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RESUME

Les commotions cérébrales peuvent étre difficiles a diagnostiquer dii aux
multiples systémes humains impliqués et la variété de signes et symptomes, subtils a
détecter. Nous avons voulu identifier les paramétres de marche sensibles pour la
détection d’altérations fonctionnelles et cognitives résiduelles chez des adolescents
commotionnés.

Dix huit participants, répartis selon deux groupes similaires, soit un groupe de
dix adolescents commotionnés (GR.EXP dge moyen: 13,2 + 1,8 ans) et un groupe
témoin, de huit adolescents (GR.TEM., 4ge moyen : 14,6 + 1,4 ans). La marche sur tapis
roulant a €té¢ évaluée dans des conditions d’anticipation, de simple tidche et de double
tdche. Des ANOVA ont été effectuées pour déterminer les effets de conditions et de
groupe sur des parametres de marche spécifiques: le dégagement maximal pied-sol, la
longueur et la durée de la I’enjambée. Des analyses ont €té effectuées sur les valeurs
moyennes et sur la variabilité inter-cycle de marche.

Des effets d’interaction significatifs entre le facteur groupe et condition ont aussi
€t€ observés entre les conditions d’anticipation comparativement a la condition de
double tache. Ainsi, le GR.EXP en comparaison au GR.TEM présente une longueur
d’enjambée diminu€e (F5 45 = 6,38 ; p <0,01) une durée de I’enjambée augmentée (F s
= 5,24 ; p < 0,01) et une hauteur maximale de dégagement pied-sol diminuée (F7 s -

5,28 : p <0,01).



Cette ¢tude a montré des résultats concluants et pertinents pour détecter des paramétres
de marche sensibles aux commotions cérébrales dans un contexte de double tache.

Permettant  ainsi, une meilleure évaluation et suivi des adolescents.
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CHAPITRE 1
INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

1.1 INTRODUCTION

Partout a travers la planéte, le sport est une pratique courante et meéne a des
évenements ou des gens, des petits groupes d’individus ou une population se
rassemblent pour y participer et encourager. Un sport, une €quipe, un athleéte peuvent
étre une figure a laquelle s’identifier et de développer un sentiment d’appartenance aussi
fort que pour la religion ou pour la famille. C’est cet esprit sportif et I’importance que le
monde accorde a cette pratique qui poussent les jeunes a la pratiquer et a se dépasser.
L’intensité a son apogée, les risques lors de la pratique sportive sont augmentés : les
risques de chute, les risques de contact et les risques de blessures. Il y a lieu de
s’interroger sur les conséquences potentiel qu’un athléte blessé pourrait avoir s’il
demeurait au jeu d{i 4 une blessure inapparente & 1’ceil. Quelles sont les conséquences
lorsqu’une personne prétend mieux se sentir, mais qu’aucun test ne permet de s’assurer
de son parfait rétablissement et que son état laisse un doute? L’athleéte est trop souvent
retourné au jeu, a risque de subir une autre blessure ou d’aggraver celle déja présente.
C’est ce qui risque d’arriver a la suite d’une blessure touchant le cerveau, telle que la
commotion cérébrale. Le cerveau est une agglomération de neurones et de synapses
servant a la transmission d’influx nerveux. Cet organe issu du systéme nerveux, a 1’aide

de toutes ses zones définies, a un réle majeur dans la prise de décisions et dans



I’exécution de nos actions, véritable centre des commandes de tous les mouvements
volontaires (Gross, 2007). Une blessure musculo-squelettique peut €tre bandée, mais
qu’arrive-t-il lorsque c’est le centre de controle qui est 1€s€ a la suite d’un impact?
Malgré le fait qu’une commotion cérébrale ne soit pas visible a I’ceil nu, les atteintes
sont belles et bien présentes. Depuis plus de 450 ans, le terme « commotio cerebri »
(commotion cérébrale) est associ€ a ce type d’atteintes, qui sous la forme du verbe latin
se dit concutere (secouer violemment) ou concussum (action de frapper ensemble). Ces
expressions ont €té introduites par le médecin frangais Ambroise Paré au 16° siécle
(Maroon et al., 2000; Shaw, 2002). C’est cette épidémie silencieuse qui a créé une
polémique dans les rangs professionnels au cours des dernieres décennies puisque les
impacts de la commotion cérébrale étaient sous-estimés et les athlétes mis a risque de

séquelles permanentes.

La problématique reliée aux nombreuses commotions cérébrales, notamment chez
les adolescents, est devenue un sujet d’actualité. Egalement, une propagande sur les
mesures préventives est en cours, appuyée fortement par la littérature. La littérature
montre ’ampleur du phénomene en termes de prévalence et aussi sur le plan des
conséquences indésirables chez les personnes atteintes (McCrory et al., 2017;
Zuckerman et al., 2015) . De plus, le meilleur moment pour le retour au jeu d’un athléte
a la suite d’une commotion cérébrale demeure une question controversée dans la
littérature, faute de données probantes (McCrory et al., 2017). La présence de
symptomes post-commotionnels persistants est une conséquence courante a la suite

d’une commotion cérébrale, pouvant ainsi limiter de fagon significative les capacités de



I’athléte (McCrory et al., 2017). Un des symptomes couramment rapportés est le déficit
attentionnel. Afin de mieux comprendre les effets de ce déficit, de plus en plus de
chercheurs s’intéressent a étudier le comportement des personnes ayant subi une
commotion cérébrale dans un contexte ou une grande capacit¢ attentionnelle est
nécessaire; soit par exemple dans des contextes de double tdche ou de tdches multiples.
En laboratoire, on crée ces contextes dans l’optique de reproduire des situations
d’attention divisée. Selon cette idée, notre équipe de recherche s’est intéressée a 1’étude
des conséquences d’une division de ’attention a la marche sur tapis roulant par le biais
d’une tache cognitive chez des adolescents ayant subi une commotion cérébrale; et cela

en comparaison a un groupe témoin de jeunes, sans commotion.

L’étude faisant I’objet de ce mémoire s’intéresse plus spécifiquement a cibler des
altérations fonctionnelles et résiduelles observables chez des jeunes ayant subi une
commotion cérébrale dans un contexte sujet a la présence d’interférence attentionnelle.
Plus spécifiquement, on cherche a documenter les effets de [’anticipation ou de
I’exécution d’une double tdche dans un contexte de marche. Ainsi I’intégration d’un
contexte de double ou multitdche lors de la marche serait sensible aux effets de la
commotion cérébrale, considérant ’augmentation de la demande attentionnelle dans un

tel contexte d’évaluation.

Une attention particuliere aux parametres de la marche est mise de 1’avant afin d’en

analyser certaines variables. De surcroit, I’évaluation de la confiance en 1’équilibre est



aussi considérée puisqu’elle pourrait avoir une influence sur le comportement de
I”athlete.
Etant plus a risque de subir une commotion cérébrale et d’avoir des symptdmes

persistants, les adolescents ont €té sélectionnés pour prendre part a ce projet

1.2 PROBLEMATIQUE

Les enfants et les adolescents ont tendance a se rétablir plus lentement que les
adultes a la suite d’'une commotion cérébrale (DeMatteo et al., 2015; McCrory et al.,
2013), ce qui rend le processus décisionnel difficile concernant le retour au jeu. Un
retour hatif aux activités sportives augmenterait les risques de subir toutes autres
blessures, telle une autre commotion cérébrale, voire produire un syndrome du second
impact, qui peut s’averer catastrophique. Ainsi, des conséquences d’ordre supérieur
pourraient survenir dues a la négligence de symptomes résiduels qui ne sont pas
facilement détectables (Stovitz et al., 2017). Des approches plus efficaces en termes
d’évaluation, de diagnostic et d’intervention sont urgentes afin de pallier a ce probléme
important. Les tests actuels utilisés en clinique, dans les domaines de la neurologie et de
la neuropsychologie, ne sont pas assez discriminants et sensibles pour dépister les
symptdmes et les déficits plus difficilement apparents aux niveaux cognitif et moteur.
Or, ces effets et symptomes persistants commencent a étre davantage documentés (Fait
et al., 2013). Une batterie de mesures spécifiques et complémentaires serait pertinente
afin de dépister les signes et les symptomes résiduels chez la population pédiatrique,

notamment. Les possibilités d’avoir un meilleur suivi des jeunes ayant subi une



commotion cérébrale seraient favorisées ainsi que de s’assurer d’un retour plus
sécuritaire aux activités significatives pour eux. Le présent projet vise a contribuer a
I’avancement des connaissances reliées a cette problématique et leurs applications
éventuelles en clinique. En effet, ’évaluation des cas de commotion cérébrale devrait
intégrer non seulement les systemes moteurs (par exemple : équilibre dynamique,
mouvements adaptés) et cognitifs (par exemple : planification, attention, mémoire,
temps de réaction), mais aussi une combinaison de ces deux €léments (soit une
dimension cognitivomotrice). Par conséquent, 1’évaluation de I’impact des commotions
cérébrales réside dans une évaluation clinique innovante qui integre les dimensions
cognitives et motrices dans un contexte de double tdche ou multitiche qui requiert une

division de ’attention.



CHAPITRE 2
ETAT DES CONNAISSANCES

Afin de mieux comprendre la portée de ce projet de recherche, I’état des
connaissances présenté ci-dessous dresse une revue des sujets abordés dans le cadre de
cette étude. Ce chapitre mettra abordera le traumatisme craniocérébral (TCC) a
différents niveaux, notamment la commotion cérébrale chez les enfants et les
adolescents. Les différents aspects intégrés dans un contexte de double tache (cognitif ou

moteur) seront décomposés afin de mieux comprendre 1’effet de ce type de condition.

2.1 TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL (TCC)

Le TCC se définit comme une blessure qui touche la structure et/ou un désordre
physiologique de la fonction cérébrale, induite a la suite d’un traumatisme résultant
d’une force externe (accélération, décélération, force rotatoire, etc.) (Defense, 2009). Le
TCC est diagnostiqué par ’apparition d’au moins un des signes/symptomes suivants :

|. Altération de [’état de conscience pouvant aller jusqu’a la perte de conscience ;

2. Perte de mémoire des événements immédiatement avant ou apres [’éveénement ;



3. Altération de [’état mental au moment de [I’événement (confusion,

désorientation, étourdissements, etc.) ;

4. Déficits neurologiques (faiblesse, perte d’équilibre, changements dans la vision,
praxie, parésie/hémiplégie, paresthésie, aphasie, etc.) pouvant étre transitoires ;

et,

5. Lésion intracranienne.

Le TCC est un terme général qui englobe les trois niveaux de sévérité de la
blessure cérébrale, soit : le traumatisme craniocérébral léger (TCCL), le traumatisme
craniocérébral modéré et le traumatisme craniocérébral grave. Lorsqu’un accident
engendrant un traumatisme a la téte se produit, un diagnostic se doit d’étre émis par un
professionnel de la santé afin de déterminer la gravité de la blessure et le risque de
complications. Actuellement, I’outil pour grader la sévérité¢ du TCC et pour objectiver
les altérations de conscience est I’échelle de coma de Glasgow (GCS) (Teasdale &
Jennett, 1974, 1976). Cette échelle permet d’estimer la sévérité du traumatisme selon le
score obtenu. La GCS est échelonné sur un score de 3 a 15, informant 1’évaluateur sur la
sévérité du traumatisme. Une personne évaluée recevant un score de 3, le score minimal,
se voit dans un coma profond avec un haut risque pour sa vie. Un score situ€ entre 3 et 8
est considéré comme un TCC grave. Lorsque le score se situe entre 8 et 12, la sévérité
du trauma est diminuée et par conséquent, le TCC est considéré comme modéré. Les

traumatismes graves et modérés peuvent impliquer des fractures du créne, une



hémorragie épidurale ou sous-durale, de 1’cedéeme cérébral ou des dommages aux tissus
nerveux (Teasdale & Jennett, 1976) . Un score se situant entre 13 et 15 indique un
TCCL (Teasdale & Jennett, 1976). Chaque des personnes ayant subi ce type de
traumatisme peut se voir exposée a une multitude de symptdmes qui peuvent faire
surface de différentes fagons. Il est maintenant connu que la sévérité des symptomes
associés peut ne pas €tre parfaitement corrélée a la sévérité telle que définie par le GCS
(Network, 2013). La pertinence de ’échelle de coma de Glasgow ne fait donc pas
I’'unanimité et ne serait pas suffisamment sensible pour différencier les traumas plus

légers (Kraus, McArthur, & Silberman, 1994).

2.2 TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL LEGER (TCCL)

Le TCCL est considéré comme le niveau de gravité des TCC qui engendre le moins
de dommage structurel au cerveau. Gadoury et ses collaborateurs proposent d’utiliser
une définition €laborée qui provient du « Task force » de I’Organisation mondiale de la
Santé (Gadoury, 2001). A cet effet, deux conditions doivent étre remplies. La premiére
consiste en l'objectivation d'au moins un des éléments suivants:

- Une période d'altération de I'état de conscience (confusion ou désorientation) ;

- Une perte de conscience de moins de 30 minutes ;

- Une amnésie post-traumatique d’une durée de moins de 24 heures ;



- Ou tout autre signe neurologique transitoire comme un signe neurologique
localisé, une convulsion ou une lésion intracrinienne ne nécessitant aucune
intervention chirurgicale.

La seconde condition consiste en 1’obtention, lors de I'évaluation a l'urgence, d’un

résultat variant de 13 & 15 sur I'Echelle de coma de Glasgow, soit 30 minutes ou plus

apres I’événement traumatique.

Selon cette définition, les manifestations d'un TCCL ne doivent pas étre dues a
une intoxication a l'alcool, aux drogues illicites ou a la médication, ni étre causées par
d'autres blessures ou le traitement des autres blessures (I€sions systémiques et faciales,
intubation), ni résulter d’autres problémes (comme un traumatisme psychologique, une
barriere linguistique ou toute autre pathologie coexistante chez l'individu), ni étre
causées par un traumatisme craniocérébral invasif (au niveau de la boite crinienne)

(Gadoury, 2001) .

Le terme TCCL, qui est caractérisé comme €tant le niveau de gravité¢ du TCC le
moins grave, est souvent associé a un traumatisme subi a la suite d’un accident de la
route. [.e méme type de traumatisme peut se produire aussi dans un contexte de pratique
sportive. Dans ce cas-ci le TCCL est communément appelé : commotion cérébrale. Ces
deux appellations ne sont pas réellement distinctes sur le plan médical mais plutot liées

au contexte dans lequel le trauma a eu lieu, selon le mécanisme de la blessure.
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Dans le cadre de ce mémoire, I’appellation commotion cérébrale a €té retenu et
est utilisé, pour les adolescents recrutés en milieu sportif. La section suivante présente la

commotion cérébrale du point de vue de la communauté sportive.

2.3 COMMOTION CEREBRALE

La commotion cérébrale représente la plus grande proportion des diagnostics de
TCC, soit environ 75 % a 88 % (Gadoury, 2001; Ghaffar, McCullagh, Ouchterlony, &
Feinstein, 2006; van Balen, Mulder, & Keyser, 1996). Le délai de récupération est
variable et peut passer d’une dizaine de jours a plusieurs mois avec des limitations
physiques, cognitives ou psychosociales, partielles ou totales pouvant en résulter

(Gadoury, 2001; McCrory et al., 2017).

Selon le 5° consensus international de Berlin portant sur les commotions cérébrales
ayant eu lieu en contexte de pratique sportive (McCrory et al., 2017), des criteres ont été
ciblés afin de mieux définir ce type de traumatisme :

1. Peut étre causé par un coup direct a la téte, au visage, au cou ou a un endroit

quelconque du corps humain ou une force impulsive est transmise a la téte ;

2. Composé de ’apparition rapide d’une anomalie de la fonction neurologique qui
se résorbe spontanément. Toutefois, dans certains cas, les signes et symptomes
évoluent sur une période de quelques minutes a quelques heures ;

3. Se traduit généralement par des changements neuropathologiques, les symptomes

cliniques aigus se refletent davantage par une perturbation fonctionnelle plutot
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qu’une lésion structurelle. Des études montrent qu’aucune anormalité n’a été
observée sur les résultats des tests de neuro-imagerie standard ;

4. Les conséquences d’une commotion cérébrale se référent a un ensemble de
symptomes de différentes intensit€és pouvant impliquer, ou pas, une perte de
conscience. La résolution de ces symptomes suit généralement une séquence
spécifique. Par ailleurs, il est possible que la durée des symptdmes post-

commotionnels se prolonge dans le temps.

Une méta-analyse montre que les TCCL survenant dans un contexte sportif ou non
avaient des conséquences tres similaires (Belanger & Vanderploeg, 2005). En effets, les
commotions cérébrales peuvent entrainer des microdéchirures de fibres formant des
régions distinctes du cerveau et certaines molécules pourraient agir a titre de
biomarqueurs ayant la capacité d’étre indicatrices de la dégradation cellulaire du tissu
cérébral atteint (Henry, Tremblay, Tremblay, et al., 2011; Henry, Tremblay, Leclerc, et
al., 2011). Conséquemment a la commotion cé€rébrale, une cascade d’évenements neuro-

métaboliques peut survenir (Giza & Hovda, 2001).

