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ABSTRACT

Introduction

Les troubles neurologiques chez 1’adulte comme chez 1’enfant sont de plus en
plus reconnus comme des causes majeures d'invalidité dans le monde. En effet, la
principale cause d’incapacité physique chez I’enfant est la Paralysie Cérébrale (PC)
tandis que chez 1’adulte, il s’agit de 1’Accident Vasculaire Cérébral (AVC). Une
altération de la dextérité manuelle y est souvent associée. Différentes thérapies sont
envisageables pour la dextérit¢é manuelle tel que HABIT-ILE. Mais ’accessibilité a
cette thérapie est limitée. C’est pour cela que HABIT-ILE sous forme de télé-
rééducation a été¢ développée. Le Box and Block Test (BBT) et le Nine Hole Peg Test
(NHPT) permettent d’évaluer la dextérité manuelle grossiere et fine. Afin de permettre
d’évaluer les patients lors de la télé-rééducation via le REAtouch Lite ®, des versions
virtuelles ont été développées qui sont le Box and Block Test virtuel (BBTv) et le Box
and Block Test virtuel Prises fines (BBTv-Pf). L’objectif de cette étude est de créer
des normes pour les versions virtuelles des tests pour la dextérit¢ manuelle.

Meéthode

Un total de 80 participants ont été recrutés. Les filles étaient 41 et les gar¢ons
39 et I’age variait entre 12 et 19 ans. Les deux tests classiques ainsi que les deux test
virtuels ont été systématiquement réalisés par les participants. L’ordre des tests était
défini en fonction du numéro de passage. Les statistiques descriptives pour chaque test
ont ét¢ analysées individuellement pour en obtenir les moyennes. Afin d’évaluer la
concordance entre les tests standards et leurs versions virtuelles, les coefficients de
corrélations intraclasse (ICC) ont été utilisés. Pour approfondir 'analyse, 1'utilisation
d'un modele mixte a été privilégiée afin d'évaluer les influences de 1'age et du genre
sur les scores obtenus aux BBTv. Pour I’effet de la latéralité, un test t apparié¢ a été
réalisé.

Résultats

Les résultats concernant 1’étude ont montré qu’ il y avait une concordance
significative entre le BBT et le BBTv (p < 0,001) et non significative pour le NHPT et
le BBTv-Pf (p > 0,9). Les deux facteurs ayant un effet significatif sur le résultat sont
I’age (p < 0,001) ou les scores ont tendance a augmenter chaque année, ainsi que la
latéralité (p < 0,001) ou la main dominante obtient des scores plus élevés. Le genre
ainsi que I’interaction age et genre n’ont pas d’impact significatif (p > 0,05). Les
normes ont donc été réalisées en fonction de 1’age ainsi que de la latéralité.

Conclusion

Les normes obtenues pour le BBTv reflétent de maniere significative
I’évaluation de la dextérité manuelle grossiére. Concernant le BBTv-PF, les scores
obtenus peuvent également étre corrélés a la dextérité manuelle mais n’est pas
spécifique a la dextérit¢ manuelle fine.
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I. ABREVIATIONS

PC : Paralysie Cérébrale

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CIMT : Contraint Induced Movement Therapy
HABIT : Hand and Arm Bimanual Intensive Therapy
HABIT-ILE : Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy Including Lower Extremities
MACS : Manual Ability Classification System
BBTYv : Box and Blocks Test virtuel

BBTv-Pf: Box and Blocks Test virtuel a Prises Fines
FSM : Faculté des Sciences de la Motricité

NHPT : Nine Hole Peg Test

ICC : Coefficients de Corrélation Intraclasse

MD : Main Dominante

MND : Main Non Dominante



II. INRTODUCTION

Les troubles neurologiques chez 1’adulte comme chez 1’enfant sont de plus en
plus reconnus comme des causes majeures de déces et d'invalidité dans le monde (1).
En effet, la principale cause d’incapacité physique chez I’enfant est la Paralysie
Cérébrale (PC) tandis que chez ’adulte, il s’agit de 1’Accident Vasculaire Cérébral
(AVC) (2). Concernant la PC, I’incidence moyenne est de 2,11 cas pour 1000
naissances dans les pays développés avec une mortalité qui varie selon le handicap
moteur et cognitif (3-5). Pour I’AVC, I’incidence va varier de 95 a 290/100 000 par
an, avec une fatalité s’élevant de 13 a 35% a un mois en moyenne par an depuis le
début du 20iéme siecle en Europe (6, 7). L’AVC est également la deuxiéme cause de
déces dans le monde ainsi que la troisiéme cause d’incapacité et de mortalité combiné
(8).

La PC est une atteinte motrice résultant d'une Iésion cérébrale non progressive
survenant sur un cerveau immature avant 1'age de 2 ans (3). Il existe trois types de PC :
la spastique (la plus fréquente (75 a 90%), liée a une 1ésion pyramidale), I’athétosique
et I'ataxique (9). Les principaux facteurs de risques de la PC sont la prématurité ainsi
que le faible poids de naissance (<1500g). Les conséquences de cette atteinte sont
principalement des symptomes moteurs (limitation du développement des
mouvements), mais €¢galement, pour certains d'entre eux des symptomes non moteurs
tels que des douleurs (75 %), des déficits intellectuels (50 %), des troubles du langage
(25 %), de I'épilepsie (25 %), des troubles du comportement et du sommeil (20-25 %)
(10). Cela résulte en une diminution de la participation sociale et de la réalisation de
certaines activités de la vie quotidienne, impactant ainsi 1’autonomie de ces patients.
Les enfants atteints de PC participent moins fréquemment a divers aspects de la vie
quotidienne et a diverses activités de groupe comparativement aux enfants sains de
leur age. Si la participation aux relations est moins perturbée, celle a I'école, lors des
soins personnels et lors des déplacements 1’est tout particulierement (11). Pour aider
les patients a devenir plus indépendants, le traitement comprend généralement des
séances de kinésithérapie, le port d'orthéses et des injections de toxines botuliques
(12). Ces traitements sont déterminants pour diminuer le niveau de handicap et
ameliorer la qualité de vie (13) et d'ainsi augmenter leur participation sociale. En ce

qui concerne I’AVC, il s'agit d'un syndrome caractérisé par une altération de la
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fonction cérébrale, se manifestant rapidement sans autre cause apparente que celle
d'origine vasculaire (14). La gravit¢ du syndrome peut varier, allant d'un
rétablissement complet et rapide a un rétablissement incomplet, voire a une invalidité
grave (15). Tout comme la PC, aprés un AVC, les patients présentent de nombreux
symptdmes qui peuvent devenir chroniques. Ils ont souvent une hémiparésie qui peut
entrainer une incapacité partielle ou totale a utiliser le membre supérieur et inferieur
(16), une perte d'autonomie dans la marche (17), une douleur chronique (18), une
altération des sensations (19), une négligence visuospatiale (20) et de la spasticité (21).
Ces conséquences a long terme, en particulier la déficience motrice, peuvent entrainer

des difficultés dans les activités quotidiennes et une baisse de la qualité de vie (22, 23).

