
 

  

Année 2018/2019 N° 

 

Thèse 
Pour le 

DOCTORAT EN MEDECINE 
Diplôme d’État  

par 

Sarah MARAIS 
Née le 03 novembre 1991 à Poitiers (86) 

 

TITRE  
ÉVALUATION DU DÉVELOPPEMENT MOTEUR DES NOURRISSONS 

SELON LEUR PAYS D’ORIGINE : 
UNE REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA LITTÉRATURE.  

 
Présentée et soutenue publiquement le 03 octobre 2019 devant un jury composé de :  
 
 
 
Président du Jury :  
Professeur Pierre THOMAS-CASTELNAU, Pédiatrie, Faculté de Médecine – Tours  
 
Membres du Jury :  
Professeur François LABARTHE, Pédiatrie, Faculté de Médecine – Tours 
Professeur Régis HANKARD, Pédiatrie, Faculté de Médecine – Tours 
Docteur Laurence PLISSON, Médecine Générale – Bourges 
 
Directrice de thèse : Docteur Delphine RUBÉ, Médecine Générale – Sancoins   
  
 
 
 



2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 



6 
 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, 
de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 
je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 
et n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon travail. 

 
Admise dans l’intérieur des maisons, mes yeux 
ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 
à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 
Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
Que les Hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couverte d’opprobre 

et méprisée de mes confrères 
si j’y manque. 



7 
 

REMERCIEMENTS  
 
A Monsieur le Professeur Pierre Thomas-Castelnau, 
Vous me faites l’honneur de présider ce jury et de juger mon travail. Soyez assuré de ma 
sincère gratitude et de mon profond respect. 
 
A Monsieur le Professeur François Labarthe, 
Vous me faites l’honneur d’être présent et de juger ce travail. Soyez assuré de ma profonde 
reconnaissance.  
 
A Monsieur le Professeur Régis Hankard, 
En souvenir de votre enseignement lors de mon externat à Poitiers, vous êtes l’une de ces 
personnes ayant participé à me faire tant aimer la pédiatrie. Pour l’honneur que vous me 
faites de participer à ce jury, soyez assuré de ma profonde reconnaissance. 
 
A Madame le Docteur Laurence Plisson, 
Je vous remercie chaleureusement de me faire l’honneur de participer aux membres du jury. 
Vous m’avez accompagnée toujours dans la bonne humeur lors de mes premiers pas en 
médecine générale, avec une disponibilité, une bienveillance et une gentillesse qui m’ont 
particulièrement touchée. 
 
A Madame le Docteur Delphine Rubé, 
Merci d’avoir accepté de diriger ma thèse. Comment te remercier pour ton aide précieuse, 
ton accompagnement et pour ton apprentissage si soigné ! Je reste tant admirative de ta 
patience et de ces valeurs que tu gardes au quotidien, de ta médecine si humaine. Quelle 
chance de t’avoir croisée sur mon chemin ! Je te prie de recevoir l’expression de ma sincère 
amitié. 
 
A mes maîtres de stage de médecine générale, 
A Nathalie, à Arnaud, à Cédric, et à Philippe, vous avez chacun de vous laissé une trace de 
vous sur ma pratique quotidienne, vous m’avez transmis tant. J’espère être un médecin digne 
de votre apprentissage. 
Au Docteur Kandel, mon médecin généraliste qui m’a donné envie de faire médecine. 
 
A ceux qui m’ont si bien accompagnée lors de mon internat en région Centre, 
Un grand merci à toute l’équipe des urgences de Chartres, qui m’a si bien encadrée lors de 
mes premiers pas en tant qu’interne, au souvenir des bons moments passés à vos côtés. 
A l’équipe de diabétologie de Chartres, vous m’avez intégrée parmi vous et m’avez tant 
appris. 
A toute l’équipe du service de médecine de Loches, pour m’avoir accompagnée dans la bonne 
humeur et pour votre patience. 
Aux bibliothécaires de la faculté de médecine, à Madame Daluzeau, et au DUMG de Tours 
pour votre accompagnement et particulièrement à mon tuteur, Docteur Boris Samko. 
 
A toute l’équipe des urgences pédiatriques de Clocheville, à Yves, Annie (mon ange 
gardien !), Marie, Nathalie, Sylvie, Myriam, Karim, Laetitia, à toute l’équipe médicale et 
paramédicale, pour votre formation exceptionnelle dont je suis profondément reconnaissante. 
Quelle chance de vous retrouver à partir du mois de novembre ! Travailler avec vous me rend 
heureuse, merci pour cette chance que vous m’offrez de poursuivre ce bonheur au quotidien… 
 
 



8 
 

 
A mes amis, mes complices, mes magnifiques rencontres de l’internat 
A cette sacrée équipe, parce que nous sommes inséparables : Tillia, Augustin, Paul, Séb 
Bienvenu et Amélie à nos si bons moments passés mais surtout futurs. Vous me rendez la vie 
belle, vous n’avez pas idée à quel point vous voir à chaque fois me ressource d’oxygène.  
A Aude, à Cécilia, à toute la BC Click.  
A Raïssa et Mélanie, mes rayons de soleil. 
A la team des internes de Clocheville, Toinou, Tim, Justine, Coralie, Yasmine, Margaux, 
Rime, Sophie, Clémence, Elias, Yannis… 
A Aurore, pour m’avoir supportée dans mes folies de rangement dans notre bureau à Loches 
et à tous les bons moments qu’on y passé avec de la bonne musique. 
A mes amies que je n’oublie pas malgré la distance Clara, Laura, Julia, Justine et Orane. 
A Apolline, mille tendres mercis pour ta sympathie et ta relecture (de dernière minute !) qui 
m’a énormément aidée ! 
 
A ma famille, à vous qui êtes partout dans le monde, 
A mes beaux-parents Cristina et Nicolas, et à Nani, vous avez toujours été si présents et 
bienveillants envers moi, je vous aime ! 
A ma famille, sur terre et dans le ciel, pas un jour ne passe sans que je pense à vous. J’aurais 
tant aimé que vous soyez là avec moi pour vivre ce moment si particulier. 
 
A mon compagnon de tous les jours, Pablo 
Mon virtuose, mon complice, mon mig, mon tout, tu fais de moi la personne la plus heureuse 
du monde ! Merci pour ta patience, ta présence, tes jolies notes qui me calment. Sans toi cette 
thèse n’aurait peut-être pas réussi à voir le jour ! Tu sais comment m’aider, me faire rire, 
m’apaiser, m’accompagner. Tu arrives toujours à me montrer le bon côté des choses, sans toi 
la vie ne serait pas si belle. Je t’aime ! 
 
A ma Béa, 
Ma Canadienne, mon alliée, tu es avec moi chaque jour qui passe et l’Océan Atlantique 
n’aura pas raison de nous deux. Je suis si fière de toi et j’admire tant tout le courage que tu 
as. Ta force m’aide à avancer chaque jour même dans les moments difficiles. Merci pour tout 
et merci d’être présente, je t’aime très fort. 
A Nathaniel, merci de me permettre d’être sereine quand je sais ma sœur en bonne 
compagnie malgré la distance, et merci pour l’aide à la traduction. 
 