Les effets de cette chaine de réactions chimiques au niveau cérébral demandent un
apport supplémentaire en glucose afin de produire une plus grande quantit€¢ d’énergie
sous forme d’adénosine triphosphate (ATP), par la glycolyse. De plus, une augmentation
de lactate est présente due au métabolisme du glucose qui est accentué alors que le
métabolisme oxydatif est quant a lui réduit (Giza & Hovda, 2001). La présence de

lactate en grande quantité pourrait étre un élément causal des dysfonctions neuronales
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(Gardiner, Smith, Kagstrom, Shohami, & Siesjo, 1982; Giza & Hovda, 2001; Van
Houten & Friede, 1961). Le flux cérébral sanguin est initialement diminué a la suite de
I’impact a la téte, entrainant alors un apport énergétique moindre. La réserve en glucose

par rapport a la demande est insuffisante et amorcerait une crise énergétique.

L état de déséquilibre ainsi créé, pourrait étre une des causes de la vulnérabilité a
subir un deuxieme impact (Vagnozzi et coll., 2008). Un syndrome du second impact
pourrait éventuellement se produire. Ce phénomene touchant les adolescents est peu
commun (Cantu, 2016; McCrory, Davis, & Makdissi, 2012; Solomon G, 2006) et se
définit comme étant un second impact touchant une personne ayant préalablement subi
un TCCL non résorbé totalement. Une réponse cérébrale immédiate ou le tronc cérébral
se retrouve en situation d’échec serait engendrée et induirait de graves conséquences
irréversibles telles qu’un affaiblissement neurologique important, voire la mort.
Considérant cette chaine d’événements indésirables, I’impact que peut avoir le TCCL ne
doit pas étre sous-estimé. Un suivi rigoureux est nécessaire afin de minimiser les effets

dans le temps du premier impact.

Actuellement les conséquences et le temps de récupération nécessaire a partir des
symptémes initiaux post-commotionnel sont impossible & prédire. Le niveau de gravité
de la commotion cérébrale peut seulement étre déterminé de fagon rétrospective, apres
que tous les symptomes se soient résorbés et a l'aide des résultats d’examens
neurologiques et neuropsychologiques. Par ailleurs, plusieurs facteurs sont considérés

comme €tant des prédicteurs d’une récupération lente comme la sévérité des symptomes
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lors des premiers jours post-commotion. De plus, les enfants, adolescents et jeunes
adultes avec des problémes de santé mentale ou des problemes de migraines sont plus a

risque de voir leurs symptomes perdurer au-dela d’un mois (McCrory et al., 2017).

2.4 DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET COMMOTION
CEREBRALE

Lors des derniéres décennies, le nombre de commotions cérébrales rapportées n’a
cess€ d’augmenter et a ainsi €t€ considéré comme un probléme de santé publique majeur
(Cassidy et al., 2004; Thurman & Guerrero, 1999). L’incidence au Canada est de 629
par 100 000 habitants chez les jeunes de 10 a 14 ans et de 814 par 100 000 habitants
chez ceux dgés entre 15 et 19 ans (Langlois, 2004). Des données plus récentes ont décrit
les fréquences et les caractéristiques sociodémographiques des visites au service
d’urgence national américain pour une commotion cérébrale entre 2006 et 2012
(Cancelliere, Coronado, Taylor, & Xu, 2017). Les visites sont passées de 569,4 en 2002
a 807,9 par 100 000 habitants en 2012. L’un des taux les plus élevés se retrouvait chez
les hommes 4gés entre 15 et 24 ans. Ce méme probleme a été illustré par une €tude
américaine récente. Zhang et collaborateurs (2016) ont analysé une base de données
contenant les informations des réclamations d’une compagnie d’assurance privée aux
Etats-Unis dans le domaine de la santé et qui couvrait plus de 8,8 millions d’habitants,
dgés entre 0 et 65 ans entre 2007 et 2014. Durant cette période, pres de 44 000 personnes

ont regu un diagnostic de commotion cérébrale, dont 55 % étaient des hommes. Cette



statistique est 1,5 fois plus élevée chez I’homme que chez la femme. Grace a une analyse
par groupe d’age, ces chercheurs ont observé qu’un groupe d’adolescents 4gés entre 10
et 19 ans était celui le plus touché, soit de 32 % de l’ensemble des commotions
cérébrales rapportées dans 1’échantillon global a I’étude. L’incidence la plus €levée a été
notée chez les adolescents agés entre 15 et 19 ans, soit 16,5 cas sur 1000 patients, suivi
d’un groupe de jeunes 4gés entre 10 et 14 ans, ayant une incidence de 10,5 cas sur 1000

patients (Zhang, Sing, Rugg, Feeley, & Senter, 2016).

Aux Etats-Unis, jusqu’a 30 millions de jeunes font partie d’une organisation
sportive (Howell, Osternig, & Chou, 2013). Lorsque les jeunes atteignent l’école
secondaire, plus de la moitié des sportifs (53 %) ont déja subi une commotion cérébrale
et plus du tiers (36 %) ont subi un épisode multiple au niveau collégial. La commotion
cérébrale est considérée comme le type de lésion cérébrale le plus commun (Corrigan,
2001). Par ailleurs, toutes les commotions cérébrales ne peuvent étre comptabilisées
systématiquement car toutes les personnes ayant subi un traumatisme ne consultent pas
un médecin. Certains se dirigent vers d’autres professionnels de la santé et d’autres ne
consulteront pas malgré les risques encourus. La commotion cérébrale est souvent sous-
diagnostiquée et les conséquences engendrées sont fréquemment sous-estimées. Bien
que considérée comme étant bénigne et transitoire dans 80-90 % des cas (car résolution
des symptomes en moyenne entre 7 a 10 jours) (Marcotte, 2005), la résorption semble
étre plus longue chez les enfants et adolescents (McCrory et al., 2017). En effets, des

déficits cognitifs et moteurs sont toujours présents chez des adolescents ayant subi une



15

commotion cérébrale comparés a des participants sains, pouvant aller jusqu’a deux mois
post-traumatisme (Howell et al., 2013; Howell, Osternig, & Chou, 2014, 2015).
Considérant la haute prévalence et la persistance de ses effets indésirables, surtout chez
les adolescents, la recherche s’avere &tre une voie importante pour une meilleure prise

en charge de ce type de traumatisme.

2.5 SIGNES ET SYMPTOMES DE LA COMMOTION CEREBRALE

Les signes et symptomes a la suite d’une commotion cérébrale se présentent de
différentes fagons pour chacune d’entre elles. Néanmoins, il est possible de les séparer
selon quatre catégories distinctes, soit : (1) physique, (2) cognitive (3) émotionnelle et
(4) troubles du sommeil (Morin, Langevin, & Fait, 2016). Dans certains cas, la personne
ayant subi la commotion cérébrale peut ressentir un seul signe ou symptdme et dans
d’autres cas, plusieurs feront surface. Dans le cas ol un seul signe ou symptome serait
présent, celui-ci serait de nature cognitive. Les symptomes peuvent se présenter selon
différents niveaux d’intensité et/ou perdurer sur une plus longue période de temps chez
certaines personnes. Le tableau 1 montre les principaux signes et symptdmes pouvant
survenir a la suite d’une commotion cérébrale (Hanson, Stracciolini, Mannix, &
Meehan, 2014, Hynes & Dickey, 2006; Marshall, 2012; McCrory et al., 2017; Scorza,

Raleigh, & O'Connor, 2012).
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Tableau 1 :
Principaux signes et symptdmes communs a la suite d’une commotion cérébrale
(Hanson, Stracciolini, Mannix, & Meehan, 2014; Hynes & Dickey, 2006; Marshall,

2012; McCrory et al., 2017; Scorza, Raleigh, & O'Connor, 2012)

Physique Cognitive Emotionnelle Troubles du sommeil
e Mal de téte e Confusion e Variabilité e Difficulté &
émotionnelle s’endormir
o Vertiges e Amnésie rétrograde
o Irritabilité e Diminution du
e Perturbation de e Amnésie antérograde
sommeil
I’équilibre o Fatigue

e Perte de conscience
e Augmentation du

e Nausées o Anxiété

e Désorientation sommeil
e Vomissement e Tristesse

e FEtourdissement e Somnolence
e Vision floue e Nervosité

e Se sentir dans le brouillard

e Fatigue e Dépression
e Regard vide

e Sensibilité 4 la lumiere e Changement de
e Difficulté de concentration
personnalité
e Sensibilité¢ au bruit
e Réponse verbale lente
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Acouphene e Réponse moteur lente
Convulsions e Difficulté a I’accés lexical
Engourdissement e Discours incohérent
Picotement e Somnolence excessive

e Dysphagie

Les symptomes ont tendance a perdurer sur une période de 10 a 14 jours. Chez
11 a 17 % des adolescents, les symptomes perdurent au-dela de cette période (Barlow et
al., 2010; Gagnon, Galli, Friedman, Grilli, & Iverson, 2009; McCrory et al., 2017).
Lorsqu’un jeune ayant subi une commotion cérébrale ressent toujours une différence en
comparaison avec son €tat pré-traumatisme, due a une persistance des symptOmes
jusqu’a quatre semaines post-impact, c¢’est un syndrome post-commotionnel (SPC)
(CIM-10-CA, 2012) (Boake, 2005). Ce syndrome implique aussi la présence d’au moins

trois symptomes se situant dans au moins deux différentes catégories (Tableau 2).



Tableau 2:
Critéres de diagnostic du syndrome post-commotionnel
(Guidelines for Mild Traumatic Brain Injury and Persistent Symptdms. Ontario

Neurotrauma Foundation)

Critéres de diagnostic du syndrome post-commotionnel

A. Avoir subi un traumatisme cranien impliquant une perte de conscience

précédant I’apparition des symptomes d’un maximum de quatre semaines.

B. Avoir des symptomes dans trois catégories ou plus, parmi les catégories de

symptOmes suivants :

e Mal de téte, vertiges, malaise, fatigue, intolérance au bruit



o [Irritabilité, dépression, anxiété, changement émotionnel

e Difficulté de concentration, mémoire ou difficulté intellectuelle sans

preuve neuropsychologique de dépréciation marquée
e Insomnie
e Tolérance réduite a I’alcool

e Préoccupation accrue des symptdmes et crainte de lésions cérébrales avec

comportement hypocondriaque et I’adoption du réle de malade.

2.6 COMMOTION CEREBRALE CHEZ LES ENFANTS ET LES

ADOLESCENTS

Les adolescents sont parmi les populations les plus touchées par les commotions
cérébrales (Carson et al., 2014). Selon une revue systématique de la littérature
(Abrahams, Fie, Patricios, Posthumus, & September, 2014), une hausse du nombre de
commotions cérébrales dans les sports est marquée chez les adolescents dgés de 10 a 14
ans et de 15 a 18 ans (Abrahams et al., 2014). Il est précisé dans le consensus de Berlin
(2017) que les adolescents atteints verront leur période de récupération plus longue a la
suite d’une commotion cérébrale comparativement aux adultes (McCrory et al., 2017).
Plusieurs études tentent d’expliquer par le biais de certaines hypothéses le haut potentiel
chez ce type de population a subir une commotion cérébrale. A titre d’hypothése, un

risque plus élevé de blessure par cisaillement pourrait étre di a une immaturité du
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systéme nerveux central associée a une myélinisation incompléte et & une élasticité
moins développée du cerveau. (Ommaya, Goldsmith, & Thibault, 2002). Le ratio corps-
téte serait différent de celui des adultes (McKeever & Schatz, 2003). Une différence au
niveau du volume sanguin est aussi présente; la boite cranienne des adolescents est plus
mince que celle des adultes et I’espace sous-arachnoidien est plus grand chez les
adolescents pouvant ainsi permettre un mouvement de plus ample amplitude du cerveau
dans la boite cranienne (Buzzini & Guskiewicz, 2006). De plus, le développement du
cou ainsi que celui de la musculature des épaules, étant moins important en comparaison
a celui d’une population adulte, contribuerait & dissiper I’énergie de la téte au corps de
maniére moins efficace (Shaw, 2002). Les gains de poids et de force significatifs a
I’adolescence pourraient suggérer que la force acquise par ces jeunes soit parfois sous-
estimée et son déploiement mal contrdlée (Buzzini & Guskiewicz, 2006; Eckner, Oh,
Joshi, Richardson, & Ashton-Miller, 2014). Ainsi, la vulnérabilité des adolescents a

subir une commotion cérébrale pourrait étre mieux comprise.

2.7 LOCOMOTION

La marche est un mode de déplacement naturel considéré comme le moyen de
transport actif principal des €tres humains. Le contréle de la locomotion est gé€ré par
trois mécanismes distincts qui travaillent en synergie soit: le générateur de patron
central (CPG), le contrdle périphérique et le controle supraspinal (Hooper, 2000; Shik &

Orlovsky, 1976). Le CPG est défini comme une agglomération de neurones du systéme
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nerveux spinal ayant comme fonction commune de générer une activité motrice
organisée telle que : les patrons locomoteurs de base et la rythmicité de la marche.
L’obtention d’un mouvement coordonné est possible grice a un ajustement effectué en
fonction de I’information regue en provenance du systeme nerveux périphérique (SNP)
et celle transmise au systeme nerveux central (SNC). Le trajet inverse est tout aussi
impliqué, soit du SNC au SNP, dans le but d’exécuter le mouvement désiré. Les
informations regues par le SNP proviennent de nombreux récepteurs sensitifs, regroupés
dans le systeme somatosensoriel. Le systeme vestibulaire (contribue a la sensation de
mouvement et a 1’équilibre), localisé au niveau de I’oreille interne, et les informations
issues du systeme somatosensoriel (systtme qui collecte toutes les informations
sensorielles provenant du corps) sont impliquées dans le contréle périphérique de la
locomotion. Par ailleurs, les informations recues par le SNP sont davantage reliées au
contrdle réactif de la marche (Hooper, 2000; Shik & Orlovsky, 1976). Le contréle réactif
fait référence au contrdle supraspinal qui engendrera une réponse réflexe pour ajuster les
patrons locomoteurs lors de chacune des phases du cycle de marche afin de mieux réagir
a diverses petites perturbations externes (Bradford McFadyen, 1997; Zehr & Stein,
1999). Le systeme visuel, quant & lui, se voit proactif puisqu’il fournit une information
sur la situation environnante actuelle et permet d’anticiper les perturbations. Les
informations captées par le systeme visuel permettent d’informer le SNC si le patron de
marche utilisé est approprié face a I’environnement. Le SNC a le pouvoir d’ajuster le
patron locomoteur de base en modifiant différents parametres afin d’adapter la réaction

des membres inférieurs; par exemple en modulant [’amplitude angulaire



intersegmentaire. Un modele locomoteur adapté a la situation environnante est ainsi
adopté (Maclellan & McFadyen, 2010). Ces mécanismes plutdt élaborés régissent le pas
de marche au quotidien sans que nous en ayons conscience, considérant notre niveau de
pratique ¢levé et une absence d’atteinte aux systémes impliqués. Marcher dans un
contexte nouveau montre a percevoir que cette activité requiert une coordination précise

et élaborée.