Ces deux pathologies, 'AVC et la PC, entrainent fréquemment des
dysfonctionnements qui provoquent une altération de la dextérit¢ manuelle. La
dextérité¢ manuelle se définit comme la capacité a réaliser des mouvements coordonnés
de la main et des doigts pour saisir et manipuler des objets. Elle englobe diverses
fonctions, telles que les fonctions musculaires, squelettiques et neurologiques, qui
permettent d'effectuer des mouvements fins et précis (24). Cette dysfonction de la main
est donc un frein pour les activités journalieres des enfants et c’est sur celle-ci que le
clinicien va se concentrer pour améliorer le quotidien de ces patients (24). Suite a un
AVC, la main controlatérale a I'hémisphere cérébral 1és¢ peut présenter des déficits
sensorimoteurs, tandis que des problémes cognitifs peuvent affecter la perception et le
controle des mouvements du membre supérieur (25). En effet, plus de la moitié¢ des
personnes victimes d’AVC peuvent garder des déficits moteurs impactant le membre
supérieur atteint, méme suite a une réhabilitation conventionnelle (cela comprend donc
la dextérité manuelle ainsi que 1’utilisation des doigts) (26). En ce qui concerne la PC,
la dextérité manuelle constitue, tout comme dans le cas de I'AVC, l'un des principaux
dysfonctionnements a traiter. Améliorer cette dextérité permettra d'accroitre la
capacité a exécuter des activités de la vie quotidienne (27). Dans la population totale
des enfants atteints de PC se trouvant entre 4 et 14 ans, environ 60% présentent plus
que des troubles mineurs de la fonction de la main (28). Pour regagner la dextérité
manuelle et 1'autonomie aprés un AVC ou chez les enfants atteints de paralysie
cérébrale, diverses méthodes de rééducation sont disponibles (29), notamment la
Thérapie par le Mouvement Induit par la Contrainte (CIMT) (30, 31), la Hand and

Arm Bimanual Intensive Therapy (HABIT) (32) pour les membres supérieurs, et la
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Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy Including Lower Extremities (HABIT-ILE)

(33) pour les membres supérieurs et inférieurs.

Avec 1'émergence des thérapies a distance, il est de plus en plus crucial
d'explorer des moyens d'évaluer les patients de manicre virtuelle. Cette transition
s'avere particulierement importante pour des raisons telles que I'accessibilité accrue
aux soins de rééducation, la réduction des cofits de déplacement et d'hébergement (34),
ainsi que la flexibilité offerte aux patients dans le contexte de contraintes diverses,

comme les conditions climatiques ou les périodes d'épidémie.

Dans cette optique, un outil comme le REAtouch Lite ® se présente comme
une solution prometteuse (35). Cette tablette interactive, facilement transportable et
utilisable a domicile, est congue spécifiquement pour permettre la réalisation de jeux
rééducatifs et d'évaluations a domicile. Elle offre aux patients la possibilité de réaliser
une multitude de mouvements spécifiques lors des activités thérapeutiques, tout en
bénéficiant d'une stimulation motivante. En permettant une rééducation a distance sous
la supervision de thérapeutes formés, cet outil vise a surmonter les barrieres
géographiques et logistiques qui limitent parfois l'acces des patients a des thérapies
intensives et spécialisées. Cette approche ouvre de nouvelles perspectives dans le
domaine de la rééducation neurologique, en rendant les soins plus accessibles et en
offrant aux patients la possibilit¢ de s'engager activement dans leur processus de

guérison, ou qu'ils se trouvent.

L'apprentissage moteur lors des thérapies CIMT, HABIT et HABIT-ILE est un
processus intrinseque, sa mesure se fait uniquement a travers l'évaluation des
performances par des tests standardisés. Ces évaluations optimisent la planification
des traitements tout en évaluant l'efficacité des interventions et les progrés réalisés
(36). 11 existe plusieurs tests pour évaluer la dextérité manuelle. Au regard de la
littérature, deux des plus utilisés sont le BBT et le Nine Hole Peg Test (NHPT) pour
évaluer respectivement la dextérité grossiere (37) et fine (38) de la main. La validité
et la fiabilit¢ de ces évaluations ont ¢été¢ établies dans la littérature scientifique.
Concernant la fiabilité test-retest du BBT, il y a une excellente corrélation pour les
deux mains. Pour le NHPT, il y a une excellente fiabilité¢ inter examinateurs.
Concernant la fiabilité test-retest, celle-ci a un coefficient de corrélation qui varie de

modéré a élevé (39). Il existe également une classification, le « Manual Ability
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Classification System » (MACS) qui permet de classer la fagcon dont les enfants
utilisent leurs mains pour manipuler des objets de la vie quotidienne (2, 40). La
dextérit¢ manuelle grossiere peut prédire efficacement les capacités manuelles chez
les enfants souffrant de PC. Le score de MACS améliore notre compréhension de la
corrélation entre la dextérité manuelle et les limitations d'activités, renforcant ainsi la

validité de 1'utilisation de systémes de classification et d'évaluations.

L'objectif de ce mémoire est de créer des normes pour les versions interactives
sur tablette du Box and Blocks Test virtuel (BBTv) et du Box and Blocks Test virtuel
a Prises Fines (BBTv-Pf) (37, 38), largement utilisés en neurologie pour évaluer la
dextérité¢ manuelle grossiére et fine. En version interactive sur tablette, deux versions
ont ¢t¢ développées dans des mémoires précédents (41, 42) : le BBTv et le BBTv-Pf.
Cependant, les versions virtuelles de ces tests ne disposent pas encore de normes
¢tablies. Par conséquent, cette étude utilise un échantillon de 80 personnes agées de
12 a 19 ans pour établir la fiabilité de ces tests par rapport aux versions existantes du
BBT et du NHPT. Le but de ce mémoire est de tester et de normer une version virtuelle
du BBT, un test fréquemment employé¢ et bien établi en neurologie pour évaluer les
adultes et les enfants. En développant cette version virtuelle, 1'objectif est de fournir
aux professionnels de la santé un outil efficace pour évaluer la dextérité et la fonction
motrice des patients, méme a distance, contribuant ainsi a une rééducation plus

accessible et personnalisée.
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III. MATERIEL ET METHODE

Cette étude a été approuvée par le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire
Saint-Luc — UCL (N° B4032022000142). Les données de ce mémoire ont été
recueillies a la Faculté¢ des Sciences de la Motricité¢ (FSM) a Louvain-la-Neuve. 11
s’agit d’une étude prospective interventionnelle qui s’étend de décembre 2023 a mai

2024.

