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I. INTRODUCTION  
Le rétinoblastome (RB), survenant essentiellement au cours des premières 

années de vie, correspond à une tumeur intraoculaire maligne dont le caractère 

agressif impose une prise en charge précise (Dimaras et al., 2012). L’incidence 

du RB représente une hétérogénéité géographique marquée, oscillant entre 3,4 

et 42,6 cas par million de naissances vivantes selon les pays. À l’échelle 

mondiale, cela représente environ 8 200 nouveaux cas annuels et souligne donc 

le poids non négligeable de cette pathologie rare en santé pédiatrique (Byroju et 

al., 2023). Le pronostic des enfants atteints de RB diffère fortement selon le 

contexte socio-économique du pays en raison des inégalités au dépistage 

précoce et aux traitements spécialisés. Dans les pays à revenu élevé, la survie à 

trois ans dépasse 99%, tandis qu’elle reste inférieure à 58% dans les pays à 

faible revenu, où la pathologie est souvent diagnostiquée à un stade plus avancé 

(Zhang et al., 2024). 

Deux présentations cliniques du RB sont décrites dans la littérature. La majorité 

des cas, soit environ 60%, concerne une atteinte unilatérale (un seul œil) 

généralement diagnostiquée vers l’âge de deux ans, parmi lesquelles 15% sont 

d’origine héréditaire. À l’inverse, les formes bilatérales, qui représentent 

approximativement 40% des cas, se manifestent à un stade plus précoce autour 

de l’âge d’un an, et sont toujours associées à une transmission héréditaire 

(Dimaras et al., 2012). Un diagnostic précoce du RB est indispensable, car 

l’absence de prise en charge rapide peut conduire à une évolution létale (Byroju 

et al., 2023). 

Le développement du RB est principalement lié à une altération du gène 

suppresseur de tumeur RB1, situé sur le chromosome 13. L’inactivation de ce 

gène conduit au développement d’une tumeur pouvant affecter un seul œil ou 

les deux (Zhang et al., 2024). En effet, le gène RB1 est un régulateur clé du 

cycle cellulaire en empêchant une prolifération cellulaire excessive.  
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La forme héréditaire du RB suit un mode de transmission autosomique 

dominant. De ce fait, chaque enfant issu d’un parent porteur d’une mutation 

germinale du gène RB1 présente un risque d’environ 50% d’hériter de cette 

altération. Parmi les individus porteurs de cette mutation, près de 90% 

développeront un RB au cours de leur vie, se manifestant sous forme multifocale 

dans environ 60% des cas et sous forme unifocale dans près de 30% des cas. 

Toutefois, environ 10% des porteurs de la mutation demeurent 

asymptomatiques et ne développeront pas de tumeur (Mallipatna et al., 2016). 

La forme héréditaire du RB s’inscrit dans un syndrome de prédisposition 

tumorale lié à une mutation constitutionnelle du gène RB1. Les individus 

porteurs de cette anomalie présentent également un risque accru de développer 

d’autres néoplasies au cours de leur vie (Aerts et al., 2006). 

Le RB se développe à partir des cellules de la rétine (Figure 1, p. 53) et peut 

progresser aussi bien en superficie qu’en profondeur au sein du globe oculaire. 

Lorsqu’il touche la macula, il est susceptible d’altérer la vision centrale, 

affectant entre autres la perception visuelle fine et pouvant être associé à un 

strabisme (Figure 2a) chez l’enfant. À un stade plus évolué, la progression 

tumorale peut également se manifester par l’apparition d’une leucocorie (Figure 

2b) (Beck Popovic et al., 2006). Celle-ci correspond à une altération du réflexe 

pupillaire et est souvent accentuée après mydriase, c’est-à-dire lors de la 

dilatation de la pupille. Ce signe doit être considéré comme un signal d’alerte, 

dans la mesure où les pathologies qui en sont à l’origine peuvent compromettre 

la fonction visuelle et, dans certaines situations telles que le RB, engager le 

pronostic vital (Kanukollu and Tripathy, 2025). Le strabisme, qui constitue 

également un signe clinique fréquent du RB, se caractérise par une déviation 

d’un ou des deux axes visuels, entraînant un désalignement des yeux par rapport 

à la cible de fixation. Néanmoins, comme le soulignent Aerts et al. (2006), 

certains enfants atteints de RB peuvent rester asymptomatiques, rendant le 

diagnostic plus complexe en l’absence de manifestations cliniques évidentes. 
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Plusieurs systèmes de classification du RB ont été développés afin d’évaluer la 

sévérité de la maladie et d’orienter les décisions thérapeutiques. Parmi ceux-ci, 

la Intraocular Classification of Retinoblastoma (ICRB) est utilisée pour les 

formes intraoculaires. 

Cette classification permet d’apprécier l’étendue de l’atteinte tumorale au sein 

du globe oculaire ainsi que les possibilités de conservation de l’œil. Elle répartit 

les tumeurs en cinq groupes distincts, allant des formes les plus limitées aux 

formes les plus avancées (tableau 1, p. 54).  

Ainsi, la sévérité de la maladie et son stade influencent directement les stratégies 

thérapeutiques proposées aux patients atteints de RB. 

La prise en charge repose sur une approche multimodale pouvant associer une 

chimiothérapie systémique ou locorégionale, des traitements focaux, une 

radiothérapie et, dans certains cas, une énucléation. Le choix thérapeutique 

s’appuie sur une évaluation individualisée intégrant plusieurs paramètres 

cliniques, comme le pronostic visuel, la latéralité de l’atteinte, l’âge de l’enfant, 

la taille et la localisation de la tumeur ainsi que le risque de dissémination 

métastatique. (Willard et al., 2014). Toutefois, comme nous l’expliquent Zhang 

et al. (2024), ces modalités thérapeutiques ne sont pas dépourvues d’effets 

indésirables et peuvent s’accompagner de complications significatives. C’est 

notamment le cas de la toxicité des traitements chimiothérapeutiques : 

l’utilisation du carboplatine, molécule de référence dans le traitement du RB, 

est associée à un risque d’ototoxicité (Qaddoumi et al., 2012). Ce phénomène 

est susceptible d’altérer le système vestibulaire et, par extension, l’équilibre de 

l’enfant. À cela s’ajoutent les complications post-opératoires susceptibles 

d’induire une déficience visuelle permanente, ainsi que des complications 

tardives associées à la radiothérapie (Zhang et al., 2024).   
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Au-delà de ces séquelles physiologiques, Warda et al. (2023) insistent sur 

l’importance d’intégrer les répercussions des atteintes visuelles dans 

l’évaluation du RB. Outre la perte sensorielle stricte, une altération significative 

de la vision peut influencer le développement global de l’enfant et affecter 

durablement son bien-être général.  

Chez l’être humain, la fonction visuelle se construit progressivement dès la 

naissance. Son développement repose sur la maturation progressive des 

structures oculaires et des voies visuelles impliquées dans le traitement de 

l’information visuelle. Ce processus est fortement influencé par les stimulations 

visuelles et les interactions précoces de l’enfant. Il évolue en étroite relation 

avec la maturation neuropsychomotrice, principalement avec l’émergence de la 

coordination visuo-motrice et des capacités cognitives. La maturation du 

système visuel se poursuit progressivement au cours de l’enfance et permet une 

amélioration des capacités perceptives et fonctionnelles (Zimmermann et al., 

2019). Dans ce contexte, la principale modalité sensorielle est constituée par la 

vision. Cette dernière permet à l’individu de percevoir et d’interagir avec son 

environnement (Toyoda et al., 2025). 

La vision binoculaire représente une composante fondamentale de la fonction 

visuelle. Elle repose sur la capacité du système visuel à intégrer les informations 

provenant de chacun des deux yeux afin de construire une perception unifiée de 

l’environnement. Cette intégration joue un rôle déterminant dans l’évaluation 

de la profondeur et dans l’ajustement des mouvements guidés par la vision, 

contribuant ainsi à la coordination des actions motrices. Dès lors, une altération 

de la vision binoculaire est généralement associée à des performances 

inférieures lors de la réalisation de tâches motrices, comparativement aux 

individus disposant d’une vision normale (Niechwiej-Szwedo et al., 2023). 

La vision monoculaire, quant à elle, correspond à une perception visuelle 

obtenue par un seul œil et ne permet pas une appréciation optimale de la 

profondeur, ce qui peut limiter la précision de certains mouvements guidés par 

la vision.  
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Toutefois, lorsque l’atteinte visuelle survient précocement, des mécanismes de 

neuroplasticité peuvent induire une réorganisation fonctionnelle des aires 

sensorielles, notamment par des processus de plasticité intermodale, permettant 

une adaptation partielle aux déficits visuels (Martínez-Méndez et al., 2013). 

Dans cette perspective, la coordination visuo-motrice peut être définie comme 

la capacité à utiliser les informations visuelles afin de guider avec précision les 

mouvements, en particulier lors de l’exécution d’actions dirigées vers un 

objectif (Drew et al., 2023). Cette interaction entre perception visuelle et 

contrôle moteur joue un rôle essentiel dans le développement des habiletés 

motrices chez l’enfant (Carsone et al., 2021). Par conséquent, toute altération 

de la fonction visuelle est susceptible d’influencer le développement moteur et 

d’entraîner certaines différences par rapport à celui observé chez les enfants au 

développement typique. À cet égard, Bakke et al. (2019) rapportent que les 

enfants présentant une déficience visuelle peuvent rencontrer diverses 

difficultés motrices, notamment dans l’acquisition de la marche, le contrôle 

postural, la dextérité manuelle (DM) ainsi que dans les habiletés motrices 

globale.  

Chez les enfants atteints de RB, le développement physique, cognitif et moteur 

apparaît, dans la majorité des cas, globalement préservé. Néanmoins, certaines 

différences doivent être prises en compte selon que l’atteinte est unilatérale ou 

bilatérale. En effet, les enfants présentant un RB bilatérale tendent à obtenir des 

performances moins favorables sur le plan du développement moteur et 

bénéficient plus fréquemment d’interventions ou de prises en charge visuo-

motrices que ceux atteints d’une forme unilatérale (Ross et al., 2001).  

La littérature scientifique met en évidence l’existence d’un lien entre la fonction 

visuelle et le développement moteur (Sanchez-Gonzales et al., 2022). 

Parallèlement, les avancées diagnostiques et thérapeutiques ont 

considérablement amélioré le pronostic vital des enfants atteints de RB, avec 

des taux de survie dépassant aujourd’hui 90% dans les pays à revenus élevés. 

Cependant, les répercussions des atteintes visuelles liées au RB sur les 

compétences motrices chez l’enfant demeurent encore peu documentées.  
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Dans ce contexte, le présent mémoire s’inscrit dans une démarche de recherche 

plus large menée au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc, visant à 

approfondir la compréhension des répercussions fonctionnelles du RB. 

 Il a plus spécifiquement pour objectif d’évaluer les habiletés motrices chez des 

enfants âgés de 4 à 12 ans atteints de cette pathologie, au moyen d’une 

évaluation motrice standardisée. 
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II. NOTIONS THÉORIQUES FONDAMENTALES 

Afin d’analyser l’influence des atteintes visuelles associées au RB sur les 

habiletés motrices de l’enfant, il convient de préciser les différentes 

composantes motrices impliquées, en particulier celles évaluées dans le cadre 

de ce travail.  

