Comme toujours c’est d’abord la marche
qui a été étudiée [96-98]. Les capteurs goniométriques sont de différents types. Il en
existe a centre articulaire fixe [99] composés de deux montants latéraux, reliés a un
potentiométre axial. Fiables et simples ils restent cependant difficiles a mettre en
place et la correspondance du centre articulaire et du centre du goniometre n’est
plus parfaitement exacte aprés quelques mouvements. D'autres goniomeétres sont a
centre articulaire virtuel. 1l s’agit de deux piéces rigides posées sur chaque segment
de membre, et reliées par une partie souple qui ponte I'articulation. Il en existe deux
types : ceux a effet hall et ceux a jauge de déformation. Les premiers sont composés
d’une gaine souple dans laquelle coulisse un cable dont une exirémité est reliée a un
aimant. En éloignant les deux piéces du goniometre, I'aimant se déplace. Un capteur
a effet hall, en regard de I'aimant, transforme la modification du champ magnétique
en un signal électrique. Les seconds sont composés d’une jauge de déformation qui
coulisse dans une gaine. En s'allongeant, la résistance électrique varie. Au cours du
déplacement de larticulation, la jauge se déforme maodifiant le signal électrique. |l
existe une bonne linéarité entre la déformation et la variation de résistance [100]. On
a pu corréler les modifications avec 'amplitude articulaire.

Les données sont stockées dans un boitier porté a la ceinture du sujet, elles
sont ensuite traitées statistiquement par informatique. En multipliant le nombre de
goniometres sur le méme boitier on peut mesurer les différents plans de mobilité
d’'une articulation [38]. Les progrés dans ce domaine permettent aujourd’hui des
mesures précises et fiables [33, 37, 101]. On connait ainsi les secteurs articulaires
nécessaires dans les activités journalieres et ceux qui sont les plus couramment

utilisés.

Une autre étude intéressante est celle de Haoulani [61] qui a étudié les
mouvements des activités de la vie quotidienne dans leur véritable contexte. Toutes
les publications que nous avons parcourues ont cherché a étudier les amplitudes
articulaires lors des activités de ia vie journaliere. Elles le font par ie biais d’exercices
dans un iaboratoire et non par une mise en situation réelle. La these de Haoulani, sur
des sujets sains mesure les amplitudes articulaires du coude avec un goniométre
électronique lors de taches courantes (toilette, habillage, prise des repas) mais aussi

lors de gestes professionnels (sciage, ajustage, balayage). Les enregistrements sont
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obtenus par le datalogger de Biometrics®. Il s’agit d’'un boitier porté a la ceinture
comprenant une carte mémoire qui stocke les données des capteurs jusqu’a leur
analyse informatique. Les résultats retrouvés sont les suivants. Lors de la prise des
repas, le coude présente un débattement articulaire de 87°avec un minimum de 43°
et une flexion maximale de 130°. Ceci correspond a 97% de la flexion maximaie des
patients. Lors de Falimentation, on utilise quasiment l'intégralité de sa flexion de
coude, mais seulement 86% de son extension. C'est donc 75% du débattement
articulaire qui est nécessaire. En revanche pour les activités liées a I'hygiéne
corporelle on va utiliser une plus grande partie de son amplitude articulaire avec une
flexion de 142°et une extension de -14°. C’est 95% du jeu de V'articulation du coude
qui est indispensable pour la toilette. L’extension maximale n’est que trés rarement
utilisée dans la vie quotidienne et jamais pour la prise alimentaire ou les soins
d’hygiene corporelle.

L'étude du temps passé dans les différents secteurs articulaires montre que
lors de la prise alimentaire, on reste 90% du temps avec le coude fléchi entre 90° et
130° En revanche on ne passe que 3,45% du temps da ns les amplitudes extrémes.
Le coude n’est fléchi entre 0°et 90° que durant 5% du temps.

En comparant les valeurs obtenues par cette étude et celles données par les
laboratoires du mouvement, les résultats sont assez différents. Safaee-rad [85]
retrouve un arc de 60°(de 70 a 1309 pour la flexi on du coude ; entre 40 a 130° pour
Haoulani. La simulation des gestes des activités de la vie quotidienne ne reproduit
gu'imparfaitement les amplitudes articulaires utilisées en ambulatoire. Le contexte
dans lequel se déroule I'action intervient pour accroitre ou au contraire diminuer les

exigences imposées au membre supérieur.

Les mesures embarquées permettent de se rapprocher encore un peu plus
des conditions réelles dans lesquelles le sujet effectue son activité. Encore une fois
on ne supprime pas completement l'effet de la présence d'un capteur posé sur
Particulation, mais leur miniaturisation ies rend discreis et vite acceptés par les
patients. L'une des grandes difficultés de ces mesures est de corréler les résultats
obtenus avec I'environnement du sujet. On ne peut savoir dans quelles conditions le

sujet réalise le mouvement qui est rapporté par les capteurs. On n‘appréhende pas

-65-



Activités humaines et participation

non plus le comportement du patient, les difficultés qu’il rencontre pour effectuer un

geste, ou bien méme quel mouvement est réellement effectué.

Les mesures ambulatoires offrent une nouvelle perspective dans la prise en
charge de la readaptation du sujet, en apportant des données obtenues dans un
contexte plus proche de celui dans lequel il va évoluer lorsqu’il sortira du centre de
reéducation. Les résultats concernant la prise alimentaire différent sensiblement de
ceux obtenus par les laboratoires du mouvement, mais toutes les aﬁiculations nont
pas encore eté mesurees. La lecture et le traitement des résultats se font alors que
'on ne peut connaitre ni les conditions de leur réalisation ni le comportement du sujet
au moment de la mesure, ni méme quel geste est réellement effectué, ce qui rend

leur interprétation pour le membre supérieur tres difficile.

3.3. CONCLUSION

L’analyse des mouvements du membre supérieur n'a connu un regain
dintérét que tres recemment compte tenu de la multitude et de la complexité des
gestes qu’il peut effectuer, comparé au membre inférieur. L’analyse cinématique d’un
mouvement est devenue plus aisée avec le développement des laboratoires du
mouvement. La goniométrie, l'accélérométrie, la vitesse, et les trajectoires
accomplies lors de taches de pointage, ou de gestes plus fonctionnels comme Ja
prise alimentaire sont désormais assez bien connues. Le contexte dans lequel le
sujet évolue, les interactions qu'il entretient avec les autres personnes, vont influer
sur la reéalisation de son mouvement. C'est le probléeme de [l'analyse de la
participation. Le développement d’un outil comme le CAPTIV L-3000° peut apporter
un début de réponse, en incorporant & la fois des capteurs embarqués sur le sujet, et
des modules d’enregistrements environnementaux et comportementaux comme la

vidéographie.
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4.1. INTRODUCTION

L’analyse des mouvements du membre supérieur ne peut pas étre réduite au
seul examen de la cinématique du geste, ou des déformations appliquées a 'objet
manipulé. La réalisation d'une activité dépend éegalement de la participation du
sujet, c'est-a-dire de son attention, des interactions qu'il entretient avec les autres
individus autour de lui, et donc de I'environnement dans lequel est effectuée cette
activité. La complexité de I'étude des mouvements du membre supérieur augmente
encore si I'on veut s'affranchir de ce biais lié aux conditions environnementales bien
standardisées que sont celles du laboratoire du mouvement. Mais c’est aujourd’hui
une nécessité de juger l'efficacité de la prise en charge rééducative, par des

mesures fonctionnelles dans I'environnement habituel du patient.

Peu d’'instruments de mesure peuvent appréhender ces deux champs que
sont le geste ou lactivité, et la participation du sujet. Quels sont les éléments
lorsqu'on étudie un sujet qui reviennent a Pactivité et ceux qui sont liés & la

participation ?

Nous nous proposons d'étudier, avec le systtme CAPTIV L-3000°
développé par la société TEA, comment la participation du sujet avec ses contraintes
environnementales et ses interactions sociales vont modifier le déroulement de sa
tache. Nous analyserons le cas de la prise alimentaire du sujet sain. Dans cette
activité s’expriment pleinement les deux niveaux d’analyse que nous avons décrits :
le geste (séquence des mouvements qui ont pour but d’amener les aliments & la
bouche), et la participation (réalisation de ce geste dans une situation de la vie

réelle).
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4.2. SUJETS ET METHODE

4.2.1. PROTOCOLE D’ETUDE

Notre protocole d'étude comprend trois phases mais deux contextes
d’enregistrement différents.

Le premier contexte proposé est relatif a des conditions standardisées. |i
permet de rechercher une éventuelle invariance du geste entre les différents
individus témoignant de I'activité [1]. Ces conditions standardisées sont appliquées
d’abord a une population témoin a titre de pré-étude pour juger de la faisabilité, puis
a la populiation principale.

Le deuxiéme contexte est relatif aux conditions de vie réelle ; il permet
d’appréhender la participation [1]. Ces conditions libres sont appliquées a la seule

population principale.

La construction de ce protocole répond a l'objectif de notre travail qui est

I'analyse d’'une activité, et I'influence de la participation sur cette activité.

La phase de pré-étude a été effectuée sur une série de sept sujets
volontaires, étudiants a 'Institut Régional de Réadaptation (2 hommes et 5 femmes).
L’age moyen est de 23 ans (21-25 ans). Tous sont droitiers, indemnes de
pathologies neurologiques ou traumatiques pouvant avoir une conséquence sur le
fonctionnement du membre supérieur ou sur le contrble de I'attention. La tache qu'ils
devaient réaliser consistait a manger aussi normalement que possible six morceaux
de fruit (pomme) avec une fourchette. La pomme ne peut étre mangée qu'en la
piquant avec la fourchette, ce qui permet de nous affranchir des autres modalités de
prise, que chacun aurait pu choisir. Les volontaires étaient assis confortablement a
une table, avec devant eux une assiette préparée et les aliments déja découpés. La
fourchette était posée a droite de 'assiette. Les sujets restaient seuls dans une piéce
bien éclairée, et fermeée afin de limiter les distracteurs. La camera (Sony Handycam
DCR-HC32E®) était placée devant le sujet. Il n’y avait aucune autre source de
distraction possible dans la piéce, aucun capteur n’était disposé sur les volontaires.

Au debut de la prise alimentaire les sujets avaient les deux mains posées a plat de
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chaque c6té de [lassiette. L'enregistrement commencait avant les premiers
mouvements. L’acquisition était arrétée lorsque les sujets avaient terminé 'ensemble
des morceaux. L'enregistrement vidéographique était ensuite analysé avec le logiciel

CAPTIV L-3000° par un seul examinateur.

La population principale comprend, cing volontaires sains. lls sont d’abord
enregistrés dans un environnement réel, au cours d'un repas ou ils mangent avec
d’autres personnes non étudiées et qui peuvent librement discuter avec eux. Aucune
consigne particuliere n'est donnée ni aux volontaires ni aux autres convives. Le
repas doit étre le plus naturel possible. La caméra Sony Handycam DCR-HC32E®
est orientée de maniere a pouvoir acquerir 'ensemble des mouvements réalisés par
chacun des volontaires. L'enregistrement est débuté avant le repas de maniere a ce
que les sujets soient le moins perturbés possible par la caméra. Il est arrété aprés la
fin de la prise alimentaire. Les aliments sont servis sans aucune recommandation. Le
repas est constitué de trois plats difféerents non déterminés par notre protocole
d’etude : une tarte, de la viande dont les personnes doivent découper des morceaux,
et un yaourt. L’action de manger est dans cette phase soumise a de nombreuses
perturbations par d’'autres séquences gestuelles (parler, passer un plat, ...),
notamment a cause de la présence des autres personnes qui peuvent discuter avec
les sujets étudiés. Comme dans la premiére partie, I'enregistrement vidéographique

est ensuite traité par le logiciel CAPTIV L-3000® avec le méme examinateur.