2.7.1 Marche sur tapis roulant et marche au sol

La marche est souvent utilisée en réadaptation afin d’entrainer les capacités
fonctionnelles d’une personne tout en lui permettant de mieux subvenir a ses besoins au
quotidien. Pour un professionnel de la santé, [’espace se voit souvent restreint pour
’observation ou ’analyse de la marche. L’utilisation d’un tapis roulant est courante et
permet, notamment, de surpasser cet inconvénient. Tout en étant un outil avantageux et
pratique. Au besoin, le tapis roulant permet de contrdler de maniére précise la vitesse de
marche désirée, de varier la pente, de permettre a la personne de prendre support ou
d’alléger son poids et le professionnel de la santé en assistance se retrouve dans une
position confortable pour intervenir aupres du patient. Dans certains cas, I’ajout d’un
systéme avec sangle permettant de soulever une partie du poids de la personne et de
faciliter la tache effectuée pour étre en mesure, en cours de rééducation, d’augmenter la

difficult¢ de maniére progressive (Duncan et al., 2011).
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Malgré ces avantages, une question se pose. Quelles sont les différences entre la
marche sur tapis roulant et celle au sol ? Plusieurs chercheurs se sont penchés sur cette
question dans le but de mieux saisir ce qui est transférable d’un contexte de marche a
I’autre. L analyse de la marche sur tapis roulant par rapport a celle au sol a été réalisée
notamment par Lee et ses collaborateurs (Lee & Hidler, 2008). Ces chercheurs ont
utilisé un tapis roulant intégré dans le sol. Ainsi, lors des essais de marche au sol ou sur
tapis roulant, les participants marchaient sur la méme surface. Le tapis roulant était aussi
instrumenté d’une plaque de force afin d’enregistrer la cinétique du mouvement. Selon
les résultats de cette ¢tude, la durée de I’extension autour du genou lors de la marche au
sol s’avere significativement plus longue que celle observée sur tapis roulant. Outre cette
différence, de mani¢re générale, la cinématique articulaire aux niveaux des hanches,
genoux et chevilles, ainsi que les forces de réaction au sol, étaient semblables d’une
condition & ['autre. En ce qui concerne I’activité musculaire, une analyse de
I’électromyographie a été effectuée a partir du niveau d’activité des muscles des
membres inférieurs. L’activation du tibial antérieur, principal muscle servant a la
dorsiflexion, s’avérait significativement moindre & la marche sur tapis roulant
comparativement a celle au sol. La méme conclusion est ressortie grace a I’analyse du
triceps sural, plus précisément, des gastrocnémiens. A I’inverse, lors du début et de la fin
de I’¢lan, le droit fémoral serait notablement plus activé sur le tapis roulant. De plus, la

force de réaction verticale était plus élevée sur tapis roulant lors d’une marche lente

et/ou rapide que lors de la marche au sol (White, Yack, Tucker, & Lin, 1998).
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Malgré ces nuances rapportées par différents chercheurs, est-ce que la marche au
sol peut étre comparable a la marche sur tapis roulant ? Une des réponses est qu’un
temps de familiarisation, soit de 6 minutes de marche sur tapis roulant, pourrait se voir
suffisant pour diminuer les différences entre la marche au sol et la marche sur tapis
roulant (Matsas, Taylor, & McBurney, 2000). L argument qui semblerait expliquer les
plus grandes différences entre la condition de marche au sol par comparaison avec celle
sur tapis roulant serait au niveau de la variation du flux optique, c’est-a-dire le
mouvement des objets environnants par rapport au participant en mouvement (Warren,
Kay, Zosh, Duchon, & Sahuc, 2001). Le flux optique pourrait ainsi modifier les
stratégies du contrle de 1’équilibre & la marche. De maniére globale, plusieurs
différences ont été observées au niveau de I’activation musculaire, des moments de force
ou de la cinématique articulaire qui ont pu &tre rapportées par diverses €tudes. Lee et ses
collaborateurs suggerent, de maniére générale, que les participants réussissent tout de
méme a maintenir une cinématique de leurs membres inférieurs et de leurs parametres de
marche spatiotemporels sur tapis roulant qui se rapproche de preés d’un patron de marche
au sol. L’utilisation du tapis roulant est justifiée en clinique puisque la marche elle-
méme, en dehors d’un laboratoire, est altérée par divers obstacles, en général, ce qui
oblige a modifier les patrons de marche pour s’adapter (Lee & Hidler, 2008). Ainsi, c’est
un outil utile dans le cadre de protocole « test-retest » puisque le tapis roulant permet

d’évaluer le marcheur dans un contexte de marche identique.
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2.8 UTILISATION D’UN OBSTACLE

Chaque étre humain, aussitot en mouvement, devra tdt ou tard faire face a divers
obstacles a contourner ou enjamber. Que ce soit pour une personne saine, avec une
blessure ou un handicap, la passation d’un obstacle a la marche requiert la modification
du cycle de marche et I’utilisation d’une approche optimale pour bien faire face & la
perturbation physique sans compromettre sa sécurité et son équilibre. Une fois 1’obstacle
identifié, celui-ci est rapidement analysé. Le cerveau humain collecte le plus
d’informations possibles sur la faisabilité (ex : sa hauteur, sa largeur, sa profondeur, la
couleur, la texture, etc.) dans le but d’imaginer ’action et de préparer une réponse en
prévision de I’exécution et des actions potentielles (Jeannerod, 2001). C’est grace a ces
informations que le cerveau envoie les afférences nécessaires pour I’ajustement
approprié du patron locomoteur afin de réagir de maniére efficace et d’enjamber ou de
contourner 1’obstacle en évitant de s’accrocher dans celui-ci. De ce fait, retrouver une
démarche confortable en minimisant le risque de subir une blessure est possible. En
recherche, un obstacle peut étre présenté dans un contexte expérimental comme moyen
de perturbation afin d’étudier la réponse adaptative des individus, soit grace a des
analyses de nature biomécanique ou autres. Dans le domaine sportif, I’obstacle est
souvent utilisé¢ afin de représenter une perturbation pouvant se produire dans une
situation de jeu : un joueur qui se dirige sur un adversaire, une piece d’équipement au sol
ou une zone a respecter lors des déplacements, etc. L’obstacle peut étre utilisé de deux

maniéres : le participant peut avoir a le contourner ou a I’enjamber.
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2.8.1 Obstacle a enjamber

Au quotidien un obstacle doit étre souvent enjambé qui mettant 1’équilibre a
I’épreuve sans que ce soit nécessairement volontaire. Martini et collaborateurs ont établi
un protocole qui consistait a marcher tout en enjambant un obstacle auprés des 28
participants ayant subi une commotion cérébrale et des 40 participants du groupe témoin
(Martini et al., 2011). Un couloir d’une distance de 8,3 meétres a été utilisé pour
I’évaluation des participants. Dans le protocole, la tiche d’enjambement comportait
deux obstacles de 0,295 metre de hauteur placés a un métre d’intervalle. Le moment
passé sur une seule jambe lors des essais avec enjambement des obstacles était
significativement plus court chez les personnes ayant eu une commotion cérébrale dans
le passé en comparaison au groupe témoin. Le pourcentage de temps pass€ en double
appui €tait, par le fait méme, plus élevé. Selon Martini et collaborateurs, le fait de passer
plus de temps en double appui pourrait montrer 1’utilisation d’un patron de marche plus
conservateur. La vitesse de marche se voyait plus lente dans le groupe expérimental, ce
qui ajoute un argument au fait que les gens commotionnés adopteraient un patron de
marche plus prudent. Par ailleurs, malgré les différences dans les patrons de marche
entre les deux groupes, ceux-ci ont réussi a réaliser la tiche d’enjambement a la marche,
sans aucune différence de performance. Ces informations recueillies pourraient donner
I’idée que les participants ayant subi une commotion tentent possiblement de diminuer
les risques de subir une autre blessure. Catena et ses collaborateurs ont observé, dans le
cadre d’une étude, des effets sur 1’équilibre lors d’un enjambement d’obstacle (Catena,

van Donkelaar, & Chou, 2009). Ces observations ont €té constatées chez des participants
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commotionnés. Les participants devaient marcher sur une certaine distance a une vitesse
de marche confortable. I.e couloir de marche était muni d’une plaque de force et de deux
obstacles a une hauteur de 10 % de la grandeur du participant. L.e balancement du centre
de masse en médio-latéral était moins prononcé chez le groupe expérimental. Cela peut
étre considéré comme une marche démontrant une adaptation plus conservatrice. Sur la
méme lignée, Catena et ses collaborateurs se sont questionnés davantage sur
’enjambement d’obstacles. Les participants du groupe expérimental avaient tendance a
s’accrocher dans ’obstacle comparativement aux personnes du groupe témoin. Un total
de 13 contacts avec 1’obstacle chez le groupe expérimental a été observé sur 574
enjambements comparativement a un seul contact chez le groupe témoin sur 555
enjambements (Catena, van Donkelaar, Halterman, & Chou, 2009). La hauteur de
dégagement (distance entre le pied du participant et le centre de ’obstacle) lors de
I’enjambement de I’obstacle avait tendance a étre modifiée chez les sujets
commotionnés. Cette tendance laisse entrevoir qu’il existe une atteinte supérieure
affectant ’orientation spatiale. Les données montrent que I’effet d’une atteinte a
I’orientation spatiale est inversement proportionnel a 1’aire de dégagement (Catena, van
Donkelaar, Halterman, et al., 2009). Cette corrélation avait tendance a diminuer dans le
temps, soit a travers les 28 jours post-impact. Les participants du groupe expérimental
qui ne montraient pas d’atteinte au niveau de 1’orientation spatiale avaient tendance a
avoir une hauteur de dégagement plus importante. A I’opposé, aucun résultat significatif
n’a été observé a ce niveau chez le groupe témoin. Le groupe expérimental a également

démontré une hauteur de dégagement plus variable lors de 1’enjambement. Ce résultat
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laisse croire que les participants commotionnés accordent une plus grande attention a
’obstacle, soit une demande attentionnelle augmentée qui pourrait engendrer une
inconstance dans les réactions des participants avec une commotion cérébrale. De plus,
’anticipation est une composante importante dans la détection et la correction d’une
erreur potentielle lorsqu’une personne fait face a une perturbation (Schmidt, 1988;
Schmidt, 1975). Cet aspect nécessite davantage de recherches pour confirmer ces
hypotheses et elles seront abordées dans 1’étude faisant 1’objet de ce mémoire (Catena,

van Donkelaar, Halterman, et al., 2009).

2.8.2 Obstacle sur tapis roulant

Sparrow et ses collaborateurs (2006) ont mis en place un protocole de marche sur
un tapis roulant afin d’étudier la demande attentionnelle lors de I’exécution d’une tache
cognitive, soit du temps de réaction (contexte de double tache). La tdche cognitive
consistait & appuyer sur un bouton dés I’apparition d’un stimulus visuel en position
immobile et lors d’une marche en continu (Sparrow, Begg, & Parker, 2006, 2008). En
comparant les résultats d’un groupe de jeunes adultes (20-32 ans) a ceux d’un groupe de
personnes agées (64-78 ans), les temps de réaction étaient significativement plus rapides
pour les deux conditions chez le groupe des jeunes adultes. Ce résultat fait ressortir
I’effet de 1’dge sur la performance a accomplir une tache de réaction en contexte de
simple et de double tache. Pour les deux groupes, les temps de réaction €taient plus lents
lors de la marche sur tapis roulant (soit en contexte de double tdche) que lorsque la tdche

cognitive était réalisée en position neutre (soit en condition de simple tache). Cette
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derniere observation met en lumiére le fait que la marche sur tapis roulant requiert une
demande attentionnelle plus élevée que le fait de maintenir une posture debout, en
position immobile. Comme la tidche cognitive est celle qui est secondaire, sa
performance se voit diminuée dans un contexte ou I’attention est divisée. Le
développement d’un protocole de recherche avec enjambements d’obstacle sur tapis
roulant a été expérimenté par plusieurs chercheurs dont Van Hedel et ses collaborateurs
(2002). Ces derniers ont développé un dispositif permettant le défilement d’une tige
dynamique a enjamber sur tapis roulant. Leur étude compte deux groupes de 12
personnes soumis a trois conditions expérimentales distinctes. Pour le premier groupe,
les conditions se présentaient comme suit : 1) 100 enjambements a 1’aide du membre
inférieur droit, 2) 100 enjambements a 1’aide du membre inférieur gauche et 3) 100
enjambements a nouveau a I’aide du membre inférieur gauche. Le second groupe
effectuait les mémes conditions mais le membre inférieur utilisé pour 1’enjambement
lors des deux premiéres conditions était celui de gauche et a ’inverse, celui de droite
pour la troisiéme condition. Les deux premieres conditions étaient identiques dans le but
de conditionner le participant & enjamber avec le membre dominant. Selon les résultats
obtenus, 1’adaptation la plus importante a été notée lors de la premiere condition, en
comparaison avec les deux autres conditions. L’adaptation a I’enjambement de
’obstacle s’illustrait par une augmentation significative de I’amplitude angulaire autour
du genou en flexion/extension et par I’activité musculaire du droit fémoral. Ainsi, la
hauteur de dégagement lors de la premiére condition était plus grande en comparaison

avec les conditions subséquentes. Van Hedel et ses collaborateurs ont expliqué leurs
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résultats en dénotant qu’un effet de familiarisation a pris place et a eu un impact
significatif sur les deuxieme et troisiéme conditions et cela, malgré le fait que le pied
controlatéral enjambait ’obstacle (van Hedel, Biedermann, Emi, & Dietz, 2002). Les
résultats de cette étude montrent I’importance des effets d’adaptation lors
d’enjambements d’un obstacle. Ainsi, I’essai ou la perturbation peut réellement étre
considérée comme ayant un plein potentiel « perturbateur » est le premier enjambement,
puisque cette tdche n’a pas encore été expérimentée par le marcheur. Dans la création
d’un protocole expérimental de double tdche, il apparait pertinent d’étudier le
comportement de jeunes commotionnés dans un contexte ou I’enjambement d’un
obstacle dynamique est une expérience nouvelle pour eux — soit sans familiarisation
préalable. Aussi, un contexte de double tdche a la marche sur tapis roulant peut étre
induit par la réalisation en concomitance avec la marche d’une tache cognitive. C’est ce
paradigme qui sera abordé dans I’é¢tude présentée, le tout en intégrant 1’anticipation qui

est un aspect important dans la sélection des actions volontaires.

2.9 SPHERE COGNITIVE

2.9.1 Attention

L’attention se caractérise comme étant la capacité d’un individu a sélectionner,
traiter et organiser 1’information (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Cette capacité
présente une limite, qui est propre a chaque personne. Elle permet la réalisation de

diverses tdches en simultané nécessitant I’utilisation d’une portion de cette capacité
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attentionnelle. Le but étant de faire une sélection de I’information regue afin de réagir le
plus efficacement possible sans avoir une surcharge d’information sensorielle. Une
attention peut étre accordée a deux tdches en simultané ou I’attention sera divisée en se
séparant ou en se déplagant d’une tache a 1"autre trés rapidement afin de traiter le plus
d’informations possibles en parallele (Hahn et al., 2008). Lorsque plusieurs taches sont
effectuées en concomitance et que la demande attentionnelle dépasse la capacit€ de
I’individu, la performance déclinera a une ou I’autre des taches; ou bien aux deux taches.
Les principes d’interférence dans des taches réalisées en concomitance seront abordés

dans la section 2.10 qui aborde le contexte de double ou de multitache.

2.9.2 Tache de Stroop

En 1975, Charles J. Golden a développé « Stroop color and word test » (Stroop)
dans le but de développer un outil valide et fiable afin de mesurer la créativité. La
troisiéme section de ce test, considérée comme la plus difficile, consistait a dire a voix
haute la couleur de ’encre avec laquelle le mot était écrit. Ces mots étaient des couleurs
écrites d’une couleur non congruente, par exemple : le mot bleu écrit a I’encre verte, le
participant se devait de dire vert a voix haute. Les résultats ont été concluants pour le
chercheur puisqu’il a développé un outil valide et fiable et laissant voir plusieurs
avantages a son utilisation. Le test peut étre administré a toute personne apte a lire, il ne
démontre aucun biais en ce qui concerne le sexe et ses résultats sont reproductibles dans
le temps (Golden, 1975). Le test est facile d’usage, peu couteux. Il est également

possible de le traduire et donc, d’étre utilis€ par des personnes de différentes cultures.
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Plusieurs variations de ce test ont été utilisées dans différentes recherches et adaptées au
protocole expérimental en vigueur dans les études. La tache de Stroop modifiée est
utilisée comme tiche cognitive dans un contexte multitiche par plusieurs chercheurs
(notamment par Cossette et coll. 2014, Howell et coll. 2014, Catena et coll. 2011 et Fait
et coll. 2009, Reed et Fait et coll. 2013). Les couleurs écrites €taient projetées sur un
écran et les participants devaient nommer la couleur de I’encre & voix haute tout en
effectuant d’autres tiches en simultané. La tache de Stroop est une tache d’inhibition qui
engendre une compétition au niveau de I’attention, c’est cette tdche qui a été utilisée

dans le cadre de notre projet de recherche.

2.9.3 Utilisation de la tache de Stroop chez les personnes ayant subi une commotion
cérébrale

Le test de Stroop est une tache cognitive de plus en plus utilisé en recherche chez
les sujets ayant subi une commotion cérébrale puisqu’il est considéré comme étant
sensible aux déficits associ€s a cette condition (Osimani, Alon, Berger, & Abarbanel,
1997; Stuss, Floden, Alexander, Levine, & Katz, 2001). Il pourrait fournir des
informations pertinentes sur la résolution de conflits des capacités cognitives puisque le
participant se doit de réagir rapidement & un stimulus congruent ou non-congruent.
Howell et ses collaborateurs ont utilis¢ une version auditive du Stroop test a la marche
chez une population d’adolescents et de jeunes adultes. Les participants ont été testés
quatre fois a la suite de leur commotion cérébrale a I’intérieur d’un intervalle de temps

de deux mois soit : 72 heures, une semaine, deux semaines et un mois post-impact. La
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tiche de Stroop n’a pas su démontrer de différence statistiquement significative en ce
qui a trait a la vitesse moyenne, la longueur de pas et la largeur de pas entre le groupe
témoin et le groupe expérimental chez les jeunes adultes (Catena, van Donkelaar, &
Chou, 2011; Howell et al., 2013). Par ailleurs, le groupe commotionné a montré plus
d’erreurs lors de la réalisation de la tiche de Stroop a chacune des évaluations. Howell et
ses collaborateurs suggerent que le niveau d’erreurs est plus élevé chez les adolescents
du groupe expérimental puisque la récupération, soit la résorption complete des

symptdmes, est parfois moins linéaire que chez ’adulte.