1. Habiletés motrices 
1.1. Habiletés motrices globales  

Le développement moteur global de l’enfant repose en grande partie sur 

l’acquisition précoce d’habiletés fondamentales telles que la marche, la course, 

le saut, le lancer ou la réception. Ces compétences constituent une base 

essentielle pour l’apprentissage progressif de mouvements plus complexes et 

s’appuient sur l’intégration de différentes composantes, notamment le contrôle 

postural, la locomotion et la manipulation d’objets (Barnett et al., 2016). Elles 

mobilisent de manière coordonnée les grands groupes musculaires et participent 

à la production de mouvements organisés en fonction d’un but. Dans cette 

perspective, la motricité globale occupe une place centrale dans le 

développement de l’enfant, en soutenant sa participation aux activités 

quotidiennes, aux jeux et aux interactions sociales (Lucas et al., 2016). 

1.2. Habiletés motrices fines  

Dans le prolongement des habiletés motrices globales, les habiletés motrices 

fines renvoient à des capacités plus spécifiques, reposant sur l’activation de 

petits groupes musculaires, principalement au niveau des mains, et impliquant 

un ajustement précis entre les informations visuelles et l’exécution du geste. 

Elles englobent différentes dimensions, telles que la coordination entre la 

perception et l’action, la manipulation d’objets ainsi que le contrôle des 

mouvements fins. Parmi ces composantes, la DM constitue un élément clé, 

notamment en lien avec la manipulation d’objets et la précision des gestes 

(Suggate et al., 2023). Elle constitue ainsi un élément essentiel du 

développement moteur et participe à la réalisation des activités de la vie 

quotidienne, aux apprentissages scolaires et aux interactions sociales (Gaul et 

Issartel, 2016). 
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2. Composantes motrices évaluées  
2.1. Dextérité manuelle 

Parmi les composantes des habiletés motrices fines, la DM requiert une 

attention particulière en raison de son rôle central dans la réalisation de tâches 

nécessitant précision et contrôle. Elle peut être définie comme la capacité à 

utiliser les mains et les doigts de manière coordonnée afin d’interagir 

efficacement avec des objets. Elle repose notamment sur l’ajustement de la prise 

digitale, en particulier entre le pouce et l’index, permettant la manipulation 

d’éléments de petite taille. Cette compétence se construit progressivement au 

cours de l’enfance et s’avère indispensable dans la réalisation de nombreuses 

activités du quotidien, telles que l’écriture ou l’habillage. Sa mise en œuvre 

implique également l’intégration d’informations sensorielles, en particulier 

visuelles, contribuant à l’ajustement et au contrôle du mouvement. Ainsi, la DM 

constitue une dimension essentielle du développement moteur et de l’autonomie 

de l’enfant (Giustino et al., 2023). 

2.2. Coordination visuo-motrice 

La coordination visuo-motrice relève des habiletés motrices fines et désigne la 

capacité à ajuster des mouvements de faible amplitude en fonction des 

informations visuelles. Elle repose sur une relation étroite entre les données 

perceptives et la production motrice, s’appuyant sur l’intégration visuo-motrice, 

qui permet d’associer les informations visuelles aux réponses motrices (Oberer 

et al., 2018). De ce fait, la coordination visuo-motrice intervient de manière 

déterminante dans le contrôle et l’apprentissage des actions motrices, en 

permettant une adaptation progressive des mouvements. Lorsque l’intégration 

des informations visuelles et motrices est altérée, le développement des 

habiletés motrices peut être affecté chez l’enfant (Nobusako et al., 2018). 
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2.3. Equilibre et contrôle postural 

Selon le dictionnaire de l’Académie française, l’équilibre se définit par “l’état 

d’un corps, d’un objet qui reste stable, qui ne bascule ni d’un côté ni de l’autre, 

qui ne tombe pas.” Au-delà de cette définition, l’équilibre représente un élément 

déterminant du développement moteur de l’enfant, dans la mesure où il permet 

d’assurer le maintien et l’ajustement de la posture dans des contextes variés. Il 

participe ainsi au contrôle moteur en garantissant le positionnement du centre 

de gravité au sein de la base d’appui, aussi bien en situation immobile que lors 

du déplacement (Pourazar et al., 2023).  

Dans cette continuité, l’équilibre peut être appréhendé selon deux dimensions 

complémentaires. L’équilibre statique, qui renvoie au maintien d’une posture 

stable en l’absence de mouvement, se développe progressivement au cours de 

l’enfance, tant en appui sur deux pieds que sur un seul (Gauze, 2023). À 

l’inverse, l’équilibre dynamique se définit par la capacité à moduler 

volontairement la position du centre de gravité afin de permettre les 

déplacements du corps dans différentes directions (Pourazar et al., 2023).  

Le maintien de la stabilité corporelle repose plus largement sur le contrôle 

postural, qui résulte de l’intégration de processus sensoriels et moteurs en 

interaction, issus des systèmes vestibulaire, visuel et somatosensoriel (Cheung 

et Schmuckler, 2024). Au cours de l’enfance, cette capacité se construit 

progressivement à mesure que les différents systèmes impliqués atteignent leur 

maturité, chacun évoluant selon un rythme propre (Van Grinderbeek et al., 

2026). 

 

3. Rôle des systèmes sensoriels dans le développement 
moteur 

Dans ce cadre, il apparaît essentiel de s’intéresser plus spécifiquement aux 

différents systèmes sensoriels impliqués dans le contrôle postural, ainsi qu’à 

leur rôle respectif dans le développement moteur de l’enfant.  
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3.1. Système visuel 

Le fonctionnement du système visuel s’appuie sur l’intervention de plusieurs 

zones spécialisées qui collaborent dans le traitement des informations issues de 

l’environnement. La perception visuelle résulte de l’intégration de ces différents 

traitements, permettant à l’individu de construire une représentation cohérente 

de ce qui l’entoure. Ce processus joue un rôle essentiel dans l’orientation et 

l’ajustement des actions motrices (Lee, 2016). 

D’un point de vue fonctionnel, il est habituel de distinguer la vision centrale de 

la vision périphérique. La vision centrale, également appelée vision focale, est 

principalement impliquée dans l’analyse fine des stimuli visuels, notamment 

pour la reconnaissance des objets et la perception des détails. À l’inverse, la 

vision périphérique, ou vision ambiante, permet une appréhension globale de 

l’environnement en facilitant la détection des informations spatiales. (Berencsi 

et al., 2005). 

Ces deux modalités visuelles interviennent de manière complémentaire dans le 

contrôle du mouvement : la vision périphérique participe principalement au 

guidage spatial et à l’orientation de l’action, tandis que la vision centrale 

contribue davantage à l’ajustement précis du geste et à la correction des erreurs 

lors de son exécution (Lawrence et al., 2006). À ce titre, le système visuel 

participe également au développement de fonctions telles que l’acuité visuelle, 

la perception du mouvement et la vision stéréoscopique, lesquelles évoluent 

progressivement au cours de l’enfance (Sánchez-González et al., 2022). 

Sur le plan anatomique, cette distinction fonctionnelle entre vision centrale et 

périphérique est étroitement liée à l’organisation de la rétine, la région 

maculaire étant principalement impliquée dans la vision centrale, tandis que les 

régions plus périphériques participent à la vision périphérique. Cette distinction 

est illustrée à la Figure 3A et 3B. 
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Figure 3 : Distinction entre vision centrale et vision périphérique. (A) Schéma anatomique de 

l’œil en vue latérale, illustrant l’organisation de la rétine, notamment la région maculaire et la 

fovéa, impliquées dans la vision centrale (adapté de : Lombardi et Coen, institut de la vision). 

(B) Représentation schématique du champ visuel illustrant la répartition de la vision centrale 

et périphérique en fonction de l’angle visuel (d’après Lewandowska et al., 2022). 

	

3.2. Système vestibulaire   

Le système vestibulaire, localisé dans l’oreille interne, joue un rôle essentiel 

dans la perception des mouvements et de la position de la tête. Grâce à l’action 

des canaux semi-circulaires et des organes otolithiques, il permet de détecter les 

variations de mouvement, notamment les accélérations, et de fournir des 

informations indispensables à la régulation de l’équilibre, de la posture, de la 

marche et de l’orientation dans l’espace (Cheng and Gu, 2018). Il contribue 

également à la stabilisation du regard grâce au réflexe vestibulo-oculaire. 

(Aedo-Sanchez et al., 2024).  

	

3.3. Système somatosensoriel  

Le système somatosensoriel correspond à l’ensemble des mécanismes 

permettant au corps de percevoir ses propres états et ses interactions avec 

l’environnement, à partir d’informations issues des tissus cutanés et des 

structures musculosquelettiques. Il repose en grande partie sur la 

proprioception, qui permet d’appréhender la position et les mouvements des 

segments corporels. Ces informations sont essentielles pour adapter les réponses 

motrices en temps réel et ajuster la posture en fonction des contraintes 

rencontrées. De ce fait, ce système intervient de manière déterminante dans la 

B) A) 
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régulation du mouvement et la stabilité du corps (Cheung and Schmuckler, 

2024).  

 

Dans leur ensemble, ces systèmes n’agissent pas de manière isolée, mais 

interagissent en permanence dans le cadre du contrôle postural, nécessitant une 

intégration et une pondération continue des informations sensorielles. 

L’ensemble de ces éléments met en évidence le développement progressif et 

non simultané des systèmes sensoriels impliqués dans le contrôle postural. Leur 

intégration au cours de l’enfance constitue un processus clé dans la maturation 

du contrôle moteur. Ces différentes étapes sont synthétisées dans la Figure 4. 

 

Figure 4 : Représentation schématique du développement des systèmes sensoriels (visuel, 

vestibulaire et somatosensoriel) et de leur intégration progressive dans le contrôle postural au 

cours de l’enfance. Inspiré de Forssberg et Nashner (1982), Steindl et al. (2006), Sá et al. 

(2018), Siu et Murphy (2018) et Božanić Urbančič et al. (2023). 
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III. METHODE ET MATERIELS  
1. Participants 

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche plus large portant 

sur les conséquences du RB chez l’enfant, au sein duquel plusieurs travaux 

complémentaires sont actuellement menés.  

Il s’agit d’une étude prospective, interventionnelle et monocentrique, 

comportant un bénéfice individuel direct et reposant sur un groupe d’étude 

unique. 

Dans cette étude, 24 sujets (9 filles et 15 garçons) âgés de 4 à 12 ans ont été 

inclus. Les participants ont été recrutés à partir de la base de données cliniques 

du Docteur Paulina Bartoszek. Tous présentaient un diagnostic de RB, qu’il soit 

unilatéral ou bilatéral, et bénéficiaient d’un suivi médical au sein des Cliniques 

Universitaires Saint-Luc.  

Les évaluations ophtalmiques ont été réalisées en collaboration avec le Docteur 

Bartoszek, ophtalmologue au sein du service d’ophtalmologie et de l’unité 

d’oncologie oculaire des Cliniques universitaires Saint-Luc de Bruxelles. 

Spécialisée dans le diagnostic et la prise en charge des tumeurs intra- et péri-

oculaires, chez l’adulte comme chez l’enfant, elle dispose d’une expertise 

reconnue dans le suivi du RB pédiatrique (Institut Roi Albert II). Cette 

collaboration a permis d’assurer la qualité du recrutement de la cohorte ainsi 

que la fiabilité des données ophtalmologiques utilisées dans cette étude ; les 

variables étudiées sont détaillées au point 4.1. 