3.1. Participants

Dans cette étude, chaque participant a volontairement choisi de s'impliquer aprés
avoir pris connaissance des détails des tests et de leurs objectifs. Cela incluait une
explication approfondie du protocole de 1'étude, des différents tests, ainsi que la remise
des documents d'information et des formulaires de consentement parental et
d’assentiment pour les mineurs et de consentement pour les adultes. Chaque
formulaire de consentement parental signé a été approuvé par les deux tuteurs légaux
et daté. L'échantillon était composé de 80 individus agés de 12 a 19 ans. Chaque
tranche d'age comprenait 5 filles et 5 garcons de maniere a avoir 10 individus par
tranche d’age. Les participants ont été recrutés a partir de divers endroits tels que des
groupes scouts, des centres équestres, des centres sportifs, ainsi que par le biais des

réseaux sociaux (Facebook, Instagram...).
Les critéres pour inclure ou exclure les participants étaient les suivants :
e Tout individu agé de 12 a 19 ans au moment du test.
e Ne pas avoir de séquelles pathologiques au niveau des membres supérieurs,

que ce soit la main dominante ou non dominante.

e Ne pas présenter de troubles neurologiques.
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3.2. Procédure

Afin de déterminer les normes des différentes versions du BBTv et d'évaluer sa
fiabilité, les participants réalisaient quatre tests de dextérit¢ manuelle : le BBT
classique et sa version virtuelle le BBTv pour 1’évaluation de la dextérité manuelle
grossiere, le NHPT et le BBTv-Pf pour la dextérité manuelle fine. Le BBT et le NHPT
sont les deux tests standards existants d¢ja tres utilisés dans la littérature. Les BBTv et

BBTv-Pf sont les deux versions virtuelles développées sur le REAtouch Lite ®.

3.2.1. Mesure de la dextérité manuelle

Les quatre tests (BBT, NHPT, BBTv et BBTv-Pf) ont été effectués dans un ordre
aléatoire par chaque participant. Huit séquences d'ordre d’administration ont été
préparées afin que les participants ne suivent pas toujours le méme ordre de passation
des quatre tests, ce qui permet d'éviter les biais potentiels liés a la fatigue, a
'apprentissage et a la perte d'attention (Annexe 1). La durée de passage des tests ainsi
que le temps de donner les explications et les consignes est approximativement de 30
minutes. Tous ces tests ont étés réalisés dans une position standardisée. Le participant
doit étre assis avec les hanches, les genoux et les chevilles pliés a 90 degrés, les pieds
aplat, et la table a hauteur des coudes (Figure 1). Des blocs peuvent étre ajoutés sous
la chaise et/ou sous ses pieds afin de s’adapter aux différentes tailles des participants

et ainsi avoir une position standard.
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Figure 1 : position standardisée pour la réalisation des tests

La position standard de réalisation des tests est assise avec les hanches, les genoux et les

chevilles du participant pliés a 90 degrés, les pieds a plat, et la table a hauteur des coudes.

a. Dextérité manuelle grossiere (BBT)

Le BBT, congu en 1957 par Jean Hyres et Patricia Buhler, est un test bien établi
pour évaluer la dextérité manuelle (43). En 1976, E. Fuchs et P. Buhler (Cromwell)
ont apporté des modifications a ce test, et depuis lors, cette version modifiée est
couramment utilisée (43) Le BBT consiste en une boite rectangulaire divisée par une
planche en deux compartiments identiques, mesurant chacun 25,5 cm x 25,5 cm. Il
comporte 150 cubes de taille 2,5 cm x 2,5 cm (Figure 2). Pendant le test, le participant
est invité a déplacer autant de cubes que possible d'un compartiment a l'autre en 60 sec
en utilisant une seule main dans la position standardisée. Chaque cube doit étre déplacé
individuellement, en dépassant du bout des doigts la ligne médiane avant d'étre laché.
Une période d'essai de 15 secondes est accordée a chaque participant avant le test
proprement dit. La main dominante est testée en premier, suivie du méme protocole
pour l'autre main (43). Le participant ne peut pas changer de main au cours du test, ni
prendre plusieurs cubes a la fois. Cependant, si cela arrive par inattention un seul des
blocs transportés sera comptabilisé. Le score final correspond au nombre de blocs

transportés d’un compartiment a I’autre en 60 sec.
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Figure 2 : BBT classique (Box and Bloc Test)

Le test Box and Blocks évalue la capacité d'une personne a déplacer des blocs d'une boite a
une autre avec une seule main en 60 secondes, mesurant ainsi la dextérité unimanuelle

grossiére. Sa dimension est de 53,7 cm x 25,4 cm et il est composé de 150 cubes.

b. Dextérité manuelle grossiére version virtuelle (BBTv)

Le BBTv se réalise sur le REAtouch Lite ® en utilisant 4 cubes identiques a ceux
du BBT classique (Figure 3). L'interface de la tablette comprend une surface tactile de
73 cm x 41 cm, divisée en deux par une réglette de 2 cm de hauteur. Cette surface est
protégée par une vitre en plexiglas pour la rendre résistante aux chocs et aux secousses.
Pour détecter les interactions et les mouvements sur la tablette, des rayons invisibles
se croisent a la limite de 1'écran, enregistrant chaque mouvement qui les traverse,
détectant ainsi chaque objet déposé sur I’interface. Le déroulement du test est similaire
a celui du BBT et se déroule dans la méme position standardisée. Cette version possede
2 grandes zones sur I’écran séparées par la réglette au milieu. Dans chacune des deux
grandes zones, 4 plus petites zones carrées sont définies précisément (Figure 4). En
position de départ, les 4 cubes sont placés du coté de la main testée avec un cube par
petite zone carrée. Les participants doivent réaliser le plus de déplacements possibles
des cubes d’une grande zone a I’autre, en les déposant sur ces petites zones carrées en
60 secondes (Figure 4). Lorsque les 4 cubes ont ét¢ déplacés dans une grande zone, le
participant doit, toujours avec la méme main, repositionner les 4 cubes sur 1’autre zone
et ainsi de suite afin de réaliser le plus d’allers-retours possibles. Les cubes doivent
étre soulevés et non glissés d’un coté a 1’autre de I’écran. Le dernier cube déplacé doit
étre relaché avant de repartir de I’autre c6té. Il n’est pas nécessaire de suivre un ordre
particulier pour déplacer les cubes ni de placer ceux-ci sur une place définie; chaque

cube peut étre positionné sur chaque petites zones du moment qu’il n’y a qu’un bloc
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par zone. Le participant bénéficie d'une période d'essai de 16 déplacements de cubes.
La main dominante est testée en premier, suivie du méme protocole pour 'autre main.
Pendant le test, le participant ne peut pas changer de main ni de position assise. Le
score final correspond au nombre de blocs transportés d’une grande zone a ’autre en
60 sec. Dans le cadre de 1’¢tude, le nombre d’objets transférés était aussi compté par
I’examinateur a 1’aide d’un clicker pour évaluer le pourcentage d’erreur entre le score

affiché par le REAtouch Lite ® et le score réel comptabilisé par I’examinateur.