2.10 CONTEXTE DE DOUBLE TACHE

Lors de la réalisation d’une nouvelle tiche, il est nécessaire de mobiliser un
minimum de concentration afin de la réaliser au meilleur de ses capacités (Richard A.
Schmidt & Wrisberg, 2008). Le fait de pratiquer la tache a répétition permet d’acquérir
une meilleure technique afin d’en faciliter sa réalisation tout en diminuant
progressivement le niveau d’attention nécessaire (Schmidt, 1988). Un cofit attentionnel
moindre permet de dépenser moins d’énergie dans I’exécution de la tdche. Lorsqu’une
tdche présente un niveau de difficulté plus exigeant, la demande énergétique sera
nécessairement plus grande. Le colit attentionnel sera plus €levé et la tache sera plus
difficile a effectuer en concomitance avec une seconde tiche (Abenethy, 1988).
L’attention déployée pour la réalisation des deux tdches simultanément ne sera pas
partagée (Hahn et al., 2008; Wickens, 2008). Elle sera plutot divisée afin de subvenir au

besoin attentionnel de chacune d’elles. Le systéme attentionnel contrdle le traitement
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mental de I’information provenant des différents systémes générant des afférences
sensorielles et motrices. 11 établit le niveau de signification afin d’allouer les ressources
disponibles aux différents systémes de traitement de I’information. 1l est possible que
I’exécution de la tache soit réalisée sans aucun probleme. Par ailleurs, les deux taches
peuvent étre effectuées avec difficulté dans les cas ou la personne omet I’exécution de
I’une des deux taches de maniere volontaire ou par inadvertance. C’est ce qu’on appelle
le concept de double tdche. Généralement, ce type de paradigme est utilisé¢ en demandant
d’exécuter une tache cognitive en concomitance avec une tache motrice. [.a double tache
permet de créer une augmentation de la demande attentionnelle, ce qui engendre une

compétition entre les stimuli sensoriels regus.

2.10.1 Pourquoi utiliser un contexte de double tiche ?

Une double tidche permet de diviser I’attention et d’augmenter la charge
attentionnelle, comme dans des situations de jeu, pour mesurer s’il y a des dysfonctions
ou non. Les sports comportent des moments dans lesquels 1’athléte est en situation de
prise de décisions, ou celui-ci doit agir et réagir. Le fait de faire face a diverses
perturbations lors d’une joute sportive oblige I’athléte a émettre des réponses motrice et
cognitive adéquates. Le systeme attentionnel a pour réle d’orienter les stimuli sensoriels,
maintenir 1’état de vigilance et détecter les perturbations environnantes dans le but de les

classifier selon leur importance (Petersen & Posner, 2012).
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Dans la littérature, des théories tentent d’expliquer le principe d’interférence dans
une division de I’attention. Celles-ci se divisent en trois catégories : la théorie de la
capacité, la théorie de I’entonnoir et la théorie neurologique (Grasso, Glasauer, Takel, &

Berthoz, 1996).

Chacune des théories a une représentation bien différente quant a I’exécution des
taches. La théorie de la capacité suggere que la capacité des processus issue du systeme
nerveux central servant a 1’analyse des informations et a la mise en place des actions
adéquates se voient limitées. L’exécution d’une tache simple requiert un niveau
attentionnel qui utilise une portion de la capacité. Lors de I’exécution de plusieurs taches
exécutées en concomitance offrant un minimum de difficulté, la capacité totale serait
dépassée. Ainsi, la performance dans I’exécution de I’une des deux taches pourrait se
voir diminuée (Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Pour ce qui est de la théorie de
I’entonnoir, 1’idée de celle-ci découle de I’analyse de divers résultats de recherche
impliquant I’utilisation de temps de réaction (Pashler, 1998). Le participant est donc
contraint & réagir a deux stimuli découlant de deux différentes tdches a intervalles trés
rapprochées, ou sa capacité a réagir est mesurée. L.e temps de réaction est plus élevé
lorsque deux tiches sont effectuées simultanément. A 1’opposé, une thche seule
engendre un temps de réaction plus court. Cette théorie repose sur I’idée de la présence
d’un canal de traitement unique servant a traiter les différentes stimulations sensorielles
(Pashler, 1998). Le canal agirait comme un entonnoir ou les informations passeraient
une a la suite de ["autre. Ainsi, la réalisation de plusieurs tdches simultanées engendrant

des afférences sensorielles créera une division de I’attention et augmentera le cofit
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attentionnel (Broadbent, 1958). Pour ce qui est de la théorie neurologique, 'idée de
cette hypothése est de créer un lien entre les interférences observées lors d’une tache de
division de I’attention par rapport aux caractéristiques physiologiques et anatomiques de
’homme (Willis, 1989). L’exécution de taches effectu€es en concomitance engendre
une interférence qui serait inversement proportionnelle & la distance entre les zones
corticales du cerveau activées par celles-ci. Dans la réalisation de ce mémoire, aucune
des différentes théories ne sera testée. L’objectif est plutot de souligner qu’il y a un effet

d’interférence lors de la division de I’attention pendant I’expérimentation.

Est-ce possible de diviser son attention de fagon égale afin d’effectuer les deux
tiches en concomitance parfaite? La littérature tend & démontrer une différence au
niveau de la réponse a cette question chez les commotionnés par rapport aux non-
commotionnés. Chez les personnes ayant subi ce type de traumatisme, cette demande
attentionnelle élevée a tendance a diminuer leurs performances (Catena, Donkelaar, &
Chou, 2007; Cossette, Ouellet, & McFadyen, 2014; Fait, McFadyen, Swaine, & Cantin,
2009). Le fait d’intégrer ce type d’évaluation pourrait permettre d’augmenter la rigueur
et D’efficacité du protocole de retour au jeu. Son utilisation répétée tout au long du
protocole de retour au jeu pourrait cibler certains déficits. 1l serait peut-étre possible

d’observer I’amélioration a travers les diverses étapes du protocole.

2.10.2 Effet d’un contexte double tache chez les personnes ayant subi une
commotion cérébrale
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Plusieurs groupes de chercheurs ont mis en place des protocoles dans le cadre de
leur recherche sur les commotions cérébrales, impliquant un conflit attentionnel
comprenant la sphére cognitive et motrice afin de créer un contexte de double tache.
L’utilisation de la double tache pourrait aider a identifier des déficits fonctionnels
persistants et qui pourraient normalement étre plus difficiles & détecter a la suite d’une
commotion cérébrale. L’équipe de recherche de Howell et ses collaborateurs se sont
arrétés sur un protocole a la marche ou une tache de type cognitive a €t€ ajoutée afin de
créer un contexte de double tache (Howell et al., 2015). A ’aide d’un échantillon de
quarante participants, ils ont formé, a part égal, un groupe d’adolescents sains et un
groupe d’adolescents avec commotion cérébrale. La tache évaluée consistait & marcher
dans un couloir sans perturbation et a trois autres reprises en concomitance avec une
tache cognitive. Les participants étaient testés a quatre reprises, soient 72 heures, une
semaine, un mois et deux mois post-commotion. Howell et ses collaborateurs se sont
attardés a I’analyse d’un cycle de marche (déplacement médio-latéral du centre de
masse) et la précision des réponses des participants. Lors des quatre évaluations
effectuées dans le temps, le groupe expérimental s’est vu avoir un plus grand
déplacement du centre de masse en médio-latéral comparativement au groupe controle,
et ce, pour les deux tdches cognitives les plus difficiles (tdche de question réponse et
tache de Stroop modifiée, la version auditive). Pour les adolescents avec commotion
cérébrale, la simple tdche de marche a démontré que les déplacements en médio-latéral
du centre de masse é€tait la plus petite. La tdche de Stroop modifié auditive (une tache ou

le participant doit inhiber une information pour pouvoir donner la bonne réponse) a €té
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plus difficile pour les participants issus du groupe expérimental. Il a ét€ observé que leur
nombre d’erreurs était plus élevé. Par ailleurs, aucune différence significative n’a été
rapportée pour les conditions de double tdche au niveau de la précision des réponses. Les
résultats de Howell et ses collaborateurs suggerent qu’une double tache peut amplifier la
perturbation au niveau de 1’équilibre chez les personnes avec une commotion cérébrale.
Ce type de perturbation pourrait indiquer une récupération physiologique incompléte
méme si les symptomes initiaux semblent s’étre résorbés (Barr, Prichep, Chabot, Powell,
& McCrea, 2012). Ces résultats corroborent d’autres études qui suggérent que 1’ajout
d’une seconde tache peut avoir des effets sur les habiletés motrices chez les adolescents
ayant subi une commotion cérébrale (Parker, Osternig, Van Donkelaar, & Chou, 2006)
et chez les adultes avec un historique de commotion (Fait et al., 2013). Catena et ses
collaborateurs mettent aussi la double tache de 1’avant dans leur recherche sur les
commotions cérébrales (Catena et al., 2007). lls ont effectué¢ une étude sur 14 jeunes
adultes ayant subi une commotion cérébrale, cela 48 heures a la suite de ’incident, ayant
occasionné¢ la blessure. Le tout é€tait comparé a un groupe de personnes saines,
appareillé. L’étude consistait a marcher sur une distance de huit metres sans aucune
perturbation. Par la suite, d’autres essais étaient effectués en intégrant une tiche
cognitive de type question/réponse (p. ex. €peler un mot de cinq lettres a I’envers, des
soustractions, réciter les mois de I’année a I’envers) et une tdche ou le participant devait
appuyer sur un bouton le plus rapidement possible lorsqu’il pouvait entendre le signal
sonore. L.’équipe de chercheurs s’est attardée au mouvement du centre de masse et au

temps de réaction. Les résultats ont montré que les participants issus du groupe
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expérimental marchaient plus lentement dans chacune des conditions par rapport & un
groupe témoin. Les participants commotionnés ont vu la vitesse maximale de leur centre
de masse en antéro-postérieur plus lente que leur comparatif dans toutes les conditions.
Cette diminution de la vitesse et du pic de vitesse de leur centre de masse en antéro-
postérieur suggere une stratégie d’adaptation de la marche plus conservatrice, des
résultats similaires aux €tudes de Chou et Parker (Chou, Kaufman, Walker-Rabatin,
Brey, & Basford, 2004; Parker, Osternig, Lee, Donkelaar, & Chou, 2005). En ce qui
concerne le temps de réaction et de précision de la réponse aux questions des
participants, aucune différence entre les deux groupes n’est sortie statistiquement
significative. Martini et ses collaborateurs, quant a eux, se sont attardés a une condition
de double tiche en intégrant une tdche motrice (Martini et al., 2011). IIs ont fait une
¢tude basée sur un échantillon de 28 jeunes adultes avec un passé¢ de commotion
cérébrale et un groupe de 40 jeunes adultes sains. Les participants devaient faire face a
quatre conditions différentes : une marche seule, une marche avec tdche cognitive (test
de mémorisation), marche avec enjambement d’un obstacle (29,5 cm de hauteur) et
marche avec enjambement d’obstacle avec tiche cognitive. A travers toutes les
différentes conditions, le groupe expérimental a adopté une marche significativement

plus lente.

De plus, pour ce méme groupe, les analyses statistiques ont montré un temps
passé en double appui plus important, lors des conditions avec obstacles. Ces résultats

nous laissent croire que les participants ayant un historique de commotion cérébrale ont
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tendance a adopter une marche plus conservatrice et sécuritaire face aux différentes

perturbations.

Les adolescents sont plus a risque de subir une commotion cérébrale et les
symptomes en découlant semblent étre davantage persistants. Les tests d’évaluation
clinique sont, a ce jour, manquants pour le dépistage des signes et symptomes résiduels.
A la lumiére des résultats obtenus par divers scientifiques, le potentiel d’un outil
clinique impliquant un contexte de double tiche ou multitiche pourrait étre la cl¢ afin de
protéger les jeunes contre un retour au jeu hatif. C’est dans cette ordre d’idées que ce

mémoire a été réalisé.

2.11. EFFETS D’ANTICIPATION

Des actions motrices doivent étre réalisées a chaque jour de notre vie.
L’exécution d’un mouvement volontaire comprend aussi 1’anticipation de I’impact de
I’action ou de ce mouvement. Certaines théories supposent que I’anticipation de I’impact
de notre action se voit primordiale dans la sélection des actions volontaires (Schmidt,
1988; Schmidt, 1975). D’autres théories affirment que ’anticipation des impacts de nos
actions fait partie du processus de controle pour la planification et I’exécution de
I’action. Par exemple, la théorie de « Schema » suggere que ’anticipation de nos actions
est un pré-test pour déterminer si notre action planifiée aura les effets désirés et pour
mettre en exécution notre action afin de comparer les impacts anticipés aux impacts réels

(Schmidt, 1988; Schmidt, 1975). Ainsi, |’anticipation est considérée comme une
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composante importante dans la détection et la correction d’une erreur potentielle
(Schmidt, 1988; Schmidt, 1975). Lorsqu’une perturbation arrive, qu’elle soit cognitive
ou motrice, la personne se doit d’anticiper celle-ci avant de la vivre. A ma connaissance,
aucune étude n’a abordé ’effet d’anticipation dans une situation de simple ou de double
tache chez des personnes ayant subi une commotion cérébrale. Compte tenu des signes
et symptomes discutés précédemment, serait-il possible que les personnes ayant subi une
commotion cérébrale anticipent leurs actions différemment, ce qui modifierait leur
maniére de réagir? L’¢tude faisant [’objet de ce mémoire aborde I’effet d’anticipation
d’appliquer a une situation ou la demande attentionnelle se voit plus élevée, soit un
contexte multitiche. Le tout chez des participants commotionnés pour en connaitre

davantage sur les effets potentiels chez cette population.
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RESUME

Objectifs : L objectif global de cette étude est d’évaluer si des adolescents ayant subi
une commotion cé€rébrale ont des altérations fonctionnelles résiduelles observables, au
moyen d’une évaluation biomécanique de la marche sur tapis roulant, dans un contexte
impliquant DP’anticipation ou l’exécution d’une double tdche. Le premier objectif
spécifique est d’examiner si les effets des contextes d’anticipation et d’exécution d’une
double tache a la marche par rapport & un contexte de marche seulement, sont
différenciés entre les adolescents commotionnés et les adolescents sains. Le deuxiéme
objectif spécifique est d’examiner, lors de la marche, si les impacts de la double tache
induisent des effets différenciés en comparaison aux contextes d’anticipation chez les
adolescents commotionnés par rapport aux adolescents sains. Le troisieme objectif
spécifique est de vérifier si la confiance des adolescents commotionnés en leur €quilibre
est davantage affectée comparativement a celle des adolescents sains face a un contexte
de double tache (que cette derniere soit cognitive ou motrice) par rapport a un contexte
de marche seulement.

Appareillage : L’¢valuation expérimentale a été effectuée sur un tapis roulant muni
d’un obstacle motorisé. Les données cinématiques tridimensionnelles ont été collectées
par une caméra avec suivi optique 3D (Northern Digital Inc., Polaris spectra, Canada) a

une fréquence de 60 hz. Un corps rigide muni de trois billes réfléchissantes a ét€ apposé
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sur la face dorsale du pied dominant afin de suivre sa trajectoire a la marche. La tache de
STROOP modifiée (taiche cognitive) a €t présentée grace a |’utilisation d’un Ipad.
Participants : Des enfants et adolescents (10 a 17 ans) ont été recrutés dans divers
associations sportives et programmes de sport-€¢tudes. Un échantillon de 18 participants
a été atteint. Les participants ont été testés a l’intérieur de la semaine suivant la
commotion cérébrale.

Intervention : L’expérimentation comprenait cinq conditions: (1) un exercice de
marche seule (marche-simple), (2) la performance seule de la tdche cognitive debout au
repos (Stroop seul), (3) un exercice de marche avec anticipation de I’exécution de la
tdche cognitive (marche pré-Stroop), (4) un exercice de marche concomitant a
I’exécution de la tdche cognitive (marche-Stroop), (5) un exercice de marche avec
anticipation du déclenchement de [’obstacle dynamique (marche pré-obstacle).
Variables mesurées : La vitesse de marche, la durée d’enjambée, la longueur
d’enjambeée, la hauteur maximale du dégagement pied-sol, le nombre d’erreurs a la tdche
de Stroop et la confiance en I’équilibre sont les variables dépendantes mesurées.
Résultats généraux : Des effets d’interaction significatifs ont été observés dans le cas
du contraste entre les deux conditions d’anticipation (marche pré-Stroop et marche pré-
obstacle) comparativement a la condition de double tdche (marche-Stroop). Ainsi, les
adolescents avec commotion cérébrale, en comparaison aux adolescents sains présentent
une longueur d’enjambée diminuée (F345 = 6,38 ; p < 0,01), une durée de ’enjambée
augmentée (Fq4 = 5,24 ; p < 0,01) et une hauteur maximale de dégagement pied-sol

diminuée (F3 45 = 5,28 ; p <0,01).
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Conclusion : Une situation de double tache sur tapis roulant a le potentiel de faire
ressortir des effets résiduels de la commotion cérébrale par une modification de certains
parametres de marche tels que la longueur d’enjambée, la durée d’enjambée et la hauteur
maximale pied-sol.