 

2. Processus de recrutement 

Étant donné le nombre limité de candidats potentiels, le recrutement s’est fait 

de manière ciblée, lors des consultations habituelles de suivi ou par contact 

téléphonique. Lors de ce contact, l’équipe médicale s’est chargée d’expliquer 

les objectifs de l’étude, les modalités de participation ainsi que de remettre un 

formulaire détaillant le déroulement de l’étude, les bénéfices attendus et les 

droits des participants.  



	 14	

Un membre de l’équipe médicale prenant habituellement en charge l’enfant 

(médecin, assistant, orthoptiste) était chargé de remettre au représentant légal 

un formulaire de consentement éclairé (Annexe 1, p. 55). Pour les participants 

âgés de 12 à 16 ans, un document d’information et de consentement adapté à 

leur âge était également remis (Annexe 2, p. 56). Ces documents présentaient 

l’étude et fournissaient les informations nécessaires afin de garantir un délai de 

réflexion suffisant avant toute décision de participation. Les participants et leurs 

représentants légaux étaient également informés qu’ils pouvaient retirer leur 

consentement à tout moment au cours de l’étude, sans aucune conséquence. 

Tous les participants devaient répondre à tous les critères d’inclusion afin de 

pouvoir participer à l’étude. Ceux répondant, au début de l’étude, à l’un des 

critères d’exclusion suivants étaient exclus de la participation de l’étude.  

 
Critères inclusion Critères exclusion 

• Enfants âgés de 4 à 16 ans  
• Antécédents de traitement pour RB 

(unilatéral ou bilatéral) 
• Suivis médicalement au sein des Cliniques 

universitaires Saint-Luc  
• Capable de participer à des tests non 

invasives (visuels, moteur, éventuellement 
questionnaires en fonction de l’âge) 

• Pathologie oculaire ou systémique 
concomitante ayant un impact sur les 
performances visuo-motrices 

Une demande d’approbation a été soumise au Comité d’éthique « Hospitalo-

Facultaire Saint-Luc /UCLouvain » le 30 mai 2025. Un avis favorable a été 

délivré le 3 novembre 2025 (2025/15OCT/416). 

Initialement, un effectif de 100 patients était envisagé. Toutefois, en raison du 

délai d’obtention de l’approbation éthique ainsi que de difficultés rencontrées 

lors du recrutement, l’échantillon final se compose de 24 participants. Le 

recrutement a été réalisé au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc par 

l’équipe d’ophtalmologie, sans intervention directe des auteurs de ce mémoire.  
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3. Expérimentation  

Cette étude s’inscrit dans une approche globale visant à évaluer les compétences 

visuo-motrices d’enfants traités pour un RB. L’objectif principal est d’examiner 

les performances visuelles, notamment la vision centrale et périphérique, la 

perception des contrastes et des couleurs, la stéréoscopie ainsi que la 

coordination visuo-motrice, au moyen d’un bilan ophtalmique. Les objectifs 

secondaires consistent à analyser l’impact de ces atteintes sur la qualité de vie, 

l’autonomie et les activités motrices, dans le but d’orienter la mise en place de 

stratégies de réhabilitation individualisées. Pour répondre à ces objectifs, le test 

« Batterie d’évaluation du mouvement chez l’enfant – seconde édition » 

(MABC-2) a été utilisé. 

L’ensemble des évaluations s’est déroulé au sein du service d’ophtalmologie 

des Cliniques universitaires Saint-Luc (route 402), durant la période de 

novembre 2025 à mars 2026. Au cours d’une même journée, chaque enfant a 

successivement bénéficié d’un bilan ophtalmique, suivi du test MABC-2. 

Afin de garantir des conditions expérimentales standardisées, tous les 

participants ont été évalués dans un environnement identique, avec des 

marquages au sol maintenus constants, et par les mêmes examinateurs. 

 

4. Description du bilan ophtalmique 

Le bilan ophtalmique a été réalisé par une orthoptiste dans des conditions 

standardisées. Il avait pour objectif d’évaluer la fonction visuelle des 

participants ainsi que les répercussions de la pathologie sur les capacités 

visuelles.  

Dans le cadre de cette étude, seules les évaluations en lien direct avec les 

objectifs ont été retenues. Des examens complémentaires ont néanmoins été 

réalisés afin d’assurer une appréciation globale et d’écarter la présence 

d’éventuelles atteintes oculaires associées. 
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4.1. Variables retenues pour l’étude 

Le bilan ophtalmique reposait sur une évaluation organisée selon des 

dimensions complémentaires, sensorielles, oculomotrices et fonctionnelles, 

permettant d’explorer les différentes dimensions de la fonction visuelle. Parmi 

celles-ci, seules certaines variables ont été sélectionnées en raison de leur 

pertinence pour l’analyse des performances motrices.  

 

4.1.1. Type de rétinoblastome  

Le type de RB a été défini en fonction de la latéralité de l’atteinte oculaire, en 

distinguant les formes unilatérales, correspondant à l’atteinte d’un seul œil, des 

formes bilatérales, impliquant les deux yeux. Cette variable a été considérée 

comme une variable qualitative dichotomique. 

Cette distinction apparaît pertinente dans la mesure où les formes bilatérales 

sont généralement associées à une atteinte plus étendue du système visuel 

(Dimaras et al., 2012). Par ailleurs, la vision binoculaire joue un rôle essentiel 

dans la perception de la profondeur, impliquée dans les tâches visuo-motrices, 

dont les performances peuvent être altérées en cas de déficit (Devi et al., 2024). 

	
4.1.2. Statut oculaire  

Le statut oculaire a été défini sur base de l’état anatomique de l’œil atteint, 

distinguant les patients présentant au moins un œil énucléé de ceux dont les 

yeux ont été conservés. Cette variable a été considérée comme une variable 

qualitative dichotomique (œil conservé vs œil énucléé). L’énucléation 

correspond à l’exérèse chirurgicale du globe oculaire. Malgré les avancées 

thérapeutiques ayant permis le développement de stratégies conservatrices, 

cette intervention demeure indiquée dans les formes avancées de RB, 

notamment lorsque la préservation de l’œil n’est plus envisageable ou lorsque 

le pronostic vital est engagé (Zhao et al., 2021).  
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Dans ce contexte, l’énucléation entraîne une situation de monophtalmie, 

caractérisée par le recours à un seul œil fonctionnel. Cette condition se traduit 

par une absence de vision binoculaire, rendant l’estimation de la profondeur 

exclusivement dépendante des indices monoculaires. Bien que des mécanismes 

d’adaptation puissent se mettre en place au fil du temps, certaines limitations 

dans l’appréciation des distances et du relief peuvent persister, ce qui est 

susceptible d’altérer les capacités visuo-motrices (Devi et al., 2024).  

 

4.1.3. Localisation de l’atteinte  

La localisation de l’atteinte a été établie en fonction de la position de la lésion 

au sein de la rétine, en distinguant les atteintes maculaires des atteintes 

périphériques. Cette variable a été traitée comme une variable qualitative 

dichotomique. 

Compte tenu de la variabilité des atteintes entre les deux yeux, la classification 

a été réalisée à l’échelle du patient, sur base de l’atteinte présentant le 

retentissement fonctionnel le plus important. Ainsi, la présence d’une atteinte 

maculaire à au moins un œil conduisait à classer le patient dans le groupe « 

atteinte maculaire ». En l’absence d’atteinte centrale, le patient était classé dans 

le groupe « atteinte périphérique ». 

Cette distinction se justifie par le rôle prépondérant de la macula dans la vision 

fine et la discrimination visuelle (koksaldi et al., 2025), des fonctions 

essentielles à la réalisation des activités visuo-motrices.   

 

5. Description du test MABC-2 

Dans un second temps, les participants ont été évalués à l’aide du test MABC-

2, après avoir bénéficié du bilan ophtalmique. 

Le test MABC-2 est un outil standardisé, fréquemment utilisé dans l’évaluation 

psychomotrice des enfants de 4 à 16 ans. Il vise à identifier d’éventuelles 

difficultés motrices en évaluant l’interaction entre la perception, la motricité, la 

sensibilité et certaines fonctions cognitives.  



	 18	

Publié en 2007 en anglais, ce test MABC-2 représente une version plus moderne 

et plus précise du test MABC-1, sorti en 1992. En effet, dans cette nouvelle 

version nous retrouvons une réorganisation des tranches d’âge, une mise à jour 

des différentes tâches ainsi qu’un matériel plus précis.  

Les évaluations ayant été réalisées en région francophone, les normes utilisées 

sont des normes francophones, afin d’assurer une adéquation avec les 

caractéristiques linguistiques et culturelles de notre échantillon et de garantir 

une interprétation pertinente des résultats.  

Les enfants étaient répartis en trois groupes d’âge (GA) selon les catégories 

prévues par le MABC-2. La répartition des participants dans ces différents 

groupes est présentée dans le Tableau 2 (p. 57). Cette organisation permet 

d’adapter les tâches au niveau de développement de l’enfant tout en limitant 

l’influence des capacités de compréhension ou de mémorisation des consignes. 

Les différentes épreuves proposées selon chaque GA sont présentées dans le 

Tableau 3 (p. 58). Le matériel (Tableau 4 p. 59) et les instructions variant selon 

les groupes, une familiarisation préalable de l’examinateur avec le test est 

nécessaire.  

Le MABC-2 permet d’évaluer trois domaines principaux, chacun comprenant 

des items adaptés à l’âge : 

• DM : habileté manuelle et praxie  

• VA : attraper le sac lesté et lancer le sac lesté  

• Équilibre (Eq) : équilibre statique et dynamique 

L’évaluation repose à la fois sur des scores quantitatifs et sur une analyse 

qualitative. Certains aspects comportementaux, tels que la timidité ou le 

perfectionnisme, sont pris en compte dans l’interprétation des performances, 

dans la mesure où ils peuvent influencer la réalisation des tâches. 

La durée de passation varie selon les capacités de l’enfant. En moyenne, elle est 

comprise entre 20 et 30 minutes, bien qu’un temps maximal de 50 minutes soit 

prévu afin de s’adapter aux besoins individuels. 
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Enfin, le test comprend un questionnaire destiné à identifier les enfants 

susceptibles de présenter des difficultés motrices dans leur quotidien. Dans le 

cadre de cette étude, ce questionnaire n’a pas été utilisé. 

 

6. Protocole expérimental du test MABC-2  

Comme mentionné précédemment, la passation du test suppose une maîtrise 

rigoureuse des différents GA, chacun impliquant des consignes et un matériel 

spécifique. Afin de garantir une passation standardisée et fiable, une phase 

d’entraînement préalable a été réalisée.  

Cette phase a été intégrée à une période de stage d’un mois réalisée auprès de 

notre promotrice, Madame Vanderveken. Au cours de ce stage, le manuel du 

MABC-2 a été étudié de manière approfondie afin de maîtriser les consignes, le 

matériel et les critères de cotation propres à chaque épreuve. Cette formation 

théorique a été mise en pratique par une première phase d’observation de 

passations réalisées par la promotrice, suivie d’une participation progressive du 

binôme à l’administration du test, jusqu’à l’acquisition d’une autonomie 

suffisante dans l’exécution des épreuves. 