Les cing volontaires sont ensuite analysés dans des conditions contrélées.
Les modalités de cet enregistrement sont strictement les mémes que celles de la
pre-étude, en ce qui concerne le choix des aliments, la disposition des couverts,
l'installation des sujets. Cette acquisition est réalisée 3 heures apres 'enregistrement
en conditions libres. Le séquencage de la prise alimentaire par le logiciel CAPTIV L-
3000° est, Ia encore, réalisée par le méme opérateur. L’objectif de cette derniére
étape est de confirmer les valeurs retrouvées lors de la pré-étude, mais avec la
population principale. Les différences alors notées entre les deux contextes de notre
etude, ne seront, selon nous, essentiellement liées quaux conditions

environnementales (aliments et activités perturbatrices). Les variations des
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paramétres personnels pouvant survenir au cours du temps peuvent étre

minimisées, compte tenu du cours délai entre la 2°™ et la 3°™ phase du protocole.

Notre analyse avec le Logiciel CAPTIV L-3000® nous permet de mesurer les

durées de chaque phase, de connaitre les événements simultanés et consécutifs.

4.2.2. LE SYSTEME CAPTIV L-3000°

Le systéme CAPTIV L-3000® est un logiciel développé par la société TEA. Il
peut collecter et synchroniser des données comportementales (provenant d’un
enregistrement vidéographique), des observations visuelles, et des données issues
de differents capteurs. Selon les modules utilisés on pourra analyser des parameétres
physiologiques provenant du sujet (fréequence cardiaque, électrocardiogramme,
tension artérielle, température corporellie, sudation, fréquence respiratoire, mais
aussi goniométrie, accelérometrie, dynamométrie, signal électromyographique). i
existe également des capteurs physiques capables de mesurer les conditions
environnementales  (pression atmosphérique, luminosité, bruit, humidité,
température, anémométrie, signal GPS). Il devient alors possible d’appréhender
comment I'environnement va influencer la réalisation d’une tache, et la participation

du sujet a cette activité.

Les sujets sont filmés au cours d’une tache de prise alimentaire. La caméra
est fixe et placée face au sujet. Elle est reliée a un ordinateur portable, et reconnue
par le systétme CAPTIV L-3000®. Le début de I'acquisition est activé directement a
partir du logiciel. L'enregistrement de la séquence vidéo est stocké sur le disque dur
de l'ordinateur et non sur une cassette, ce qui facilitera les manipulations ultérieures
du film. Pour notre étude, aucun autre capteur n'est synchronisé avec la caméra.
Nous avons décidé de n'utiliser que les fonctions de séquencgage du logiciel CAPTIV
L-3000° et ses possibilités d’analyse comportementale du sujet.

L’ensemble des informations est traité et synchronisé par le logiciel installé
sur un ordinateur standard. Pour faire P'analyse de I'enregistrement il faut au
préalable définir un protocole de codage des données en séquences, c'est-a-dire

nommer chacune des actions observées par un code particulier. Nous avons
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distingué deux types de mouvements (appelés « classes » dans le logiciel) : ceux qui

concernent la prise alimentaire et ceux relevant des activités perturbatrices. Chaque

classe est subdivisée en sous-parties ou « codes ». Ainsi la prise alimentaire est

découpée en neuf codes (tableau V) : attraper la fourchette, prise de la fourchette,

transport de la fourchette, prise de Il'aliment, transport de I'aliment, dépose de

aliment, retour de la fourchette, fin du mouvement, et interruption du mouvement.

Ce dernier code n’est pas une phase de la prise d’'un 'aliment mais nous permettra

de savoir quand et pourquoi le geste est interrompu.

Tableau V : Définitions des codes utilisés pour le séquencage de la prise alimentaire.

DEFINITION
TR L L e o oo o oot 3 &
FOURCHETTE ' d
fourchette.
PRISE DE LA | Depuis le moment ou le sujet touche la fourchette, jusqu’a la
FOURCHETTE |fin de la mise en place de la prise choisie pour la tenir.
TRANSEA?RT DE Déplacement de la fourchette jusqu’a la cible (aliment). Il se
FOURCHETTE termine lorsque la fourchette est au contact de I'aliment.
PRISE DE Depuis le contact de la fourchette sur I'aliment jusqu’a ce que
L'ALIMENT celui-ci soit soulevé de 'assiette.
TRANSPORT DE Mouvement ‘qm Ccznqun |a!|ment jusqua la bo’uch(_e. it
, commence dés que 'aliment n'est plus au contact de 'assiette,
L’ALIMENT . .
et se termine quand la bouche se ferme sur l'aliment.
DEPOSE DE |Depuis la fermeture de la bouche sur la fourchette jusqu’au
L’ALIMENT retrait de la fourchette.
RETOUR DE LA | Mouvement qui raméne la fourchette, de la bouche jusqu’a la
FOURCHETTE |position de repos.
FIN DU Lorsque le sujet est au repos apres le retour de la fourchette et
MOUVEMENT |ne plus fait aucun mouvement de prise alimentaire.
INTERSBPT‘ON Ce code est utilisé pour noter toutes les fois ou le mouvement
MOUVEMENT est arrété par une distraction.

La classe des activités perturbatrices (ou distractions) est, elle, subdivisée en

quatre codes groupés de ia maniére suivante (tableau VI). La premiere, codée sous

le terme « distraction parle », rassemble les moments ou les sujets vont écouter ou
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parler avec une autre personne. En fait au cours d’un repas en conditions libres,
nous nous sommes apercgus qu’il y a toujours quelqu’un qui parle. Il nous est alors
apparu plus logique de coder pour cette distraction, en plus des instants ou le sujet
parle, ceux ou il fait un effort d’attention supplémentaire pour bien écouter. Le sujet
va orienter son attention vers son interlocuteur, le regarder, ce qui nous permet de
coder précisément le début et la fin de la distraction. Le deuxiéme type d’activités
perturbatrices intercurrentes est codé par « distraction MS ». Il regroupe les gestes
réalisés par un sujet au cours de sa prise alimentaire, par le membre supérieur qui
tient la fourchette. Ces mouvements vont modifier le parcours attendu de la main.
Enfin la troisiéme catégorie, codée « distraction autre », rassemble toutes les autres
activités effectuées par le sujet avec son membre supérieur controlatéral. C’est aussi
dans cette classe que nous rassemblons les stimuli extérieurs qui détournent
'attention des volontaires, comme les bruits inattendus, ou les événements
imprévus. Le mode de fonctionnement du logiciel CAPTIV L-3000® nous a obligé a
définir un quatriéeme code dans la classe des activités intercurrentes, appelé «fin
distraction » qui n‘est pas une nouvelle catégorie d’événements extérieurs mais qui

permet au logiciel de repérer le moment précis ou se termine cette deuxieme activité.
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Tableau VI : Définitions des codes utilisés pour les différentes activités intercurrentes

(ou distractions).

DEFINITION

DISTRACTION On regroupe dans ce code tous les moments ou le sujet discute
PARLE avec ses interlocuteurs. Que ce soit pour parler avec eux ou
lorsqu’il détourne son attention pour les écouter.
DISTRACTION | C’est I'ensemble des mouvements réalisés par le sujet avec le
MS (MEMBRE | membre supérieur tenant la fourchette, qui viennent perturber la
SUPERIEUR) | prise alimentaire.
Ce code regroupe les distracteurs non classés dans les deux
DISTRACTION | précédents. Par exemple lorsqu'on est surpris par un bruit, ou
AUTRE que l'on doit passer un plat a un autre convive avec le membre
supérieur qui ne tient pas la fourchette.
FIN Ce code permet de préciser au logiciel que la lactivite
DISTRACTION | intercurrente est terminée.

Le découpage d’'un enregistrement en séquences est réalisé a partir de

'écran de codage du logiciel (figure 3). Il est possible en une seule lecture de coder

'ensemble des informations.
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Figure 3 : écran de codage de la séquence vidéo. On visionne la vidéo dans la partie
gauche (zone noire). Le pad a droite permet de cliquer sur le code qui correspond a
la phase que I'on regarde. Le time code est récapitulé en bas a droite.

Lorsque le découpage en séquences est terminé, le logiciel CAPTIV L-3000°
fournit pour chaque phase (code), les durées moyennes, maximales et minimales.
Dans une classe (prise alimentaire ou distraction), les codes sont exclusifs les uns
des autres c'est-a-dire que le début de I'un détermine la fin du précédent. On ne
pourra jamais avoir de simultanéité entre 2 codes de la méme classe : transport
fourchette et retour fourchette par exemple. En revanche les codes de deux classes
differentes peuvent étre synchrones. Les activités intercurrentes peuvent survenir en
méme temps que la prise alimentaire. Ainsi nous reléverons au cours de quelles

phases elles surviennent le plus fréquemment.
Notre analyse a porté sur plusieurs prises alimentaires pour chaque suijet.

Pour chaque prise, nous mesurons la durée de chaque phase, ses simultanéités et

les transitions avec les codes suivants et précédents.
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4.2.3. DESCRIPTION D’'UN REPAS AVEC LE CAPTIV L-3000°

Une fois le codage réalisé, le logiciel fournit, sous forme de graphique, le
découpage en sequences pour chaque classe de mouvement. On visualise alors les
événements simultanés, et ceux qui sont consécutifs (figure 4). Le traitement des
résultats est obtenu directement avec le logiciel. Pour chaque code, on mesure la
durée minimale et maximale, la durée moyenne et son écart type (tableau VIlI). Un
autre niveau d'analyse permet de connaitre les événements simultanés, c'est-a-dire

lorsqu’une autre activité va venir perturber la réalisation de la prise alimentaire.
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Figure 4 : Courbes temporelles d’une prise alimentaire obtenues avec CAPTIV L-
3000°®. La courbe du haut montre la distraction, la courbe du bas les différentes

sequences qui composent une prise alimentaire
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Tableau VII : Présentation des temps (en secondes) minimums, maximums et
moyens, ainsi que I'écart type de la moyenne, pour chaque code et proportion en

durée totale d’enregistrement

Ecart
type

Classe Code Signification - TTot % TTot TMin TMax T Moy

attraper

Att four 1,146 0,22 0,218 0,474 0,382 0,116
fourchette
prise de la

Pris four 1,387 0,26 0,226 0,891 0,462 0,303
fourchette

transport de la

Trans four 25,064 4,78 0,103 1,190 0,570 0,285
fourchette

w Pris alim | prise de 'aliment | 166,260 31,7 0,024 10,804 3,393 2,696
= transport de
E Trans alim 80,582 15,36 0,192 7,872 1,300 1,142
S I'aliment
-
i dépose de
] Dep alim 19,302 3,68 0,129 1,515 0,439 0,318
x f'aliment

retour de la
Ret four 28,545 5,44 0,159 4,554 0,649 0,700
fourchette

fin de la prise
Fin four 49,707 9,48 0,000 5,867 1,130 1,098
alimentaire

interruption du
Stop 152,558 29,08 0,418 16,974 4,487 4,340
mouvement

Les différentes phases de la prise alimentaire ont des durées variables. Les
temps pour attraper la fourchette, prendre la fourchette, déposer l'aliment dans la
bouche, et le retour de la fourchette sont trés courts, en moyenne inférieurs a 1

seconde, avec un écart-type assez faible de l'ordre de 0,3 seconde. La prise de
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I'aliment, et son transport vers la bouche sont, quant a eux, plus longs de 1 a 10
secondes et trés variables, I'écart-type est plus important. Lors de la prise de
'aliment, il faut parfois le découper, le placer correctement sur la fourchette, et
s’assurer de sa stabilité parfaite avant de le transporter. Le temps de transport est
également une longue phase de la prise alimentaire. Le sujet attend de finir sa

bouchée précédente avant d’en déposer une nouvelle.

L'analyse des simultanéités montre que ces deux périodes sont également
celles qui sont le plus souvent interrompues par les événements distracteurs
(tableaux VIII et IX).