Mots clés: Commotion cérébrale, traumatisme craniocérébrale léger, enfants et

adolescents, tapis roulant, évaluation biomécanique, double-tache, recherche clinique.
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INTRODUCTION

La commotion cérébrale est une lésion cérébrale traumatique induite par des forces
biomécaniques (McCrory et al., 2017), qui survient fréquemment dans un contexte
sportif. Son incidence n’a cessé d’augmenter lors du dernier quart de siécle (Zuckerman
et al., 2015). Il est estimé qu’environ 1,6 a 3,8 millions d’adolescents subissent une
commotion cérébrale par année dans un contexte de sport, et ce uniquement aux Ftats-
Unis (Langlois, Rutland-Brown, & Wald, 2006). Les jeunes sont donc particuliérement

exposés a subir ce type de traumatisme.

Chez la plupart des sportifs ayant subi une commotion cérébrale, les déficits
cognitifs (Williams, Puetz, Giza, & Broglio, 2015), I'équilibre (McCrea et al., 2003) et
les symptomes (Nelson et al., 2016) s'améliorent rapidement au cours des deux
premicres semaines post-trauma. La période de retour au jeu se fait souvent a I’intérieur
des dix jours suivant le trauma (Belanger & Vanderploeg, 2005; Lovell, Collins,
Iverson, Johnston, & Bradley, 2004; Nelson et al., 2016). Cependant, des données
récentes rapportent que des symptdmes peuvent persister jusqu’a plusieurs mois chez les
adolescents (Buzzini & Guskiewicz, 2006; McCrory et al., 2017). Une évaluation
adéquate et une prise en charge personnalis€e est donc de mise afin d’assurer un retour
au jeu au moment opportun. Un retour au jeu hétif pourrait mettre le jeune athléte a

risque de subir une seconde blessure, une autre commotion cérébrale ou méme, le
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syndrome du deuxieme impact qui peut provoquer des séquelles permanentes, voire

méme un déces (Cantu, 2016).

Les commotions cérébrales peuvent €tre difficile a diagnostiquer en raison des
multiples systemes humains impliqués et la variété de signes et symptomes, subtils a
détecter (Giza & Hovda, 2001). Une approche évaluative intégrant les différents
systémes pourrait se voir plus efficace (Broglio, Macciocchi, & Ferrara, 2007; Gioia,
2015). L’évaluation des fonctions motrices s’avére une voie d’identification des
altérations résiduelles chez les personnes commotionnées et plus particulierement au
niveau locomoteur (Catena et al., 2007; Catena et al., 2011). Des études ont montré que
les personnes ayant subi une commotion cérébrale ont tendance a se déplacer en
adoptant une stratégie plus précautionneuse. Cette adaptation se manifeste, par exemple,

par I’adoption d’une cadence de marche plus lente (Chou et al., 2004; Fait et al., 2009a).

11 a été proposé que I’intégration d’un contexte de double ou multitiche lors de la
marche serait sensible aux effets de la commotion cérébrale et cela, considérant
’augmentation de la demande attentionnelle dans un tel contexte d’évaluation (Fait et
al., 2013; Register-Mihalik, Littleton, & Guskiewicz, 2013). Comme tdche d’inhibition
cognitive pouvant étre intégrée, en contexte de double tache, la tdche de Stroop (Stroop,
1935) est considérée comme étant un moyen de faire ressortir les conséquences induites
par une commotion cérébrale (Catena et al., 2011; Fait et al., 2013; Golden, 1975;
Howell et al., 2013). Les participants doivent identifier la couleur d'un mot (tache

principale) sans lire le mot lui-méme (p. ex. le mot "bleu" écrit en rouge). Il existe donc
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un effet d'interférence sémantique, ou effet Stroop, provoqué par la lecture automatique

du mot.

En milieu clinique, ’utilisation du tapis roulant permet d’évaluer la marche d’un
individu dans un contexte multitiche, sans le besoin d’un long espace de marche,
comme un corridor. Certains travaux de recherche ont montré que ce type de marche
peut s’apparenter a celle au sol, a la suite d’un temps de familiarisation de quatre a six

minutes (Matsas et al., 2000; Taylor, Evans, & Goldie, 1996).

Considérant les réalités cliniques ainsi que les défis du quotidien d’un adolescent
ayant subi une commotion cérébrale, une méthode évaluative testant les fonctions
cognitivomotrices est requise. Ce type d’évaluation pourrait permettre de mieux détecter
la présence d’effets résiduels induits par une commotion cérébrale. De plus, cela pourrait
fournir aux cliniciens de meilleures indications afin de choisir le moment opportun du

retour aux activités quotidiennes (académique, sportives, etc.).

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer si des adolescents ayant subi une
commotion cérébrale ont des altérations fonctionnelles résiduelles observables, au
moyen d’une évaluation biomécanique de la marche sur tapis roulant, dans un contexte

impliquant I’anticipation ou I’exécution d’une double tache.

Le premier objectif spécifique est d’examiner si les effets des contextes
d’anticipation et d’exécution d’une double tache a la marche par rapport a un contexte

de marche seulement, sont différentiés entre des adolescents commotionnés et des



adolescents sains. L hypothése proposée est que, chez les adolescents commotionnés, la
longueur d’enjambée devrait diminuer davantage, la duréde d’enjambée ainsi que la
hauteur maximale de dégagement pied-sol devraient tous deux augmenter de maniére

plus importante par les contextes d’anticipation ou d’exécution d’une double tache.

Le deuxieme objectif spécifique est d’examiner, lors de la marche, si les impacts
de I’exécution de la double tdche induisent des effets différentiés en comparaison aux
contextes d’anticipation de cette méme tache chez les adolescents commotionnés par
rapport aux adolescents sains. L’hypothése proposée est que, chez les adolescents
commotionnés, la longueur d’enjambée devrait diminuer davantage, la durée d’enjambée
ainsi que la hauteur maximale de dégagement pied-sol devraient augmenter de maniére
plus importante lorsque 1’on compare le contexte d’exécution de la double tache a ceux

d’anticipation.

Le troisieme objectif spécifique est de vérifier si la confiance des adolescents
commotionnés en leur équilibre est davantage affectée comparativement a celle des
adolescents sains face a un contexte de double tache (que cette derniére soit cognitive ou
motrice) par rapport a un contexte de marche seulement. L’hypothése proposée est que
nous devrions observer chez les adolescents commotionnés, comparativement au groupe
d’adolescents sains, une diminution plus notable de la confiance en leur équilibre face a
un contexte de double tdche cognitive ou motrice par rapport a un contexte de marche

seulement.
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METHODOLOGIE

Participants :

L’¢tude compte 18 participants, répartis selon deux groupes, soit un groupe de
dix d’adolescents commotionnés (GR.EXP dge moyen : 13,2 £ 1,8 ans) et un groupe
témoin, de huit adolescents, du méme 4ge (GR.TEM., 4ge moyen : 14,6 = 1,4 ans). Les
caractéristiques démographiques de chacun de ces deux groupes étudiés sont présentées
au Tableau 1. Le recrutement a été fait auprés d’un programme de sport-études et de
différentes écoles secondaires de la Mauricie, au Québec (Canada). Le comité
institutionnel de la recherche de I’Université du Québec a Trois-Rivieres a approuvé
éthiquement cette recherche (CER-15-217-08-03.16, UQTR, Trois-Rivieres, Canada).
Le protocole de recherche a été expliqué aux participants et a leur tuteur légal. Ces
derniers ont signé le consentement de fagon libre et éclairée. Les adolescents qui
composaient les deux groupes devaient €tre agés entre 10 et 17 ans. Le critere
d’inclusion pour participer au GR.EXP. consistait a avoir une référence médicale avec
un diagnostic de commotion cérébrale. Le temps écoulé depuis le trauma provoquant la
commotion cérébrale était de 7 + 4 jours. Le diagnostic médical a été¢ €mis par un
professionnel de la santé moins d’une semaine avant I’expérimentation. Pour prendre
part au GR.TEM., les adolescents ne devaijent pas avoir subi de commotion cérébrale.
Les criteres d’exclusions €taient les mémes pour les deux groupes, soit : avoir subi une
commotion cérébrale dans les six mois précédant la commotion cérébrale faisant I’objet
de I’étude, avoir subi un traumatisme cranio-cérébral modéré/grave et/ou une fracture de

la boite cranienne, avoir une atteinte musculosquelettique ou neurologique pouvant nuire



52

a I’évaluation, avoir un probléeme cognitif ou comportemental (troubles d’apprentissage,
trouble de la personnalité, trouble déficitaire de I’attention avec ou sans hyperactivité,
etc.) et prendre des médicaments pouvant nuire au contrdle moteur ou a la récupération.
Un questionnaire maison a €té passé aupres de tous les participants pour s’assurer de

leur éligibilité.

Tableau 1 :

Caractéristiques démographiques des participants

Caractéristiques démographiques GR.TEM. (n=8) GR.EXP. (n=10) P
Sexe (H ; F) (6:;2) (8:;2) 0,897
~Age (ans) 14,6 + 1,4 132+ 1,8 0,173
Taille (m) 1,66 + 0,06 1,64 +£0,13 0,965
Poids (kg) 59,50 £ 15,03 56,5+12,2 0,829
IMC (kg/m®) 21,90 + 4,07 20,81 +2,21 0,633
Membre inférieur dominant (%) 100% Droit 100% Droit -

Les caractéristiques des participants sont présentées selon la nomenclature suivante [moyenne +
écart-type]. Aucune différence statistiquement significative n’a ét€ observée entre les groupes.
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Instrumentation

La marche se déroulait sur un tapis roulant (Precor 9,5 Low-Impact, USA). Un
obstacle dynamique et motorisé a été congu. Cet obstacle (voir figure 1) était fixé a un
rail, monté sur un cadre d’acier, placé le long du tapis roulant (sur le c6té¢ du membre
inférieur dominant du participant). Il consistait en une tige rigide cylindrique
(polycarbonate; diameétre 12 mm). Le mouvement de I’obstacle pouvait étre initié par
une télécommande manuelle lors du contact du pied du membre inférieur dominant avec
le tapis. La vitesse de défilement du rail était ajustée a celle de la vitesse de marche de
chaque participant. Elle correspondait a 97,03 + 2,16 % de la vitesse du tapis roulant;
cette derniere tributaire de la vitesse de marche de chacun et qui était auto-déterminée
via un protocole spécifique. Une source d’alimentation (Yihua DC, YH-305D, USA)
fournissait I’énergie a ’obstacle pour qu’il puisse se déplacer. Une marche en bois
rectangulaire (50 cm profondeur x 86 cm longueur x 19 cm hauteur) a été placée derricre

le tapis roulant afin de prévenir les accidents, en cas de perte d’équilibre (voir figure 1).

Les données cinématiques (trajectoires tridimensionnelles de marqueurs
réfléchissants) étaient collectées a I’aide d’un systeme de poursuite optique couplé & une
caméra (Northermn Digital Inc., Polaris spectra, Canada). Un corps rigide (d’une
dimension de 6 cm x 7.5 cm x 3.5 cm) était attaché sur le pied du membre inférieur
dominant, & 1’aide d’un pré-tape (Jaybird and Mais, Pro-Wrap natural (tan), USA) et
d’un sparadrap multi-extensible (BSN medical, hypafix, Canada). Ce corps était fixé au

niveau de 1’os cuboide. Des chaussettes ballerines ont €té utilisées pour faciliter la
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marche. La tdche de Stroop était affichée sur un « Ipad Air » (Apple, MD787C/A, USA)
a partir du logiciel « Microsoft PowerPoint software » (version 2016, Microsoft inc,
USA), ce dernier placé sur le tableau de bord du tapis roulant, face au marcheur. Une

caméra digitale (Sony, HDR-XR260, Canada) enregistrait le déroulement de cette tache

cognitive.

1. Ipad (Stroop)

|2. Obstacle (tige)

3. Corps rigide
(obstacle)

li': 4.Tapis roulant

1 5.Rail

Ml 6. Marche (sécurité)

7. Source

d'alimentation

8. Caméra Polaris

Spectra

9. Corps rigide (pied)

Figure 1 : Montage expérimental

Procédure
Lors de I’évaluation, la préparation du participant débutait par la prise de
mesures anthropométriques (poids et taille). La détermination du membre inférieur

dominant était faite selon les tests décrits par Schneiders (Schneiders et al., 2010). Le
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corps rigide €tait posé sur 1’os cuboide, a 1’aide du pré-tape et du sparadrap multi-

extensible.

A titre de calibration, trois collectes de données étaient réalisées. Une sonde
munie d’un marqueur réfléchissant (EMOVI, Canada) permettait de définir certains
reperes spatiaux en fonction du référentiel global (par défaut dans la caméra) et d’un
référentiel local (au niveau du corps rigide sur le pied/cuboide). Ces deux collectes
avaient deux objectifs. Le premier objectif consistait a définir la zone du marcheur sur le
tapis, nommeé plan sol. Pour ce faire, quatre coins du tapis étaient marqués a 1’aide de la
sonde lors d’une collecte de 14 secondes. L.a hauteur du plan sol est déterminé par la
valeur moyenne de la hauteur des quatre points sondés. L.e second objectif consistait a
repérer le positionnement du tubercule du 5™ métatarsien sur le pied du membre

inférieur dominant lors d’une collecte de cinq secondes. Le tout €tait exprimé selon un

référentiel global positionné sur le tapis roulant.

Une période de familiarisation au tapis roulant de six minutes a une vitesse de
marche préférentielle a ¢ét¢ déterminée suivant les recommandations de Matsas et ses
collaborateurs (Matsas et al., 2000). Elle se déroulait selon trois étapes, dont chacune
requiert deux minutes de marche. lLa premiere €tape consistait a choisir une vitesse de
marche confortable (vitesse #1). Lors de la seconde étape, la vitesse du tapis était réglée
a une vitesse de 1,5 km/h en dessous de celle-ci par 1’évaluateur, cela a I'insu du
participant. 1l était demandé a ce dernier de déceler la vitesse préférentielle (vitesse # 1)

lors d’une augmentation douce de la vitesse du tapis. Une nouvelle vitesse €tait prise en
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note (vitesse # 2). La derniere étape exigeait que le participant décele a nouveau sa
vitesse préférentielle (vitesse #1) a la suite d’un réglage a son insu de la vitesse du tapis
a 2 km/h au-dessus de cette derniere. La troisiéme vitesse (vitesse #3) était notée lors
d’une diminution douce de la vitesse de marche ou le participant tentait de la cibler le
mieux possible. La vitesse sélectionnée pour fin d’expérimentation correspondait a la

moyenne des trois vitesses notées.

L’expérimentation comprenait cing conditions expérimentales : (1) un exercice
de marche seule (marche-simple), (2) la performance seule de la tdche cognitive debout
au repos (Stroop seul), (3) un exercice de marche avec anticipation de I’exécution de la
tache cognitive (marche pré-Stroop), (4) un exercice de marche concomitant a
’exécution de la tdche cognitive (marche-Stroop), (5) un exercice de marche avec
anticipation du déclenchement de l;obstacle dynamique (marche pré-obstacle). Avant
’expérimentation de la 5° condition (marche pré-obstacle), une démonstration de
’obstacle défilant était effectuée, sans toutefois en expérimenter le mouvement
d’enjambement. Les quatre exercices de marche (conditions 1, 3, 4 et 5) étaient réalisés
lors d’une marche continue sur le tapis roulant & la vitesse préférentielle. Lors de ces
exercices de marche, les données cinématiques étaient recueillies a I’insu du participant,

selon une fréquence d’acquisition de 60 hertz, au cours de quatre essais de 12 secondes.

Une échelle visuelle analogique, un trait horizontal et continu sur une longueur
de 10 cm, était présentée au participant & trois reprises : soit avant la condition de

marche-simple, avant la condition marche pré-Stroop et avant celle de marche pré-
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obstacle. Il était demandé a ce dernier de faire un trait vertical illustrant le niveau de
confiance pergu en son équilibre face a la tache présentée (ou 0 = aucune confiance; 10
= pleine confiance). L’ordre de passation des conditions expérimentales €tait identique

pour tous les participants.