Figure 3: Cubes de couleurs 2,5 cm x Figure 4 : BBTv sur REAtouch
2,5¢m

<

Cubes utilisés lors de la passation du Box and
Block Test.

Le BBTv contient 2 grandes zones séparées par
une réglette de séparation au milieu (verte).
Chacune des 2 zones est découpée en 4 plus petites
zones. Pour réaliser le test, 4 blocks sont utilisés,
au début chacun des 4 blocks est déposés dans une
des 4 zones du c6té de la main testée. Puis les
participants les transférent un par un dans les 4
zones de I’autre c6té de la réglette. Il réalise le plus
d’allers-retours d’une grande zone a 1’autre en 60

SecC.

c¢. Dextérité manuelle fine, test standard (NHPT)

Le NHPT est un test de la dextérit¢ manuelle fine créé¢ en 1971 par Kellor,
Frost, Silberberg, Iversen et Cummings (41). Il se compose d'une planche comportant
neuf encoches et d'un petit récipient contenant les neuf chevilles (Figure 5). L'objectif
du test est d'insérer les neuf chevilles le plus rapidement possible dans les encoches,
puis de les retirer une par une pour les replacer dans le récipient. Le participant, assis
dans la position standardisée, peut tenir la planche avec la main qui n'est pas testée.
Comme pour les autres tests, c'est la main dominante qui est testée en premier, suivie
de la main non dominante. Le test est réalisé deux fois successivement pour chaque
main, sans période d'essai. Le score enregistré correspond au temps (en secondes) mis
par le participant pour mettre les neuf chevilles et les retirer. Le thérapeute procede a

I’enregistrement du temps via un chronometre. Une moyenne des deux essais a ensuite
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été réalisée pour les analyses. Pendant le test, le participant doit saisir une seule

cheville a la fois e ne peut pas changer de  main.

Figure 5 : NHPT

Le Nine Hole Peg Test comprend un plateau
perforé avec 9 trous et 9 chevilles.

d. Dextérité manuelle fine, test virtuel (BBTv-Pf)

Le quatrieme test, le BBTv-Pf (Figure 6), vise a évaluer la dextérit¢ manuelle
fine, et se déroule également sur la tablette interactive (REAtouch Lite ®). La tablette
est divisée en deux zones par une réglette, tout comme pour le BBTv. Il se déroule de
la méme maniere que celui-ci, a la différence pres qu'au lieu de manipuler des cubes,
les participants manipulent des objets qui nécessitent une préhension plus fine
(«pions », voir Figure 7). Cela demande aux participants d'étre plus précis dans leurs
mouvements. Avant de commencer le test, chaque participant effectue 16
déplacements de pions a titre d'essai. Ensuite, le test d'une minute commence avec la
main dominante. Une fois le test terminé, la méme procédure est répétée avec la main
non dominante. Le score correspond également au nombre de pion déplacés en 60
secondes. A la fin du test, le REAtouch Lite ® affiche le score a I’écran. Dans le cadre
de I’¢tude, le nombre d’objets transférés était aussi compté par I’examinateur a 1’aide
d’un clicker pour évaluer le pourcentage d’erreurs entre le score affiché par le

REAtouch Lite ® et le score réel comptabilisé par I’examinateur.
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Figure 6 : BBTv-Pf Figure 7 : Prises fines pour le BBTv-Pf

Box and Bloc Test virtuel a prises fines séparé

en 2 zones. Chaque zone dispose de 4 Prises fines utilisées lors de la passation du Box

compartiments dans laquelle un pion sera placé. and Bloc Test virtuel a prises fines.

3.3. Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont ¢ét¢ effectuées avec un niveau de

significativité fixé a 0,05 a I’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 29.0.-

Les statistiques descriptives pour chaque test ont été réalisées individuellement
pour en obtenir les moyennes avec la déviation standard, la médiane avec les 1°= et 3em
quartiles et le minimum et le maximum. Le tout en fonction de chaque tranche d’age
ainsi que de la dominance des mains et du genre. Un pourcentage d’erreurs a été
calculé entre les scores obtenus en comptant avec le clicker et celui affiché par le

REAtouch Lite ® a I’aide de la formule suivante :

Score REAtouch Lite a —Score clicker
Pourcentage d’erreurs : ( , )x 100
Score clicker

La valeur supposée étant celle affichée par le REAtouch Lite ® et la valeur

réelle étant celle comptabilisée par I’examinateur.

Pour évaluer la concordance entre les tests standards et leurs versions virtuelles,
les coefficients de corrélation intraclasse (ICC) ont été utilisés. Dans cette étude,
I’ICC permet de quantifier la fiabilité des tests virtuels par rapport a leurs homologues

standards. Pour interpréter les ICC, nous avons suivi les critéres proposés par Shrout
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et Fleiss (1979), ou un ICC inférieur a 0,40 indique une concordance faible, entre 0,40
et 0,75 indique une concordance modérée a bonne, et supérieur a 0,75 indique une

concordance excellente (44).

Pour approfondir l'analyse, 1'utilisation d'un modéle mixte a été privilégiée afin
d'évaluer les influences de 1'age et du genre sur les scores obtenus aux BBTv. Les effets
fixes pris en compte dans ce modele étaient le genre, 1'age, ainsi que leur interaction
(age x genre), permettant ainsi d'appréhender les effets combinés de ces variables sur
les performances aux tests de dextérité manuelle virtuels. De plus, pour explorer plus
en détail les différences entre la main dominante et la main non-dominante, un test t
de Student apparié (t-test appari€) a été réalisé. Ce test a permis d'examiner de manicre
significative les différences entre les performances des deux mains chez les

participants.

Cette approche méthodologique a offert la possibilité d'explorer de maniére
exhaustive les influences de l'age, du genre et de la latéralité sur les performances aux
tests de dextérité manuelle, contribuant ainsi a une compréhension plus approfondie

des facteurs qui influencent ces compétences chez notre population d'intérét.
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IV. RESULTATS

4.1. Caractéristiques de I’échantillon.

Les statistiques descriptives du groupe ¢tudié sont reprises dans le Tableau 1. En

tout, il y avait 80 participants agés de 12 a 19 ans, avec un age moyen de 15,5 ans.