L’acquisition de ces compétences a été supervisée et validée par Madame 

Vanderveken, garantissant ainsi la qualité et la standardisation des modalités de 

passation. Les connaissances et compétences acquises ont ensuite été transmises 

au second membre du binôme, afin d’assurer une homogénéité dans 

l’administration du test. 

À l’issue de cette préparation, une répartition précise des rôles a été mise en 

place : une examinatrice était chargée de la passation du test auprès de l’enfant, 

tandis que la seconde assurait la cotation. Cette organisation a permis 

d’optimiser le déroulement de l’évaluation en garantissant une attention 

constante portée à l’enfant, tout en limitant les interruptions. Elle s’est révélée 

particulièrement pertinente lors des épreuves chronométrées, en réduisant les 

risques d’erreurs de mesure, de biais de cotation et de temps morts susceptibles 

d’influencer le comportement ou la concentration de l’enfant. 
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Avant le début des évaluations, les marquages nécessaires ont été installés et 

maintenus inchangés tout au long des entretiens. Ainsi, l’ensemble des 

participants a été évalué dans un environnement identique, par les mêmes 

examinateurs, assurant des conditions standardisées. 

	

7. Déroulement du test MABC-2  

Avant le début de la passation, le matériel correspondant au GA de l’enfant était 

vérifié afin de garantir le bon déroulement de l’évaluation. L’enfant, 

accompagné de ses représentants légaux, était accueilli de manière à instaurer 

un climat rassurant. Afin de limiter les distractions et d’éviter l’encombrement 

de la salle, un seul accompagnant était autorisé à être présent dans la cabine de 

test. 

L’enfant était ensuite invité à prendre place au bureau pour débuter la première 

phase du test. Une attention particulière était portée à son installation, celle-ci 

étant standardisée, afin d’assurer la validité des épreuves. L’évaluation débutait 

par les tâches de DM, adaptées à l’âge de l’enfant. Chaque épreuve était réalisée 

à deux reprises et le meilleur score était retenu pour la cotation. 

Dans un second temps, l’enfant était invité à se lever afin de réaliser les épreuves 

de VA. Pour chacune d’elles, une phase d’entraînement composée de cinq essais 

était proposée, suivie de dix tentatives prises en compte dans l’évaluation. Selon 

le GA, certaines tâches devaient être effectuées avec chacune des mains. 

Enfin, la dernière phase concernait l’évaluation de l’Eq. Trois épreuves étaient 

proposées, chacune précédée d’une phase d’entraînement, suivie de deux essais 

comptabilisés. 

À l’issue de l’évaluation, l’enfant et son accompagnant étaient remerciés et 

invités à rejoindre la salle d’attente afin de poursuivre le parcours de prise en 

charge au sein du service d’ophtalmologie. 
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8. Interprétation des notes du test MABC-2 

Le système de cotation du test MABC-2 présenté dans les Annexes 3 à 5 (p. 60-

62), illustre l’organisation des items ainsi que la transformation des 

performances en scores standardisés et en scores de composantes pour chaque 

GA. 

Les performances de l’enfant sont d’abord recueillies sous forme de notes 

brutes, puis converties en notes standard (NS). Celles-ci sont ensuite regroupées 

en trois domaines principaux : la DM, les capacités de VA, ainsi que l’Eq. Pour 

chaque domaine, une NS et un rang percentile sont déterminés. La somme des 

NS permet d’obtenir un score global, également associé à un rang percentile, 

situant les performances motrices de l’enfant par rapport à une population de 

référence. 

L’interprétation des résultats repose sur l’analyse de ces différents indicateurs, 

en tenant compte des normes établies pour l’âge. Les rangs percentiles 

permettent de positionner l’enfant au sein de la population de référence, en 

indiquant la proportion d’enfants ayant obtenu un score inférieur ou équivalent.  

Sur cette base, plusieurs niveaux de performances peuvent être distingués, selon 

un système de classification en « feux tricolores » basé sur les rangs percentiles. 

Un score inférieur ou égal au 5ème percentile correspond à la zone rouge, 

généralement associée à une difficulté motrice significative. Un score compris 

entre le 6ème et le 15ème percentile correspond à la zone orange, indiquant une 

situation à risque nécessitant une attention particulière. À l’inverse, un score 

supérieur au 15ème percentile correspond à la zone verte et traduit des 

performances conformes aux attentes pour l’âge. Ces repères permettent 

d’orienter l’interprétation clinique des performances motrices de l’enfant. Le 

tableau 5 suivant présente la classification des performances selon le test 

MABC-2. 
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Tableau 5 : Classification des performances motrices selon le test MABC-2  

Adapté de Henderson, Sugden & Barnett (2007), version française.  

Zone de 

performance 

Rang 

percentile 

Interprétation 

clinique 

Niveau de 

vigilance 

Zone rouge ≤ 5ème percentile 
Difficulté 

motrice 

significative 

Élevé 

Zone orange 
6ème - 15ème 

percentile 

Situation « à 

risque » de 

difficulté 

motrice 

Modéré 

Zone verte > 15ème percentile 

Pas de 

difficulté 

motrice 

détectée 

Faible 

Toutefois, l’analyse ne se limite pas aux résultats chiffrés. Les observations 

qualitatives réalisées lors de la passation, telles que les stratégies mises en place, 

le comportement de l’enfant ou son niveau d’engagement, apportent des 

informations complémentaires essentielles à l’interprétation. 

9. Analyse statistique 

L’analyse statistique a pour objectif principal d’examiner l’influence des 

atteintes visuelles associées au RB sur les performances motrices des enfants.  

Ces performances, évaluées à l’aide du MABC-2, ont été analysées selon une 

approche en trois étapes analytiques : (1) une comparaison des scores entre 

groupes définis sur la base des caractéristiques ophtalmologiques, (2) une 

comparaison des scores de l’échantillon aux valeurs normatives du test, et (3) 

une identification des domaines moteurs déficitaires au sein de chaque groupe.  
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Ces analyses portent à la fois sur le score total du test, reflétant les performances 

motrices globales, et sur les différents domaines évalués (DM, VA, Eq), afin de 

préciser la nature des éventuelles altérations observées. 

	

9.1. Présentation des variables 

Les variables retenues pour cette analyse se répartissent en une variable 

dépendante et plusieurs variables indépendantes. 

La variable dépendante correspond aux performances motrices des enfants, 

évaluées à l’aide du test MABC-2. Les données recueillies sont les suivantes :  

• La NS du score total du test.  

• La NS du domaine « DM».  

• La NS du domaine « VA ».  

• La NS du domaine « Eq».  

Ces NS, ajustées en fonction de l’âge de l’enfant, ont été utilisées pour 

l’ensemble des analyses. 

Les variables indépendantes regroupent différentes caractéristiques visuelles 

liées au RB, à savoir : 

• Le type de RB, défini selon une atteinte bilatérale (les deux yeux) ou 

unilatérale (un seul œil).  

• Le statut oculaire, différenciant les enfants ayant subi une énucléation 

de ceux ayant conservé l’œil atteint.   

• La localisation de l’atteinte, distinguée en atteinte centrale ou 

périphérique.   

L’ensemble des variables a été analysé au niveau individuel, chaque enfant 

constituant une unité statistique. 

9.2. Méthodes d’analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées conformément aux procédures 

détaillées ci-dessous. Le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05. 
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9.2.1. Vérification de la normalité 
des distributions  

La normalité des distributions a été évaluée à l’aide du test de Shapiro-Wilk, 

appliqué à l’ensemble de l’échantillon (n = 24) ainsi qu’au sein de chaque 

groupe séparément (Annexe 6, p. 63). Cette analyse a été complétée par une 

inspection visuelle des distributions à l’aide d’histogrammes et de graphiques 

QQ-plot présentés en annexe (Annexe 7). 

Compte tenu de la taille réduite de l’échantillon (n < 30) et de la puissance 

limitée des tests de normalité dans ce contexte (Razali et Wah, 2011), le recours 

à des méthodes non paramétriques a été privilégié pour l’ensemble des analyses. 

9.2.2. Analyse des performances 
motrices selon les 
caractéristiques visuelles  

Les performances motrices ont été comparées entre les groupes définis par 

chaque variable indépendante à l’aide du test de Mann-Whitney (MW). Ces 

résultats ont été consolidés par un test de permutation réalisé sur 100 000 

itérations. La taille de l’effet a été estimée à l’aide du coefficient r. 

9.2.3. Comparaison des 
performances motrices aux 
valeurs normatives du 
MABC-2  

Les performances motrices de l’échantillon global ont été comparées à la norme 

étalonnée du MABC-2 (NS=10) à l’aide d’un test de Wilcoxon à un échantillon. 

9.2.4. Identification des domaines 
moteurs déficitaires selon les 
caractéristiques visuelles 

Les scores obtenus dans les trois domaines du MABC-2 (DM, VA, et Eq) ont 

été comparés à la norme étalonnée à l’aide d’un test de Wilcoxon à un 

échantillon, appliqué séparément pour chaque groupe défini par les 

caractéristiques visuelles. La taille de l’effet a été estimée à l’aide du coefficient 

r. 
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IV. RÉSULTATS  
1. Caractéristiques de l’échantillon  

L’échantillon étudié comprend 24 enfants atteints de RB. 

L’âge moyen des participants est de 97.9 mois (8 ans et 2 mois) (écart-type = 

+/- 34.7 mois), avec une étendue allant de 48 mois à 151 mois. Concernant la 

répartition selon le sexe, l’échantillon comprend 9 filles (37.5%) et 15 garçons 

(62.5%). Ceux-ci, étant distribués en fonction des catégories d’âges, sont 

présentés en annexe (Tableau 2, p. 57). 

Les tableaux ci-dessous présentent la répartition des patients selon le type de 

RB, le statut oculaire ainsi que localisation de l’atteinte. 

 

Tableau 6 : Répartition des patients selon le type de RB.  

Type de 

rétinoblastome 
n % 

Unilatéral 13 54.2 

Bilatéral 11 45.8 

 

Tableau 7 : Répartition des patients selon le statut oculaire.   

 

 

 

Statut oculaire n % 

Énucléé 10 41,7 

Œil conservé 14 58,3 
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Tableau 8 : Répartition des patients selon la localisation de l’atteinte.   

 

La Figure 5 illustre la répartition des 24 enfants de l’échantillon dans les trois 

zones de catégorisation du MABC-2, établies conformément aux 

recommandations du manuel du test (Henderson et al., 2007, p. 190).  

 

Figure 5 : Répartition des enfants de l’échantillon (n = 24) dans les zones du 

MABC-2 (zone verte : normal, zone orange : à risque, zone rouge : difficultés 

motrices avérées) en percentiles. 

 

2. Résultats statistiques  

Les performances motrices des participants ont été analysées à partir des NS du 

MABC-2. Bien que ce test propose une classification clinique en trois zones de 

performance (zones rouge, orange et verte destinées à des fins de 

catégorisation), basée sur les rangs percentiles (cf Tableau 5, p.22), les analyses 

statistiques ont été réalisées à partir des NS. Conformément aux 

recommandations du manuel (Henderson et al., 2007), ces dernières ont été 

Localisation de 

l’atteinte 
n % 

Maculaire 14 58.3 

Périphérique 10 41.7 
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privilégiées en raison de leurs propriétés psychométriques plus adaptées aux 

comparaisons quantitatives, les rangs percentiles ne constituant pas une échelle 

à intervalles équivalents. Les correspondances entre les NS et les rangs 

percentiles sont illustrées par une courbe de distribution normale (Figure 6, p. 