Tableau VIII : Effectif des transitions entre les différentes séquences

qui composent le repas

Précédent

Ce repas a été composé de 41 prises alimentaires. On remarque que sur les
29 interruptions de mouvements (1+11+17 stops) au cours de ce repas, 11 et 17
surviennent respectivement au cours de la prise de 'aliment et du transport de celui-
ci vers la bouche.

8 fois sur les 11 ou la prise de laliment est interrompue, I'activité
perturbatrice a mis fin a la phase en cours, et le sujet a repris son activité non pas en

finissant de remplir sa fourchette avec I'aliment mais en transportant vers la bouche
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ce qu’il avait déja pris avant d'étre distrait. Les 3 autres fois, il a recommencé ou
poursuivi la prise de P'aliment aprés la distraction.

Toutes les fois ou une deuxiéme activité survient en cours de transport de
Faliment (17 fois), la reprise de I'activité premiere se fait par la poursuite du transport.
On trouve donc 25 transitions entre le code stop (correspondant a une interruption du
mouvement) et le transport de I'aliment (correspondant aux 17+8).

Toutes les distractions qui sollicitent I'attention du sujet ne conduisent pas a
interrompre le mouvement en cours. L'attention de la personne est alors partagée
entre les deux taches qu’elle souhaite réaliser. Le tableau 1X montre les événements
simultanés entre la prise alimentaire et les activités intercurrentes qui viennent
distraire le geste initial.

On note que les deux périodes qui sont le plus souvent perturbées, sont
encore une fois celles de la prise de l'aliment et de son transport avec
respectivement 11 et 8 épisodes de distraction. C’est essentiellement pour écouter
ou pour parler avec son interlocuteur que I'on s’autorise une moins grande attention
sur une tache. Les deux activités empruntant des modalités différentes (voies
motrices pour manger, et auditives pour écouter), on peut facilement réaliser ces
deux activités conjointement. Lorsque I'on doit parler en revanche, on interrompt le

plus souvent son geste, il y a un conflit entre les deux séquences gestuelles.

Tableau IX : Effectif des événements simultanés

manger att four
manger pris four
manger trans four 1
manger pris alim 1 11
manger trans alim 2 1 8
manger dep alim
manger ret four 3
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Cet exemple que nous développons ici permet d’illustrer le fonctionnement
de ce nouveau systéme qu'est le CAPTIV L-3000%. Il nous permet de séquencer un
geste complexe, en plus petites séquences plus facilement analysables. Si le logiciel
a dabord été développé pour l'analyse de mouvements dans des conditions
standardisées (mesure d’une activité), il s’avére que son utilisation est également
possible au cours de la prise d’un repas dans le contexte plus habituel du sujet, pour
etudier la participation. On peut alors comprendre comment les interactions sociales
et l'environnement extérieur influencent le comportement du sujet. Ce sont ces

premiers résultats que nous nous proposons d’approfondir dans notre d’étude.

4.3. RESULTATS

4.3.1. PREMIERE PARTIE : PRE-ETUDE. PRISE ALIMENTAIRE EN CONDITIONS
CONTROLEES CHEZ SEPT VOLONTAIRES: ANALYSE DE L'ACTIVITE DE
MANGER

La durée totale des prises des six morceaux est regroupée dans le tableau X
(résultats complets des sujets dans I'annexe 1). La durée moyenne est de 26
secondes. Elle est assez variable en fonction des sujets (SD = 2,213 secondes).
Comparée a la durée totale de I'enregistrement, c'est-a-dire au temps pendant lequel
les sujets sont restés assis a table, la prise alimentaire effective est environ deux fois
plus courte. Ce temps sans mouvement, du membre supérieur, comprend la
mastication, la déglutition, et une période de repos plus ou moins longue, avant de
prendre une nouvelle bouchée. Les sujets 3 et 4 ont des temps de prise alimentaire
effective plus longs que les autres. La vitesse de prise alimentaire effective est une
donnée personnelle. Si I'on compare le temps dactivité a la durée totale de
'enregistrement, pour les sujets 3 et 4, il apparait une proportion de temps de repos
également plus importante que pour les volontaires mangeant plus vite
(respectivement 5/7 pour le 3, 2/3 du temps pour le 4 et 1/2 pour les autres sujets).

La durée de chaque prise alimentaire est en moyenne de 4,595 secondes
(SD = 1,355 seconde). Elle ne dépend dans cette partie de notre étude, ni de

Fenvironnement, ni des aliments, puisque tous les sujets sont enregistrés dans les
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mémes conditions (sans distraction) et mangent la méme chose. Elle ne va dépendre
que de la cinétique de chacune des phases. La durée de prise alimentaire est donc

un parametre a forte variation individuelle.

Tableau X : Duree totale de la prise de 6 morceaux de pomme (temps en secondes)

Durée
Prise 1 Prise 2 Prise 3 Prise 4 Prise 5 Prise 6 Total
enregist

L’analyse des durées moyennes, phase par phase est détaillée dans le
tableau Xi. Toutes les étapes qui sont comprises entre le déplacement du bras pour
prendre la fourchette jusqu'au retour de celui-ci dans sa position de repos ne sont

pas soumises a la méme variabilité entre les sujets.
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Tableau XI : Temps moyens de chacun des sujets pour chaque code de la prise

alimentaire (temps en secondes)

Attfour| 0,998 0,617 1,064 0,736 0,969 0,862 0,807 0,865 | 0,158

Prise L

0,203 0,553 0,521 0,334 0,323 0,338 0,133 10,344 0,152
four : .
Trans

1,005 0,633 1,06 1,146 0,884 1,010 0,787 0,932 0,176
four :
Prise o

0,75 0,803 0,777 0,594 0,873 0,560 0,902 0,751 0,130
alim ‘ ;
Trans ‘ o

0,935 1,318 0,941 1,082 0,966 1,253 2,818 1,330 0,673
alim L

Dépose | 0,126 0,147 0,234 0,138 0,18 0,186 0,13 0,163 ‘ 0,039

Retour 1,144 0,821 0,962 1,273 0,848 0,886 0,943 0,982 '0,166

Le temps nécessaire pour attraper sa fourchette est d'environ 0,865
seconde. Les sujets débutent la prise alimentaire les deux mains a plat sur la table.
lIs doivent ensuite aller chercher la fourchette située a c6té de I'assiette. Il leur faut
au cours de cette phase localiser la position de la cible, analyser son orientation et
préparer la prise manuelle. Ce temps est assez peu variable entre les 7 témoins de
0,617 a 1,064 seconde (SD = 0,158 seconde).

Le temps de prise de la fourchette est également assez constant entre les
sujets. Il est de I'ordre de 0,344 seconde (SD = 0,152 seconde). Il dépend du type de
prise utilisé par chacun. On remarque avec la vidéo que certaines personnes
réalisent plusieurs manipulations de la fourchette avant de la placer dans la bonne
position. D’autres, au contraire, positionnent déja les doigts en fonction de leur fagon
de tenir la fourchette. Le placement des doigts sur I'instrument, la position de la main
au moment de la prise sont des maniements trés personnels dépendant notamment
de I'éducation regue, des habitudes prises lors de 'apprentissage...

Le temps de transport de la fourchette dure environ de 0,932 seconde (SD =

0,176 seconde). Il est également assez reproductible d’'un sujet a 'autre. I dépend
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non seulement de la vitesse de réalisation du geste, mais aussi de la distance entre
la fourchette et les aliments. Dans notre protocole, cette distance est identique pour
chaque individu, de méme que la disposition des aliments au centre de I'assiette. Ce
temps varie aussi selon la position de repos du sujet entre les bouchées. Plus le
sujet se reposera loin de son assiette, plus la distance qu’il devra parcourir lors de la
prise suivante sera importante. Pour un méme sujet les variations sont également
peu importantes d’'une prise alimentaire a l'autre.

Le temps de prise de I'aliment est assez reproductible entre les volontaires et
est l'ordre de 0,751 seconde (SD = 0,130 seconde). Dans nos conditions
standardisées, les morceaux sont prédécoupés, placés dans l'assiette de maniére a
pouvoir étre piqués facilement avec la fourchette. Leur prise ne dépend donc plus de
leur positionnement ou de leur qualité, elle est identique pour tous les sujets. Cette
phase sert aussi de temps d’attente. Lorsque la mastication de la bouchée
précédente n'est pas achevée, certaines personnes débutent tout de méme une
nouvelle prise alimentaire, mais ne commencent pas la phase de transport.

Le temps de transport de I'aliment est le temps le plus long. 1l dure environ
1,130 seconde (SD = 0,673 seconde). Il est déterminé par plusieurs parameétres
personnels : d'abord par la vitesse de réalisation du geste, mais aussi par la durée
de la mastication. Le sujet doit finir sa bouchée précédente avant d’en prendre une
autre. La phase de transport peut donc étre, comme précédemment pour la phase de
prise de I'aliment, une période d’attente. Le temps de transport est aussi fonction de
la cinématique du mouvement. Une anté-flexion importante du tronc raccourcira la
distance entre 'assiette et la bouche, alors que si le sujet reste avec le tronc bien
droit, il aura un parcours plus long a accomplir avec la main. C’est un temps avec
une forte sensibilité individuelle.

Les phases de prise de l'aliment et de transport peuvent donc servir de
période d’attente. L’analyse isolée de chacune des prises alimentaires d’un sujet
montre que ces étapes peuvent étre plus ou moins longues. Les variations sont
toutefois de faible amplitude car le plus souvent les volontaires attendent d’avoir fini
leur bouchée avant d’en prendre une nouvelle. Les temps de repos, nous I'avons vu,
sont au moins d’une durée égale au temps d'activité.

Le temps de dépose de 'aliment est trés court, de I'ordre de 0,163 seconde

(SD = 0,039 seconde). Il semble étre peu dépendant de paramétres personnels, ou
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des phases précédentes ou suivantes. |l est aussi trés reproductible pour un méme
individu.

La phase de retour dure environ 0,982 seconde (SD = 0,166 seconde). Elle
est, dans notre étude, assez constante, que ce soit dans les analyses inter ou intra-
individuelles. Le plus souvent, les volontaires reposent leur bras prés de l'assiette et
ne le bougent plus jusqu’au prochain mouvement, elle est donc assez stéréotypée.

Elle ne dépend pas non plus des phases qui la précédent ou lui succédent.

4.3.2. DEUXIEME PARTIE : ANALYSE DE CINQ VOLONTAIRES EN CONDITIONS

LIBRES

4.3.2.1. ANALYSE DES DUREES

La durée totale de 'enregistrement du repas est de 39 minutes pour chacun
des participants, puisque les cing volontaires participent au méme repas. Le temps
de prise alimentaire effective est en moyenne de 10,24 minutes (tableau XlI) dont 1 a
4 minutes (tableau XV) durant lesquelles I'attention sera divisée entre deux taches
(simultanéité entre la prise alimentaire et les activités intercurrentes). Le repas est
donc un grand moment de distraction avec un peu de temps pendant lequel on
mange (environ 1/3 du temps). Dans cette deuxieme partie de notre protocole, la
durée du repas ne dépend plus seulement de parameétres individuels, mais aussi des
conditions environnementales dans lesquelles il est pris, et des interactions entre les

sujets.
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Tableau XlI : Durée effective de la prise alimentaire pour les cing volontaires (temps

en minutes)
Sujet 1 11,04
Sujet 2 12,13
Sujet 3 7,58
Sujet 4 12,27
Sujet 5 7,18

moyenne

Ecart-Type

La durée de la prise d'une bouchée est trés variable, entre 5 et 15 secondes.
Elle est bien plus importante que celle retrouvée dans notre pré-étude, dans les
conditions contrdlées. Le tableau Xl reproduit la durée moyenne de chaque phase
du repas pour chacun des sujets. Le tableau XIV s’affranchit des différences
interindividuelles pour analyser comment le type d’aliment influence le déroulement

du geste (les résultats détaillés des 5 volontaires sont reproduits en annexe 2).