A Papa et à Sheida, 
Vous êtes venus en France il y a 40 et 30 ans exactement, pensant à la liberté et à 
l’opportunité que vos enfants auraient ici et non en Iran. J’espère que cet aboutissement sera 
à la hauteur de vos sacrifices, et vous confortera malgré toutes les difficultés que vous avez 
endurées. Je suis si fière de vous, de votre parcours. Merci pour tout, vous m’avez amenée à 
accomplir mon rêve, être médecin. 
 



9 
 

 
 

 

 

 

 

 

« Je ne veux pas que ma maison soit murée de toutes parts, ni mes fenêtres 

bouchées, mais qu’y circule librement la brise que m’apportent les cultures de 

tous les pays. »  

 

– Mahatma Gandhi  
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PRÉAMBULE 
 

Lors de mon premier stage de médecine générale, j’ai été amenée à rencontrer 
beaucoup d’enfants accompagnés de leurs parents, pour le suivi de leur croissance, de leur 
développement. 
J’ai souvent remarqué un besoin de réassurance des parents, même lorsque leurs bébés vont 
bien « il va bien docteur ? » « il n’est pas en retard ? » et cette crainte constante d’un retard de 
développement psychomoteur. 
J’ai accompagné une psychomotricienne qui suivait des enfants ayant des troubles du 
développement, pour la plupart sans étiologie retrouvée, mais avec des évènements marquants 
de leur chemin de vie. 
Les pays d’origine de ces enfants étaient divers.  
En discutant avec les collègues, nous constations tous des différences d’aptitudes motrices 
entre les enfants. L’idée même que l’origine géographique jouait un rôle était évoquée. 
Mes recherches ont commencé à ce moment. Des études récentes et anciennes, évoquaient 
« The African infant precocity ». Est-ce que nos préjugés étaient scientifiquement prouvés ? 
De quelle manière l’explorer ? Comment être également objectif et « politiquement 
correct » ? La proximité entre l’ethnologie, l’anthropologie, la sociologie et la médecine a 
rendu ce questionnement difficile.  
Ma maître de stage de médecine générale m’a alors guidée vers ce sujet pour ma thèse. 
Plusieurs études semblaient avoir exploré la question. La seule façon de réaliser un état des 
lieux objectif des connaissances actuelles était de lever un frein éthique par une revue de 
littérature. 
Ce sujet était passionnant à mes yeux, bien que difficile à réaliser, du fait de la définition du 
pays de résidence, différente de l’origine géographique, différente de « l’ethnie » parfois 
évoquée dans les pays anglo-saxons, de façon assez usuelle. J’ai toujours aimé la pédiatrie et 
me suis souvent intéressée à cette notion d’impact culturel.  
Mon stage aux urgences pédiatriques n’a fait que conforter mon choix de ce sujet. 
En tant que médecins, nous explorons les différences entre chacun. Nous nous adaptons à la 
culture et à l’environnement de nos patients. C’est aussi ce qui rend à mon sens la médecine si 
fascinante. 
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ÉVALUATION DU DÉVELOPPEMENT MOTEUR DES NOURRISSONS EN 
FONCTION DE LEUR PAYS D’ORIGINE : 

UNE REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA LITTÉRATURE 
 

 

RÉSUMÉ 
 
INTRODUCTION : Le médecin généraliste est un observateur privilégié de la croissance et 
du développement psychomoteur des nourrissons. Ces enfants peuvent être originaires d’un 
pays étranger. En effet, la population immigrée et étrangère actuelle représente près de 10% 
de la population française selon l'INSEE en 2018. L’origine géographique influence-t-elle le 
développement moteur des nourrissons ?  
 
OBJECTIF : Évaluer le développement moteur des nourrissons en fonction de leur pays 
d’origine. 
 
MATERIEL & MÉTHODE : Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir 
des bases de données Pubmed-Medline, The Cochrane Library et PsycINFO. L’évaluateur a 
sélectionné les articles selon les critères PRISMA. Les critères d’inclusion étaient la 
comparaison d’aptitudes motrices chez des nourrissons sains, de pays différents, suivant un 
outil référencé. 
 
RESULTATS : Mille cinq cent six articles ont été identifiés. Trente articles ont été inclus 
dans l’analyse finale : 29 études observationnelles dont 23 comparant les populations à une 
échelle existante, six comparant deux groupes sur une même période et une revue de 
littérature. Des différences de développement moteur en fonction de l’origine des nourrissons 
sont observées. Elles sont multifactorielles et notamment expliquées par des différences 
sociales, culturelles, et anthropométriques. 
 
CONCLUSION : Dans un modèle bio-psycho-social, le médecin intègre lors du suivi du 
nourrisson les éléments qui l’entourent. L’origine géographique est un élément de cette 
approche centrée patient. L’observation de nourrissons originaires d’un pays différent de celui 
de leur résidence permettrait d’évaluer l’impact de l’acculturation sur leur développement 
moteur. 
 
MOTS CLÉS : APTITUDES MOTRICES – NOURRISSON – GROUPES DE 
POPULATION – ORIGINE GÉOGRAPHIQUE 
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ASSESSMENT OF INFANT MOTOR DEVELOPMENT ACCORDING TO THEIR 
COUNTRY OF ORIGIN : 

A LITTERATURE REVIEW 
 

 

ABSTRACT  

 

BACKGROUND : General practitioners are privileged to observe the course of infant 

growth and psychomotor development. According to 2018 demographic statistics collected by 

INSEE, foreign and immigrant populations comprise almost 10% of the population of France. 

In what ways does the geographic origin of an infant affect its motor development ?  

 

OBJECTIVE : Evaluate the infant motor development as a function of their countries of 
origin. 
 
METHODS : A systematic review was conducted using Pubmed, The Cochrane Library and 

PsycINFO databases. The evaluator selected articles according to PRISMA criteria. The 

inclusion criteria required that articles feature a comparison of the motor skills of healthy 

infants from different countries, using a reference tool. 

  

MAIN RESULTS : 1506 articles were initially identified. 30 articles were included in the 

final analysis, of which : 23 were observational studies comparing a population to a 

standardized scale, 6 were observational studies comparing two population groups over a 

period of time, and one was a literature review. Differences were observed in the motor 

development of infants as a function of their countries of origin. The differences in motor 

development were found to be multifactorial and explained by social, cultural, and 

anthropometric factors. 

  

CONCLUSION : Under the bio-psycho-social model, doctors who provide care for infants 

must have an understanding of the external elements by which an infant is affected. 

Geographic origin is an element of this patient-centered approach. The observation of infants 

whose countries of origin differ from their current countries of residence would allow for the 

evaluation of the impact of acculturation on infant motor development.  