La tache cognitive consistait a la présentation de la tiche Stroop modifiée. Les
mots apparaissaient a une fréquence de 1 Hz, écrits dans une couleur congruente ou non

congruente sur la tablette positionnée sur le tableau de bord du tapis roulant.

Traitement des données

Les cycles d’enjambées ont été découp€s a partir des trajectoires
tridimensionnelles (3D) du corps rigide situé sur 1’os cuboide, au niveau du membre
inférieur dominant. Un cycle d’enjambée se définit comme étant I’intervalle entre deux
positionnements antérieurs et successifs du pied dominant; survenant juste avant son
contact avec le sol. Chaque détection du moment de ce positionnement du pied était faite
grace au repérage de la valeur maximale selon I’axe des Y du profil des trajectoires du
centroide du corps rigide situé sur 1’os cuboide. I.’axe des Y est celul pointant
antérieurement dans le plan de progression de la marche, selon le référentiel global,

positionné sur le tapis roulant.

La position et I’orientation 3D des données cinématiques ont €té interpolées par
une approche linéaire, selon la technique «Slerp» (Shoemaker, 1985). Dans les cas ou

une interpolation avec justesse n’était pas possible, les cycles d’enjambés étaient retirés
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des analyses ultéricures. Le lissage des données de cinématique a été fait a I’aide un

filtre de type Butterworth d’ordre 2 et selon une fréquence de coupure de 8 Hz.

Un tri aléatoire des cycles d’enjambés était effectué a I’aide d’une fonction
Matlab (MATLAB, 7.4, USA) de sorte a en conserver le méme nombre d’une condition
a ’autre et d’un participant a ’autre, soit un total de sept. Ce qui correspond au nombre
minimal disponible et commun entre toutes les collectes de données, considérant le

temps de collecte fixe de 12 secondes.

A partir des données de chacun des cycles d’enjambés conservés, trois
parametres €taient calculés a 1’aide d’une fonction Matlab, soient la durée et la longueur
de ’enjambée et la hauteur maximale du dégagement pied-sol. La durée, en seconde, a
¢té¢ obtenue en multipliant le nombre d’itérations compris dans une enjambée par la
durée en seconde d’une itération (s), considérant la fréquence d’échantillonnage (60
hertz). La longueur de ’enjambée (m) a été obtenue en multipliant la durée du cycle de
I’enjambé (s) par la vitesse de marche du participant (m/s). La hauteur maximale du
dégagement pied-sol a €t€¢ obtenue par la somme de la hauteur maximale atteinte a
I’intérieur d’une enjambée par le corps rigide positionné sur le pied et la hauteur du plan
sol sur la surface du tapis roulant. La hauteur est déterminée selon I’axe des X, puisqu’il
est I’axe perpendiculaire au plan de progression de la marche, selon le référentiel global.
Pour chacun de ces trois paramétres, la valeur moyenne sur le total des sept cycles

conserves, a été calculée pour les fins des analyses statistiques.
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Les erreurs a la tiche de Stroop modifiée était la somme des réponses incorrectes
et des omissions. La différence individuelle entre le nombre d’erreurs observées entre la
condition Stroop seule et la condition marche-Stroop a été effectu¢ afin d’observer

’effet d’une tiche en concomitance.

Analyses statistiques

Pour comparer les caractéristiques anthropométriques des deux échantillons
indépendants (dge, grandeur, poids et indice de masse corporelle, IMC) et pour vérifier
s’1l existait des différences significatives entre les deux groupes sur les caractéristiques
de la marche le test non-paramétrique de U de Mann-Whitney a été utilisé¢. Ce test a
donc été réalisé sur la vitesse de marche, la durée et la longueur de I’enjambée, ainsi que
la hauteur maximale du dégagement pied-sol pour la condition de marche-simple. Une
ANOVA, comparant les deux groupes de fagon indépendante et les quatre conditions de
marche a titre de mesures répétées, suppliée par une analyse en mode Monte Carlo a été
effectuée afin d’évaluer la présence d’effets différenciés entre les groupes et les
conditions expérimentales, sur la durée et la longueur d’un enjambé ainsi que sur la
hauteur maximale du dégagement pied-sol. Plus spécifiquement, lors de ces analyses les
deux contrastes suivants ont ¢té testés. Le premier opposait la condition marche-simple
aux trois autres conditions : marche pré-Stroop, marche pré-obstacle et marche-Stroop.
Le second comparait la marche pré-Stroop et la marche pré-obstacle a la marche-Stroop.
Le test U de Mann-Whitney a aussi été utilis€ pour la comparaison, entre les deux

groupes, sur les erreurs d’exécution a la tdche Stroop, effectuée seule et a la marche.
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Pour déterminer les effets d’anticipation d’une condition de double tache & la marche sur
le niveau de confiance en I’équilibre, une ANOVA a mesure répétée comparant les trois
passations de 1’échelle visuelle analogique et les deux groupes indépendants a été
effectuée. La décomposition des effets a été effectuée a ’aide de comparaisons a

postériori, soit par le test post-hoc de Tukey.

RESULTATS

Caractéristiques de la marche (condition marche simple-tiche)

Le GR.EXP. avait une vitesse moyenne de marche de 0,92 + 0,10 m/s, une durée
moyenne d’enjambée de 1,17 + 0,06 s, une longueur moyenne d’enjambée de 1,07 +
0,14 m et une hauteur maximale moyenne de dégagement pied-sol de 0,09 + 0,016 m.
Ces valeurs moyennes sont comparables & celles du GR.TEM. Or, tel qu’observable au
Tableau 2, le comportement & la marche du GR.EXP. se distingue de celui du GR.TEM.
en termes de degré de varjabilité inter-cycles. A cet effet, les tests de U Mann-Whitney
ont permis de mettre en lumiére que la variabilité inter-cycles est significativement plus
importante chez le GR.EXP. comparativement au GR.TEM, et cela, en ce qui a trait 4 la
durée ainsi que la longueur d’enjambée (jusqu’a 1,6 fois plus grande pour les deux
variables :; ratio entre la variabilitt GR.EXP sur la variabilitt GR.TEM. des

caractéristiques  dont  la  variabilité  est  statistiquement  significative).
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Tableau 2 :
Caractéristiques de la marche sur tapis roulant
GR.TEM GR.EXP P GR.TEM GR.EXP P
Variables (n=8) (n=10) (n=8) (n=10)
Moyenne Variabilité

Vitesse de marche (m/s) * 0,98 + 0,08 0,92+0.,10 0,274 - - -
Durée de I’enjambée (s) ¥ 1,14 £0,05 1,17 £ 0,06 0,408 0,02 + 0,00 0,03 £0,01 0,006
Longueur de I’enjambée (m) ¥ 1,11 £0,08 1,07+ 0,14 0,460 0,02+ 0,00 0,03 +0,01 0,021

Hauteur maximale de dégagement pied-sol (m) ¥ 0,09 £ 0,01 0,09 £ 0,02 0,897 0,08 £ 0,04 0,07 £ 0,06 0,360

Annotation : Les caractéristiques des participants sont présentées selon la nomenclature suivante [moyenne + écart-type]. Le symbole
(*) précise que la vitesse de marche est le résultat de la moyenne de trois vitesses déterminées lors de la période de familiarisation au
tapis roulant (une valeur par participant). Le symbole (¥) accompagnant les autres variables spatio-temporelles indique que leurs
valeurs moyennes ont été calculées a partir des 7 cycles sélectionnés aléatoirement au cours d’un exercice de marche continu de 12

secondes. Les chiffres en caractéres gras indique qu’ils sont statistiquement significatifs.



Effets a la marche de I’anticipation ou de ’exécution d’une double tiche
Aucun n’effet principal sur le facteur groupe n’a €té observé a la suite des analyses
MonteCarlo. Des effets principaux reliés au facteur condition ont montré des résultats

significatifs dans le cas des deux contrastes décrit ci-dessous.

La longueur de I’enjambée (F345 = 17,19; p < 0,01) ainsi que sa durée (Fjy =
15,72; p < 0,01) étaient significativement plus longues lors de la condition de marche-
simple en comparaison avec les deux conditions d’anticipation et celles de double tache,
comparées de maniére combinée (marche pré-Stroop, marche pré-obstacle, marche-
Stroop); et cela chez les deux groupes de participants. Une diminution significative de la
longueur de ’enjambée (F3 45 = 24,81 ; p <0,01) et de sa durée (F345 = 23,96; p <0,01)
a aussi €té observée en comparant la condition de double tdche (marche-Stroop) avec

celles d’anticipation (marche pré-Stroop et marche pré-obstacle).

Des effets d’interaction significatifs entre le facteur groupe et celui condition ont
aussi ét¢ observés dans le cas du contraste entre les deux conditions d’anticipation
(marche pré-Stroop et marche pré-obstacle) comparativement a la condition de double
tache (marche-Stroop). Ainsi, le GR.EXP, en comparaison au GR.TEM présentent une
longueur d’enjambée diminuée (F34 = 6,38 ; p < 0,01), une durée de I’enjambée
augmentée (Fsqs = 5,24 ; p < 0,01) et une hauteur maximale de dégagement pied-sol
diminuée (Fsq4 = 5,28 ; p < 0,01). Aucun effet significatif n’a €t¢ observé sur la

variabilité inter-cycles.
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Effets de la marche sur la performance au Stroop
Le test de U de Mann-Whitney a confirmé I’absence d’effet significatif (P=0,515),
pour les deux groupes, sur la différence individuelle entre le nombre d’erreurs observées

entre la condition de tdche de Stroop seul et marche-Stroop.

Effets sur la confiance en I’équilibre d’anticiper une condition de double tache

Un seul effet significatif a été observé, soit un effet principal (£33, = 4,13; p =
0,025) entre les trois moments comparés (avant la condition de marche-simple, la
marche pré-Stroop et la marche pré-obstacle). Les comparaisons de moyennes a
postériori ont précis¢ que la confiance en 1’équilibre des participants, peu importe leur
groupe d’appartenance, €tait significativement réduite lorsque ces derniers s’attendaient
a enjamber un obstacle en comparaisons avec le moment juste avant la marche,
seulement (p = 0,039). Aucune différence entre les groupes n’a €té¢ observée sur cette

échelle (voir figure 2).



Niveau de confiance en I'équilibre

W w s
e
.....

64

-+l - GR.TEM.
——GR.EXP.

| 1
Marche simple tiche Marche pré-Stroop
Moments de passation de I'echelle

Marche pré-obstacle

Figure 2 : Niveau de confiance en 1I’équilibre des participants en fonction des différentes

conditions
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DISCUSSION

Cette étude a évalué si les adolescents ayant subi une commotion cérébrale ont
des altérations fonctionnelles résiduelles observables par 1’intermédiaire de contexte
d’anticipation et d’exécution d’une double tiche. La principale découverte de cette étude
est que les différents parametres biomécaniques de marche ont été affectés chez les
adolescents ayant subi une commotion cérébrale par rapport au groupe d’adolescents
sains lorsque la condition de double tdche (marche-Stroop) €tait mise en contrastes aux
deux conditions d’anticipation (marche pré-Stroop et marche pré-obstacle). La valeur
moyenne des trois parametres observés était significativement modifiée, soit : la durée
de I’enjambée, la longueur de 1’enjambée et le dégagement maximal pied-sol. Notre
hypothése initiale proposant une augmentation de la durée d’enjambée dans des
contextes d’anticipation ou d’exécution d’une double tache, chez les adolescents
commotionnés, a €té confirmée. Par ailleurs, la longueur d’enjambée a €té plus petite
pour la méme situation de double tdche, contrairement a I’hypothése initiale. La double
tdche augmente la demande attentionnelle puisqu’il y a plusieurs stimuli auxquels le
participant doit réagir. Le fait de diminuer la longueur des pas et d’en augmenter la
durée d’une enjambée peut étre interprété comme une adaptation de la marche plus
précautionneuse afin de diminuer les risques de perdre 1’équilibre et de mieux se
concentrer sur les autres tiches, telles que la tache de Stroop. Le méme effet a été
rapporté a la marche au sol par Catena et ses collaborateurs (Catena, Donkelaar, &

Chou, 2007). L’étude de Catena soulignait aussi une vitesse de marche diminuée chez
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les participants ayant subi une commotion cérébrale. Dans le cas de notre étude, malgré
une vitesse de marche imposée de mani€re continue par le tapis roulant, le méme
phénomene a pu étre observé. Dans le cadre de ce projet, les jeuﬁes ont été testés moins
d’une semaine a la suite a I’événement ayant causé la commotion cérébrale. Parker et ses
collaborateurs ont aussi obtenu une longueur de pas diminuée jusqu’a 14 jours post-

trauma (Parker, Osternig, Van Donkelaar, & Chou, 2006).

Nous avons montré que la marche sur tapis roulant chez le GR.EXP. se distingue
de celle du GR.TEM. uniquement en termes de variabilité intercycle, soit 1,6 fois plus
variables pour la durée et la longueur d’enjambée. Ce résultat est similaire a ce qui se
trouve dans la littérature. La variabilité semble donc une mesure sensible pour détecter
les effets de la commotion cérébrale. Ces résultats corroborent les résultats de Shiu-Ling
Chiu et ses collaborateurs, se sont attardés a la variabilité des mouvements articulaires
des membres inférieurs a la marche (Chiu, Osternig, & Chou, 2013). Une plus grande
variabilité lors de la phase oscillatoire serait présente chez les jeunes adultes ayant subi
une commotion cérébrale par rapport a des sujets sains appareillés. Il est montré que la
capacité attentionnelle peut se voir réduite chez les personnes ayant subi une commotion
cérébrale, ce qui entraine des difficultés dans la réalisation d’une tache (McCrory et al.,
2017). A ce qui est observé dans les résultats, la demande attentionnelle induirait

potentiellement une plus grande variabilité dans le contrle des mouvements.

Etant donné le nombre de participants dans notre étude, les conditions ont été

mises en contraste afin de faire ressortir des éléments significatifs. Un contraste entre la
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marche-simple et les trois autres conditions (marche pré-Stroop, marche pré-obstacle et
marche-Stroop) a été fait afin de voir s’il y avait des différences générales par rapport a

Ja marche-simple.

Il a été observé que les deux groupes ont eu la méme tendance au niveau de leurs
caractéristiques de marche a travers les différentes conditions. En augmentant la
complexité des conditions, les deux groupes ont vu leurs caractéristiques de marche étre
modifiées en suivant la méme tendance. La longueur et la durée d’enjambée ont diminué
a travers les conditions pour les deux groupes. Ce changement pourrait étre expliqué par
I’augmentation du niveau de difficulté et 1’adaptation des participants par une marche
plus précautionneuse face a 1’ajout de stimuli. Ceci se compare a I’étude réalisée par Fait
et ses collaborateurs (Fait et al., 2011), dans laquelle une augmentation de complexité de
taches est effectuée chez des adolescents sains dans une situation de patin sur glace.
L’étude rapporte principalement des différences cognitives (erreurs a la tache de Stroop
modifiée) et locomotrices (diminution de la vitesse de déplacement et du colt de la
double tache) au niveau de la performance d’exécution lors de I’augmentation de la
complexité des taches. Les chercheurs suggerent qu’une compétition attentionnelle est

créée entre les différentes perturbations ou certaines auront priorité.

De plus, dans le cadre de notre étude, les participants du GR.EXP. ont vu leur
hauteur maximale de dégagement pied-sol plus petite que ceux du GR.TEM. dans le
contexte de double tiche. Serait-il possible que les participants commotionnés aient

adapté la hauteur de leur pas a la baisse dii a un manque de confiance en leur équilibre ?
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Cette adaptation est utilisée chez les personnes dgées qui adaptent leur marche afin

d’éviter de chuter par la diminution de leur hauteur de pas (Mickey Stanley, 2005).

Nous n’avons pas vu de différence individuelle dans le nombre d’erreurs a la
tache de Stroop. Les deux groupes ne se sont pas montrés différents malgré les effets
qu’auraient pu engendrer la commotion cérébrale. Il est courant de voir dans la
littérature qu’une tdche de Stroop & la marche seule n’est pas suffisamment
discriminative pour faire ressortir les effets de la commotion cérébrale. Une tiche de
Stroop a aussi €té utilisée par Catena et ses collaborateurs en position assise et a la
marche chez un groupe sain et un groupe ayant subi une commotion cérébrale (Catena,
van Donkelaar, & Chou, 2011). Les résultats ont montré qu’aucune différence de
performance a la tiche de Stroop n’a €té observée, autant au niveau du temps de réaction
qu’au niveau de la justesse des réponses. Une étude de cas réalisée par Fait et ses
collaborateurs a montré, chez un participant commotionné, qu’aucune erreur
supplémentaire n’était faite lors de la réalisation de la tdche de Stroop a la marche
comparativement a son exécution, sans la marche (Fait, McFadyen, Swaine, & Cantin,
2009). Ils ont par ailleurs observé une performance réduite a la tache de Stroop lors de

I’ajout d’une tache motrice en concomitance et ce, jusqu’a 30 jours post-commotionnels.