Tableau XlIl : Temps moyens de chacun des sujets et pour chaque code de la prise

alimentaire (temps en secondes)

Sujet 2 Sujet3 Sujet4 Sujet’5
dis autre
dis MS
dis parle
att four 0,521
pris four 0,384
trans four 0,749
pris alim 1,857
trans alim 1,48
dep alim 0,317
ret four 0,905
stop 4,491

-85-



Mesure de I'activité et de la participation par séquengage vidéographique

Tableau XIV : Temps moyens (en secondes) pour chaque phase en fonction de

I'aliment
TRANS
ATT FOUR - PRISE FOUR PRISE ALIM DEP ALIM " RET FOUR
FOUR
TARTE 0,541 0,479 0,735 2,583 1,909 0,261 0,872
VIANDE 0,457 0,505 0,807 3,195 1,296 0,288 0,852
YAOURT 0,481 0,21 0,433 1,751 1,736 0,601 0,818

MOYENNE |

Le temps pour attraper la fourchette est de l'ordre de 0,493 seconde. Il est

assez peu variable en fonction des sujets (SD = 0,069 seconde). Il est plus court que
dans l'analyse en conditions contrdlées (0,865 seconde). Il est identique quel que
soit le plat qui est servi (SD = 0,043 seconde).

Le temps de la prise de la fourchette dure environ 0,398 seconde (SD =
0,105 seconde). Lui aussi varie peu selon les personnes. On note qu’il est le méme
que dans les conditions standardisées. C’est une phase qui ne dépend que de la
facon dont chacun tient sa fourchette. Elle est indépendante de l'aliment ou des
conditions environnementales.

La phase de transport de la fourchette est soumise a une variation
interindividuelle comme nous I'avons déja démontré dans la premiere partie. Elle
dépend de la position de repos du sujet entre deux bouchées. Certaines personnes
maintiennent la fourchette a proximité de l'assiette, prétes a prendre un nouveau
morceau. On mesure chez elles des temps de transport de la fourchette trés courts.
Au contraire chez d’autres, la position de la fourchette est plus éloignée de I'assiette,
le temps de transport sera alors plus long. Il est chronométré entre 0,501 et 1,407
seconde, soit en moyenne 0,659 seconde (SD = 0,189 seconde). La différence entre
les plats est cette fois légérement plus importante (SD = 0,198 seconde). C’est pour
la prise du yaourt qu’elle est la plus courte. La vidéo nous montre en effet que les

sujets tiennent leur cuillére beaucoup plus proche de l'aliment durant la phase de
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repos, qu’ils ne le font pour les autres plats. Cette phase est plus rapide dans les
conditions libres que dans les conditions standardisées.

Le temps de la prise de l'aliment est le temps le plus long de notre étude
(2,510 secondes ; SD = 0,703 seconde). C’est aussi le plus variable entre les sujets.
La durée de cette phase est modulée par plusieurs parametres. Elle dépend d’abord
de l'aliment, de sa consistance dure, pateuse, ou solide, de sa taille, s’il doit étre
découpé en morceaux et de la facilité que I'on aura a le couper. La variabilité entre
les plats est donc importante (SD = 0,725 seconde). La localisation dans I'assiette du
morceau que 'on décide de prendre, influence aussi la durée de cette phase. S'il est
en périphérie, il est souvent rapproché du centre avant d’étre saisi. Il va ensuite étre
retourné pour que son orientation permette de le piquer sur son c6té jugé le plus
adéquat. Enfin cette phase de prise de I'aliment ne va se terminer que lorsqu’on a la
certitude de la stabilité de I'aliment sur la fourchette, et que la bouchée n’est pas trop
volumineuse. On ne débute pas le transport si I'on sait qu’il ne sera pas réalisable,
ou si la dépose dans la bouche sera périlleuse. Le temps de prise est donc trés
déependant de la qualité de l'aliment, de sa taille, de la facilitt que 'on a a le
découper, de sa consistance et de sa disposition. On note qu’il est plus court pour le
yaourt et la tarte que pour la viande.

Cette phase est plus longue que dans la premiére partie du protocole, ou les
aliments étaient bien préparés, placés au centre de I'assiette, et aisément piqués par
la fourchette.

Cette phase est aussi une période d’attente. Certaines personnes, aprés
avoir déposé une bouchée, en débutent une autre immédiatement. Elles doivent
donc attendre de finir la précédente avant de déposer la nouvelle prise. Elles
profitent alors de cette phase pour préparer déja le placement des prises a venir en
replagant correctement les morceaux dans l'assiette, en les retournant, etc...
D’autres au contraire se servent de la phase de transport de I'aliment ou d’un temps
de repos sans mouvement apres le retour de la fourchette pour finir leur bouchée
avant d’'en débuter une nouvelle. C’est donc une étape qui va avoir une forte
variabilité individuelle.

Le temps de transport de I'aliment est également 'un des temps les plus
longs de la prise alimentaire : 1,647 seconde. |l est trés variable d’'un sujet a I'autre

(SD = 0,650 seconde). Cette phase est aussi une période d’attente possible entre
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deux bouchées, comme nous l'avons vu précédemment. Les sujets peuvent
patienter au tout début de la phase de transport, la fourchette reste alors légérement
au-dessus de l'assiette le temps que la mastication soit terminée et que I'on puisse
déposer une nouvelle bouchée. L’attente peut aussi se faire en fin de transport, la
fourchette chargée reste alors devant la bouche quelques secondes.

Le temps de dépose de l'aliment est le temps le plus court (0,384 seconde ;
SD = 0,074 seconde), et probablement, 'un des plus difficile a mesurer. Il est assez
reproductible entre les individus pour un méme aliment. Il est en revanche influencé
par la nature de l'aliment: tarte et viande ont des durées similaires de I'ordre de
0,260 seconde, alors que le yaourt se distingue par un temps de dépose supérieur
(0,601 seconde). La cuillere est laissee plus longtemps en bouche que lorsque la
dépose est effectuée avec la fourchette.

Dans les conditions contrélées, cette phase apparait encore plus courte
(0,166 seconde).

La phase de retour de la fourchette dure environ 0,847 seconde (SD = 0,293
seconde). Elle est indépendante de la nature des aliments (SD = 0,027 seconde).
Elle est moins longue que dans notre pré-étude mais aussi plus difficile a coder. Une
fois la prise alimentaire terminée, les sujets enchainent un autre geste, comme
passer un plat ou accompagner leur discours avec des mouvements de la main. La
fin de la phase de retour n'est donc pas aussi clairement définie que dans les
conditions standardisées. Nous avons décidé de coder la fin du mouvement lorsqu’il

apparaissait franchement que le sujet réalisait un autre geste.
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4.3.2.2. ANALYSE DE LA PARTICIPATION

Le systtme CAPTIV L-3000® nous permet de connaitre quelles sont les
phases de la prise alimentaire qui vont étre le plus souvent perturbées. La présence
d’'une seconde activité intercurrente vient altérer la participation du sujet a l'activité
premiére qu'’il est en train de réaliser.

Nous avons déja relevé que la durée d'un repas est trois fois plus longue que
la durée de la prise alimentaire effective. Beaucoup d’activités perturbatrices
viennent interrompre cette derniére. Il est nécessaire de pouvoir orienter notre
attention sur les stimuli pertinents qui nous parviennent, notamment des autres
personnes, mais sans nous soustraire a l'activité principale qu’est I'alimentation.
Nous devons parfois partager notre attention entre plusieurs actions, et pouvoir la
diriger vers une seule lorsque celle-ci demandera plus de participation de notre part.

Le tableau XV montre la grande disparité des durées de perturbations entre
les sujets et entre les différents aliments. Chaque prise alimentaire va pouvoir étre
perturbée jusqu’a 10 secondes. Les activités intercurrentes peuvent entrainer une
interruption du mouvement comprise entre 2 et 4 secondes. La prise alimentaire
nécessite donc d'étre tres automatisée pour pouvoir se dérouler en attention divisée

compte tenu du grand nombre de distracteurs possibles.
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Tableau XV : Temps moyens des codes de distraction et d’interruption de
mouvement (stop) de chacun des sujets et pour chaque plat (temps en secondes).
Les colonnes « distract. total » et « stop total » correspondent a la durée totale (en

secondes) de la distraction et des interruptions du mouvement.

DISTRACT. DISTRACT. DISTRACT. DISTRACT.

STOP

AUTRE PARLER MS TOTAL

0,78 118,185 4,491 98,313

TARTE 2,436 1,224 3,131 85,195 2,793 49,661
VIANDE 4,404 2,901 2,368 411,177 3,746 293,176
YAOURT 1,583 4,545 8,903 92,213 7,159 81,094

L'analyse des simultanéités regroupées dans le tableau XVI permet de
connaitre au cours de quelles phases de l'alimentation surviennent ces activités
perturbatrices (ou distractions). Nous avons recensé 68 distractions lors de I'analyse
des 5 sujets volontaires. La majorité d’entre elles (54/67) est liée a des discussions
avec les autres personnes, soit pour parler, soit pour écouter. 4 sont dues a des
mouvements du membre supérieur tenant la fourchette (les sujets se grattent, se
recoiffent,...). Enfin 10 concernent des gestes effectués avec lPautre membre
supérieur (passer un plat, se servir d’'un condiment, ...) ou l'irruption d’'un stimulus qui
détourne Plattention. L'ensemble de ces 67 activités perturbatrices a entrainé 59 fois

F'interruption du mouvement.
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Tableau XVI : Effectif des simultanéités entre les activités intercurrentes (distractions)
et les différentes phases de I'activité premiére (la prise alimentaire). La colonne stop

montre le nombre de fois ou la distraction interrompt le geste.

Recodage

pris four
trans four
pris alim
trans-alim

distraction dis autre

distraction dis MS

23 20

distraction dis parle

o B

La répartition des distractions en fonction de la phase de la prise alimentaire
montre que trois mouvements sont principalement perturbés par une seconde
activité : la prise de l'aliment, le transport de l'aliment, et le retour de la fourchette,
avec respectivement 24, 25 et 11 distractions. Il semble que les autres phases, une
fois déclenchées, sont moins susceptibles d’étre perturbées.

Evidemment tous les événements qui vont impliquer le membre supérieur qui
tient la fourchette interrompent le mouvement en cours (4 fois sur 4). Les
événements inattendus ou les gestes effectués par le membre supérieur

controlatéral entrainent souvent un arrét du mouvement (7 fois sur 9).

La vidéo apporte un autre type d’'informations plus subjectif. Lors de la prise
de l'aliment, il semble exister deux phases. Une premiére ou les sujets préparent
laliment qu’ils vont transporter. Si le sujet doit réaliser une deuxiéme activité a ce
moment, celle-ci va entrainer souvent l'interruption du mouvement initial. A la fin de
la distraction, soit la prise de I'aliment est recommencée, soit le sujet transporte ce
qu’il avait déja préeparé. L'activité intercurrente met fin a la phase de prise de
Faliment. Au cours de la deuxiéme période, quand l'aliment va étre placé sur la
fourchette, le sujet ne se laisse plus distraire, il poursuit sa prise de ['aliment et
repondra aux sollicitations de son entourage, si besoin, a la fin de la prise et avant le

transport.
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L’analyse des transitions, définies comme le passage d'une phase a l'autre,
permet de savoir quelles vont étre les phases qui sont interrompues lorsqu’apparait
une deuxieme activité (tableau XVIl). Nous avons analysé 231 prises alimentaires,
réparties sur nos 5 volontaires. 49 des 59 stops recensés font suite soit a la prise de
I'aliment (24 interruptions), soit au transport de I'aliment (25 interruptions). Toutes les
distractions qui surviennent au cours de ces phases interrompent le geste.