 

KEY WORDS : MOTOR SKILLS – INFANT – POPULATION GROUPS – 

GEOGRAPHICAL ORIGIN 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
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ANOVA : Analysis of variance 
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INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 
 
MANOVA : Multivariate analysis of variance 
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MGRS : Multicentre Growth Reference Study (par l’OMS) 
 
OMS : Organisation mondiale de la Santé 
 
PMI : Protection Maternelle et Infantile 
 
rs : Spearman rank correlation coefficient  
 
SD : Standard déviation (=DS) 
 
USA : United States of America (= EU) 
 
VIH : Virus de l’immunidéficience humaine 
 
WHO : Word Health Organization (= OMS) 
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I- INTRODUCTION 
 
 Les enfants de moins de deux ans représentent 2,2% de la population française (1). Ils 
rencontrent le généraliste plus souvent que les autres classes d’âge pédiatriques (2) (3). Sur 
une année, chaque enfant de moins de trois ans aura été vu au moins une dizaine de fois par 
un médecin libéral (généraliste ou pédiatre) (4). 
Les âges d’acquisition des étapes « clés » de motricité globale sont vérifiés et notés dans le 
carnet de santé (5). Le développement de la marche s’acquiert chez le nourrisson 
généralement entre 12 et 18 mois, avec une grande variabilité individuelle, pouvant aller 
jusqu’à 24 mois (6) (7). 
 
 L’étude des aptitudes motrices a fait l’objet d’élaboration d’échelles standardisées. En 
France, l’échelle la plus utilisée en psychomotricité est celle de Brunet Lézine révisée (8) (9). 
Les pays anglo-saxons et surtout nord-américains utilisent également plusieurs échelles, dont 
les deux plus connues sont l’échelle de Bayley (10), ayant évolué dans le temps avec 3 
versions, et l’échelle de Denver (11) (12). Ces échelles définissent des « valeurs normes » afin 
de dépister un retard éventuel de développement et aux « vicariances » ou variabilités 
individuelles (13). 
Marcelle Geber dans les années soixante fut parmi les premières à mettre en évidence le fait 
que les enfants de certaines cultures africaines offraient une avance marquée des étapes de 
développement moteur (14). Ces travaux sont appuyés par Charles M. Super et Emmy Werner 
aux Etats-Unis (15) (16) et remis en question par Neil Warren en 1972 (17). Les différents 
« profils » de développement moteur commencent à être de plus en plus étudiés (18).  
 
 En France, en 2018, près de 10% de la population de la France regroupe une 
population étrangère et immigrée. Parmi les immigrés vivant en France en 2015, 44,6 % sont 
nés en Afrique, 35,4 % en Europe, 14,3% en Asie, 5,6% en Amérique et en Océanie. La 
population immigrée et étrangère en France progresse en effectif et en pourcentage de la 
population totale depuis 1946 (19). 
La société d’aujourd’hui, multiculturelle, fait émerger les concepts d’ethno-psychomotricité, 
d’interculturalité, de transculturalisme (20) (21) (22) (23). 
En tant que médecins, dans un modèle bio-psycho-social, intégrer en permanence toutes les 
« composantes » de l’être humain est essentiel. 
 
 Existe-t-il des différences de développement moteur des nourrissons en fonction de 
leur pays d’origine ? Le but de cette étude est d’évaluer le développement moteur des 
nourrissons en fonction de leur pays d’origine. 
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II - MATÉRIEL & MÉTHODES 
 

1. Critères d’inclusion 
 

Les articles inclus devaient : 
• Comporter une évaluation ou une comparaison d’aptitudes motrices chez des 

groupes de population de pays différents, 
• Suivant un outil d’évaluation du développement moteur référencé, 
• Chez des nourrissons de 0 à 24 mois, 
• Nés à terme et bien portants.  

 
2. Critères d’exclusion 

 
Les articles évaluant seulement des enfants prématurés ou ayant des problèmes de santé 

ont été exclus. 
Seules les études comportant au moins une évaluation des aptitudes motrices ont été incluses. 
Les études évaluant uniquement le versant cognitif, psychologique, ou l’acquisition de 
langage ont été exclues. 
Les études comparant des groupes de populations au sein d’un même pays (ethnies) ou deux 
continents sans précision des pays ont été exclues. 
Les études explorant le ressenti des parents quant au développement de leur enfant sans 
classification selon un outil référencé ont été exclues. 
 

3. Bases de données interrogées 
 

Une recherche bibliographique systématique a été réalisée à partir des bases de données 
Pubmed-Medline, The Cochrane Library et PsycINFO. 
Le logiciel ZOTERO© a été utilisé pour répertorier les articles sélectionnés et éliminer les 
doublons (version 5.0.72). 
La date limite de recueil a été fixée au 15 juin 2019. 
 

4. Définitions des algorithmes de recherche 
 

Les mots clés utilisés sont issus du thésaurus MeSH et ont été identifiés selon chaque base 
de données. Les termes synonymes non MeSH ont également été inclus dans l’algorithme. 
Trois items de recherche ont été associés : 

• le développement moteur, 
• l’origine géographique (pays), 
• le nourrisson (0 à 24 mois). 

Les opérateurs booléens OR et AND ont été utilisés. 
Aucune restriction n’a été appliquée concernant l’année de recherche, le type d’étude, ou la 
langue. 
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4.1 . Pubmed/Medline 
 

L’algorithme de recherche était : 
 
(("Psychomotor Performance"[Mesh]) OR ("Child development"[Mesh]) OR ("Motor 
Activity"[Mesh]) OR ("Posture"[Mesh]) OR ("Walking"[Mesh]) OR ("locomotor 
development") OR ("motor development") OR ("motor abilities") OR ("gross motor") OR 
("walking acquisition")) AND (("Population Groups"[Mesh]) OR ("Ethnic Groups"[Mesh]) 
OR ("Race Factors"[Mesh]) OR ("Cross-Cultural Comparison"[Mesh]) OR ("Cultural 
Diversity"[Mesh]) OR ("Cultural Characteristics"[Mesh]) OR ("Geographic 
Mapping"[Mesh]) OR ("Geography, Medical"[Mesh]) OR ("cultural difference*") OR 
("cross-cultural") OR ("racial difference*") OR ("ethnic difference*") OR ("geographic 
difference*") OR ("racial variation*") OR ("ethnic variation*") OR ("ethnic backgrounds") 
OR ("geographic variation*"))  
 
Le filtre âge était utilisé incluant : « Newborn : birth-1month » et « Infant : birth-23 months ». 
Le filtre espèce était utilisé « Species : Humans ». 
Les résultats de l’équation de recherche sur Pubmed/Medline étaient présentés selon le 
meilleur résultat « Best match ». 
 