64) ainsi que par un tableau de conversion issu du manuel du MABC-2 (Tableau 

9, p. 64).  

2.1. Analyse descriptive des performances motrices 
au MABC-2 

Conformément au manuel du MABC-2 (Henderson et al., 2007), les NS du test 

reposent sur une distribution normale ayant une moyenne de 10 et un écart-type 

de 3. La NS de 10 a donc été utilisée comme valeur normative de référence dans 

les analyses. 

La Figure 7 présente les performances motrices moyennes de l’échantillon au 

MABC-2. 

Figure 7 : Moyennes des NS aux domaines du MABC-2 (DM, VA, Eq) ainsi que du 

score total pour l’échantillon (n = 24), en référence à la moyenne normative fixée à 

10. 

2.2. Comparaison des performances motrices selon 
les caractéristiques visuelles 

Compte tenu des caractéristiques des données, des tests non paramétriques ont 

été utilisés pour les analyses comparatives. 
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2.2.1. Analyse des performances 
motrices selon le type de 
RB 

La comparaison des performances motrices entre les groupes unilatéral et 

bilatéral a été conduite au moyen du test de MW, dont les résultats ont été 

confirmés par un test de permutation (Perm) réalisé sur 100 000 itérations.  

Tableau 10 : Comparaison des NS du MABC-2 entre les groupes unilatéral et 

bilatéral (test de Mann-Whitney et test de permutation). 

Variables Unilatéral Bilatéral 

n 13 11 
Médiane 7,0 5,0 
Q1-Q3 5,0-8,0 4,0-7,5 

Min-Max 1-10 3-11 
U 81,5 

P valeur (MW) 0,576 
P (Perm) 0,866 

r -0,140 

Aucune différence statistiquement significative n’est mise en évidence entre 

les deux groupes, avec une taille de l’effet faible. La distribution des scores 

par groupe (Figure A) ainsi que la distribution des différences de moyennes 

obtenues par test de permutation (Figure B) sont présentées en Annexe 9 (p. 65).     

2.2.2. Analyse des performances 
motrices selon le statut 
oculaire  

Les performances motrices ont été comparées entre les groupes énucléé et œil 

conservé à l’aide du test de MW, dont les résultats ont été confirmés par un test 

de Perm réalisé sur 100 000 itérations. 
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Tableau 11 : Comparaison des NS du MABC-2 entre les groupes énucléé et œil 

conservé (test de Mann-Whitney et test de permutation). 

Variables Énucléé Œil conservé 

n 10 14 
Médiane 6,0 6,0 
Q1- Q3 4,25-7,75 5,0-7,75 

Min-Max 1-10 3-11 
U 66,0 

P valeur (MW) 0,835 
P (Perm) 0,732 

r 0,057 

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence 

entre les deux groupes, avec une taille d’effet faible. La distribution des 

scores par groupe (Figure A) ainsi que la distribution des différences de 

moyennes obtenues par test de permutation (Figure B) sont présentées en 

Annexe 10 (p. 66). 

2.2.3. Analyse des performances 
motrices selon la 
localisation de l’atteinte  

Tableau 12 : Comparaison des NS du MABC-2 entre les groupes maculaire et 

périphérique (test de Mann-Whitney et test de permutation). 

Variables Maculaire Périphérique 

n 14 10 
Médiane 7,0 5,0 
Q1- Q3 5,0-7,75 4,25-7,75 

Min-Max 3-11 1-10 
U 79,5 

P valeur (MW) 0,592 
P (Perm) 0,491 

r 0,136 
 

Aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence 

entre les deux groupes, avec une taille d’effet faible. La distribution des 
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scores par groupe (Figure A) ainsi que la distribution des différences de 

moyennes obtenues par test de permutation (Figure B) sont présentées en 

Annexe 11 (p. 67). 

2.3. Comparaison des notes totales du test (en notes 
standard) de notre échantillon à la norme (note 
standard) du MABC-2  

Les performances motrices de l’ensemble de l’échantillon ont ensuite été 

comparées à la norme étalonnée du MABC-2 (NS = 10).   

Tableau 13 : Statistiques descriptives des NS totaux au MABC-2 pour l’ensemble de 

l’échantillon (n = 24) et comparaison à la moyenne normative du test (NS = 10) à 

l’aide du test de Wilcoxon. 

Variables Échantillon total 
n 24 

Moyenne 6,12 
Médiane 6,0 
Q1-Q3 4.75-8,0 

Min-Max 1-11 
W 1,5 
P < 0,0001 

Le test de Wilcoxon à un échantillon met en évidence que les performances 

motrices des enfants atteints de RB sont significativement inférieures à la 

norme de référence. 

La Figure 8 présente la répartition des NS obtenus au MABC-2 dans 

l’échantillon étudié. Elle permet de visualiser les performances des participants 

ainsi que leur positionnement par rapport aux seuils cliniques définis par le test. 
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Figure 8 : Distribution des NS du MABC-2 dans l’échantillon (n = 24) en comparaison 

à la norme étalonnée (NS = 10). Les lignes en pointillé représentent les seuils de 

classification clinique du MABC-2 : zone verte (NS > 7), zone orange (5 < NS ≤ 7) et 

zone rouge (NS ≤ 5). 

2.4. Identification des domaines moteurs 
déficitaires selon les caractéristiques visuelles 

Les scores obtenus dans les trois domaines du MABC-2 (DM, VA et Eq) ont 

été comparés à la norme étalonnée (score standard = 10) au sein de chaque 

groupe, afin d’identifier les domaines moteurs les plus altérés. Cette 

comparaison a été réalisée à l’aide d’un test de Wilcoxon à un échantillon, 

appliqué séparément pour chaque groupe. 

 

2.4.1. Identification des domaines 
moteurs déficitaires selon le 
type de RB  

Tableau 14 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe bilatéral (n = 11), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Bilatéral (n=11)  DM VA Eq 

Médiane 7,0 8,0 9,0 
Q1-Q3 5,0-8,0 4,5-9,0 6,0-9,5 

W 8,0 4,0 0,0 
P valeur 0,019 0,014 0,008 

r 0,758 0,879 1,000 
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Le groupe bilatéral présente un déficit significatif dans l’ensemble des trois 

domaines évalués (DM, VQ et Eq), avec des tailles d’effet importantes. 

 
Tableau 15 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe unilatéral (n = 13), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Unilatéral (n=13) DM VA Eq	

Médiane 6,0 9,0 8,0 
Q1-Q3 4,0-7,0 6,0-10,0 6,0-11,0 

W 0,0 8,0 16,5 
P valeur 0,0002 0,026 0,085 

r 1,000 0,824 0,637 

Dans le groupe unilatéral, les NS en DM et en VA sont significativement 

inférieurs à la norme, avec des tailles d’effet importantes. En revanche, 

aucune différence significative n’est observée pour le domaine de l’Eq, bien 

que la taille de l’effet soit élevée.  

La Figure 9 présente la distribution des NS aux domaines du MABC-2 selon le 

type de RB.  

 
Figure 9 : Distribution des NS du MABC-2 par domaine (DM, VA, Eq) selon le type de 

RB (unilatéral vs bilatéral), en comparaison à la norme étalonnée (score = 10). 
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2.4.2. Identification des domaines 
moteurs déficitaires selon le 
statut oculaire  

 

Tableau 16 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe énucléé (n = 10), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Énucléé (n=10) DM VA Eq	

Médiane 5,5 7,0 9,5 
Q1-Q3 4,0-7,0 4,0-9,75 6,25-10,0 

W 0,0 0,0 4,5 
P valeur 0,0002 0,016 0,125 

r 1,000 1,000 0,836 

Dans le groupe énucléé, les NS de DM et de VA sont significativement 

inférieurs à la norme, avec des tailles d’effet importantes. En revanche, les 

performances en Eq ne sont pas significativement inférieures à la norme, 

bien que la taille d’effet soit élevée. 

Tableau 17 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe œil conservé (n = 14), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Œil conservé 
(n=14) DM VA Eq	

Médiane 6,0 8,5 8,5 
Q1-Q3 4,5-7,75 7,0-9,0 6,0-9,75 

W 10,0 13,0 11,0 
P valeur 0,007 0,022 0,028 

r 0,810 0,752 0,790 

Dans le groupe œil conservé, les NS sont significativement inférieurs à la 

norme dans les des trois domaines évalués : DM, VA et Eq, avec des tailles 

d’effet importantes. 

La Figure 10 présente la distribution des NS aux domaines du MABC-2 selon 

le statut oculaire.  
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Figure 10 : Distribution des NS du MABC-2 par domaine (DM, VA, Eq) selon le 

statut oculaire (énucléé vs œil conservé), en comparaison à la norme étalonnée 

(score = 10). 

2.4.3. Identification des domaines 
moteurs déficitaires selon la 
localisation de l’atteinte 

Tableau 18 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe maculaire (n = 14), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Maculaire 
(n=14) DM VA Eq	

Médiane 6,5 8,5 8,5 
Q1-Q3 6,0-7,75 7,0-9,0 6,0-9,75 

W 11,0 13,0 11,0 
P valeur 0,009 0,022 0,028 

r 0,790 0,752 0,790 

Dans le groupe maculaire, les NS sont significativement inférieurs à la norme 

dans les trois domaines évalués (DM, VA et Eq), avec des tailles d’effet 

importantes. 
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Tableau 19 : Comparaison des NS par domaine du MABC-2 au score normatif de 

référence dans le groupe périphérique (n = 10), test de Wilcoxon à un échantillon. 

Périphérique 
(n=10) DM VA Eq	

Médiane 5,5 7,0 8,0 
Q1-Q3 3,25-7,75 4,0-9,75 6,0-10,0 

W 0,0 13,0 4,5 
P valeur 0,0002 0,023 0,063 

r 1,000 0,945 0,836 

Dans le groupe périphérique, les NS de DM et de VA sont significativement 

inférieures à la norme et présentent des tailles d’effet importantes. Aucune 

différence significative n’est observée pour le domaine de l’Eq, bien que la 

taille d’effet soit élevée.   

 La Figure 11 présente la distribution des NS aux domaines du MABC-2 selon 

le statut oculaire. 

Figure 11 : Distribution des NS du MABC-2 par domaine (DM, VA, Eq) selon la 

localisation de l’atteinte (maculaire vs périphérique), en comparaison à la norme 

étalonnée (score = 10). 
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Le tableau 20 présente une synthèse des domaines moteurs déficitaires observés 

selon les différentes caractéristiques visuelles de la population étudiée. Les 

valeurs de p détaillées issues des tests de Wilcoxon à un échantillon sont 

présentées dans le Tableau 21 en Annexe (p. 68). 