En ce qui concerne le genre, il y avait 41 (51,25 %) participantes de sexe féminin
et 39 (48,75 %) de sexe masculin. Pour ce qui est de la préférence de la main, la
majorité des participants étaient droitiers, comptant 75 (93,8 %), alors que seuls 5 (6,3

%) étaient gauchers.

Tableau 1. Statistiques descriptives de 1’échantillon :

Age (années, mois)

Moyenne 15,5
Minimum-Maximum 12-19
Genre (n (%))
F 41 (51,25%)
39 (49,75%)
Dominance (n
(%))
Droite 75 (93,8%)
Gauche 5 (6,3%)

F : Fille ; G : Gargon ; n : nombre

4.2. Corrélations Intra-Classes (ICC)

Les corrélations entre les différents tests ont ¢t¢ évaluées a l'aide des ICC. Les
résultats concernant ces corrélations sont présentés dans le Tableau 2. L'interprétation
des résultats obtenus suite au calcul de I'lCC repose sur un score variant de 0 a 1. Plus

le score est élevé, meilleure est la corrélation.
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Apres examen des scores, il est notable que le BBT présente une bonne
corrélation avec le BBTv (p<0,05 et ICC=0,587 pour la main dominante et 0,597 pour
la main non-dominante), ainsi qu'une bonne corrélation avec le BBTv-Pf (p <0,05 et
ICC=0,545 pour la main dominante et 0,589 pour la main non-dominante). Cependant,
il n’existe pas de corrélation entre le NHPT et le BBTv-Pf, avec une p valeur > 0,05,

donc non significatif (Tableau 2).

Dans la Figure 8, les corrélations entre le BBT et le BBT v pour chaque main,
dominante et non-dominante, sont illustrées. La Figure 9 illustre la corrélation entre le

BBT et le BBTv-Pf.

Tableau 2. Coefficient de corrélation intra-classe (ICC) :

Corrélation

intra-classe P
BBT MD et BBTv MD 0,587 <0,001
BBT MND et BBTv MND 0,597 <0,001
BBT MD et BBTv-Pf MD 0,545 <0,001
BBT MND et BBTv-Pf MND 0,589 <0,001
NHPT MD et BBTv-Pf MD -0,146 0,903
NHPT MND et BBTv-Pf MND -0,202 0,965

BBT MD : Box and Block Test Main Dominante ; BBTv MD : Box and Block Test virtuel a prises
grossiéres Main Dominante ; BBT MND : Box and Block Test Main Non Dominante ; BBTv MND
: Box and Block Test virtuel a prises grossiéres Main Non-Dominante ; BBTv-Pf MD : Box and
Block Test virtuel a prises fines Main Dominante ; BBTv-Pf MND : Box and Block Test virtuel a
prises fines Main Non Dominante ; NHPT MD : Nine Hole Peg Test Main Dominante ; NHPT
MND : Nine Hole Peg Test Main Non Dominante
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Figure 8 : Corrélation entre le BBT et le BBTv :
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Figure 9 : Corrélation entre le BBT et le BBTv-Pf
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4.3. Normes

Des analyses descriptives ont été effectuées pour chaque groupe d'age, en utilisant
les scores du test REAtouch Lite ®. Les scores obtenus vont permettre d’établir le
tableau des normes pour les tests des BBT virtuels, pour les enfants et les jeunes

adultes entre 12 et 19 ans.

Le Tableau 3 présente les différentes valeurs du BBTv et du BBTv-Pf pour la main
dominante (MD) et la main non dominante (MND), en fonction des tranches d'age.

On y trouve la moyenne, 1'écart-type, ainsi que les valeurs minimales et maximales.

Tableau 3. Nombres de blocs déplacés en 1 minute dans les BBTv a prises grossiéres et fines :

BBTv BBTv-Pf
Score Main Dominante Score Main Non -Dominante ScoreMainNon -Dominante | ScoreMainNon -Dominante

Age  n X Min % Min X Min X Min
(xSD) Max (xSD) Max (xSD) Max (xSD) Max

796 54 778 58 727 63 695 58

12 10 (£11,77) 93 (1228 92 (£ 4,9) 77 (£7,47) 81
13 10 846 75 796 69 758 69 687 60
(£8,43) 106 (+6,69) 93 (+5,81) 84 (+6,9) 82

14 10 812 72 786 71 704 57 681 59
(£5,75) 90 (+8,43) 94 (£7,14) 79 (8,24) 80

15 10 844 68 793 65 7390 61 708 60
(£1127) 108 (£9,52) 99 (+9,16) 93 (£7,71) 85

85,2 75 824 69 785 63 731 57

16 10 (£8,93) 107 (£9,9 102 (£9,45) 94 (£8,9) 90
17 10 893 78 853 72 776 65 741 63
(£9,74) 102 (£1022) 100 (+6,9) 87 (£7,59) 87

906 75 885 67 769 63 751 66

18 10 (£9,06) 103 (£1164 102 (£ 8,76) 87 (£ 6,06) 82
19 10 923 73 896 73 803 66 782 59
(£1322) 112 (£1126) 105 (1046 93 (£1052) 91

Toml 80 859 54 8264 58 7576 57 722 57
(+1044) 112 (+106) 105 (£8,27) 94 (8,37) 91

BBTYv : Box and Block Test virtuel a prises grossiéres ; BBTv-Pf : Box and Block Test virtuel a prises fines ; n :

nombre de participant ; min : minimum ; max : maximum ; X : moyenne ; SD : écart-type
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4.4, Effets de différents facteurs

4.4.1. Effet de I’age

Pour investiguer I’effet de 1'dge sur les scores obtenus, un modele mixte a été utilisé
(45). Pour le BBTv, les scores augmentent en fonction de 1’age (p<0,001). Une
estimation de la pente de cet effet sur le score est calculée, ce qui permet d'interpréter
la variation des scores selon les tranches d'age. Pour la MD, cette estimation est de
+2,463, et pour la MND, elle est de +2,515 pour chaque année de plus, ce qui signifie
que chaque année le score aura tendance a augmenter de cette estimation obtenue. Les
résultats détaillés pour le BBTv sont présentés dans le Tableau 4 et les boites a

moustache de chaque tranche d’age sont observables a la Figure 10.

Concernant le BBTv-Pf, les scores ont également tendance a augmenter avec 1'age,
mais cette augmentation est moins prononcée d'année en année. En utilisant le modé¢le
mixte pour ce test, I'estimation de 1'évolution est de +1,529 pour la MD (p<0,05) et de
+1,625 pour la MND (p<0,001). Les résultats détaillés pour le BBTv-Pf sont
disponibles dans le Tableau 5 et les boites a moustache de chaque tranche d’age est

observable a la Figure 11.