Aprés une interruption, le mouvement reprend la ou il avait été arrété. lin'y a
que pour la prise de laliment que [lactivité intercurrente peut mettre fin

prématurément a cette phase, en déclenchant le transport de I'aliment.

Tableau XVII : Effectif des transitions entre les différentes phases de la prise

alimentaire et entre celles-ci et les distractions sur 'ensemble des volontaires

CODE PRECEDENT

trans
Recodage att four.. pris four. - trans four - prisalim dep alim ret four stop

alim

dis autre 1 0 1 0] 4 0 3 7

dis MS 0 0 1 1 1 0 1 4

dis parle 0 0 4 23 20 0 7 48

att four 0] 0 0 0 0 0 0 1

% pris four 24 0 0 0 o] 0 0 0
§ trans four o 24 0 0 0 0 27 4
S [ prisalim 0 0 231 0 0 0 0 6
° trans alim o 0 0 213 0 0 0 43
dep alim 0 0 0 0 231 0 0 o]

ret four 0 0 0 0 0 231 0 5

1

Lorsqu’on regarde le déroulement du repas et les interactions entre les

participants, on remarque que la participation de chacun est variable. Certains sujets
vont effectuer un nombre important d’activités intercurrentes pendant toute la durée
du repas, alors que d’autres n’en auront que trés peu, seulement lorsque les autres

convives les solliciteront. Il semble apparaitre une hiérarchie sociale. Les sept
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volontaires ont été enregistrés au cours d'un repas de famille : les membres du
noyau familial occupent le temps de parole le plus important (sujets 1, 2 et 4), en
comparaison a celui de leur conjoint (figures 5 et 6). Le sujet 4 a été distrait au cours
de ce repas 58 fois pour parler ou pour écouter un autre convive. A l'inverse le sujet
3 n’'a détourné son attention de la prise alimentaire que 9 fois pour discuter.

Le temps de prise effective (somme du temps de toutes les phases) reflete
également cette observation (tableau XlI). Le sujet 4 met deux fois plus de temps

pour manger que le sujet 3.

R

=

Figure 5 : Sujet 4. On remarque le grand nombre de distractions (en haut) présentes
au cours de ce repas. La partie basse de la figure représente

les differentes prises alimentaires
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LLLLSTET

Bk

Figure 6 : Sujet 3. On retrouve ici un nombre moins important de distractions au

cours du méme repas

4.3.3. TROISIEME PARTIE : ANALYSE EN CONDITIONS CONTROLEES DES
CINQ SUJETS DE LA 25™E PHASE DU PROTOCOLE

Les cinq volontaires de notre deuxieme partie d’étude sont, cette fois, étudiés
dans les mémes conditions que lors de notre pré-étude. Le court délai entre I'analyse
en conditions libres, et cet enregistrement permet d’atténuer les modifications de

comportement qui pourraient perturber les résultats.

Les résultats sont regroupés dans le tableau XVIil (résultats détailles dans
'annexe 3). lls sont voisins de ceux retrouvés dans la pré-étude. Les conditions
d’enregistrement sont strictement identiques. On ne retrouve aucune distraction.
Cette troisiéme partie a essentiellement pour objectif de valider les résultats obtenus
dans notre pré-etude, et donc de tester la fiabilité du systéme de mesure par le
logiciel CAPTIV L-3000°.

-94 -



Mesure de I'activité et de la participation par séquengage vidéographigue

Tableau XVIlI : Durées moyennes des différentes phases pour chacun des individus

(temps en secondes)

Sujet1 Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4 Sujet 5 Moy Ecart-type

Att four
Prise four 0,446 0,567 0,238 0,305 0,378
Trans four 1,013 0,855 0,697 0,961 0,798
Prise alim 0,44 0,715 0,917 0,531 0,926
Trans alim 0,828 1,152 0,721 2,048 1,101
Dépose 0,161 0,31 0,323 0,224 0,26
Retour 0,967 0,664 0,898 0,991 0,95
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Notre étude a pour objectif d'illustrer comment la mesure d'une activité
gestuelle aux membres supérieurs doit tenir compte autant de la cinématique du
geste, que de la participation du sujet c’est-a-dire de I'environnement dans lequel il
evolue, et des interactions avec les autres participants. Nous avons cherché a mettre
en évidence comment la participation interagit avec lactivité sur une tache
essentielle : la prise alimentaire.

La population étudiée n'est pas trés importante, et la significativité des
résultats est donc discutable. lls constituent une premiére base qu’il faudra par la
suite critiquer et compiéter. Nous avons pu les confronter avec une seule publication,
celle de John van der Kamp [50] qui a effectué une étude de la prise alimentaire en
conditions contrblées. Aucune publication a notre connaissance n'a étudié la prise
alimentaire dans un environnement libre. Nous tenterons d’apporter un début

d’explication aux valeurs retrouvées dans les deux contextes de notre protocole.

5.1. ANALYSE DES DUREES

5.1.1. ATTRAPER LA FOURCHETTE

Les durées de cette phase différent entre les conditions libres et les conditions
standardisées. Le temps mis pour attraper sa fourchette est plus long lorsque la prise
alimentaire est faite dans un environnement controlé, comparé au temps mis par les
sujets dans des conditions libres. Cependant dans les conditions standardisées, les
volontaires partent d’une position bien définie, les deux mains posées a plat sur la
table. Il leur faut localiser et analyser la position de la fourchette. Dans la prise
alimentaire en conditions réelles, c’est le plus souvent le sujet qui a lui-méme placé
sa fourchette, il connait et a encore en mémoire, sa position exacte et son
orientation. Il peut I'attraper sans méme la regarder, et libérer son attention de cette

phase. C’est peut-étre une des explications a cette durée inférieure.
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5.1.2. PRISE DE LA FOURCHETTE

Ce temps est identique quelles que soient les conditions d’enregistrement,
environ 0,3 seconde. Cette phase est cependant difficile a coder car elle se termine
souvent alors que le transport de la fourchette a déja commencé. Nous avions
décidé de l'arréter lorsque la prise de la fourchette était stabilisée. La briéveté de
cette phase est aussi un biais possible dans la mesure. La lecture de
I'enregistrement peut se faire a une vitesse de 0,2 fois la vitesse réelle. 1 seconde de
lecture correspond alors a 0,2 seconde d’enregistrement. La finesse de notre
analyse doit étre aux environs de 0,1 seconde. Elle nous permet d’analyser des

phases trés courtes comme celle-ci.

5.1.3. TRANSPORT DE LA FOURCHETTE

La durée de cette phase dépend essentiellement de la position de repos des
mains du sujet entre les bouchées, mains qui se trouvent plus ou moins loin de
I'assiette. Dans les conditions standardisées, le plus souvent, les sujets replacent
leurs mains dans la position de départ. Au contraire, au cours du repas libre, les
volontaires préparent déja la prochaine bouchée et la fourchette est souvent

maintenue tres proche de l'assiette.

5.1.4. PRISE DE L’ALIMENT

Il existe dans notre étude une grande variabilité intra et inter-individuelle,
quelles que soient les conditions d’enregistrement. La duree de cette phase dépend
a la fois de la qualité de I'aliment (elle est plus courte pour le yaourt que pour la
viande qui doit étre découpée), de sa position dans l'assiette, de la nécessité de
l'installer correctement sur la fourchette. On ne débutera le transport que lorsqu’on
aura la certitude que celui-ci pourra étre conduit sans risque de chute. Mais elle varie
également entre chaque prise d’'un méme sujet, selon la facilité avec laquelle il place
I'aliment sur sa fourchette, la taille des bouchées qu’il s'autorise... Cette phase est

également une période d’attente possible entre deux bouchées.
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La somme des durées du transport de la fourchette et de la prise de I'aliment
dans les conditions controlées (1,683 seconde en moyenne) est quasi similaire au
« time for reach-to-plate and fill » de John van der Kamp (1,514 seconde realisée
dans des conditions proches) [50]. Il n'y a plus aucune similitude si I'on utilise les

valeurs en conditions libres (3,168 secondes).

5.1.5. TRANSPORT DE L'ALIMENT

Cette période est également une durée d’attente possible entre deux prises.
Elle est donc aussi soumise a une grande variabilité inter individuelle. Cela masque
certainement des différences que I'on aurait pu retrouver entre les aliments. Dans
son article John van der Kamp [50] retrouve bien une différence entre les aliments
liquides et les solides. Le temps pour amener 'aliment & la bouche « time for reach-
to-mouth » est plus long quand un surcroit d’attention est nécessaire. Dans notre
analyse, les durées de cette phase de transport de I'aliment sont plus longues. Mais
elle intégre la durée d'attente entre deux bouchées alors que dans le protocole de
John van der Kamp les sujets recommencent a chaque fois la prise du début, posant
a chaque fois les deux mains a plat sur la table entre chaque bouchée. L'attente est
donc effectuée entre deux cycles de prise. En conditions libres, les temps sont
encore plus longs. Cette phase est comme celle de la prise de I'aliment, un moment

de distraction ol le mouvement peut étre interrompu a tout moment.

5.1.6. DEPOSE DE L’ALIMENT

Le temps de dépose de I'aliment est un temps trés court de 0,3 seconde. lI
semble peu dépendant des individus, mais on trouve en revanche une différence
entre les plats. Le yaourt est déposé plus longuement que les deux autres aliments,
comme si les individus dégustaient plus le dessert. Il se peut aussi que ce soit
simplement di a la consistance semi-liquide des aliments ou & la cuillere qu’il faut
bien vider avant de la retirer, alors que I'on n'a qu’a déposer entre les dents les
aliments solides amenés avec la fourchette. On voit les sujets retourner la cuillére

dans leur bouche ce qu'ils ne font jamais avec la fourchette.
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5.1.7. RETOUR DE LA FOURCHETTE

Le temps de retour ne dépend plus de I'aliment. Il varie également peu entre
les conditions d’analyse. Il semble plus court dans des conditions libres, mais il est
alors plus difficile a coder, les volontaires enchainant souvent la fin du retour avec un

autre geste.

L’analyse de la durée de chaque phase montre bien l'effet des conditions
environnementales sur le déroulement d’une activité. Le type d’aliment, ainsi que des
parameétres individuels (comme les moments de repos entre les bouchés) sont aussi
des variables qu’il faudra intégrer dans les analyses d’'un geste. Certaines phases
sont moins influencées par le milieu (prise de la fourchette, dépose, retour de la
fourchette). D’autres sont surtout dépendantes de [l'aliment (prise, transport et

dépose de l'aliment).

5.2. ANALYSE DE LA PARTICIPATION

5.2.1. ACTIVITE ET PARTICIPATION

La Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la
Santé (CIF) propose de décrire les composantes de la santé selon deux modalités.
La premiére en prenant comme perspective I'organisme, c'est-a-dire la personne en
tant qu’individu, elle s’intéresse alors aux structures anatomiques et aux fonctions
organiques. La deuxiéme considéere la personne en tant qu’étre social, la CIF définit
les notions d’activité et de participation.
L’activité est la séquence gestuelle qui conduit a la réalisation de la tache. La
CIF distingue neuf champs d’activité [1] :
- Apprentissage et application des connaissances
- Taches et exigences générales
- Communication
- Mobilité
- Entretien personnei

- Vie domestique
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- Relations et interactions avec autrui
- Grands domaines de la vie

- Vie communautaire, sociale et civique.

La participation est la réalisation de ces activités dans une situation de vie
réelle, elle comprend I'implication du sujet a cette réalisation. Activité et participation
sont donc intimement liées et souvent difficiles a distinguer. Elles sont de plus
modulées par l'environnement et les facteurs personnels. Notre travail tente
d’apporter une illustration de ces liens intimes entre activité et participation.