 

Tableau 20 : synthèse des domaines moteurs déficitaires selon les caractéristiques 

visuelles. ✓ = déficit significatif (p < 0.05) / X = absence de déficit significatif (p>0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables DM VA E 

Échantillon 
global 
(n=24) 

✓ 
 

✓ 
 

✓ 
 

Unilatéral 
(n=13) 

✓ 
 

✓ 
 

X 

Bilatéral 
(n=11) 

✓ ✓ 
 

✓ 
 

Énucléé 
(n=10) 

✓ 
 

✓ 
 

X 

Œil conservé 
(n=14) 

✓ 
 

✓ 
 

✓ 
 

Maculaire 
(n=14) 

✓ 
 

✓ 
 

✓ 
 

Périphérique 
(n=10) 

✓ 
 

✓ 
 

X 
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V. DISCUSSION 

Notre étude visait à évaluer le développement moteur d’enfants âgés de 4 à 12 

ans atteints de RB, tout en analysant l’influence des différentes caractéristiques 

ophtalmologiques de la pathologie sur leurs performances motrices. Dans cette 

discussion, nous aborderons d’abord l’absence de différence significative 

observée entre les différents profils visuels étudiés. Nous discuterons ensuite de 

l’altération motrice globale mise en évidence au sein de notre échantillon, en 

tenant compte du rôle essentiel de la vision dans le développement sensori-

moteur de l’enfant. Une attention particulière sera également portée aux 

domaines moteurs les plus affectés, notamment la DM, les capacités de VA, 

ainsi que l’Eq. Enfin, nous traiterons les implications cliniques de ces résultats, 

avant de présenter les principales forces et limites méthodologiques de cette 

étude ainsi que les perspectives de recherche qu’elle soulève. 

	

1. Absence de différence significative des caractéristiques 
visuelles sur les performances motrices globales  

Contrairement à l’hypothèse initialement formulée, aucune différence 

significative des performances motrices globales n’a été observée selon le type 

de RB, le statut oculaire ou la localisation de l’atteinte. Selon les résultats, les 

difficultés motrices observées chez les enfants atteints de RB pourraient être 

présentes indépendamment du profil ophtalmologique considéré. 

Il est également possible que certains enfants aient progressivement développé 

des stratégies compensatoires leur permettant de s’adapter à leurs limitations 

visuelles au quotidien. Martínez-Méndez et al. (2019) suggèrent qu’une atteinte 

visuelle précoce peut entraîner des phénomènes de réorganisation sensorielle 

favorisant une utilisation accrue des informations auditives et 

somatosensorielles. Ces adaptations pourraient ainsi limiter certaines 

différences fonctionnelles entre les profils visuels étudiés.  

Néanmoins, ces résultats doivent être interprétés avec prudence compte tenu des 

effectifs limités de l’étude. 
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2. Présence d’une altération motrice globale dans 
l’échantillon 

Malgré l’absence de différence significative entre les profils visuels étudiés, les 

résultats permettent de mettre en évidence une altération motrice globale au sein 

de notre échantillon. En effet, les performances motrices des enfants atteints de 

RB étaient significativement inférieures à la norme étalonnée du MABC-2. 

Cette atteinte apparaît également sur le plan clinique, puisque près de la moitié 

des participants étaient classés dans la zone rouge du test, ce qui correspond à 

des difficultés motrices significatives (cf. Figure 5). Selon les normes du test 

MABC-2 (Henderson et al., 2007), cette catégorie ne concerne qu’environ 5 % 

de la population de référence.  

Plusieurs hypothèses peuvent être avancées afin d’expliquer ces résultats. Tout 

d’abord, il est possible qu’une altération visuelle, même partielle, soit suffisante 

pour perturber l’acquisition de certaines compétences motrices (Sánchez‐

González et al., 2022). En effet, les informations visuelles jouent un rôle majeur 

dans l’exploration de l’environnement, l’adaptation de la posture ainsi que le 

guidage des mouvements volontaires au quotidien. (Toyoda et al., (2025) ; 

Niechwiej-Szwedo et al., (2023)). Les premières années de vie constituent une 

période essentielle durant laquelle se construisent progressivement des habiletés 

telles que la coordination, l’équilibre ou le contrôle moteur. Dans ce contexte, 

une atteinte visuelle précoce pourrait limiter certaines expériences 

sensorimotrices importantes et influencer le développement moteur global. 

Les limitations visuelles pourraient également influencer la manière dont 

l’enfant interagit avec son environnement au quotidien. Certains enfants 

pourraient être moins enclins à participer spontanément à certaines activités 

nécessitant une adaptation visuo-motrice importante. À long terme, cette 

diminution de certaines expériences motrices pourrait influencer l’acquisition 

progressive de certaines habiletés motrices. 

Les performances motrices observées pourraient également être influencées par 

le parcours médical et développemental propre à chaque enfant. En effet, les 

enfants atteints de RB sont souvent confrontés, dès les premières années de vie, 

à de nombreux examens médicaux, traitements et suivis spécialisés. Ces 
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différents éléments peuvent avoir un impact sur leur quotidien de même que sur 

les expériences motrices au cours du développement. 

Par ailleurs, le temps écoulé depuis le diagnostic et les traitements pourrait 

également influencer les performances observées lors de l’évaluation motrice. 

Certains enfants ont pu bénéficier d’une plus longue période d’adaptation à leurs 

limitations visuelles, tandis que d’autres avaient peut-être eu moins de temps 

pour s’adapter aux conséquences de la pathologie et des traitements. Les 

résultats obtenus au MABC-2 reflètent ainsi probablement une combinaison de 

plusieurs facteurs médicaux, développementaux et environnementaux propres 

au parcours de chaque enfant. 

3. Profil spécifique des domaines moteurs les plus affectés  

Au-delà de l’altération motrice globale observée au sein de l’échantillon, nos 

résultats mettent également en évidence un profil d’atteinte motrice plus 

spécifique. Les difficultés les plus marquées concernent principalement la DM 

ainsi que les tâches de VA, tandis que les performances en Eq apparaissent plus 

variables selon les profils visuels. Ces résultats suggèrent que les tâches 

nécessitant une coordination visuo-motrice précise pourraient être 

particulièrement sensibles aux limitations visuelles (Cheng et al., 2014). 

L’analyse distincte des domaines du MABC-2 a également permis de mettre en 

évidence des profils moteurs plus nuancés selon les caractéristiques visuelles 

des enfants, certaines difficultés pouvant être moins visibles à travers le score 

moteur global. 

3.1. Atteinte importante des tâches de coordination 
visuo-motrice   

Les difficultés observées en DM ainsi que dans les tâches de VA peuvent 

s’expliquer par le rôle important de la vision dans ce type d’activités. En effet, 

ces tâches demandent une coordination précise entre ce que l’enfant perçoit 

visuellement et le mouvement qu’il réalise afin de guider et d’ajuster son geste 

en temps réel (Drew et al., 2023). 
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La DM semble particulièrement dépendante des informations visuelles 

nécessaires au contrôle des gestes fins. Lors des activités nécessitant précision 

et coordination œil-main, les informations visuelles permettent d’ajuster 

continuellement le mouvement au cours de l’action (Unell et al., 2021). Une 

atteinte visuelle précoce pourrait dès lors rendre certains ajustements moteurs 

plus difficiles et influencer la précision des gestes réalisés.  

Les tâches de VA nécessitent également une bonne coordination entre les 

informations visuelles et le mouvement réalisé afin d’adapter précisément le 

geste à la position de la cible. Elles sollicitent aussi le contrôle postural, puisque 

l’enfant doit maintenir une posture stable tout en réalisant le mouvement. Une 

bonne stabilité du tronc et de la posture est en effet nécessaire afin de permettre 

des mouvements précis et coordonnés des membres supérieurs. Or, le contrôle 

postural dépend en partie des informations visuelles, qui contribuent à 

l’orientation du corps dans l’espace et à l’ajustement de la posture au cours du 

mouvement (Cheung et Schmuckler, 2024 ; Lee, 2016). Une atteinte visuelle 

pourrait ainsi compliquer ces ajustements posturaux et influencer indirectement 

les performances dans les tâches de VA. 

3.2. Variabilité des atteintes de l’Equilibre 

Contrairement aux difficultés observées en DM et dans les tâches de VA, les 

performances en Eq apparaissent plus hétérogènes selon les groupes étudiés. 

En effet, des déficits significatifs ont été observés dans les groupes bilatéral, 

œil conservé et maculaire tandis que les groupes unilatéral, énucléé et 

périphérique présentaient des performances comparables aux valeurs de 

référence.  

Cette variabilité pourrait s’expliquer par le rôle multisensoriel du contrôle 

postural, qui repose sur l’intégration des informations visuelles, vestibulaires 

et proprioceptives (Ross et al., 2001). Les différences observées entre les 

groupes pourraient également s’expliquer par les particularités visuelles 

propres à chaque type d’atteinte. En effet, les enfants présentant un RB 

bilatéral pourraient présenter des limitations visuelles plus importantes, 

susceptibles d’influencer davantage certaines performances posturales et 
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d’équilibre que chez les enfants atteints d’un RB unilatéral (Celano et al., 2016 

; Niechwiej-Szwedo et al., 2022). 

De même, les atteintes maculaires, touchant la vision centrale, pourraient 

perturber davantage certaines informations visuelles impliquées dans la 

stabilité posturale et l’orientation du corps dans l’espace. La vision centrale 

contribue en effet à l’analyse fine des informations visuelles ainsi qu’à 

l’ajustement précis du mouvement, tandis que la vision périphérique intervient 

davantage dans le guidage spatial et l’orientation dans l’environnement 

(Berencsi et al., 2005 ; Lawrence et al., 2006). À l’inverse, certaines atteintes 

périphériques ou certains enfants énucléés pourraient avoir développé des 

stratégies d’adaptation permettant de mieux compenser leurs limitations 

visuelles et ainsi préserver certaines capacités d’équilibre.  

Il convient toutefois de noter qu’aucun bilan vestibulaire n’a été réalisé dans le 

cadre de cette étude. Or, certains traitements utilisés chez les enfants atteints 

de RB tels que certaines chimiothérapies, peuvent présenter un potentiel 

ototoxique susceptible d’influencer le fonctionnement vestibulaire. Il est donc 

possible que certains troubles de l’équilibre observés soient également liés, au 

moins en partie, à des atteintes vestibulaires non objectivées dans notre 

échantillon.  

Enfin, le temps écoulé depuis le diagnostic et la prise en charge pourrait aussi 

avoir influencé les performances observées, certains enfants ayant 

potentiellement eu davantage de temps pour s’adapter à leur atteinte visuelle 

que d’autres. Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence, la 

taille limitée de l’échantillon ayant pu influencer certaines comparaisons non 

significatives malgré des tailles d’effet importantes, en particulier dans le 

groupe unilatéral. 

4. Implications cliniques  

Les résultats de cette étude soulignent l’importance d’une prise en charge 

globale des enfants atteints de RB, au-delà du traitement oncologique seul. 

Malgré l’absence de différence significative entre les différents profils visuels 

étudiés, une altération motrice globale a néanmoins été observée au sein de 
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l’échantillon, en particulier dans les tâches nécessitant une coordination visuo-

motrice précise.  

Ces résultats mettent en évidence l’intérêt d’un dépistage moteur précoce ainsi 

que d’un suivi régulier du développement moteur dès les premières années de 

vie. Une évaluation adaptée à l’âge et aux limitations visuelles de l’enfant, à 

l’aide d’outils sensibles aux difficultés visuo-motrices tels que le MABC-2, 

pourrait permettre d’identifier plus rapidement les besoins spécifiques de 

chaque enfant et d’orienter précocement la prise en charge. Il est également 

important de rappeler que les outils standardisés évoluent régulièrement afin de 

rester adaptés aux réalités et aux besoins actuels des enfants, comme en 

témoigne le développement de versions plus récentes telles que le MABC-3 ou 

d’autres tests normés équivalents. 