Tableau 4. Estimation des effets de I’age sir le BBTv :

Estimation p*
Main dominante 2,463 <0,001
Main non-dominante 2,515 <0,001

BBTv : Box and Block Test virtuel a prises grossiere ; *p-value <0,05

Tableau 5. Estimation des effets de I’dge sir le BBTv-Pf:

Estimation p
Main dominante 1,529 0,009
Main non-dominante 1,625 <0,001

BBTv-Pf: Box and Block Test virtuel a prises fines ; *p-value <0,05
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Figure 10 : Effet de I’4ge sur le score du BBTv :

| Score BBTv MD en fonction de I’4ge ‘ ‘ Score BBTv MND en fonction de I’4ge |
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Entre 12 et 19 ans le score a tendance a évoluer positivement, en moyenne le nombre de blocs déplacés sera augmenté
de 2,46 pour la MD et de 2,51 pour la MND chaque année de vie.

Figure 11 : Effet de I’4ge sur le score du BBTv-Pf :

‘ Score BBTv-PF MD en fonction de I’Age ‘ ‘ Score BBTv-PF MND en fonction de 1’age ‘
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Entre 12 et 19 ans le score a tendance a évoluer positivement, en moyenne le nombre de blocs déplacés sera augmenté
de 1,53 pour la MD et de 1,62 pour la MND chaque année de vie.
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4.4.2. Effet du genre

Un modele mixte a été employ¢ afin d'explorer I'effet du genre sur les scores aux
BBT virtuels. Les p-valeurs obtenues pour chaque main dans le BBTv (p>0,05 pour la
MD et la MND), ainsi que pour le BBTv-Pf (p>0,05 pour la MD et la MND), ne sont
pas significatives selon un seuil fixé a 0,05. Cela indique que le genre n'a pas d'impact

significatif sur les scores obtenus dans ces deux tests entre 12 et 19 ans.

4.4.3. Interaction de I’age et du genre

L'interaction entre 1'age et le genre a également été calculée, celle-ci compare les
scores de chaque tranches d’age tout en tenant compte du genre. Néanmoins aucune
différence significative n'a été observée. Les p-valeurs sont supérieurs a 0,05 pour le

BBTv-et pour le BBTv-Pf, pour la MD et la MND.

4.4.4. Effet de la Latéralité

En utilisant des tests t de Student appariés (t-test appari€), 'effet de la latéralité sur
les scores au BBTv a été évaluée. Pour les tests BBTv et BBTv-Pf, une différence
significative a été observée, comme indiqué dans le Tableau 6, avec un seuil de

significativité fixé a <0,05.

Pour le BBTv, la p-valeur est <0,001, avec une différence moyenne de 3,263 entre

la main dominante et la main non-dominante.

Pour le BBTv-Pf, la p-valeur est également <0,001, avec une différence moyenne

de 3,563 entre chaque main et un écart-type de 4,95.

Dans les deux cas, la MD présente des scores supérieurs. La Figure 12 présente les

boites a moustaches concernant les scores des BBT virtuels en fonction de la latéralité.
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Tableau 6. Effets de la latéralité sur les scores des BBT virtuels :

BBTv: MD - MND

BBTv-Pf: MD —-MND

Différence Moyenne (+/-

SD) P
3,263 (+/- 5,68) <0,001
3,563 (+/- 4,95) <0,001

BBTv : Box and Block Test virtuel ; BBTv MD : Box and Block Test virtuel a prises grossiéres Main
Dominante ; BBTv MND : Box and Block Test virtuel a prises grossi¢res Main Non-Dominante ; BBTv-Pf
MD : Box and Block Test virtuel a prises fines Main Dominante ; BBTv-Pf MND : Box and Block Test
virtuel a prises fines Main Non Dominante ; SD : écart-type ; *p-value <0,05

Figure 12 :

‘ BBTv en fonction de la latéralité ‘

BBT

Effet de la latéralité sur le score des BBT virtuels :

‘ BBTv-PF en fonction de la latéralité ‘
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1:BBTv ;2 :BBTv-Pf; * : p-value <0,05 ;
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: Main Dominante ;

: Main Non-Dominante

Il est possible d’observer que dans les deux tests la MD est significativement meilleure que la MND. Pour le
BBTYv la différence moyenne est de 3,26 et pour le BBTv-PF elle est de 3,56.

4.5. Pourcentage d’erreur

Le pourcentage d'erreurs relatif aux scores du REAtouch Lite ® par rapport a ceux

du clicker a été calculé en utilisant la formule suivante :
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Pourcentage d’erreurs ( Score REAtouch the'a —Score clicker ) X 100
Score clicker
Les pourcentages d'erreurs relevés sont relativement faibles. Pour le BBTyv, ils
s'élevent a 0,99% pour la MD et a 0,8% pour la MND. Quant au BBTv-Pf, le
pourcentage d'erreurs est encore plus bas, avec 0,17% pour la MD et 0,41% pour la

MND.
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V. DISCUSSION

Le but de ce mémoire est de créer des normes concernant les BBT virtuels
présents sur le dispositif REAtouch Lite ® (le BBTv et le BBTv-Pf) chez des enfants

ainsi que chez les jeunes adultes ayant entre 12 et 19 ans.

Tout d’abord, les ICC entre le BBT et sa version virtuelle BBTv sur REAtouch
Lite ® pour les MD et les MND sont respectivement de 0,587 et 0,597. Ces ICC
indiquent une bonne concordance entre les versions du test, suggérant ainsi une bonne
fiabilit¢ du BBTv pour mesurer la dextérit¢é manuelle unilatérale. Bien que les ICC
soient €levés (0,6), ils ne sont pas considérés comme excellents mais plutét comme
satisfaisants. Ceci suggere qu’il y aurait encore des améliorations a apporter pour

permettre une meilleure concordance entre le BBT et le BBTv.

Plusieurs facteurs pourraient contribuer a améliorer cette concordance vers un

niveau excellent :

- Caractéristiques de sensibilité du comptage : Lors du calcul du nombre de blocs
avec le BBT classique I’erreur de comptage est nulle étant donné que c’est
I’examinateur qui compte en temps réel le nombre de cubes transférés de 1’autre
coté. Néanmoins, pour le BBTv il arrive que de temps a autre les capteurs du
REAtouch Lite ® ne détectent pas tous les déplacements. Ce qui peut amener a
une différence minime, comme les résultats le démontrent. Par exemple, des
différences dans la sensibilité des détecteurs de mouvement ou dans les interfaces
utilisateurs peuvent causer des variations dans les résultats. Pour améliorer la
concordance, nous pourrions également envisager d'améliorer le dispositif de

détection pour le BBTv.