Pour qualifier ainsi 'activité d’'une personne, la CIF [1] propose les termes de
capacité et de performance. La capacité est I'aptitude d'une personne & effectuer
une tache. Il faudrait pour I'évaluer dans sa totalité, disposer d'un environnement
neutre « normalisé ». L’activité pourrait alors étre corrigée de Tleffet de
Fenvironnement. C’est ce que nous avons tenté de mettre en place dans notre
premiére partie. Il ne persiste de I'effet de I'environnement que les caractéristiques
intrinséques des aliments proposeés.

La participation est la réalisation de cette activité dans I'environnement
habituel du patient. Le deuxiéme contexte de notre protocole rend compte de cette
définition, il va montrer I'implication du sujet dans sa tache. Nous venons de voir que
I'environnement réel et les interactions sociales modifient les durées des différentes
phases de la prise alimentaire, ils viennent également perturber I'activité premiere en

apportant des activités secondaires intercurrentes.

5.2.2. ANALYSE DES INTERACTIONS ENTRE LES INDIVIDUS

En participant a ce repas de famille, les volontaires de notre population
principale ont été confrontés a plusieurs activités simultanées. S'ils devaient d’abord
manger (code D550 des activités de la CIF), ils ont été sollicités pour d’autres
activitts comme communiquer (3*™ champ des activités de ia CIF), ou passer des
plats, se servir des condiments... Les personnes vont interagir entre elles, mais pas
toutes de la méme maniére.

Nous avons relevé que certains volontaires sont perturbés par une deuxiéme

activitét un grand nombre de fois, d’autres au contraire sont peu sollicités. Cette
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différence témoigne du statut social de la personne dans le groupe et de son
implication, non plus dans lactivité premiére qu’est la prise alimentaire, mais dans
les autres activités intercurrentes et notamment la communication. |l semble exister
une sorte de hiérarchie sociale dans le groupe, puisque les sujets ayant le temps de
parole le plus long sont des membres proches des autres convives. Les autres ne
sont que des invités extrafamiliaux.

Chez les sujets les plus perturbés, la participation a I'activité de prise
alimentaire est donc nettement diminuée et la performance plus faible puisque le
temps de prise alimentaire va étre allongé. Mais leur participation a l'activite de

communication est au contraire accrue.

5.2.3. ANALYSE DES ACTIVITES INTERCURRENTES

Pour appréhender l'effet de la participation sur I'activité, nous proposons de
décrire les caractéristiques des activités intercurrentes. En effet nous avons déja vu
que les durées de chaque phase de la prise alimentaire sont modifiees, notamment
du fait d’'un environnement différent entre les deux contextes de notre protocole. Une
analyse par soustraction entre ces deux contextes éclaire les effets de la
participation sur I'activité.

Les interactions entre les personnes vont influer sur la participation. En
procédant ici encore a une analyse par soustraction entre une activité distraite et une
non distraite par des activités intercurrentes, nous caractérisons leffet de la

participation (figure 7).
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Figure 7: Activité et participation d'une prise alimentaire. (1) Activité dans des

conditions contrblées. (2) et (3) Participation. On remarque I'allongement de
certaines phases entre l'activité dans un environnement neutre (1), et un
environnement réel (2). La participation modifie aussi I'activité par les interactions

entre les personnes et la présence d’activités perturbatrices (3)

Le logiciel CAPTIV L-3000° nous permet danalyser ces activités
intercurrentes, leur fréquence, le moment ou elles surviennent et comment elles vont
perturber les différentes phases de la prise alimentaire.

Certaines phases de la prise alimentaire ne sont que trés rarement
perturbées, et quasiment jamais interrompues (transport de la fourchette, prise de la
fourchette, dépose de l'aliment). Comme si une fois que le sujet déclenche
'exécution du mouvement, celui-ci est réalisé dans son intégralité, sans qu’il soit
possible de l'interrompre.

Inversement trois phases regroupent le plus grand nombre de distractions :
la prise et le transport de l'aliment, ainsi que le retour de la fourchette. Au cours de
ces phases, I'attention du sujet redevient accessible a un distracteur. Comme s'il y
avait une temporisation dans la prise alimentaire. On est attentif a 'environnement
(et donc perturbable) avant de commencer un nouveau cycle. Pendant la prise et le
transport de la fourchette, notre attention n’est plus disponible pour les stimuli
extérieurs. Nous le redevenons, lors de sa prise et du transport de I'aliment, avant de
le mettre dans la bouche. La mastication qui suit la dépose ne nous permettra pas de
répondre a nos interlocuteurs. Aprés cette phase de dépose notre attention peut a

nouveau étre détournée de la prise alimentaire.
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Au cours de la prise de laliment et de son transport, une activité
intercurrente peut venir interrompre le mouvement. Ces deux phases requiérent une
attention particuliere de la part du sujet. La premiére pour assurer la préparation et
linstallation correcte de l'aliment sur la fourchette, la deuxieme pour contrdler le
périlleux transport jusqu’'a la bouche. Notre attention ne pourra que rarement étre
divisée entre deux activités, et il nous est alors plus simple de mettre fin a la tache de
prise alimentaire pour réepondre aux sollicitations extérieures. Lors de la prise de
Faliment, 'analyse vidéographique semble faire apparaitre deux périodes. Aprés une
premiére phase ou le sujet se laisse facilement distraire, celui-ci semble attentif a la
préparation de sa fourchette et ne va plus détourner son attention vers un autre
stimulus. Il pourra marquer une pause avant de débuter le transport si besoin. Le

transport, lui, est quasiment toujours interrompu si un distracteur le perturbe.

5.2.4. ATTENTION DIVISEE ET ATTENTION DIRIGEE

Les troubles de Vattention ont été recensés dans la Classification
Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé [1]. L’attention est une
fonction mentale spécifique qui permet au sujet de se concentrer sur un stimulus
externe ou une expérience interne pendant une période donnée. Elle est subdivisée,
dans cette classification, en quatre grandes fonctions :

- Celles de maintien de [l'attention, qui produisent la concentration

nécessaire pendant une période requise pour gérer une information.

- Les fonctions de déplacement de [lattention, elles permettent de

changer de stimuli afin d’acquérir de nouvelles informations.

- Les fonctions de division de I'attention qui vont permettre le traitement

de plusieurs stimuli simultanément.

- Et enfin le partage de I'attention, ou deux personnes se concentrent sur

un stimulus en méme temps.

Parmi tous les stimuli que recoivent les récepteurs sensoriels, des systémes
de motivation et d’attention sélectionnent celui qui parait le plus pertinent en vue de
son traitement, et au détriment des autres. C'est la focalisation ou attention sélective

ou dirigée. Des voies neuronales relient les centres de l'attention et les zones
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prémotrices et motrices au niveau cérébral. Une association étroite entre attention et
préparation motrice est nécessaire pour obtenir la meilleure performance motrice
[102]. L’attention est donc requise quel que soit le type d’activité dans laquelle
s'engage le sujet. Un patient présentant des lésions neurologiques dans ses aires
fonctionnelles de gestion et de contréle de I'attention nécessitera un effort accru de
concentration pour contréler son action, ou encore verra ses performances varier en

fonction de I'attention qu’il met a réaliser sa tache.

Parmi les activités quotidiennes, certaines nécessitent une attention
soutenue de la part du sujet (comme le travail intellectuel, un travail manuel a
réaliser avec minutie dans une contrainte temporelle, ou encore la conduite dans un
flux dense de circulation...). L'individu doit maintenir un niveau d’efficience adequat
et stable au cours de l'activité. Le traitement de l'information est toujours conscient.
Cet état est colteux en énergie. Le sujet peut parfois étre dépassé par le flux
d’informations ce qui risque d’entrainer I'arrét de l'activité en cours. Cet état de
I'attention peut étre évalué par plusieurs épreuves (PASSAT, test de « d2 », test
go/no go,...).

D’autres taches au contraire, sont plus automatiques, souvent plus rapides et
peu adaptatives. Elles peuvent alors se soustraire au contrdle attentionnel. On peut
alors réaliser plusieurs activités simultanément. On parle d’attention partagée ou
divisée. On peut citer par exemple : lors du suivi d'une conversation avec de
nombreux intervenants, on est capable de répondre a chacun de maniére adéquate,
méme si plusieurs personnes parlent en méme temps ; de méme quand on écrit en
téléphonant, ou encore lorsqu'on parle en mangeant. En fait ces taches sont

beaucoup plus fréquentes que celles réalisées en attention dirigée.

Les capacités d’attention divisée sont testées par des épreuves ou le sujet
doit traiter simultanément deux informations. L’attention divisée influe différemment
sur les taches que nous réalisons [103]. Elie tend a en diminuer ia performance qui
dépendra du degré d’automatisation de chacune d’elles, et des interférences qu’elles
entretiennent. Plus deux taches solliciteront les mémes canaux sensoriels, et les
mémes structures de traitement du signal, plus elles se perturberont l'une l‘autre

[104, 105]. Mais les performances sont également diminuées lorsqu’il s’agit de
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coupler une tache quasi automatique comme la marche avec le simple fait de parler
[106, 107]. Dans une étude Chen [108] demande a un sujet d’enjamber un obstacle
virtuel (ligne projetée au sol), tout en répondant verbalement en méme temps lorsque
apparaissent des stimulations visuelles (lumiéres rouge, jaune ou verte). |l apparait
que l'attention portée a I'apparition des signaux lumineux altére considérablement les
capacités d’enjamber un obstacle et ce d’autant plus que le sujet est agé. Le taux
d’obstacles évités chez les sujets jeunes diminue de 20% et de 35% chez les sujets
agés. Chez les patients traumatisés craniens méme modérés, lorsque la marche
demande un effort d’'attention, en raison de l'instabilité du terrain, ou s’ils doivent
marcher sur des cibles, elle devient beaucoup plus lente et précautionneuse que
chez le sujet sain. Elle se fait a petits pas, les mouvements du centre de gravité sont

plus amples et il existe un risque de chute accru [109].

D’autres études ont été réalisées au niveau du membre supérieur. Casteillo
[110] avec le systeme ELITE d'analyse fridimensionnelle du mouvement remarque
que les mouvements sont peu perturbés par la présence d'un autre objet
(distracteur) a cété de la cible, tant que le sujet n’a pas a focaliser son attention sur
ce second objet. Kritikos [111] a cependant montré qu’un petit objet posé a proximité
de la cible ralentit le geste de préhension, alors qu’un objet volumineux a peu d’effet.
En revanche, si la consigne est, en plus de manger, de compter combien de fois le
distracteur est éclairé, alors les mouvements sont ralentis, avec des pics

d’accélération moins élevés [112, 113].

L’imagerie fonctionnelle a permis de localiser dans le cortex préfrontal, le
support neurologique de l'attention. Johnson [114] a montré que les neurones du
cortex préfrontal étaient actifs essentiellement pendant la phase attentionnelle
(lorsqu’on attend le stimulus) et deviennent silencieux lors de la préparation du
geste. C'est l'inverse dans le cortex prémoteur qui est silencieux pendant la phase
d’attention et s’active pour préparer le geste. Le cortex préfrontal (et surtout les
zones dorso-latérales) est activé dans les épreuves d’attention divisée, afin de
supporter 'excés d’attention nécessaire au traitement de deux taches. ll joue aussi
un rble dans le traitement de l'organisation spatiale et temporelle, la mémoire de

travail, et le contexte de I'action.
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Nous avions déja envisagé le réle de I'environnement dans la réalisation
d’une activité, il module les durées des différentes phases de la prise alimentaire, en
en raccourcissant certaines et en en allongeant dautres. Nous voyons que la
réalisation d’une activité dans un environnement réel, c'est-a-dire la participation,
avec d’autres personnes qui vont solliciter le sujet et lui imposer des activites
intercurrentes perturbe aussi le déroulement de lactivité. Il nous faudra parfois
diviser notre attention pour effectuer deux taches simultanées ou au contraire ignorer
certaines informations pour nous concentrer sur l'activité premiere. Nous devons
intégrer ces parametres dans l'analyse des gestes du membre supérieur car
lorsqu’un patient rentrera chez lui, il sera le plus souvent soumis a de multiples

distracteurs qui viendront perturber les activités qu'il souhaite réaliser.