4.2 . The Cochrane Library 
 

Les termes MeSH ont été ajoutés un à un au gestionnaire de recherche à partir des termes 
MeSH de la base de données en explorant les termes associés (« explode all trees »). Du fait 
de l’absence de filtre âge, les termes « infant », « child », « baby », « babies » ont été utilisés. 
L’algorithme de recherche construit est détaillé ci-dessous :   
 
ID Search Hits 
 
#1 MeSH descriptor: [Psychomotor Performance] explode all trees  9051 
 
#2 MeSH descriptor: [Child Development] explode all trees   2352 
 
#3 MeSH descriptor: [Motor Activity] explode all trees   24984 
 
#4 MeSH descriptor: [Posture] explode all trees    4057 
 
#5 MeSH descriptor: [Walking] explode all trees    5132 
 
#6 MeSH descriptor: [Population Groups] explode all trees   7799 
 
#7 MeSH descriptor: [Ethnic Groups] explode all trees   4004 
 
#8 MeSH descriptor: [Race Factors] explode all trees    3 
 
#9 MeSH descriptor: [Cross-Cultural Comparison] explode all trees  228 
 
#10 MeSH descriptor: [Cultural Diversity] explode all trees   73 
 
#11 MeSH descriptor: [Cultural Characteristics] explode all trees  165 
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#12 MeSH descriptor: [Geographic Mapping] explode all trees   2 
 
#13 MeSH descriptor: [Geography, Medical] explode all trees   10 
 
#14 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5) AND (#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR 
#12 OR #13)          668 
 
#15 MeSH descriptor: [Infant] explode all trees     15368 
 
#16 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR "locomotor development" OR "motor 
development" OR "motor abilities" OR "gross motor" OR "walking acquisition") AND (#6 OR 
#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR "cultural difference*" OR "cross-
cultural" OR "racial difference*" OR "ethnic difference*" OR "geographic difference*" OR 
"racial variation*" OR "ethnic variation*" OR "ethnic backgrounds" OR "geographic 
variation*") AND (#15 or child* OR infant* OR baby OR babies) (Word variations have been 
searched)          258 
 

4.3 . PsycINFO 
 

L’algorithme de recherche utilisé sur EBSCO (bases de données sélectionnées : 
PsycARTICLES ; Psychology and Behavioral Sciences Collection et PsycINFO) était : 
 
((DE "Motor Development" OR DE "Perceptual Motor Development" OR DE "Motor 
Processes" OR DE "Psychomotor Development" OR DE "Physical Development" OR DE 
"Physical Activity" OR DE "Locomotion" OR DE "Walking" OR DE "Motor Performance" 
OR DE "Gait" OR DE "Motor Skills" OR DE "Motor Processes" OR DE "Motor 
Coordination" OR DE "Posture" OR DE "Gross Motor Skill Learning") AND (DE "Racial 
and Ethnic Differences" OR DE "Group Differences" OR DE "Race (Anthropological)" OR 
DE "Cross Cultural Differences" OR DE "Diversity" OR DE "Ethnology" OR DE "Interethnic 
Family" OR DE "Interracial Family" OR DE "Multiculturalism" OR DE "Multiracial" OR 
DE "Racial and Ethnic Groups" OR DE "African Cultural Groups" OR DE "Arabs" OR DE 
"Asians" OR DE "Blacks" OR DE "European Cultural Groups" OR DE "Indigenous 
Populations" OR DE "Latinos/Latinas" OR DE "Romanies" OR DE "Tribes" OR DE 
"Whites")) 
 
Les opérateurs de restriction « groupes d'âge » : Neonatal (birth-1 mo), Infancy (2-23 mo) ont 
été utilisés. 
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5. Sélection des articles 
 

Les articles ont été sélectionnés suivant les critères PRISMA (24). 
Sur chaque base de données, les références identifiées par l’algorithme de recherche ont été 
sélectionnées sur le titre, si elles abordaient la thématique du développement moteur du 
nourrisson. 
Une deuxième sélection après lecture du résumé a été réalisée, en répondant aux critères 
d’inclusion et d’exclusion. 
Les articles sélectionnés sur lecture du résumé ont été lus en texte intégral pour intégration 
dans l’analyse finale. 
 

6. Analyse des articles 
 

Les articles ont été analysés sur le texte intégral. 
Les caractéristiques générales des études incluses ont été répertoriées. Les propriétés 
statistiques, les résultats et la présence de biais ont été décrits. 
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III - RÉSULTATS  
 

1. Sélection des articles 

 Le diagramme de flux (Figure 1) présente la sélection des articles : 1506 articles ont 
été identifiés au total à partir des algorithmes de recherche, 1115 issus de Pubmed/Medline, 
258 issus de The Cochrane Library (14 revues et 244 essais), 133 issus de PSYCINFO. 
L’élimination des articles n’abordant pas la thématique du développement moteur a permis de 
retenir 324 articles : 241 issus de Pubmed/Medline, 24 issus de The Cochrane Library, 59 
issus de PsycINFO. 
Treize doublons ont ensuite été supprimés. 
 L’analyse sur le résumé a donc porté sur 311 articles. Parmi les résultats retenus sur le 
résumé, deux articles référencés sur Pubmed n’ont pas été retrouvés en texte intégral.  
La lecture des résumés a permis de retenir 96 articles en texte intégral. 
Parmi eux, 28 ont été inclus dans l’analyse finale et deux articles supplémentaires ont été 
intégrés par la bibliographie des articles inclus. 
Le critère « origine géographique » n’était pas respecté lorsqu’il n’y avait pas au moins deux 
pays évoqués. Les articles évaluant une catégorie sociale par rapport à une autre, ou bien un 
groupe ethnique particulier comparativement à un autre au sein d’un même pays (14 articles), 
deux villes au sein d’un même pays, deux continents (4 articles) ou bien l’absence totale de 
précision quant au pays d’origine des nourrissons ont été exclus. 
Les études comparant les enfants selon leur couleur de peau « white », « coloured » et 
« black » ont été exclues quand elles ne précisaient pas le pays d’origine des enfants (15 
articles). 
Le critère « développement moteur » n’était pas respecté pour les articles comportant 
uniquement une évaluation de la motricité fine, ou uniquement cognitive, psychologique, une 
évaluation du langage, une comparaison des données anthropométriques seules (poids, taille, 
périmètre crânien, périmètre brachial, IMC) sans comparaison ou évaluation de la motricité 
globale.  
Le critère « outil référencé » n’était pas respecté lorsque l’évaluation motrice n’était pas 
réalisée de façon objective ou que le mode de recueil n’a pas été spécifié. 
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Figure 1. Diagramme de flux 
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2. Propriétés générales des articles inclus 

Les propriétés générales des articles inclus sont présentées dans le tableau 1. 
L’impact factor de chaque article a été reporté selon le classement Clarivate Analytics - 
Journal Citation Reports (anciennement Thomson Reuters). 
Vingt-trois études soit 77% des articles inclus ont été publiées dans les 10 dernières années. 
Les pays d’études étaient divers comprenant tous les continents. Aucune étude n’a été réalisée 
en France. Treize études ont précisé que l’avis d’un comité d’éthique a été recueilli. 
Vingt-neuf études étaient des études épidémiologiques observationnelles, dont 21 étaient 
transversales et huit étaient longitudinales prospectives. Une revue de littérature a été retenue. 
Tous ces articles ont été publiés en anglais. 
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3. Analyse des résultats de chaque étude 

Les articles retenus ont été classés en fonction de l’outil utilisé pour évaluer le 
développement moteur des nourrissons. Les propriétés statistiques, les principaux résultats et 
la présence de biais sont répertoriés dans le tableau 2. 
 

3.1. AIMS 

Cinq articles originaux (25) (26) (27) (28) (29) ont évalué les différences de 
développement moteur en utilisant l’échelle AIMS. L’échelle AIMS a été élaborée au Canada 
sur 2202 nourrissons, de 1990 à 1992. Elle évalue la motricité globale du nourrisson de 0 à 18 
mois selon 58 items (30).  