Les difficultés observées principalement en DM et dans les tâches de VA 

soulignent également l’intérêt d’intégrer précocement la kinésithérapie, la 

psychomotricité, l’orthoptie ou encore l’ergothérapie dans le parcours 

thérapeutique. Des interventions ciblant les compétences visuo-motrices 

pourraient ainsi favoriser le développement fonctionnel de l’enfant et limiter le 

retentissement de ces difficultés dans les activités quotidiennes et scolaires. 

L’ensemble de ces éléments plaide en faveur d’une approche multidisciplinaire 

intégrant systématiquement une évaluation développementale dans le suivi 

clinique des enfants atteints de RB. 

	

5. Forces et limites de l’étude  

Cette étude présente plusieurs points forts qui renforcent sa portée scientifique 

et clinique. Tout d’abord, nous nous sommes intéressées à une population 

pédiatrique encore peu étudiée dans la littérature, à savoir les enfants atteints de 

RB. Notre travail contribue ainsi à une meilleure compréhension des 

répercussions fonctionnelles de cette pathologie sur le développement moteur.  

Cette étude se distingue également par l’analyse de plusieurs caractéristiques 

ophtalmologiques spécifiques, telles que le type de RB, le statut oculaire et la 

localisation de l’atteinte. Cette approche nous a permis d’explorer plus 
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précisément l’influence potentielle des différents profils visuels sur les 

performances motrices des enfants. 

La collaboration avec le service d'oncologie oculaire des Cliniques 

universitaires Saint-Luc constitue également un point fort de cette étude. La 

majorité des patients y étaient suivis depuis plusieurs années, nous donnant 

accès à une documentation médicale détaillée concernant l’évolution de la 

pathologie, les atteintes visuelles ainsi que les traitements reçus au fil du temps. 

Cette continuité dans le suivi a ainsi permis une meilleure caractérisation 

clinique des participants inclus dans l’étude. 

Par ailleurs, la passation du MABC-2 a été réalisée de manière rigoureuse grâce 

à un entraînement préalable des évaluateurs afin de garantir une administration 

standardisée du test. Son caractère ludique et interactif, particulièrement adapté 

à la population pédiatrique, a également favorisé l’implication de la majorité 

des enfants durant les épreuves. 

Malgré ces points forts, certaines limites méthodologiques doivent être prises 

en compte dans l’interprétation des résultats.  

La première limite est la taille de notre échantillon (n=24). En effet, nous 

n’étions pas responsables du recrutement des enfants et nous n’avions pas accès 

aux suivis des appels des participants. Un autre obstacle lié au recrutement était 

le jeune âge des participants, puisqu’il s’agissait exclusivement d’enfants. Leur 

participation impliquait donc une absence scolaire ainsi que la nécessité, pour 

les représentants légaux, de prendre congé afin de les accompagner aux 

Cliniques. Il convient également de souligner que ces enfants bénéficient d’un 

suivi médical particulièrement important depuis plusieurs années, impliquant de 

nombreux rendez-vous. Dans ce contexte, certains parents étaient réticents à 

ajouter des déplacements supplémentaires. Par conséquent, la taille réduite de 

l’échantillon a pu réduire la puissance statistique des analyses et limiter la 

capacité à mettre en évidence certaines différences entre les groupes.  

Une autre limite concerne l’un des critères d’inclusion des participants. En effet, 

les enfants devaient déjà être suivis aux Cliniques universitaires Saint-Luc pour 

pouvoir participer à l’étude. Dès lors, l’ensemble des participants provenait d’un 
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même centre hospitalier. Or, les pratiques cliniques et les modalités de suivi 

peuvent varier d’un établissement à un autre, ce qui invite à une certaine 

prudence quant à la généralisation des résultats à d’autres contextes de soins.  

L’hétérogénéité des profils cliniques constitue également une limite importante, 

tant au niveau de l’âge des participants que des traitements reçus et des atteintes 

visuelles observées. Cette diversité complexifie l’interprétation des résultats et 

invite à une certaine prudence dans leurs analyses. 

Le caractère transversal de cette étude représente également une limite 

importante.  En effet, nous avons évalué les participants à un seul moment de 

leur développement, sans pouvoir prendre en compte l’évolution de leurs 

compétences motrices au fil du temps. Or les enfants inclus dans cette étude 

présentaient des parcours différents, notamment en termes d’âge, de traitements 

reçus et de prises en charge paramédicales éventuelles. Certains ont ainsi pu 

bénéficier d’un suivi en psychomotricité ou d’autres interventions susceptibles 

d’influencer leurs performances motrices. De plus, l’impact des traitements et 

de l’évolution de la pathologie peut varier d’un enfant à l’autre au cours du 

développement. Par conséquent, les résultats obtenus reflètent uniquement les 

capacités des participants au moment de l’évaluation et ne permettent pas 

d’établir de lien de causalité entre les atteintes visuelles et les difficultés 

motrices observées. 

Enfin, le MABC-2, bien qu’il s’agisse d’un outil validé et standardisé, ne permet 

pas, à lui seul, d’évaluer l’ensemble du développement moteur de l’enfant. 

L’ajout d’outils d’évaluation complémentaires aurait ainsi permis d’obtenir une 

analyse plus globale et plus nuancée des compétences motrices des participants.  

	

6. Perspectives  

Les limites de cette étude ouvrent plusieurs perspectives de recherche 

pertinentes pour mieux comprendre le développement moteur des enfants 

atteints de RB. Une première piste serait de mettre en place des études 

longitudinales suivant les enfants à différents moments de leur développement, 

avec plusieurs évaluations motrices réalisées au fil du temps. Une telle approche 
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permettrait de mieux comprendre l’évolution des compétences motrices en 

fonction du moment du diagnostic, des traitements reçus ainsi que du temps 

écoulé entre la prise en charge et l’évaluation motrice. Cela permettrait 

également d’avoir une vision plus globale de la trajectoire développementale de 

l’enfant et d’interpréter plus finement les performances observées au MABC-2. 

Il serait également intéressant de documenter plus précisément le parcours 

global de l’enfant avant l’évaluation motrice, sans se limiter uniquement aux 

données médicales. La prise en compte des suivis paramédicaux éventuels, tels 

que la psychomotricité, la kinésithérapie, l’ergothérapie ou encore l’orthoptie, 

permettrait de mieux comprendre l’évolution de l’enfant jusqu’au moment de la 

passation du test et d’interpréter plus précisément ses performances motrices. 

Enfin, poursuivre cette recherche avec un échantillon plus large constituerait 

également une perspective importante. Cela permettrait d’analyser plus 

précisément les différences potentielles entre les enfants selon leurs 

caractéristiques visuelles, telles que le type de RB, le statut oculaire ou encore 

la localisation de l’atteinte. Un échantillon plus important permettrait également 

de mieux comprendre l’influence des atteintes visuelles, des traitements reçus 

ainsi que du suivi médical et paramédical sur l’évolution des compétences 

motrices au cours du développement. 

	

7. Conclusion  

La prise en charge du RB s’est fortement améliorée au cours des dernières 

années, permettant d’optimiser le pronostic de cette pathologie. Malgré ces 

avancées, cette étude souligne l’importance de ne pas limiter le suivi aux seuls 

aspects oncologiques et visuels, mais également de s’intéresser au devenir 

fonctionnel de l’enfant sur le long terme. 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les performances motrices d’enfants 

atteints de RB et d’analyser l’influence de différentes caractéristiques 

ophtalmologiques sur leur développement moteur. Les résultats n’ont pas mis 

en évidence de différence significative selon le type de RB, le statut oculaire ou 

la localisation de l’atteinte rétinienne. En revanche, une altération motrice 



	 46	

globale a été observée au sein de l’échantillon, particulièrement dans les tâches 

de DM et de VA. En effet, ces résultats rappellent l’importance des informations 

visuelles dans le développement des compétences motrices de l’enfant. Les 

performances d’Eq sont, quant à elles, plus variables selon les groupes étudiés. 

Par conséquent, elles suggèrent l’existence possible de mécanismes 

compensatoires impliquant les autres systèmes sensoriels. 

Ce travail met ainsi en avant l’intérêt d’une évaluation motrice systématique et 

précoce chez les enfants atteints de RB. Dans ce contexte, le rôle du 

kinésithérapeute, du psychomotricien et de l’ergothérapeute apparaît essentiel 

afin de proposer un accompagnement adapté aux besoins spécifiques de chaque 

enfant. Celui-ci pourrait contribuer à pallier les difficultés de la vie quotidienne, 

de la scolarité et de la qualité de vie. 

Enfin, malgré certaines limites méthodologiques, cette étude contribue à une 

meilleure compréhension des liens entre atteinte visuelle et développement 

moteur chez l’enfant. Elle ouvre des perspectives pour de nouvelles recherches 

portant sur l’évolution des compétences motrices et l’impact des prises en 

charge rééducatives dans cette population. 
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VII. Annexes  
	

Tables des abréviations :  

- RB = rétinoblastome  

- DM = dextérité manuelle  

- VA = viser et attraper 

- GA = Groupe d’âge 

- Eq = équilibre 

- NS = note standard   

- n = taille de l’échantillon 

- MW = Mann et Whitney  

- Perm = permutation 

- r = taille de l’effet 

- Q1 = 1er quartile 

- Q3 = 3e quartile  

- Min = minimum  

- Max = Maximum  
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Figure 1 : Rappel anatomique de l’œil. Reproduit de Beck Popovis et al., 2006, 

« Lé rétinobaltome », Oncologie pour le praticien.   

 

 

Figure 2 : Les deux signes d’appel majeurs du rétinobalstome : a) strabisme ; 

b) leucocorie. Adapté de Beck Popovic et al., 2006, « Le rétinoblastome », 

Oncologie pour le praticien. 
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Tableau 1 : Classification internationale du rétinoblastome intraoculaire 

(International Classification of Retinoblastoma - ICRB) selon les groupes A à 

E et leur niveau de risque. Adapté et traduit de Fabian et al., 2018. Community 

Eye Health Journal. 

 

 Niveau de gravité Critère de classification  

Stade A Très peu de risque 
Rétinoblastome mesurant ≤ 3 mm de diamètre basal ou 
d’épaisseur 

Stade B Peu de risque 

Rétinoblastome > 3 mm (en diamètre basal ou en 
épaisseur), ou : 

o Localisation maculaire (≤ 3 mm de la fovéola) 
o Localisation juxtapapillaire (≤ 1,5 mm de la 

papille) 
o Présence supplémentaire de liquide sous-

rétinien (≤ 3 mm de la marge tumorale). 

Stade C Risque moyen 

Rétinoblastome avec : 
o Des semis sous-rétiniens ≤ 3 mm de la tumeur 
o Des semis vitréens ≤ 3 mm de la tumeur 
o Des semis à la fois sous-rétiniens et vitréens ≤ 3 

mm de la tumeur. 

Stade D Haut risque 

Rétinoblastome avec : 
o Des semis sous-rétiniens > 3 mm de la tumeur 
o Des semis vitréens > 3 mm de la tumeur 
o Des semis à la fois sous-rétiniens et vitréens > 3 

mm du rétinoblastome. 