Les participants du GR.EXP n’ont pas vu leur confiance en leur équilibre
davantage affectée comparativement aux participants du GR.TEM. Ce résultat contredit
notre hypothése initiale que les adolescents avec commotion cérébrale verraient leur

confiance diminuer face & |’anticipation d’une tdche cognitive ou motrice. Dl & leur
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commotion cérébrale, nous nous attendions a ce que la confiance soit €branlée par
crainte de chuter ou par peur de sous-performer a I’évaluation. Par ailleurs, peu importe
leur groupe d’appartenance, la confiance en I’équilibre a été significativement réduite
lorsqu’ils s’attendaient a enjamber un obstacle. 1l serait pertinent d’ajouter ce type de
perturbation en concomitance a la réalisation de la tAche de Stroop sur tapis roulant pour

ainsi créer un contexte multitiche et augmenter la compétition attentionnelle.

Une limite de cette étude est la taille de 1’échantillon. Il serait pertinent
d’appliquer ce type de protocole sur un plus vaste échantillon afin de confirmer les
résultats significatifs de cette étude. De plus, cette étude a été réalisée en contexte de

laboratoire, en tentant de reproduire un contexte multitache.
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CONCLUSION

Cette étude visait a étudier si les adolescents ayant subi une commotion cérébrale
ont des altérations fonctionnelles résiduelles observables. Les résultats démontrent une
différence des parametres de marche chez les adolescents commotionnés lors de
contexte d’anticipation et de double tdche avec interaction cognitivo- motrice. Cette
étude souligne la sensibilit¢ de I’analyse des cycles de marche dans de tels contextes

pour la détection d’altération fonctionnelle post-commotion.

Les adolescents représentent un groupe de personnes plus a risque de subir une
commotion cérébrale, I’inclusion d’une multitdche sur tapis roulant incluant une tdche
motrice, tel un obstacle, pourrait se voir la clé pour développer une évaluation clinique

discriminative pour cette population.



CHAPITRE 4
DISCUSSION GENERALE ET CONCLUSION

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons porté une attention particuliere aux
effets d’un contexte de double tdche chez des adolescents ayant subl une commotion
cérébrale. Nous nous sommes attardés davantage aux altérations biomécaniques de la
marche sur tapis roulant. La durée de I’enjambée, la longueur de I’enjambée et la
hauteur maximale du dégagement pied-sol sont des variables pour lesquelles des effets
d’interaction entre le facteur groupe et celui de condition ont €té¢ observé. D’autres
variables ont été analysé€es, soit la précision des réponses a la tiche de Stroop ou la
conflance en 1’équilibre des participants. Le groupe expérimental ne s’est pas montré

différent du groupe contrdle.

Nous avons choisi une population d’adolescents puisque c’est chez ce groupe
d’age, soit entre 10 et 17 ans, que la prévalence des commotions cérébrales est la plus
élevée (Langlois et al., 2006). De plus, il est connu que les signes et symptdmes sont
plus a risque de persister plus longtemps dans le temps chez cette tranche de la

population  (Buzzini &  Guskiewicz, 2006, McCrory et al, 2017).
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La marche au sol est souvent utilisée comme outil d’évaluation, ce qui nécessite
beaucoup d’espace, tel un couloir pour pouvoir marcher sur une certaine distance. Les
cliniques de réadaptation interdisciplinaire et multidisciplinaire ont pour but de
maximiser 1’utilisation de I’espace pour les professionnels et les clients. Une évaluation
sur une grande distance se voit difficile & intégrer dans ce type de milieu et pourtant,
beaucoup de chercheurs ont pour ambition d’intégrer leurs innovations en milieu
clinique par I’intermédiaire d’une batterie de tests. Nous avons décidé d’intégrer le tapis
roulant pour I’évaluation de la marche afin de faciliter I’intégration d’un protocole
réalisable en milieu clinique. Le tapis roulant permet de faire une évaluation de la
marche dans un espace plus restreint et sur un nombre considérable de cycles de marche
et d’observations. 1l favorise alors I’étude de la marche dans des contextes de tiches

multiples.

La double tache a suffisamment montré des effets significatifs a travers plusieurs
études face aux commotions cérébrales pour nous intéresser a effectuer une étude qui
intégre ce type de paradigme. Les participants faisant 1’objet de 1’étude ont subi un
événement traumatique ayant occasionné des symptdmes, soit une commotion cérébrale.
Ces adolescents peuvent hypothétiquement développer la crainte de subir la méme
blessure sachant que la commotion actuelle ne s’est pas entiérement résorbée. Ainsi, la
confiance qu’ils ont envers leur équilibre pourrait se voir ébranlée, compte tenu que
I’équilibre peut étre affecté¢ & la suite d’une commotion cérébrale. Selon 1’hypothése
initiale, nous nous attendions a ce que les participants issus du GR.EXP. voient leur

confiance étre significativement plus basse par rapport au GR.TEM. Les résultats se sont
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avérés différents. Les deux groupes ont montré une diminution de leur niveau de
confiance suivant la méme tendance. Il a été observé qu’une diminution de la confiance
en leur équilibre était provoqué lorsqu’ils s’attendaient d’enjamber un obstacle.
L’obstacle, soit la perturbation physique, semble étre la condition qui est le plus
appréhendée par les participants en général. Ce résultat corrobore ceux obtenus par
plusieurs chercheurs ou la perturbation physique semble étre celle qui perturbe le plus le

cycle d’enjambement du participant (Catena, van Donkelaar, & Chou, 2009).

Les avancées scientifiques obtenues a travers les résultats de cette étude
exploratoire permettent de faire avancer la recherche et de donner des résultats
pertinents pour le développement d’une future batterie de test d’évaluation clinique pour
les commotions cérébrales. Cette €tude présente des limites. Premierement, 1’échantillon
était relativement petit. D’autres études similaires a celle-ci devront étre faites avec un
plus grand nombre de participants. Cela pourrait permettre d’observer davantage de
résultats significatifs qui auraient pu étre camoufl€s par le manque de participants. C’est
pour cette raison que nous nous sommes dirigés vers une ANOVA de type Monte Carlo
et avons effectué des contrastes entre les différentes conditions pour faire ressortir les
effets significatifs qui pouvaient étre camouflés en raison d’un échantillon plus petit. De
plus, un plus grand nombre de participants pouwrrait étre plus représentatif de la
population visée en augmentant la puissance statistique pour ainsi permettre de

confirmer les résultats.
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De plus, les futures études devraient inclure I’enjambement d’obstacle puisque
cette perturbation semble étre celle qui a un impact plus important sur la confiance en
I’équilibre des participants. Afin que chacune des conditions engendrent un effet de
surprise et oblige le participant a €tre en état d’hypervigilance, il serait pertinent
d’intégrer une portion aléatoire ou différents types de perturbation puissent se produire.
L’ajout d’une condition de multitdche sur tapis roulant, soit avec une tache cognitive et
motrice pourrait étre intéressant. Une multitdiche augmenterait la compétition
attentionnelle et les participant ne pourrait pas diminuer leur vitesse de marche puisqu’il

serait impos€ par le tapis roulant.

En conclusion, cette étude a permis de démontrer que les adolescents qui ont subi
une commotion cérébrale voient leur patron de marche modifié lors de la réalisation
d’une double tache sur tapis roulant, par rapport aux conditions d’anticipation de
perturbation, qu’elles soient cognitive ou motrice. Les résultats abondent dans le sens ou
la double tidche sur tapis roulant se voit un protocole sensible aux commotions
cérébrales, lors de I’analyse de la marche. Il y aurait un effet d’interférence plus
important chez les adolescents commotionnés lors d’une division de I’attention, ce qui
engendrerait un colit attentionnel plus important a ’une des tdches exécutés en
concomitance. Ce mémoire propose un protocole différent et facilement applicable en
milieu clinique pour 1’évaluation des fonctions locomotrices. D’autre part, ce protocole
pourrait permettre de déceler des déficits résiduels chez les adolescents ayant subi une

commotion cérébrale. Les résultats de cette étude encouragent le développement d’un
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outil clinique pour I’évaluation des commotions cérébrales intégrant un aspect cognitif et

moteur pour assurer un retour aux activités de la vie quotidienne et sportive s€curitaires.
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ANNEXE A

Test de validité et de reproductibilité de la vitesse du tapis roulant
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COMPLEMENTAIRE 1: TEST DE VALIDITE ET DE
REPRODUCTIBILITE DE LA VITESSE DU TAPIS

ROULANT

Le test a pour objectif de valider la vitesse réelle du tapis roulant en s’attardant a
la justesse des mesures récoltées. Le tout se fait par mesure comparé entre la moyenne
des vitesses récoltées (essais) et celle indiqué par le fabriquant sur le panneau de contrdle
du tapis roulant (Precor USA 9,5 Low-Impact, USA). La répétabilité entre deux essais est

aussi vérifiée afin de s’assurer de la précision de notre technique de validation.

La caméra (Polaris spectra optical tracking system) a €té placée de maniere a ce
qu’elle soit a niveau et parfaitement perpendiculaire avec |’orientation du tapis roulant.
Deux marqueurs réfléchissants ont été positionnés sur le cdté du tapis sur le méme axe a
¢gal distance de la caméra. Les marqueurs se trouvaient distancés afin d’étre aux deux
extrémités du champ de vision de la caméra. Un troisieme marqueur libre positionné sur
un objet rigide déambulait d’une extrémité a I’autre sur le tapis roulant en marche. Celui-
ci se voyait contraint de croiser les deux marqueurs libres statiques positionnés sur le coté
du tapis roulant a une distance de 1 metre 1’un de [’autre. De ce fait, un calcul de vitesse a
¢té effectué en prenant la distance parcourue entre les deux marqueurs statiques par le
marqueur dynamique en fonction du temps €écoulé. Le test a été effectué a quatre vitesses
différentes, soit: 1,5 km/h, 2,5 km/h, 3,5 km/h et 4,5 km/h.  De plus, chacune des
collectes de données ont €té réalisées avec participant et sans participant sur le tapis afin
de s’assurer que le poids d’une personne n’intervient pas dans la validité de la vitesse du

tapis roulant.



Test de validité et de la reproductibilité du tapis roulant

Vitesse (tapis)

Tableau 3 :

Tapis roulant seul

92

Tapis roulant avec

une€ personne

1 2 3
1,5 km/h 1,49 1,56 1,47
2,5 km/h 2,49 2,48 2,48
3,5 km/h 3,54 3,53 3,51
4,5 km/h 4,47 4,52 4,48




Erreur du test de validité et de la reproductibilité du tapis roulant

Tableau 4 :

Erreurs (Tapis roulant seul)
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Erreurs (Tapis

roulant avec une

personne)
Vitesse (tapis) 1 2 3
1,5 m/h 0,01 0,06 0,03
2,5 m/h 0,01 0,02 0,02
3,5 m/h 0,04 0,03 0,01
4,5 m/h 0,03 0,02 0,02



ANNEXE B

Questionnaire téléphonique

Prise de rendez-vous et aspects importants
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QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE

LT

Université du Québec
a Trois-Riviéres

Vers de nouvelles méthodes d’évaluation apres d’enfants et adolescents ayant subi une
commotion cérébrale

QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE ET VALIDE EN PERSONNE

= Date de passation du questionnaire (jj/mm/aaaa): / [/
= Type de volontaire : TCCL AS '

Section 1 - Informations biométriques

Age : (Entre 10 et 17 ans)
1. Quelle est votre dge et votre date de naissance | Date: OO
?
2. Etes-vous de sexe féminin ou masculin? Sexe: F[] 0

Section 2 - Condition générale
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4. Est-ce qu’un professionnel de la santé vous a
déja diagnostiqué ou savez-vous si vous avez
"'une des conditions suivantes :

a) As-tu une référence médicale avec
diagnostic de TCCL ou commotion
cérébrale?

b) A quand remonte 'impact a la téte ?
(délai maximal de 2 semaines entre l'accident et

[‘évaluation en laboratoire)

c) As-tu déja subi une commotion cérébrale
(autre que celle qui est actuelle)? Si oui,
depuis combien de temps? (exclusion
TCCL si plus de 2 en moins de 6 mois)

d) As-tu déja subi une commotion cérébrale
modérée ou grave et/ou une fracture du
crane?

e} As-tu une dautres atteintes pouvant
nuire aux évaluations? (ex: fracture,
malformations quelconques, syndrome
de Gille de la Tourette, neuropathie
diabétique ou périphérique)

f) As-tu un probléme autre que physique
comme :(trouble d’apprentissage, trouble
de la personnalité, TDAH, trouble du
langage, Hx de dépression, etc.) et prise
de médicament pouvant nuire au
controle moteur ou a la récupération?

g) Des problémes déquilibre ou de

Temps :

<3 mois [_]

>3 mois [_]
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vertiges au quotidien (p. ex. labyrinthite,
syndrome de Méniere, etc.)? Si oui,
peux-tu me préciser dans quelle(s) O
circonstance(s) {en termes de fréquence
et de moment d’occurrence) ?

h) Des troubles visuels non corrigés qui
viennent limiter tes activités de la vie
quotidienne ou votre équilibre (p. ex. 0 O
cataracte, dégénérescence maculaire,
etc.)? Ou Daltonien ? (1] [

Précision :

i) Toute autre forme de limitations
diagnostiquées pouvant nuire a I'étude ——
{pense a tes mdx, cicatrices) ?

Section 3 — Habitudes et comportement

1. Quel sport pratiques-tu? A quel niveau?
Position sur le terrain




Section 4 — Détermination du membre inférieur dominant

Effectuer les quatre taches afin de
déterminer le membre inférieur

dominant du participant

Tache 1:

Tache 2 :

Tache 3 :

Tache 4 :

Botter un ballon/balle

Eteindre un feu imaginaire

Prendre une bille au sol avec les orteils

Descendre une marche

Tache 1 :

Tache 2 :

Tache 3 :

Tache 4 :
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G/D

G/D

G/D

G/D
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LICA T

l_Jnivgrsité_cju Québec
a Trois-Rivieres
Savoir, Surprendre,

PRISE DE RENDEZ-VOUS ET ASPECTS IMPORTANTS

Rendez-vous :

1) Premiére évaluation
= Date:
=  Heure:

2) Deuxiéme évaluation
= Date:
=  Heure:

Aspects a mentionner au participant :

O oOooo 0O

Apporter une liste des médicaments qui vous sont prescrit.

Note : continuez de prendre ceux-ci normalement.

L’évaluation s’effectuera pieds nus.

Prévoyez une paire de culottes courtes et un t-shirt

Ne pas consommer d’alcool ou de drogue autre que la médication réguliére 24

heures avant I’évaluation.

Fournir les explications nécessaires en ce qui a trait au lieu de I'évaluation

(adresse, local, stationnement payant, etc.).

e 3351 Blv. Des Forges, Caps, Clinique Kinésiologie, remise de la vignette de
stationnement

S’assurer que la condition du participant n’a pas changée depuis la passation

du questionnaire téléphonique :

« As-tu de nouvelles informations a nous signaler qui n’auraient pas été
mentionnées lors de la passation du questionnaire téléphonique complété le
(date de passation : / / }y? »

Réponse : oul [] NON []



ANNEXE C

Lettre d’information
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LETTRE D’INFORMATION

Vers de nouvelles méthodes d'évaluation aupres d'enfants et d'adolescents ayant subi un

traumatisme craniocérébral léger (commotion cérébrale).

Responsables du projet

= Zachary Beaudet, Etudiant a la maitrise en sciences de ’activité physique *
*  Nour Saade, Etudiant au Doctorat en sciences biomédicales *

= Karine Boivin, PhD, Professeure régulier *

=  Philippe Fait, PhD, ATC, CAT(C), Professeur régulier *

*Département des Sciences de ’'activité physique de 'UQTR

Votre participation a la recherche, qui vise a identifier des variables permettant
de détecter les altérations fonctionnelles chez les enfants et adolescents ayant
subi un traumatisme craniocérébral léger (TCCL) aussi appelé commotion
cérébrale, serait grandement appréciée.

Objectifs
Les objectifs de ce projet de recherche sont didentifier la combinaison la plus

sensible de facteurs environnementaux et de variables permettant de détecter
les altérations fonctionnelles cognitivomotrices chez les enfants et adolescents
ayant subi un TCCL et apreés avoir établi les facteurs les plus sensibles dans le
continuum d'age ciblé (10-17 ans), élaborer un outil d’évaluation clinique
(batterie de tests) sensible au TCCL. Les renseignements donnés dans cette
lettre d’'information visent a vous aider a comprendre exactement ce qu’implique
votre éventuelle participation a la recherche et a prendre une décision éclairée a
ce sujet. Nous vous demandons donc de lire le formulaire de consentement
attentivement et de poser toutes les questions que vous souhaitez poser. Vous
pouvez prendre tout le temps dont vous avez besoin avant de prendre votre
décision.
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Tache du participant

Votre participation a ce projet de recherche consiste a suivre les directives des
professionnels de santé pour remplir les questionnaires et participer a
I’évaluation de votre condition lors des rencontres. Voici un aper¢u des
rencontres avec les professionnels :

1. Rencontre d’évaluation initiale (120 minutes).

2. Rencontre de suivi 2 semaines plus tard {120 minutes)

Les visites auront lieu a la Clinique de kinésiologie de 'UQTR et au laboratoire
de biomécanique du département des sciences de l’activité physique.