5.3. LE SYSTEME CAPTIV L-3000®

L'analyse de la participation, c'est-a-dire la réalisation d'une activité dans un
environnement réel, est assez délicate car on ne peut évaluer un sujet dans
'ensemble des situations de la vie quotidienne qu’il devra affronter. Cette analyse est
le plus souvent effectuée a partir de questionnaires de perception du handicap. On
peut citer notamment :

Community Integration Questionnaire

Community Integration Measure

Community Participation and Receptivity Survey

London Handicap Scale

Perceived Handicap Questionnaire

Participation Objective Participation Subjective

Impact on Participation and Autonomy

WHO Disability Assessment, Quality of Life

Perenboom [115] a testé 11 questionnaires dans le but d’identifier lesquels
rendent le plus fidélement compte de la participation au sens de la CIF. Il en retient
deux : le Perceived Handicap Questionnaire (PHQ) qui mesure la perception de la

participation par les patients, et le London Handicap Scale (LHS) qui reprend 6 des 9
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domaines d’activité de la CIF. Malgré cela il met en évidence les difficultés a
distinguer correctement activité et participation comme lavait déja dénoncé
Nordenfelt [1186].

Le systéme CAPTIV L-3000® offre une possibilité de mieux comprendre ces
deux notions que sont I'activité et la participation et comment les deux interagissent.
Nous avons vu qu'’il permet grace a la possibilité de synchroniser un enregistrement
vidéographique avec de multiples capteurs, de connaitre parfaitement les conditions
environnementales. Selon les modules utilisés, on pourra recueillir des paramétres
physiologiques (fréquence cardiaque, tension artérielle, sudation, goniométrie,
accélérometrie), ou environnementaux (luminosité, bruit, poussiére, pollution,
localisation GPS).

Dans notre protocole, nous ne nous sommes servis que de l'acquisition
vidéographique. Le séquencage de I'enregistrement vidéo en de multiples codes et
leur traitement statistique permettent, a chaque instant, de connaitre quelles activités
le sujet réalise, la durée de cette activité, les actions simultanées et successives. La
vidéo nous montre les interactions entre les sujets. Toutes les composantes de la
participation peuvent ainsi étre appréhendées.

La lecture lors du codage peut se faire a vitesse trés lente (0,2 fois la vitesse
réelle) ce qui permet une plus grande précision dans la mesure. A cette vitesse, une
seconde de lecture correspond a 0,2 seconde. On peut alors envisager que notre
précision est de I'ordre de 0,1 seconde.

La vidéographie offre la possibilité d’apprécier des mouvements qui n'ont
encore a notre connaissance fait 'objet d’aucune analyse. Lors des gestes de
préhension, on remarque des mouvements syncinétiques dans le membre
controlatéral. La main libre se place parfois dans la méme position que celle qui tient
la fourchette. On enregistre parfois, sur la main au repos, des petits mouvements de
flexion des doigts concomitants de ceux de la main active.

La phase de prise de la fourchette ou de I'aliment comporte une multitude de
fins déplacements des doigts. Les changements de prise, la manipulation des
aliments, leur découpe, nécessitent une extraordinaire coordination des effecteurs
distaux. L'importance des muscles intrinséques dans ces mouvements de

préhension n’'a pas fait 'objet d’étude d’approfondie. Nous ne disposons pas non
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plus, des amplitudes articulaires nécessaires au niveau des doigts pour réaliser une

prise alimentaire.
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La mesure de lactivité gestuelle au membre supérieur a débuté plus
tardivement par rapport a I'étude de la marche. La complexité, la redondance, ou la
multitude des gestes que l'on peut effectuer explique une partie des difficultés de
cette analyse. Pour étre appréhendés, les mouvements ont été étudiés sous
plusieurs aspects : la goniométrie, la cinématique, I'électromyographie. Puis des
mesures plus fonctionnelles ont évalué le membre supérieur dans des activites de la
vie journaliére. Les recherches en médecine physique et réadaptation ont permis de
mieux comprendre les séquences gestuelles nécessaires, pour ensuite mieux aider
le patient dans la réalisation de ses gestes quotidiens. On a pu mettre au point des
adaptations, développer des compensations, appareiller de maniére plus précise et
plus efficace, les sujets handicapés. La cinématique des gestes de notre vie de tous
les jours est maintenant bien définie. On connait les amplitudes nécessaires, les pics
d’accélération, les trajectoires de chacun d’eux. Dans notre étude, nous avons
montré que la durée de certaines phases de la prise alimentaire, enregistrées dans
des conditions standardisées est identique chez fous les sujets. Nous pouvons
définir des temps moyens pour chacune d’elles. Nous connaissons bien maintenant

les séquences gestuelles nécessaires a la réalisation d’'une activité.

La CIF définit parallelement au terme d’activité, la notion de participation.
Elle comprend l'influence de 'environnement et des interactions entre les personnes
dans la réalisation de cette activité. L’avénement des mesures ambulatoires a ouvert
la voie des études en dehors des laboratoires d’analyse du mouvement. On examine
le sujet lorsqu’il réalise ses activités de la vie quotidienne dans son environnement.
Certains gestes vont étre adaptés, d’autres évites. On s’affranchit du biais lié aux
conditions mémes de la mesure qui influencent les résultats. L'environnement
devient un parameétre qu’il faut intégrer dans linterpretation des conclusions. La
participation du sujet, c'est-a-dire l'attention qu’il investit dans son activité est
modifiée par le contexte dans laquelle elle est réalisée et par les activités
intercurrentes qui viennent perturber l'activité premiere. Dans notre analyse en
conditions libres nous avons montré combien varient les mesures par rapport a
celles retrouvées dans un environnement contr6lé. Les temps s’allongent ou se

raccourcissent. Les autres personnes présentes sollicitent le sujet et lui proposent
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des activités secondaires qui viennent perturber certaines phases de la prise
alimentaire ou lattention du sujet est disponible. Ces perturbations sont, en

revanche, sans effet lorsqu’elles surviennent a d’autres moments.

Le logiciel CAPTIV L-3000°, par le couplage possible des différents modules
et le séquencage videographique, permet d’appréhender ces deux notions que sont
Pactivité et la participation qui nous sont nécessaires pour 'analyse d’une activité. II
fournit des caracteristiques précises sur la cinématique grace aux capteurs
physiologiques. Mais il analyse également dans quel environnement se déroule
action. L'utilisation de la vidéo va éclairer les interactions entre les personnes. Elle
révele comment les multiples activités s’enchevétrent et se partagent l'attention du
sujet, comment la participation module I'activité. Pour comprendre linfluence de
chacune de ces composantes, on peut proposer grace au logiciel une analyse par
soustraction.

[l reste cependant une variable a étudier dans les composantes de la CIF :
linfluence des facteurs personnels. Nous avons en effet compris que le bilan des
fonctions organiques et des structures anatomiques était un pré-requis a I'analyse
d'une activité. La séquence gestuelle utilisee pour la réalisation d'une tache est
modulée par I'environnement et la participation. L'influence du comportement du
sujet, de son éducation, son niveau social, les émotions qu'il ressent vont influer a la
fois sur l'activité et la participation. Mais ces paramétres sont compliqués a prendre
en compte du fait de la difficulté voir I'impossibilité de réaliser des groupes de sujet

homogeéne.

L'objectif de notre travail était de démontrer que l'étude d’une activité
gestuelle du membre supérieur ne peut pas se réduire a la seule cinématique du
geste. Il faut intégrer un autre niveau d’analyse : la participation du sujet et l'influence
de I'environnement sur celle-ci. Les nouveaux systemes de mesure des parametres
physiologiques et environnementaux couplés a [l'enregistrement vidéographique
permettent aujourd’hui d’accéder a cette dimension dans l'analyse d’une activité. Il
faudra confirmer les résultats que nous présentons sur une plus grande population. Il

reste encore les facteurs personnels a intégrer, mais ce parametre est difficile a
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prendre en compte, compte tenu de [limpossibilité de trouver deux sujets au
comportement identique.

L’analyse d’une activité se doit d’intégrer toutes ces composantes.
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ANNEXE 1 : Résultats détaillés de la prise alimentaire des 7 sujets volontaires en

conditions standardisées.

Sujet 1 : durée enregistrement : 50,637 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6
Recodage | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | T Moy
att four 0,998 0,998
prise four | 0,203 0,203
trans four | 1,189 1,038 1,038 0,622 1,004 1,006 1,005
prise alim | 0,146 1,259 1,259 | 0,903 | 0483 | 0,746 075
trans alim | 0,898 1,079 1,079 | 0,917 | 0,666 1,189 ,0’935
dépose 0,229 0,041 0,041 0,156 | 0,124 | 0,102 0,126
retour 0,916 1,436 1,436 1,093 | 0,915 1,066 1,144,
Total | 4579 | 4,853 | 4853 | 3,691 | 4208 | 4,109
Sujet 2 : durée enregisirement : 55,938 secondes
Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6
Recodage | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | T ng
attfour | 0,617 0,617
prise four | 0,553 0;553
trans four | 0,441 | 0,525 | 0,559 | 0,765 0,54 0,966 | 0,633
prise alim | 0,698 | 0,032 | 0,781 | 0.712 | 0,725 | 0,068 | 0,803
trans alim | 0,802 | 2,804 1,088 0,967 1,172 1,075 1,318
dépose | 0,176 | 0,107 | 018 | 0,193 | 0,122 | 0,105 | 0,147
retour 0,805 | 0,921 0,776 0,666 0,796 0,959 0,821
Total 74002 [75289 [ 3384 | 3300 | 5,355 | 4073 |

Ecért type

" 0.186
0,356
0,165
0.057

0,238

Ecéart type

0,195
0118
07
0,040
0,106
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Sujet 3 : durée enregistrement : 99,398 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6 | -
Recodage | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | T Tot Ecart type
attfour | 1,064 1,064
prise four | 0,521 0,52;1
trans four 0,52 1,131 1,897 1,257 0,932 0,622 106 |
prise alim | 0,632 1,742 0,299 1,366 0,42 0,204 | 0777 | 0574
trans alim | 0,967 | 0,977 1,045 1,079 0,859 | 0,718 | 0,941 0121
dépose 0,22 0,308 0,274 | 0,227 0,183 | 0,189 - 0234 | 0044 '
retour | 0,845 0962 | 0,129

Sujet 4 : durée enregistrement : 87,874 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6
Recodage | TTot | T Tot TTot | TTot TTot | TTot
att four 0,736
prise four | 0,334
trans four | 0,776 | 1,327 | 1,269 | 1,345 0,76
prise alim | 0,382 | 1,256 | 0,406 | 0,445 0,36
trans alim | 0,644 | 1,025 | 0,975 | 1,405 | 0,964
dépose 0,201 | 0,476 | 0,113 | 0,131 | 0,102
retour

St

Sujet 5 : durée enregistrement : 47,623 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6 | |
Recodage | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot | TTot
att four 0,969
prise four | 0,323
trans four { 0,742 | 0,745 | 0,693 | 1,201 1,219
prise alim | 0,549 | 1,044 | 0,911 | 1,107 | 1,118
trans alim | 1,079 | 1,123 | 0,895 | 0,927 | 0,827
dépose 0,117 | 0,209 | 0,226 | 0,213 | 0,263
retour 0,754 | 0,578 | 1,151 | 0,637 | 0,657
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Sujet 6 : durée enregistrement : 52,766 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6