L’âge des nourrissons inclus était identique à ceux référencés pour l’échelle AIMS (0 à 18 
mois) sauf pour une étude (28) de 0 à 12 mois. Le recrutement des nourrissons a été réalisé 
dans des établissements privés et publics (25) (29) ou seulement publics (27) (28) (26). Les 
nourrissons étaient sains dans toutes les études, avec les mêmes critères d’inclusion que ceux 
de l’étude référence, et ont été distribués par âge (en mois). Pour toutes ces études, 2 à 4 
évaluateurs ont permis de décrire le score total, avec un coefficient d’objectivité entre les 
évaluateurs allant de 0.86 à 0.99. 

Quatre études ont conclu à la présence de différence des scores de développement moteur. 
Les quatre groupes de population d’étude étaient « en retard » comparativement aux normes 
canadiennes de l’AIMS : 
- dans cinq classes d’âges sur 17 (au cours des 1er, 2ème, 4ème, 5ème et 10ème mois) pour les 
nourrissons brésiliens (25) ; 
- dans 13 classes d’âge sur 19 (dont les plus importantes avec p<0.0001 à 1, 2, 4, 5, 6 et 10 
mois) pour les nourrissons brésiliens comparativement aux nourrissons canadiens et aux grecs 
(26) ; 
- dans 11 classes d’âge sur 16 (dont les plus importantes avec p<0.001 à 6, 9 et 10 mois) pour 
les nourrissons belges (27) ; 
- dans toutes les classes d’âge (dont les plus importantes de 4 à 6 et de 7 à 9 mois) pour les 
enfants néerlandais (28). 

L’étude n’ayant pas conclu à une différence significative est celle qui comportait le plus 
gros effectif de nourrissons (1068 nourrissons).  
 

3.2. ASQ 

Deux études (31) (32) ont utilisé le questionnaire ASQ pour l’évaluation du 
développement moteur. Ces deux études observationnelles transversales descriptives 
comparaient un groupe de population avec les valeurs « normes » de l’étude référence de 
1999 (33). ASQ est une série de 19 questionnaires (30 questions par questionnaire) explorant 
cinq champs du développement psychomoteur : la communication, la motricité globale, la 
motricité fine, la résolution d’un problème, le comportement personnel et social. Cet outil a 
été élaboré à partir de 7932 questionnaires remplis par les parents de nourrissons nord-
américains en 1999. Chaque item acquis amène des points et augmente le score. 

Le recrutement des enfants a été réalisé auprès de centres de soins, des écoles publiques et 
privées dans l’étude coréenne, avec un échantillon stratifié de façon à être représentatif de la 
population coréenne (32). Le recrutement s’est fait par mail de façon randomisée auprès de 
mamans, sans plus de précision dans l’étude norvégienne (31). Le questionnaire a été 
préalablement traduit dans la langue du pays dans les deux études, pour lequel la fiabilité et la 
faisabilité ont été vérifiées. 
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La comparaison des aptitudes motrices a été réalisée avec les scores moyens obtenus. 
Seuls les résultats du champ « motricité globale » ont été analysés dans cette étude, et 
uniquement concernant les 24 premiers mois. Les scores moyens permettant une comparaison 
concernaient 898 questionnaires sur 1340 pour l’étude norvégienne et 725 sur 1719 pour 
l’étude coréenne (l’ensemble des 3220 questionnaires de l’étude coréenne n’ont pas été 
utilisés dans le tableau comparatif). Il existait une différence significative uniquement dans 
une classe d’âge (score plus bas à 4 mois chez les nourrissons coréens) pour l’étude coréenne 
dans le champ de la motricité globale (p<0.01). Il existait une différence significative 
uniquement dans une classe d’âge (score plus bas à 8 mois chez les nourrissons norvégiens) 
pour l’étude norvégienne dans le champ de la motricité globale (p<0.01). 

Il n’y avait pas de différence significative dans l’évaluation globale du développement 
moteur des nourrissons coréens et norvégiens avec les nourrissons nord-américains de l’étude 
de Squires. 
 

3.3. BSID-III 

Six études ont utilisé l’échelle de Bayley, 3ème édition pour évaluer le développement 
moteur des nourrissons. Trois d’entre elles étaient observationnelles transversales et trois 
étaient longitudinales prospectives. 

L’échelle de Bayley 3ème édition (BSID-III) comporte cinq domaines d’évaluation 
(cognitive, langage, motricité fine et globale, socio-affective, comportementale). Plus il y a 
d’items acquis et plus le score est élevé (10). Seul le champ motricité globale a été exploré 
dans les résultats de ces études. 

Les trois études transversales (34) (35) (36) ont comparé un groupe de population avec les 
valeurs normes nord-américaines ayant permis l’élaboration de BSID-III (1700 nourrissons).  
Les nourrissons ont été recrutés de façon différente dans ces trois études : 
- de façon randomisée dans des centres de soins pédiatriques, par des prestataires de soins à 
domicile chez des nourrissons tous sains non prématurés (34) en Belgique ; 
- par des annonces dans les journaux locaux ou des contacts personnels chez des nourrissons 
sains et à risque de développement de retard moteur (10% de l’effectif) (35) aux Pays-Bas ; 
- basée sur une population de nourrissons sains faisant partie d’un groupe contrôle d’une 
étude de cohorte (36) en Australie. 
Ces trois études ont conclu à la présence d’une différence significative (p<0.01 à p<0.05) de 
scores dans le champ de la motricité globale entre les groupes de population étudiées 
comparativement aux normes nord-américaines : 
- score moyen plus haut chez les belges comparativement aux normes nord-américaines et 
canadiennes (AIMS), toutes classes d’âge confondues (p<0.001) (34) ;  
- scores plus bas de 4 à 16 mois aux Pays-Bas dont les plus importantes entre 6 et 9 mois 
(différences moyennes respectivement de 3.18 déviations standard IC 95% : 2.99-3.36 et de 
3.01 déviation standard IC 95% : 2.81-3.21) (35) ; 
- score moyen global plus bas à 12 mois en Australie (36). 

Deux études longitudinales (37) (38) comparant les aptitudes motrices chez des 
nourrissons camerounais et allemands ont utilisé les mêmes données de population, en 
utilisant comme outil BSID-III. Les nourrissons ont été recrutés par des publicités dans le 
journal ou des lettres d’invitation et les parents ont reçu une compensation financière pour 
leur participation. Les deux groupes de population étaient de deux pays différents et de deux 
environnements sociaux différents. Il existait des différences du niveau d’étude des parents et 
du nombre de frères et sœurs. Une analyse multivariée de variance a été réalisée. Les âges 
d’acquisitions des items de développement moteur global étaient plus précoces chez les 
camerounais à de 3 à 6 mois (p<0.05) et de 6 à 9 mois et globalement de 3 à 9 mois (p<0.01). 
L’analyse des données de ces enfants suivis jusqu’à 40 mois montrait une décroissance de ces 
différences (pas de différence retrouvée à 40 mois, p<0.001). 
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Une étude longitudinale (39) a utilisé les données des nourrissons appartenant au groupe 
contrôle d’une étude de cohorte au Malawi. Ils étaient sains, nés de mères séronégatives pour 
le VIH et ont été recrutés de façon randomisée. 167 nourrissons ont participé fournissant 5173 
évaluations dont 1038 intéressant le domaine de la motricité globale. Le score brut global était 
plus élevé chez les enfants du Malawi avant 6 mois puis plus élevé chez les enfants des EU 
au-delà de 6 mois. 
 