Stade E Très haut risque 

Rétinoblastome étendu occupant > 50 % du globe 
oculaire, ou avec : 

o Glaucome néovasculaire 
o Milieux oculaires opaques dus à une hémorragie 

de la chambre antérieure, du vitré ou de l’espace 
sous-rétinien 

o Invasion du nerf optique post-laminaire, de la 
choroïde (> 2 mm), de la sclère, de l’orbite ou 
de la chambre antérieure. 
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Annexe 1 : Formulaire de consentement éclairé relatif à la participation de 

l’étude destiné aux représentants légaux.  
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Annexe 2 : Formulaire d’information et consentement à l’intention des enfants 

âgés de 12 à 16 ans.   
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Tableau 2. Répartition des participants selon les groupes d’âge du MABC-2 (n=24).  

Groupe d’âge du MABC-2	 n (%) 

GA1 : 4 ans à 6 ans  9 (37,5%) 

GA2 : 7 ans à 10 ans  9 (37,5%) 

GA3 : 11 ans à 16 ans 6 (25%) 
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Tableau 3 : Description des épreuves du test MABC-2 selon les GA.  

Groupe 
d’âge (GA)	 Dextérité manuelle	 Viser et attraper	 Equilibre	

  
  
  
  
  
  
  
GA1  
(3 à 6 ans) 

- Mettre les jetons 
dans la tirelire : 
• 3 à 4 ans :  
6 jetons  
• 5 à 6 ans :  
12 jetons 
 

- Enfiler des cubes : 
•  3 à 4 ans :  
6 cubes  
• 5 à 6 ans :  
12 Cubes 
 

- Suivre le trajet 
GA1 

- Attraper les 
sacs lestés	
 	

- Lancer le sac 
lesté sur le 
tapis	

- Statique : 	
• Se tenir en équilibre 

sur une jambe  
 

- Dynamique : 	
• Marcher sur la pointe 

des pieds  
• Sauter sur les tapis  

 	
 	
 	
 	
 	
	
GA2  
(7 à 10 ans) 	

- Retourner les 
chevilles  
 

- Enfiler le lacet 	
	
- Suivre le trajet 

GA2	

- Attraper à 2 
mains 	
• 7 à 8 ans 

: avec 
rebond 

• 9 à 10 ans 
: sans 
rebond  

- Viser une 
cible 
dessinée sur 
le tapis	

- Statique : 	
• Se tenir en équilibre 

sur une planche 
 

- Dynamique :	
• Marcher talon-pointe 

en avant  
• Sauter à cloche-pied 

sur les tapis (tester les 
deux jambes) 

  
  
  
  
  
  
 GA3 :  
(11 à 16 
ans) 

- Retourner les 
chevilles  
 

- Faire un triangle 
avec des écrous et 
des boulons  

 
- Suivre le trajet 

GA3 

- Attraper à 
une main 
sans rebond 
(2 mains 
testées) 
 

- Lancer la 
balle sur la 
cible (main 
préférée) 

- Statique :  
• Se tenir en équilibre 

sur deux planches avec 
talon-pointe collé 

- Dynamique :  
• Marcher talon-pointe à 

reculons  
• Sauter à cloche-pied en 

zig-zag sur les tapis 
(tester les deux jambes) 
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Tableau 4 :  Description du matériel du test MABC-2 selon les GA.  

	

 GA1 (3 à 6 ans) GA2 (7 à 10) GA3 (11 16 ans) 

 	 	 	
 
Matériel commun à 
tous les âges 

  

- Mètre	ruban	
- Ruban	adhésif	(25	mm	de	large)	
- Sous-main	bleu	foncé	
- Chronomètre		
- Feutre	rouge	à	point	fine	
- 6	tapis	:	3	jaunes,	2	bleus,	1	bleu	avec	cible	orange		

	
 
 
 
 
 
 
 
 
Matériel spécifique à 
chaque GA 

- Cahier	
notation	
GA1	
(+Trajet)	

- 12	jetons	
jaunes	

- Tirelire	
bleue	(boite	
et	
couvercle)	

- 12	cubes	
percés	

- Lacet	rouge	
- Sac	lesté	

- Cahier	de	
notation	
GA2	
(+Trajet)	

- 12	chevilles	
en	plastique	

- Boite	de	la	
tirelire	bleue	

- Planchette	
cheville	

- Planchette	à	
lacet	jaune	

- Lacet	rouge	
- Planche	

d’équilibre	
bleue	

- Sac	lesté	
- Balle	de	

tennis	

- Cahier	de	
notation	
GA3	
(+Trajet)		

- 12	chevilles	
en	plastique	
rouge/jaune	

- Planchette	à	
chevilles	
bleue	

- 6	barres	
jaunes	

- 6	écrous	
- 6	boulons	
- 2	planches	

d’équilibre	
bleues	

- Balle	de	
tennis	

- Cible	murale	
rouge	
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Annexe 3 : Cahier de notation du test MABC-2 selon le groupe d’âge 1 (3 à 6 

ans).© Henderson, Sugden & Barnett, Movement Assessment Battery for 

Children – Second Edition (MABC-2), 2007. 
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Annexe 4 : Cahier de notation du test MABC-2 selon le groupe d’âge 2 (7 à 10 

ans). © Henderson, Sugden & Barnett, Movement Assessment Battery for 

Children – Second Edition (MABC-2), 2007. 
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Annexe 5 : Cahier de notation du test MABC-2 selon le groupe d’âge 3 (11 à 16 

ans). © Henderson, Sugden & Barnett, Movement Assessment Battery for 

Children – Second Edition (MABC-2), 2007. 
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Annexe 6 : Résultats du test de Shapiro-Wilk évaluant la normalité des 

distributions des scores standard du MABC-2, appliqué à l’ensemble de 

l’échantillon (n = 24) ainsi qu’au sein de chaque groupe défini par les 

caractéristiques visuelles. Un p > 0,05 indique une distribution non 

significativement différente de la normale. 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 7 : Inspection visuelle de la distribution des scores standard du MABC-

2 pour l’échantillon global (n = 24). A) Histogramme de fréquences.                       

B) Graphique QQ-plot comparant la distribution observée à une distribution 

normale théorique (droite rouge). Un alignement parfait des points sur la droite 

indiquerait une distribution normale. 

 

Groupe  W  p 

Ensemble (n=24) 0.963 0.509 

Unilatéral (n=13) 0.948 0.575 

Bilatéral (n=11) 0.914 0.269 

Énucléé (n=10) 0.964 0.831 

Œil conservé (n=14) 0.944 0.475 

Maculaire (n=14) 0.954 0.619 

Périphérique (n=10) 0.957 0.746 

A) B) 
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Figure 6 : Courbe de distribution normale illustrant les correspondances entre 

les notes Z, les notes standard et les rangs percentiles du MABC-2. La moyenne 

et la médiane correspondent à une note standard de 10 (50e percentile). Les 

catégories de performance (déficitaire, faible, norme, norme supérieure et très 

supérieur) sont représentées en fonction des rangs percentiles obtenus. 

© ECPA Pearson, La psychométrie : les notions statistiques utilisées dans les 

tests, 2023.  

Tableau 9 : Correspondance entre notes standard, notes totales et rangs 

percentiles du MABC-2. © Henderson, Sugden & Barnett, Movement 

Assessment Battery for Children – Second Edition (MABC-2), 2007. 
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Annexe 9 : Représentations graphiques des analyses comparatives des scores 

moteurs globaux selon le type de RB. Figure A) Distribution des scores moteurs 

globaux au MABC-2 selon le type de RB (unilatéral vs bilatéral). Les boxplots 

illustrent la médiane, les quartiles ainsi que l’étendue des scores observés dans 

chaque groupe. La ligne pointillée correspond à la norme étalonnée du MABC-

2 (NS = 10). Figure B) Distribution des différences de moyennes obtenues lors 

du test de permutation comparant les groupes unilatéral et bilatéral. La ligne 

rouge pleine représente la différence observée entre les groupes, tandis que la 

ligne rouge pointillée indique la valeur nulle de référence. 

 

A) 

B) 
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Annexe 10 : Représentations graphiques des analyses comparatives des scores 

moteurs globaux selon le statut oculaire. Figure A) Distribution des scores 

moteurs globaux au MABC-2 selon le statut oculaire (énucléé vs œil conservé). 

Les boxplots illustrent la médiane, les quartiles ainsi que l’étendue des scores 

observés dans chaque groupe. La ligne pointillée correspond à la norme 

étalonnée du MABC-2 (NS = 10). Figure B) Distribution des différences de 

moyennes obtenues lors du test de permutation comparant les groupes énucléés 

et œil conservé. La ligne rouge pleine représente la différence observée entre 

les groupes, tandis que la ligne rouge pointillée indique la valeur nulle de 

référence. 

 

A) 

B) 



	 67	

Annexe 11 :  Représentations graphiques des analyses comparatives des scores 

moteurs globaux selon la localisation de l’atteinte. Figure A) Distribution des 

scores moteurs globaux au MABC-2 selon la localisation de l’atteinte 

(maculaire vs périphérique). Les boxplots illustrent la médiane, les quartiles 

ainsi que l’étendue des scores observés dans chaque groupe. La ligne pointillée 

correspond à la norme étalonnée du MABC-2 (NS = 10). Figure B) Distribution 

des différences de moyennes obtenues lors du test de permutation comparant 

les groupes maculaire et périphérique. La ligne rouge pleine représente la 

différence observée entre les groupes, tandis que la ligne rouge pointillée 

indique la valeur nulle de référence. 

 

A) 

B) 
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Tableau 21 : Valeurs de p issues des tests de Wilcoxon à un échantillon en 

comparent les domaines du MABC-2 selon les caractéristiques visuelles.  

 Dextérité manuelle Viser et attraper Équilibre 

Unilatéral p < 0,001 p = 0.026 p = 0.085 

Bilatéral p = 0.019 p = 0.014 p = 0.008 

Enucléé p = 0.002 p = 0.016 p = 0,125 

Œil conservé p = 0.007 p = 0.022 p = 0,028 

Maculaire p = 0.009 p = 0.022 p = 0.028 

Périphérique p = 0.002 p = 0.023 p = 0.063 
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Le rétinoblastome (RB) est la tumeur intraoculaire maligne la plus fréquente 

chez l’enfant et peut entraîner des atteintes visuelles susceptibles d’influencer 

le développement moteur. Cette étude avait pour objectif d’évaluer les 

performances motrices d’enfants âgés de 4 à 12 ans atteints de RB, ainsi que 

d’analyser l’influence de différentes caractéristiques ophtalmologiques sur ces 

performances. Vingt-quatre enfants ont été évalués à l’aide du Movement 

Assessment Battery for Children-2 (MABC-2), permettant d’explorer la 

dextérité manuelle, les tâches de viser et attraper ainsi que l’équilibre. Les 

résultats n’ont montré aucune différence significative selon le type de RB, le 

statut oculaire ou la localisation de l’atteinte rétinienne. En revanche, une 

altération motrice globale a été observée au sein de l’échantillon, avec près de 

la moitié des enfants classés dans la zone rouge du MABC-2. Les difficultés 

concernaient principalement la dextérité manuelle et les tâches de viser et 

attraper, tandis que les performances d’équilibre apparaissaient plus variables 

selon les groupes étudiés. Ces résultats soulignent le rôle central des 

informations visuelles dans les tâches de coordination visuomotrice. Ils mettent 

également en évidence l’importance d’un dépistage moteur précoce et d’une 

prise en charge multidisciplinaire chez les enfants atteints de RB. 

 

	
	
	
	
	
	
	
	