- Réalisation du test : Il est possible que le BBTv présente des différences subtiles
dans sa réalisation par rapport au BBT, ce qui pourrait influencer les performances
des participants. Par exemple, bien que les mémes blocs soient utilisés dans les
deux versions, une différence notable réside dans le processus de sélection des
blocs : dans le BBT classique il faut aller piocher un bloc qui est mélangé aux
autres, il faut aller fouiller pour saisir un bloc et cela peut avoir influencé la

performance (46). Cette tache semble des lors ajouter un élément de dextérité
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manuelle grossiere qui n’est pas présent lors du BBTv ou il faut simplement
sélectionner le cube qui est positionné a un endroit sans avoir a fouiller. De plus,
dans le BBT, un nouveau bloc est pris a chaque fois et transféré d’un bac a ’autre
toujours dans le méme sens (bac du c6té de la main testée vers bac du coté de la
main non-testée) (43). Tandis que dans le BBTv, les participants effectuent des
allers-retours d’un c6té a I’autre avec quatre blocs (41, 42). Bien que 1'objectif soit
similaire dans les deux versions - déplacer le plus grand nombre possible de blocs

- cette différence de procédure pourrait affecter la concordance entre les deux tests.

En résumé, bien que les ICC indiquent une bonne concordance entre le BBT et le

BBTv sur REAtouch Lite ®, il existe encore des possibilités d'amélioration pour

atteindre un niveau de concordance excellent. Notamment en améliorant encore la

détection des objets. Cela dit, cette version du BBTv reste tres fiable pour mesurer la

dextérit¢ manuelle grossiere unilatérale.

Ensuite, en ce qui concerne les ICC entre le NHPT et sa version virtuelle

BBTv-Pf sur REAtouch Lite ® pour les MD et les MND, ils étaient non significatifs

et il y a donc aucune corrélation.

Cette absence de concordance pourrait étre expliquée par plusieurs éléments :

Matériel utilisé : Lors de la réalisation des tests, les prises ne sont pas tout a fait
identiques. En effet, celles-ci dépendent des caractéristiques intrinseques a 1’objet
saisit (taille, poids, texture, forme... etc) qui impactent les forces exercées lors de
la préhension et orientent vers un choix spécifique de positionnement de la main
(47). Pour le NHPT, des petites chevilles d'un diametre de 5 mm sont utilisées
(39), tandis que pour le BBTv-Pf, ce sont des tiges 1égerement plus larges, avec un
diametre de 1,5 cm. Si les objets sont tous cylindriques, la différence de taille entre
eux entraine probablement une préhension différente (47). De plus, les tiges
utilisées ne présentent pas le méme poids, ce qui pourrait également avoir eu un
impact sur les résultats. Dans le NHPT, les tiges sont extrémement légéres, presque
sans poids, tandis que dans le BBTv-Pf, les tiges avec les socles pesent quelques
grammes. Il est possible que la disparité de poids entre les objets ait exercé une
influence sur leur préhension et sur leur vitesse de déplacement, au point de ne pas

observer de concordance entre les deux tests. (48). Dans les deux tests, la prise
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adoptée est effectivement de type fine. Néanmoins, diverses formes de préhension
fines sont identifiées, comme exposé par Yezhou Yang et al (49). Pour le NHPT,
il s'agit plutot d'une prise « Pinch », tandis que pour le BBTv-Pf, il s’agit d’une
prise de type « Tripod » comme décrites par Yezhou Yang et al (49).

Systéme de mesure du test : Les deux tests visent a évaluer la dextérité manuelle
fine, mais leurs systemes d'évaluation différent. Le NHPT vise a mesurer la
rapidité avec laquelle les participants peuvent prendre, placer et remettre les
chevilles a leur position initiale le plus rapidement possible (= 20 secondes) (50).
En revanche, le BBTv-Pf calcule le nombre maximal de déplacements des prises
fines (tiges montées sur un socle) dans un laps de temps donné (1 minute). Ainsi,
les valeurs obtenues ne sont pas exprimées dans la méme unité : pour le NHPT, le
score est en secondes, tandis que pour le BBTv-Pf, il s'agit d'un nombre. Cette
différence dans la méthode de scoring aurait pu potentiellement affecter la
corré¢lation entre ces deux tests. Par exemple, si le scoring du NHPT avait été basé
sur le rapport entre le nombre de tiges déplacées et le temps, comme décrit dans
les études de Jacob-Lloyd et al. ou de Sunderland et al. (51, 52), cela aurait peut-

étre ameélioré la corrélation entre les deux tests de dextérité fine.

Réalisation du test : Le NHPT exige une plus grande précision que le BBTv-Pf.
Pour le NHPT, il faut extraire une tige d'un petit récipient contenant les 8 autres
tiges (soit 9 au total), ce qui nécessite déja un haut degré de sélectivité et de
précision. Ensuite, chaque tige doit étre minutieusement placée dans un trou avant
de passer a la suivante, et ce pour chacune des chevilles. Enfin, les tiges doivent
€tre retirées une par une et replacées dans leur position initiale. Ainsi, la réalisation
du BBTv-Pf differe du NHPT sur plusieurs aspects (53). Tout d'abord, il s'agit
simplement d'allers-retours avec les tiges de prise déja orientées vers le haut (et
plus larges), rendant la tache plus aisée. De plus, la zone de placement des objets
est plus étendue par rapport aux trous du NHPT. De méme, les mouvements
effectués par le membre supérieur ont une amplitude supérieure lors de la
réalisation du BBTv-Pf, car il faut traverser d'un c6té a 1'autre, alors que dans le
NHPT, ce sont des mouvements de faible amplitude qui demandent une grande

précision (54).
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Ces trois points mettent en évidence différents facteurs susceptibles d'expliquer la
discordance entre ces deux tests. Pour améliorer leur corrélation, il pourrait étre
bénéfique de tendre vers une homogénéisation des caractéristiques des objets utilisés
(comme leur taille et leur poids), ainsi que de la précision requise (notamment en ce
qui concerne les dimensions des zones de manipulation). De plus, il pourrait étre
judicieux d'instaurer une tache similaire a réaliser dans les deux tests, axée non pas sur
le déplacement maximal d'objets dans un laps de temps donné, mais plutdt sur la
rapidité du déplacement d'un nombre spécifique d'objets. Ce changement permettrait

de se rapprocher davantage de la mesure recherchée.

Grace a la corrélation établie entre les tests virtuels et le BBT classique, 1’efficacité
du BBTv et du BBTv-Pf dans la mesure de la dextérit¢ manuelle grossicre a été
démontrée. Cependant, I'aptitude du BBTv-Pf a mesurer la dextérité manuelle fine n'a

pas été¢ démontrée, car sa corrélation avec le NHPT n'est pas significative.