3.4. BSID-II 

Deux études observationnelles longitudinales (40) (41) ont comparé le développement 
moteur d’un groupe de population avec les normes nord-américaines de la 2ème édition de 
l’échelle de Bayley (42). 

Pour une étude (40), les nourrissons ont été recrutés dans neuf centres médicaux et deux 
hôpitaux régionaux, tous dans la côte Ouest de Taiwan. Les nourrissons taïwanais avaient 
montré des scores significativement plus bas que pour l’échantillon nord-américain (p<0.05) à 
6, 12 et 24 mois. Les différences de scores avaient diminué de 6 à 12 mois et de 12 à 24 mois, 
restant significatives. 

Pour une étude (41), les nourrissons ont été recrutés dans des maternités des hôpitaux du 
Brésil, dans une seule ville (Campinas). Le niveau d’éducation des parents était différent chez 
le groupe brésilien comparativement au groupe nord-américain. Les scores moyens étaient 
plus bas à 3, 4 et 5 mois (p<0.01) dans le groupe brésilien.  
 

3.5. BSID 

Trois études transversales (43) (44) (45) ont comparé un groupe de population avec les 
données du BSID. L’échelle BSID a été réalisée en 1969 à partir des données de 1262 
nourrissons nord-américains (46). 

Une étude a recruté 128 nourrissons de 0 à 30 mois dans une ville du Nigeria (Ile-Ife) 
(43). Les nourrissons inclus étaient « apparemment » sains selon l’interrogatoire des parents. 
La période de recueil des données n’était pas précisée. Les scores moyens étaient plus élevés 
à 2 et 4 mois chez les nourrissons nigériens (respectivement 121.6 avec SD 15.8 et 119.9 avec 
SD 15.0). 

Une étude a utilisé les données des 12 premiers mois de l’étude de Bayley (723 
nourrissons nord-américains) en les comparant aux nourrissons du Yucatan (région Sud du 
Mexique) (44). Les scores bruts étaient plus élevés chez les mexicains à 3 mois (p<0.01) et à 
4, 5, 6 et 8 mois. Le score brut était moins élevé chez les mexicains à 12 mois (p<0.001). 

Une étude a recruté 300 nourrissons anglais sains dans des maternités ou des centres de 
PMI (45). Le score sur l’échelle motrice était plus haut à 1 mois (p<0.01) et à 2 mois (p<0.05) 
chez les anglais. La comparaison globale a conclu à une similarité des courbes de scores. 
 

3.6. Echelles de Denver  

Une étude transversale (47) a comparé les âges d’acquisition de développement 
psychomoteur de 3573 enfants argentins comparativement à ceux des échelles DDST (11) et 
DDST-II (12). Le niveau d’étude moyen maternel était plus élevé que dans la population 
générale. Seules les données du champ motricité globale ont été explorées dans cette étude. Il 
existait des différences dans 23 items moteurs sur 30 en comparant les 50ème centiles avec 
DDST (16 où les argentins étaient en avance et 7 en retard), dans 21 items sur 28 avec DDST-
II (12 en avance et 9 en retard). 
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Quatre études transversales (48) (49) (50) (51) comparaient un groupe de population aux 
données de l’échelle DDST. Les nourrissons étaient recrutés selon les mêmes critères 
d’inclusion que l’étude référence (nourrissons sains inclus, jumeaux et prématurés exclus). 
Des différences socio-économiques étaient indiquées entres les nourrissons observés dans ces 
trois études et il n’y a pas eu de stratification selon les groupes sociaux.  

Une étude (48) a conclu à la présence de différences entre les nourrissons de Bangkok et 
ceux de Denver selon les centiles sans détail statistique (« retard » pour les thaïlandais). 

Une étude (49) a comparé les scores des enfants mexicains du Yucatan à ceux de Denver, 
de Cardiff et de Tokyo (par 50ème percentile). Les différences concernaient la tenue de la tête 
et des épaules et l’acquisition de la station assise avec appui, c’est à dire durant les 6 premiers 
mois (âges d’acquisition plus précoces chez les mexicains). 

Une étude (50) au Japon a recruté les enfants dans 16 établissements (centre publics, 
dispensaires, écoles maternelles). Les données des 24 premiers mois concernaient 855 
nourrissons (316 ayant plus de 24 mois). Il existait des différences des âges d’acquisition de 
plus de 20% à plus de 30% dans les comparaisons des 50ème et 90ème percentiles dans le 
champ de la motricité globale comparativement aux enfants de Denver (« retard » des enfants 
de Tokyo dans les 12 premiers mois). 

Une étude (51) a comparé les âges d’acquisition des items du DDST des philippins à des 
groupes de population préalablement étudiés (Pays Bas, USA, Japon). Cette étude a conclu 
que 59% des items de motricité globale étaient atteints significativement plus tard chez les 
enfants philippins comparativement à ceux de Denver et respectivement 43% et 30% des 
items plus tard que chez les enfants du Pays-Bas et du Japon.  
 

3.7. GMCD 

Une étude (52) a utilisé le GMCD pour l’évaluation et la comparaison du développement 
des 4949 enfants originaires de Turquie, d’Argentine, d’Inde et d’Afrique du Sud. 
Le GMCD est un outil permettant, suivant un entretien avec les parents, une évaluation du 
langage, de la motricité fine et globale, du relationnel, des activités de jeu et de l’autonomie. 
Cette étude observationnelle transversale a été menée dans 4 pays simultanément. Le 
recrutement a été effectué à partir de centres de santé publics et privés. L’âge des enfants était 
de 0 à 42 mois. Les évaluateurs ont été formés au préalable à l’utilisation de cet outil avec une 
fiabilité inter-évaluateurs d’au moins 95%. Seules les données de motricité globale ont été 
utilisées pour cette étude. Il n’y avait pas de différence significative d’âges d’acquisitions des 
étapes motrices dans 14 des 16 items moteurs explorés (IC 95%). Les seules différences 
concernaient la montée et descente d’escaliers en se tenant (plus tardive chez les enfants 
d’Afrique du Sud). 
 

3.8. GMDS 

L’échelle Griffiths a été élaborée en Grande Bretagne (53). Elle évalue les niveaux des 
enfants de la naissance à 8 ans selon 6 domaines : le développement locomoteur, le 
développement personnel et social, le langage et l’audition, la coordination visuo-motrice, le 
la performance, le raisonnement. 