Recodage | TTot | TTot T Tot T Tot TTot | TTot
att four 0,862
prise four | 0,338

trans four | 0,873 0,57 0,83 1,23 1,272 1,283

prise alim | 0,523 | 0,548 | 0,544 | 0,429 | 0,807 | 0,509

frans alim | 0,861 1,25 1,074 1,16 2,01 1,163

dépose 0,118 | 0,145 | 0,129 0,29 0,219 | 0,216

retour

Sujet 7 : durée enregistrement : 73,257 secondes

Prise 1 | Prise 2 | Prise 3 | Prise 4 | Prise 5 | Prise 6
recodage | TTot | TTot TTot | TTot TTot { TTot
att four 0,807
prise four | 0,138
trans four | 0,96 0,275 | 1,002 | 0,72 0,408 | 1,357
prise alim | 0,635 | 0,984 | 0,556 | 1,496 | 0,616 1,13
trans alim | 1,779 | 2,023 | 1,848 | 1,582 1,53 2,143
dépose 0,145 { 0,155 | 0,112 | 0,134 | 0,103 | 0,131
retour 1,081
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ANNEXE 2 : Résultats détaillés de la prise alimentaire des 5 sujets volontaires en

conditions libres

Prise de Ia tarte (temps en secondes)

SUJET 1

Recodage

Ecart type

dis autre
dis MS
dis parle

‘att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

ret four

stop

SUJET 2

Recodage Ecart type

dis autre

dis MS

dis parle

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alimi]

‘dep alim =

retfour

' Vstop
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SUJET 3

+TTot T-Min Ecart type
Recodage

dis autre i296 | 553

dis MS
disparle

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

retfour

stop

SUJET 4

Recodage
dis autre
dis MS
dis parle

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

ret four

~-stop -]
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SUJET 5

Recodage TTot T -Max T Moy

Ecart type

dis autre | 2,105
VO 3094 | 3,094 | 3,09 3,094
dis parle 4,6774" & 61 |

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

ret four

stop
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Prise de Ila viande (temps en secondes)

SUJET 1

Recodage T Tot T Min T Max T Moy, Ecart type

dis MS 1560 | 0,520 | 0
dis parle [T HNEY 760 10, 960 | 4,206

att four 2,240

pris four 1,613 0,329 0,524 0,400 0,109

trans four 23,884 0,035 2,040 0,704 0,449

pris alim 173,769 0,160 9,600 3,427 1,974

trans alim 98,520 0,440 2,400 1,056 0,370

dep.alim 8,760 0,120 0,420 0,247 0,145

ret four 35,840 0,142 1,680 0,897 0,319

stop 61,920 0,640 6,240 2,980 2,102

SUJET 2

Recodage T Tot
dis autre

dis MS
dis parle

att four 1,424

pris four 2,829 0,321 1,140 0,607 0,320

trans four 19,523 0,005 18,185 1,767 3,786

pris alim 153,247 0,207 13,987 3,859 2,422

trans Fllfl 89,816 0,326 9,247 1,776 1,771

dep alim 10,700 0,020 0,964 0,388 0,177

cret four  EEEPEREHY) 0,126 1,553 0,827 0,348

stop 91,045 0,888 9,621 3,881 2,670
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SUJET 3

Recodage TTot T Min - TMoy Ecart type

dis autre 55171 0,648 ,963 | 0,806

dis parle

att four 2 039

pris four 2,921 0,386 1,989 0,654 0,720

trans four 13,878 0,086 1,372 0,514 0,313

pris alim 123,506 0,170 5,961 1,947 1,521

trans alim JEECHREELS 0,320 5,650 1,205 1,186

dep alim 7,023 0,122 0,691 0,270 0,124

ret four 18,552 0,165 2,085 0,849 0,448

stop 17,124 3,891 6,233 5,062 1,171

SUJET 4

Recodage i T Moy Ecart type

dis autre & i 19 | 118 11,809 11,8(}9_:
PV 5093 | 1508 | 3585 | 2546

att four

pris four 1,387

trans four 16,062 0,103 1,182 0,574 0,295

pris alim 130,896 0,313 10,804 3,566 2,941

trans-alim 94,903 0,438 3,515 1,123 0,622

dep alim 8,517 0,125 0,571 0,304 0,119

Tret four - Ry 0,159 2,608 0,709 0,439

[SelBRE 117,336 0,520 14,381 4,889 4,134
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SUJET 5

Recodage

dis autre
dis MS

dis parle
att four

pris four

trans four
pris alim

trans alim

depalim

ret four

stop

T Moy

0774 | 0709

Ecart type

3,876

14,843 0,015 1,360 0,479 0,324
99,461 0,013 10,011 3,178 2,322
117,919 0,613 4,990 1,320 0,973
7,217 0,128 0,623 0,233 0,103
11,699 0,021 0,775 0,977 0,190
5,751 0,673 3,221 1,917 1,041
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Prise du yaourt (temps en secondes)

SUJET 1

Recodage

dis autre

dis MS

dis parle

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

TMin T Max

T Moy

Ecart type

ret four

stop

SUJET 2

Recodage

dis autre [

dis MS
dis parle

att four

Ecart type

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

_ret four.

stop - -
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SUJET 3

Recodage TTot Ecart type
dis autre
dis MS

dis parle 5,463

att four

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim

ret four

stop

SUJET 4

Recodage

Ecart type

disautre
dis MS
dis parle

att four

pris four

trans four

pris alim

transalim™

- Vdep aljm

—retfour.

stop 21,477 0,418 16,974 7,186 7,099
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SUJET 5

Recodage T Tot

dis MS
dis parle

att four

Ecart type

pris four

trans four

pris alim

trans alim

dep alim 3,413 0,164 0,597 0,341 0,137
ret four 3,140 0,152 0,693 0,714 0,142
stop 17,144 6,487 10,757 8,572 2,949
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EFFECTIFS DES TRANSITIONS

Les tableaux montrent 'enchainement des différentes phases de la prise alimentaire

et des activités intercurrentes.

SUJET 1

PRECEDENT

pris

trans

pris trans

att four four four alim alim alim ret four. . Stop

dis autre
dis MS

dis parle

att four

pris four

SUIVANT

trans four

pris alim 41 1

trans alim 40 4

dep alim 41

ret four a1 1

stop 1 2 3 1
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SUJET 2

pris
att four. :four

dis autre

trans

four

PRECEDENT

pris

alim

trans

alim

dep

alim

ret four

stop

dis MS

dis parle

att four

pris four

trans four

SUIVANT

pris alim 54
trans alim 51 9
dep alim 54
ret four 54
stop 4 6 1
SUJET 3
PRECEDENT

att four pris-four

dis autre

trans

four

pris

alim

alim

alim

ret four

dis MS

dis parle

att four

pris four 4

trans four 4

SUIVANT

pris alim

44

trans.alim

39

—depalim—

44

ret-four—

44

stop
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SUJET 4

dis autre
dis MS

dis parle
att four

pris four

trans:four

SUIVANT

frans

four

PRECEDENT

ret four

pris alim 44 1
trans alim 38 18
dep alim 44
ret four 44
stop 2 7 12
SUJET 5
PRECEDENT

dis autre
dis MS

dis parle
att four

pris four

trans four

SUIVANT

pris alim

trans alim

stop

~trans

four

. pris

alim

trans

alim

ret four

48

45

~dep-alim=

48

—ret-four—-

48
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EFFECTIFS DES SIMULTANEITES

Ces tableaux recensent les codes de deux classes différentes qui sont concomitants.

SUJET 1

SUJET 5
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ANNEXE 3 : Résultats détaillés de la prise alimentaire des 5 sujets volontaires

enregistrés dans des conditions standardisées.

SUJET 1
Prise 1 | Prise2 | Prise3 | Prise4 | Prise5 | Prise 6
TTot TTot TTot TTot TTot T Tot
att four 0,701
pris four 0,446
trans four 0,989 0,947 1,124 1,043 0,918 1,057
pris alim 0,624 0,371 0,356 0,413 0,346 0,532
trans alim 0,876 0,767 0,893 0,824 0,664 0,941
dep alim 0,128 0,096 0,243 0,275 0,118 0,106
ret four 0,923

Ecart type

' 0310 E 0980
-

SUJET 2
Prise 1 | Prise2 | Prise3 | Prise4 | Prise 5 | Prise 6
TTot TTot TTot TTot TTot T Tot

att four 0,685

pris four 0,567

trans four 0,712 0,979 0,898 0,942 0,717

pris alim 0,924 0,821 0,778 0,516 0,638

trans alim 1,285 1,339 1,065 1,214 0,926

dep alim 0,258 0,301 0,449 0,351 0,275 0,228
ret four 0,662 0,754 0,617 0,732
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SUJET 3
Prise1 | Prise2 | Prise3 | Prise4 | Prise5 | Prise6
TTot TTot TTot T Tot TTot TTot
att four 0,736
pris four 0,238
trans four 0,566
pris alim 0,832
trans alim 0,731
dep alim 0,412
ret four

SUJET 4
Prise1 | Prise2 | Prise 3 | Prise4 | Prise5 | Prise 6
TTot TTot TTot T Tot TTot TTot
att four 0,943
pris four 0,305
trans four 1,135 0,873
pris alim 0,638 0,569
trans alim 2,135 2,266
dep alim 0,185 0,206
ret four 0,935 0,864
6276 ’

ATT8

SUJET 5
Prise1 | Prise2 | Prise 3 | Prise4 | Prise5 | Prise 6
T Tot T Tot TTot T Tot TTot T Tot
att four 0,873
pris four 0,378
trans four 0,729 0,847 0,704 0,743 0,914 0,852
pris alim 1,104 0,921 0,858 0,913 1,032 0,729
trans alim 1,371 0,953 0,884 0,909 1,249 1,241
dep alim 0,28 0,197 0,263 0,285 0,31 0,226
ret four 0,823 0,955 0,914 1,232 0,893 0,883
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RESUME DE LA THESE :

La Classification Internationale de Fonctionnement, du Handicap et de la Santé
(CIF) définit les termes d’'Activité et de Participation. L’analyse de ces deux notions
est difficile compte tenu de linfluence de Penvironnement, de la complexité des
taches effectuées par le membre supérieur et des interactions sociales. Notre
objectif est d’évaluer l'activité et la participation. Nous avons choisi un champ
d’activité ou elles s’expriment pleinement : la prise alimentaire (item d550 de la CIF).
Notre premiére partie rappelle les différents moyens disponibles pour évaluer
Pactivité. Dans une seconde partie, nous étudions les deux notions de la CIF:
activité et participation appliquées a P'action de manger.

Obijectif :

Etude de lactivité et de la participation lors de la prise alimentaire. Nous analysons
avec le systtme CAPTIV®, par séquencage vidéographique, les composantes de
activité et les modifications qui surviennent lorsqu'elle est réalisée dans un
environnement réel.

Patients et méthodes :

Notre travail se déroule dans deux contextes. Le premier est relatif aux conditions
standardisées : il étudie l'activité. Le deuxiéme est relatif aux conditions libres et
permet d’évaluer I'effet de la participation. Nous mesurons, lors d’'une pré-étude, la
durée de chacune des phases de la prise alimentaire en conditions contrélées. Puis
nous analysons une population de 5 volontaires, dans les deux contextes de notre
protocole.

Résultats :

L’environnement, la participation avec les interactions sociales et 'implication du
sujet dans sa tache, influencent le déroulement de Pactivité. lls modifient les durées
de certaines phases et introduisent des activités perturbatrices qui détournent de sa
premiére tache l'attention du sujet.

Conclusion :

La participation du sujet modifie le déroulement de lactivité. Le séquencage
vidéographique et le systétme CAPTIV® permettent une premiére approche de cet
effet qu'il faut savoir intégrer dans 'analyse d’une activité du membre supérieur.

TITRE EN ANGLAIS :

Measurement of activity and participation by videographic sequeng¢age. About item
d550 of the ICF (international Classification of Functioning, Disability and Health ) :
eating.
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MOTS CLEFS :
Activité. Participation. Prise aiimentaire. Cinématique. Attention. Environnement.
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