Par ailleurs, en examinant les données présentées dans le tableau 3, il est clair
que l'age a une influence sur les performances, avec une tendance a I'amélioration des
scores en fonction de I'age pour les prises grossieres (BBTV) et les prises fines (BBTv-
Pf). Cette amélioration est plus prononcée pour les prises grossiéres que pour les prises
fines. L'observation des graphiques dans les Figures 10. et 11. révéle un schéma
intéressant : une légere diminution des scores vers 1'dge de 14 ans, suivie d'une reprise
de l'amélioration. La période de 1’adolescence est une période de transition
physiologique majeure, caractérisée par des changements significatifs dans le
développement physique et neurologique (55-57). Les études ont montré que
I'adolescence peut influencer la dextérité manuelle, comme observé ici avec une
diminution des scores qui peut €tre attribuée a une diminution temporaire de la
coordination motrice pendant le pic de croissance pubertaire (58). Ces capacités
motrices se rétablissent et continuent a se développer par la suite (55, 59). Cela
suggere que la 1égere diminution des scores observée dans notre étude a 14 ans peut
étre expliquée par les changements physiologiques associés a 1'adolescence, tels que
les fluctuations hormonales et la croissance rapide qui peuvent influencer la dextérité

manuelle en impactant la coordination et le contrdle moteur (58).
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De plus, lors de la fin de I’enfance ainsi que durant 1’adolescence, a lieu la
maturation du tractus cortico-spinal, résultant de la réorganisation de la microstructure
de la substance blanche (57, 59). Cette évolution continue contribue a 'amélioration
de la dextérit¢ manuelle, offrant ainsi une période particulierement propice pour la
rééducation et le développement des compétences motrices (57, 59) . Vers la fin de
I’adolescence, on observe souvent une tendance a la stabilisation de 1'habileté de la
dextérit¢ manuelle, avec une convergence vers les niveaux observés chez les adultes
(60). Ces constatations soulignent l'importance des processus neurologiques en jeu
pendant l'adolescence dans le développement de la dextérit¢ manuelle, bien que les

mécanismes spécifiques restent encore a €¢lucider au regard de la littérature.

En outre, tant pour le BBTv que pour le BBTv-Pf, on peut observer une
différence significative dans les résultats obtenus en fonction de la latéralité. Dans les
deux cas (tant gaucher que droitier), la main dominante obtient des résultats plus élevés
et ce du fait que la dextérit¢é manuelle est plus développée du coté dominant. On
observe directement un meilleur contrdle du mouvement ainsi qu’une meilleure
planification du mouvement (moins d’hésitation ou de reprise pour réaliser le test

correctement) (61).

Enfin, I'analyse du pourcentage d'erreurs du REAtouch Lite ® par rapport au
clicker a révélé une précision €élevée de cet outil interactif. Dans I'ensemble, la fiabilité
du REAtouch Lite ® a démontré une capacité satisfaisante a enregistrer avec précision
les déplacements des blocs ainsi que les prises fines effectuées par les participants.
Neéanmoins, quelques sources d'erreurs ont ¢té identifiées lors de son utilisation. Les
principales anomalies observées é€taient liées a la vitesse excessive des mouvements
des participants ou a une mauvaise manipulation des blocs sur 1'écran tactile. De plus,
il a été observé que le port de bracelets trop longs ou de manches pendantes pouvait
perturber les capteurs de 1'écran interactif, entrainant ainsi des résultats incohérents.
Ces observations soulignent I'importance d'une utilisation correcte de l'outil et de
conditions environnementales appropriées afin de minimiser les erreurs lors de

['utilisation du REAtouch Lite ®.

En conclusion, malgré ces limitations, cet outil demeure une option
prometteuse pour l'évaluation des performances motrices a domicile. Grace a une

méthodologie rigoureuse et une validation approfondie, cette étude a mis en évidence
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la nécessité d'assurer la précision et la reproductibilité des mesures de la dextérité
manuelle. En établissant des normes claires et validées, les professionnels de la santé
ainsi que les chercheurs peuvent tirer profit du REAtouch Lite ® en tant qu'outil fiable
pour évaluer et surveiller la dextérit¢ manuelle, contribuant ainsi a I'avancement des

soins médicaux et a la recherche en neurologie.
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VI. CONCLUSION

Cette ¢tude nous a permis d'établir des normes pour les BBT virtuels a 4 zones
sur le REAtouch Lite ® concernant la dextérit¢ manuelle, aussi bien pour les prises

grossieres que pour les prises fines, pour des sujets agés de 12 a 19 ans.

Concernant les prises grossieres, le BBTv avec les cubes démontre une
corrélation significative avec le BBT classique, validant ainsi son utilisation comme
mesure fiable de la dextérité manuelle grossiere. Cette version s'avere donc valide et

fiable.

Cependant, en ce qui concerne le BBTv-Pf, visant a évaluer la dextérité
manuelle fine, aucune corrélation avec le NHPT n'a été observée. Pour améliorer la
précision de la mesure de la dextérité manuelle fine avec le REAtouch Lite ®, des
adaptations au BBTv-Pf pourraient étre envisagées afin de le rendre plus conforme a

un test spécifiquement orienté vers cette compétence.

Les BBT virtuels sur le REAtouch Lite ® constituent un moyen excellent
d'évaluer les patients a domicile, offrant un dispositif fiable et reproductible avec un
trés faible pourcentage d'erreurs lors du scoring des tests. De plus, cet outil se révele

trés utile dans la rééducation des patients neurologiques.

Il serait également pertinent d'établir des normes pour des sujets plus agés afin

d'avoir une représentation compléte des normes pour les BBT virtuels.

38



VII. ANNEXES

Ordre de passation des tests :

Chaque participant a recu un numéro d’ordre allant de 1 a 8. Ce numéro indique dans

quel ordre il va réaliser les tests. Les épreuves vont se succéder dans un ordre différent

et aléatoire pour chaque participant. Ce systéme limite le risque de tronquer les

résultats initiaux recherchés en évitant qu’un test en influence un autre.

Ordre de passation des tests
Ordre 1 BBT - BBTv-PG - BBT v-PF - NHPT
Ordre 2 BBTv-PG - BBTv-PF - NHPT - BBT
Ordre 3 BBTv-PF = NHPT - BBT - BBTv-PG
Ordre 4 NHPT - BBT - BBTv-PG - BBTv-PF
Ordre 5 NHPT - BBTv-PF = BBTv-PG - BBT
Ordre 6 BBTv-PF - BBTv-PG - BBT - NHPT
Ordre 7 BBTv-PG - BBT - NHPT - BBTv-PF
Ordre 8 BBT - NHPT - BBTv-PF - BBTv-PG
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