Une étude observationnelle longitudinale (54) a utilisé cette échelle pour comparer les 
nourrissons philippins d’une zone agro-industrielle avec les enfants britanniques. 
Dans le domaine du développement moteur, le quotient de développement à 6 mois était 
significativement supérieur chez les nourrissons philippins et significativement inférieur à 12 
et 24 mois (p<0.001) par rapport aux nourrissons britanniques. 
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3.9. Autres échelles ou grilles 

Deux études transversales observationnelles (55) (56) ont été menées simultanément dans 
plusieurs pays. 

L’une des études (55) a comparé la station assise à 5 mois par enregistrement vidéo chez 
des nourrissons de six pays (USA, Kenya, Cameroun, Corée du Sud, Argentine et Italie). Le 
nombre de nourrissons tenant assis était de 17% parmi les nord-américains et les coréens du 
sud et de 67% et 92% respectivement chez les nourrissons du Kenya et du Cameroun. Les 
nourrissons inclus faisaient partie de différents environnements : rural pour les argentins et 
italiens, urbain pour les nord-américains et sud-coréens, mixte pour les kenyans et 
camerounais. 

L’autre étude (56) a utilisé une grille avec 19 items moteurs (réussite ou échec) chez des 
nourrissons de trois pays (Chine, Ghana et USA). Il existait une différence significative entre 
les nourrissons chinois et ghanéens (p=0.02) et entre les américains et les ghanéens (p=0.04) 
avec une précocité d’acquisition des aptitudes motrices des ghanéens.  

Une étude longitudinale a été menée par l’OMS (57) dans cinq pays sur une même 
période. Une grille d’acquisition de six étapes motrices a été utilisée : la station assise sans 
appui, le quatre-pattes, la station debout avec aide, la marche avec aide, la station debout seul, 
la marche seul. Les nourrissons du Ghana avaient montré des âges moyens d’acquisition plus 
précoces pour la station assise sans appui (-0,82 DS), la station debout avec aide (-0,49 DS), 
la marche avec aide (-0,43 DS) et la marche seul (-0,19 DS). Les nourrissons norvégiens 
avaient montré les âges moyens d’acquisition les plus élevés dans les six étapes motrices 
(allant de +0,37 DS pour le quatre-pattes et la marche seul à +0,82 DS pour la station assise 
sans appui). 

Une étude longitudinale (58) a exploré 14 items moteurs chez les enfants jamaïcains 
(Kingston) comparativement aux nord-américains d’une autre étude, selon l’échelle de Gesell. 
Il était conclu que les âges d’acquisition moyens plus précoces chez les enfants jamaïcains 
selon les percentiles. Les nourrissons jamaïcains avaient un poids moyen inférieur à ceux de 
Boston (courbe du 50ème percentile des nourrissons de Kingston en dessous de la courbe du 
25ème percentile des nourrissons de Boston à 12 mois). 
 

3.10. Revue de littérature  

Une revue de littérature (59) a exploré la motricité globale entre les populations asiatiques 
et européennes. Plusieurs échelles ont été relevées dont le DDST et le BSID. L’âge des 
populations étudiées devait être inférieur à 18 ans. Il n’y avait pas de critère de précision 
concernant la santé des enfants inclus. Les pays des études incluses comptaient des pays 
asiatiques et des pays nord-américains et européens. La revue de littérature n’a pas apporté 
d’articles supplémentaires pour cette étude. 
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4. Synthèse des principaux résultats  

Les échantillons de populations étudiées sont de taille très variable (allant de 100 à 4949) 
et d’origine diverse (centres médicaux / établissements publics / cliniques privées) avec 
souvent un recrutement dans une seule ville. La généralisation des résultats est limitée. La 
représentativité de la population générale pour chaque pays et la comparabilité des groupes ne 
sont pas certaines. Le biais de sélection est présent. 

Les différences sociales et environnementales (rural / urbain) ont été indiquées au sein des 
groupes de population et comparativement à ceux des autres pays. Stratifier une classe socio-
économique d’un pays à l’autre est cependant difficile. Les données socio-économiques, 
environnementales, et anthropométriques rapportées par les auteurs constituent des facteurs 
de confusion. 

Le biais de classement (ou de mesure) est présent, surtout pour les échelles nécessitant un 
questionnaire et pour lequel les parents doivent livrer l’information, ou lorsque le coefficient 
de corrélation entre les évaluateurs n’a pas été précisé. 

L’hétérogénéité des outils utilisés et leur reproductibilité dans les différents pays reste un 
frein à la comparabilité des populations.  
L’élaboration des outils ayant été réalisée elle-même grâce à des groupes de population, leurs 
valeurs normes obtenues ont été utilisées dans la plupart des études pour représenter la 
population source. En comparant un groupe de population à une échelle référencée, les 
auteurs ont comparé par extension deux groupes de population. Vingt-trois études apportent 
des comparaisons de populations par rapport à ces « valeurs normes » référencées. Les enfants 
brésiliens, belges, néerlandais, grecs étudiés respectivement de 2009 à 2011, de 2007 à 2010, 
en 2004 et de 2008 à 2013 sont-ils comparables avec les enfants canadiens qui ont permis 
l’élaboration de l’échelle AIMS de 1990 à 1992 ? Les premières campagnes de prévention de 
mort subite du nourrisson ont eu lieu après l’établissement de cette échelle au Canada, 
modifiant alors considérablement les pratiques au Canada à ce moment (position couchée sur 
le dos). 
Le lien entre la position de couchage et le développement moteur est décrit dans la littérature 
(60) (61) (62). Il est donc possible que même la comparaison de l’échantillon de population 
ayant permis l’élaboration de l’échelle AIMS en 1990 avec un échantillon de la population 
canadienne actuelle amène à conclure à des différences. 

Six études ont comparé des groupes d’enfants d’origines différentes sur une même 
période ; dont deux utilisant les données d’un même échantillon. 
Lorsque deux groupes de population sont comparés simultanément, la traduction et 
l’adaptation des échelles existantes est une solution peu coûteuse. La traduction doit être 
fiable, dans un langage clair et pertinent en fonction du pays. Une analyse de sa validité et sa 
faisabilité est souhaitable (63) (64). 
L’outil universel qui ne nécessite pas d’adaptation culturelle permettant de comparer le 
développement psychomoteur des enfants dans le monde n’existe pas. Cet élément est 
d’ailleurs relevé et exploré dans une revue de littérature récente (65). 
L’exploration des différences des aptitudes motrices par des items simples avec un nombre 
limité évite un biais de mesure, comme cela est le cas dans l’étude de l’OMS. 
De nouveaux outils sont élaborés dans plusieurs pays (66) (67) (68), mais ces outils limitent 
alors la comparabilité lorsqu’ils sont exportés. 

Vingt-trois études ont conclu à la présence de différences de développement moteur en 
fonction du pays. Ces différences étaient constatées les 12 premiers mois et ont tendance à 
décroitre avec l’âge. Six études ont conclu à l’absence de différence.  
Il semble donc exister des différences de développement moteur en fonction des pays. 
Cependant, ces résultats sont à modérer du fait des biais et facteurs de confusion. 
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IV – DISCUSSION 
 

1. Limites 
Seules trois bases de données ont été explorées, mais semblant complémentaires 

(seulement 13 doublons) et explorées de façon systématique et exhaustive. 
La sélection des articles n’a été réalisée que par une seule personne, entrainant un biais de 

sélection. 
Les études incluses ont un niveau de preuve faible ou intermédiaire du fait du type 

d’étude, d’une puissance souvent insuffisante. 
Un biais de publication existe : les études n’ayant pas montré de différence significative 

ont moins de chance d’être publiées dans une revue que celles amenant à montrer une 
différence. 
 

2. Forces  
S’intéresser à l’influence d’un critère composite représenté par l’origine géographique sur 

les aptitudes motrices des nourrissons est un sujet délicat. En effet, il existe une difficulté de 
faisabilité à grande échelle et les barrières éthiques sont présentes. Le choix de réaliser une 
revue de littérature permettait de faire un état des lieux des connaissances actuelles. Elle 
permettait également de s’affranchir d’un avis éthique puisque celui-ci devait être présent 
dans les études incluses. 

Les études incluses épidémiologiques descriptives constituent le protocole de recherche le 
mieux adapté pour observer le développement moteur des enfants. 
 

3. Pistes d’explications des différences constatées et perspectives 
Au-delà d’un critère unique qu’est le pays du nourrisson, avoir une approche 

multidimensionnelle et explorer les différences culturelles d’un pays à l’autre et au sein d’un 
pays est un élément intéressant (69). 

Les différences étaient observées durant les 12 premiers mois, c’est à dire globalement 
avant l’âge moyen d’acquisition de la marche et de « l’indépendance » du nourrisson. Les 
éléments dépendant des pratiques parentales ont été explorés dans la littérature. La position de 
couchage a été évoquée précédemment. L’impact de l’habillage, le port des couches (70) et de 
l’emmaillotage de l’enfant (71) (72) ont été explorés. L’influence des positions et des 
stimulations corporelles (73) (74), de l’autonomie et de l’espace livrés par les parents (75) et 
l’impact des interactions parent enfant (76) ont été décrits. Un film retrace pendant un an la 
vie de quatre bébés, de leur naissance à leurs premiers pas, dans quatre pays différents, la 
Mongolie, le Japon, les Etats-Unis, la Namibie. Le développement des enfants dans chaque 
environnement y est observé. Des pratiques parentales différentes sont constatées (77). 

Au sein d’un pays, des différences interculturelles semblent également être observées (78) 
(79) (80) (81). Certains éléments comme le niveau socio-économique, le niveau d’étude des 
parents, l’environnement rural ou urbain étaient évoqués dans les études. Ces éléments sont 
décrits dans la littérature comme influençant le développement moteur de l’enfant (82) (83) 
(84) (85).  

La présence de frères et sœurs dans la famille a aussi été décrit comme un facteur 
influençant le développent moteur (86) (87) (88). La mise en relation des âges d’acquisition 
des aptitudes motrices dans des pays dans lesquels les familles sont nombreuses (prise en 
compte du taux de fécondité par pays) pourrait être intéressante.  

Des associations entre développement moteur et données anthropométriques et 
nutritionnelles ont été décrites (89) (90).  
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L’inclusion de chacun de ces paramètres faisant partie de l’environnement du nourrisson 
pourrait être mis en parallèle avec son développement, même lorsqu’ils sont immigrés au sein 
d’un pays (91) (92). Une étude de cohorte a été menée en Grande Bretagne (93) s’intéressant 
aux différences des nourrissons immigrés selon leur origine. La notion d’ethnie et même de 
race est usuelle dans les pays anglo-saxons. Un bébé d’origine camerounaise qui grandit en 
France versus au Cameroun aurait-il le même développement moteur ? La culture du pays 
dans lequel on s’installe a-t-elle un impact sur les habitudes que l’on développe au sein de son 
pays d’origine ? Le concept d’acculturation se développe (94) (95). Comment intégrer dans 
ces potentielles différences de développement l’acculturation des parents ? (96) 

Les éléments qui influencent le développement moteur du nourrisson, et particulièrement 
l’acquisition de la marche sont nombreux. L’étude de chacun de ces éléments a permis 
l’élaboration de suggestions (97) (98).  
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V- CONCLUSION 
 

Cette revue de la littérature a sélectionné 30 articles dont 29 études observationnelles 
étudiant les différences de développement moteur entre les nourrissons de pays différents. 
Vingt-trois études ont conclu à la présence de différences. Six études ont comparé deux 
groupes de population sur une même période. 

Des différences de développement moteur ont été décrites en fonction du pays 
d’origine du nourrisson. Ces variabilités sont transitoires et ont tendance à disparaître quand 
l’âge du nourrisson augmente. La validité externe de ces études reste limitée et la 
comparabilité des populations est questionnable. L’hétérogénéité des outils utilisés montre 
entre autres la difficulté à comparer deux groupes de population. 

Plusieurs paramètres interviennent au sein d’un pays, et avoir une approche sur un 
critère unique géographique est insuffisant. L’étude des facteurs culturels, environnementaux, 
socio-économiques, anthropométriques de chaque pays de façon concomitante serait 
intéressante, mais difficile à stratifier d’un pays à l’autre. 

A plus petite échelle et dans une approche centrée patient, tous ces paramètres sont 
pourtant pris en compte, de manière implicite, dans notre pratique médicale quotidienne, 
suivant un modèle bio-psycho-social. 

L’étude du développement moteur des nourrissons grandissant dans un pays où ils sont 
immigrés serait intéressante. Elle permettrait d’étudier l’influence de multiples facteurs dont 
l’acculturation de la famille sur le développement de l’enfant. 
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION : Le médecin généraliste est un observateur privilégié de la croissance et du 
développement psychomoteur des nourrissons. Ces enfants peuvent être originaires d’un pays 
étranger. En effet, la population immigrée et étrangère actuelle représente près de 10% de la 
population française selon l'INSEE en 2018. L’origine géographique influence-t-elle le développement 
moteur des nourrissons. 
OBJECTIF : Évaluer le développement moteur des nourrissons en fonction de leur pays d’origine. 
MÉTHODE : Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir des bases de données 
Pubmed-Medline, The Cochrane Library et PsycINFO. L’évaluateur a sélectionné les articles selon les 
critères PRISMA. Les critères d’inclusion étaient la comparaison d’aptitudes motrices chez des 
nourrissons sains, de pays différents, suivant un outil référencé. 
RESULTATS : Mille cinq cent six articles ont été identifiés. Trente articles ont été inclus dans 
l’analyse finale, 29 études observationnelles dont 23 comparant les populations à une échelle 
existante, 6 comparant deux groupes sur une même période et 1 revue de littérature. Des différences de 
développement moteur en fonction de l’origine des nourrissons sont observées. Elles sont 
multifactorielles et notamment expliquées par des différences sociales, culturelles, et 
anthropométriques. 
CONCLUSION : Dans un modèle bio-psycho-social, le médecin intègre lors du suivi du nourrisson 
les éléments qui l’entourent. L’origine géographique est un élément de cette approche centrée patient. 
L’observation de nourrissons originaires d’un pays différent de celui de leur résidence permettrait 
d’évaluer l’impact de l’acculturation sur leur développement moteur. 
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