Lors de ces deux rencontres, plusieurs mesures seront prises:

Mesure Objectif/Explication

Questionnaire des Consiste a remplir un questionnaire sur les
symptomes symptomes reliés au TCCL (commotion cérébrale)
postcommotionnels

Echelle sur la confiance Mesure la confiance en son équilibre lors de tdche
en son équilibre dynamique

Test King-Devick Mesure des saccades oculaires. Lecture a haute voix
d’'une série de nombres a un chiffre de gauche a
droite le plus vite possible sans erreur a 'aide d'une
tablette iPad.

Tache de Evalue la fonction sensorimotrice cervicale qui
repositionnement cervical | consiste a retrouver une position de la téte neutre
apres avoir effectué un mouvement de pleine
amplitude vers la gauche et vers la droite.

Test sur tapis roulant Consiste a une évaluation sur tapis roulant en
marchant avec une tache cognitive.

Lors de la deuxiéme rencontre, les tests que vous avez effectués en début
d’étude seront reconduits pour permettre une comparaison.
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Risques, inconvénients, inconforts

Il y a pratiquement aucun risque associé a cette étude. Le niveau de risque est
comparable a la pratique de toute activité de la vie courante. Le test implique
des mouvements modérés et il est administré sous-surveillance. Le temps
consacré au projet représente pour certain un inconvénient. Un inconfort
transitoire entrainé par une augmentation des symptémes de TCCL a leffort
pourrait survenir. C’est pourquoi lactivité physique est dépendante des
symptomes et que celle-ci sera interrompue en cas d’augmentation ou
d’apparition des symptémes spécifiques au TCCL.

Bénéfices

II n’y a aucun avantage direct a participer a la recherche. Par ailleurs, les
participants auront la satisfaction d’avoir contribué a l'avancement des
connaissances pour aider a un meilleur suivi en santé des personnes vivant
avec les impacts dun TCCL. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est
accordée, mais pour vous dédommager du temps que vous accorderez a ce
projet et des déplacements que vous aurez a effectuer pour participer au projet,
les frais de stationnement seront remboursés.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entiérement confidentielles et ne
pourront en aucun cas mener a votre identification. Votre confidentialité sera
assurée par lattribution d'un code numérique aléatoire propre a chacun des
participants. Les résultats de la recherche, qui pourront étre diffusés sous
forme de publications scientifiques, thése et présentations lors de
congres, ne permettront pas d’identifier les participants.

Les données recueillies seront conservées sous clé a la clinique de kinésiologie
de I'Université du Québec a Trois-Riviéres et les seules personnes qui y auront
acces seront les chercheurs de ce projet, M. Zachary Beaudet, M. Nour Saade,
Dr Philippe Fait, Dre Karine Boivin et Dr Martin Descarreaux. Les données
seront détruites 5 ans suivant la fin de 1’étude et ne seront pas utilisées a
d’autres fins que celles décrites dans le présent document.

Participation volontaire
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Votre participation a cette étude se fait sur une base volontaire. Vous étes
entiérement libre de participer ou non et de vous retirer en tout temps sans
préjudice et sans avoir a fournir d’explications. Advenant l'arrét de votre
participation a l’é¢tude, votre suivi médical se poursuivra dans sa totalité sans
préjudices. Les responsables de 1'’étude se réservent aussi la possibilité de
retirer un participant en lui fournissant des explications sur cette décision.

Responsables de la recherche

Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant
ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le Dr Philippe Fait par
courrier électronique ou par téléphone (philippe.fait@ugtr.ca ou 819-376-5011,
poste 3768).

Questions ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des
étres humains de 'Université du Québec a Trois-Riviéres et un certificat portant
le numéro CER-14-204-07.26 a été émis le 16 septembre 2014.

Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche, vous
devez communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de
I'Université du Québec a Trois-Riviéres, par téléphone (819) 376-5011, poste
2129 ou par courrier électronique CEREH@uqtr.ca.



ANNEXE D

Formulaire de consentement
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Engagement du chercheur

Moi, ;
m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes éthiques
qui s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Assentiment du participant

Je, ,
confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet Vers de
nouvelles méthodes d'évaluation auprés d'enfants et d'adolescents ayant
subi un traumatisme craniocérébral léger. J’ai bien saisi les conditions, les
risques et les bienfaits éventuels de ma participation. On a répondu a toutes
mes questions a mon entiére satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de
temps pour réfléchir 4 ma décision de participer ou non a cette recherche. Je
comprends que ma participation est entiérement volontaire et que je peux
décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

Consentement du parent ou tuteur

Je, ,
confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet Vers de
nouvelles méthodes d'évaluation aupreés d'enfants et d'adolescents ayant
subi un traumatisme craniocérébral léger. J’ai bien saisi les conditions, les
risques et les bienfaits éventuels de ma participation et de la participation de
mon enfant. On a répondu a toutes mes questions a mon entiére satisfaction.
J'ai disposé de suffisamment de temps pour réfléechir a ma décision de
participer ou non a cette recherche. Je comprends que la participation est
entierement volontaire et que je peux décider de retirer mon enfant en tout

temps, sans aucun préjudice.
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J’accepte d’étre recontacté aprés l'étude si jamais les chercheurs voulaient
utiliser les données recueillies ultérieurement :

0 OUI

O NON

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche:

Participante ou participant :

Chercheur :

Signature : Signature :
Nom : Nom :
Date : Date :

Parent ou tuteur :

Signature :

Nom :

Date :

Protocole biomécanique

Code du participant :

Evaluateur présent :

Date: (J/M/A) /[ ]




ANNEXE E

Affiche de recrutement pour le groupe expérimental
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PARTICIPANTS RECHERCHES

Invitation a participer au projet de recherche :
Vers de nouvelles méthodes d'évaluation auprés d'enfants et d'adolescents
ayant subi une commotion cérébrale.

Ce projet vise a mieux identifier la combinaison la plus sensible de facteurs et
de variables permettant de détecter les altérations fonctionnelles chez les
enfants et adolescents ayant subi une commotion cérébrale.

Ce projet est présentement en cours a la Clinique Universitaire de kinésiologie de
'UQTR a Trois-Rivieres, 3351 boul. des Forges Trois-Riviéres (Québec).

Critéres d’admissibilité

Critéres d’inclusion

e Agéde 10 a 17 ans.
e Référence médicale avec diagnostic de TCCL ou commotion cérébrale.

Critéres d’exclusion

e Avoir subi une commotion cérébrale dans les 6 mois précédents
I’événement faisant l'objet de I'étude (plus de 2 commotions en moins de

6 mois).

e Avoir subi un TCC modéré ou grave et/ou une fracture de la boite
cranienne.

¢ Avoir une atteinte musculosquelettique ou neurologique pouvant nuire a
I’étude.

e Avoir un probléme cognitif ou comportemental (trouble d’apprentissage,
trouble de la personnalité, TDAH, trouble du langage, Hx de dépression,
etc.)

e Prendre des médicaments pouvant nuire au contréle moteur ou a la
récupération.

Pour nous joindre ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Zachary Beaudet
(zachary.beaudet@uqtr.ca) 819-376-5011, poste 3797 ou Dr Philippe
Fait (philippe.fait@uqtr.ca) 819-376-5011, poste 3768.



ANNEXE F

Affiche de recrutement pour le groupe témoin
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PARTICIPANTS RECHERCHES

Invitation a participer au projet de recherche :
Vers de nouvelles méthodes d'évaluation auprés d'enfants et d'adolescents
ayant subi un traumatisme craniocérébral léger (commotion cérébrale).

Ce projet vise a mieux identifier la combinaison la plus sensible de facteurs et
de variables permettant de détecter les altérations fonctionnelles chez les
enfants et adolescents ayant subi une commotion cérébrale.

Ce projet est présentement en cours a la Clinique Universitaire de kinésiologie de
PUQTR a Trois-Riviéres, 3351 boul. des Forges Trois-Riviéres (Québec).

Critéres d’admissibilité

Critéres d’inclusion

o Agé de 10 4 17 ans.
e Ne doit pas avoir subi de Traumatisme craniocérébral léger
(commotion cérébrale).

Critéres d’exclusion

e Avoir une atteinte musculosquelettique ou neurologie pouvant nuire a
I’étude.

e Avoir un probléme cognitif ou comportemental (trouble d’apprentissage,
trouble de la personnalité, TDAH, trouble du langage, Hx de dépression,
etc.)

¢ Prendre des médicaments pouvant nuire au contréle moteur ou a la
récupération.

Pour nous joindre ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec Zachary Beaudet
(zachary.beaudet@uqtr.ca) 819-376-5011, poste 3797 ou Dr Philippe Fait
(philippe.fait@uqtr.ca) 819-376-5011, poste 3768.



ANNEXE G

Inventaire des symptdmes post-commotion
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INVENTAIRE DES SYMPTOMES POST-COMMOTION

Nom
DDN

TRADUCTION du Post-Concussion Symptom inventory (PCSI) 13-18 ans

Age

Date

Instructions : Nous voulons savoir si tu as ressenti un de ces symptdmes avant ta blessure.
Ensuite, nous voulons savoir si ces symptémes ont changé apreés ta blessure. Evalue tes
symptomes tels que ressentit avant ta blessure puis tels que ressentit actuellement.

Répond a tous les items au meilleur de tes capacités. Encercle le nombre correspondant a

I'importance du probléme causé par ce symptome pour toi.

0= Aucun probleme 3= Probléeme modéré 6= Probleme sévere

Avant la blessure

Actuellement (hier
et aujourd’hui)

1 Mal de téte 0123456 0123456
2 Nausée(s) 0123456 0123456
3 Problémes d’équilibre 0123456 0123458686
4 | Etourdissements 0123456 |[0123456
5 Fatigue 0123456 0123456
6 Somnolence 012345€6 0123456
7 Sensibilité a la lumiére 0123456 01234586
8 Sensibilité au bruit 0123456 0123456
9 Irritabilité 0123456 012345686
10 | Tristesse 0123456 0123456
11 Nervosité 0123456 0123456
12 | Se sentir plus émotif 0123456 0123456
13 | Se sentir au ralenti 012345€6 01234586

14

Sensation d’étre « dans le brouillard »




114

15 | Probléme de concentration 0123456 0123456

16 | Probléme de mémoire 0123456 0123456

17 | Troubles de vision (vision double, vision 0123456 012345®6
floue)

18 | Confusion (Se confondre suite a des 0123456 0123456
directives ou des taches)

19 | Se déplacer maladroitement 012345%6 012345686

20 | Répondre aux questions plus lentement 0123456 01234586
qu’a I'habitude

21 | Engénéral, a quel degré te sens-tu 01234

différent (e) par rapport a la normale?
(ne pas se sentir soi-méme)

Encerclez le chiffre correspondant a I'importance de
la différence ou « 0 » indique « Normal » (aucune
différence) et « 4 » indique « trés différent »
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TRADUCTION du Post-Concussion Symptom Inventory (PCSI) 5-12 ans

Nom Date
DDN Age

Instructions : Nous voulons savoir si tu as ressenti un de ces symptémes avant ta blessure.
Ensuite, nous voulons savoir si ces symptémes ont changé apreés ta blessure.

Je vais te demander d’évaluer tes symptomes tels que ressentis avant ta blessure puis tels que
ressentis hier/aujourd’hui. Evaluateur : Encerclez le chiffre correspondant a la réponse du sujet.

0= Non 1=Un peu 2= Beaucoup Avantla | Actuellement
blessure (hier et
aujourd’hui)

1 As-tu parfois mal a la téte? As-tu mal a la téte? 0 1 2 0 1 2

2 As-tu mal au coeur (nausée)? 0 1 2 0 1 2

3 Est-tu étourdi (e)? (comme si les objets autour de toi o 1 2 0 1 2
bougent/tournent)

4 Te sens-tu grincheux/irritable? (comme si tu es de 0 1 2 0 1 2

mauvaise humeur)

5 Est-il difficile pour toi de te concentrer (porter attention) | 0 1 2 0o 1 2
sur ce que tu fais? {devoirs, écouter quelqu’un, jouer a un
jeu...)
Continuer si plus de 8 ans seulement (8 ans inclusivement)
6 Te sens-tu plus endormis/somnolent{e) gu’a I'habitude? 0 1 2 0o 1 2
7 Est-ce que la lumiere te dérange plus qu’a I’habitude? 0 1 2 0 1 2

(Comme lorsque tu es au soleil, que tu regardes une

lumiére ou lorsque tu regardes la télévision)

8 Est-ce que le bruit te dérange plus qu’a I’habitude? 0 1 2 0o 1 2
(Comme lorsque des gens discutent, que tu écoutes la

télévision ou de la musique forte)

9 Perds-tu I’équilibre quand tu marches, tu cours ou te 0 1 2 0O 1 2
tiens debout? (Comme si tu allais tomber)

10  Te sens-tu triste? o 1 2 0o 1 2
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11

Te sens-tu nerveux (se) ou inquiet (e)?

12

As-tu I'impression de bouger plus lentement?

13

As-tu I'impression de penser/réfléchir plus lentement?

14

Est-il difficile de penser clairement?

15

Te sens-tu plus fatigué qu’a I'habitude?

16

Est-il difficile pour toi de te souvenir? {Comme des choses
que tu as entendu ou vu, des endroits ol tes es allé)

17

Est-ce que tu vois flou?

21

Te sens-tu différent (e) par rapport a la normale?
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TRADUCTION du Post-Concussion Symptom Inventory (PCSI) Parents

Nom de I'enfant

DDN
Nom du parent ou tuteur

Age Niveau scolaire

Date

Relation : Mére Pére  Autre

Instructions : Nous voulons savoir si votre enfant a ressenti un de ces symptémes avant sa
blessure. Ensuite, nous voulons savoir si ces symptémes ont changé aprés sa blessure. Evaluez
I'importance des symptomes tels que ressentit par votre enfant avant sa blessure puis tels que
ressentit actuellement.
S'il vous plait, répondre a tous les items au meilleur de vos connaissances. Encerclez le nombre
correspondant a I'importance du probléme causé par ce symptéme chez votre enfant.

0= Aucun probléme 3= Probléme modéré 6= Probléeme sévére

Avant la blessure

Actuellement (hier
et aujourd’hui)

1 Se plaint de maux de téte 01234586 01234586
2 Se plaint de nausée 012345@6 012345€6
3 A des problémes d’équilibre 01234586 01234586
4 Semble avoir ou se plaint 012 345@6 0123456
d’étourdissements
5 S’emble somnolent 01234586 0123456
6 Dors plus qu’a I'habitude 0123456 0123456
7 Sensibilité a la lumiere 01234586 0123456
8 Sensibilité au bruit 012345@6 0123456
9 Est irritable 0123456 012345686
10  Semble triste 0123456 0123456
11  Semble nerveux 012345€6 0123456
12 Agit plus émotivement 012345686 01234586
13  Agit ou semble mentalement « dans le 0123456 0123456

brouillard »
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14  Probleme de concentration 0123456 012 345@6

15  Probléeme de mémoire 0123456 0123456

16  Se plaint de troubles de vision (vision 0123456 0123456
double, vision floue)

17  Semble plus fatigué qu’a I"habitude 0123456 012 345@6

18  Deviens confus suite a des directives ou 0123456 0123456
des taches

19  Se déplace maladroitement 01234586 0123456

20  Répond aux questions plus lentement 0123456 0123456
qu’a I'habitude

21  Engénéral, a quel degré votre enfant est 01234

différent par rapport a la normale? (n’est
pas lui-méme)

Encerclez le chiffre correspondant a I'importance de
la différence ou « 0 » indique « Normal » (aucune
différence) et « 4 » indique « trés différent »




ANNEXE H

Echelles analogiques de confiance en I’équilibre (EVA)
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ECHELLES ANALOGIQUES DE CONFIANCE EN

L’EQUILIBRE (EVA)

Séance :

Code du participant :

COo

Conument est-ce que tu évalues ton equilibre a la marche lors du déplacement précédant
1’évaluation ?

0 : pas confiant(e) 10 : confiant(e)




121

Séance :

Code du participant :

Cl

Comument est-ce que tu évalues ton equilibre a 1a marche sur le tapis roulant ?

0 : pas confiant(e) 10 : confiant(e)
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Séance :

Code du participant :

C2

Comment est-ce que tu évalues ton équilibre a la marche sur le tapis roulant tout en effectuant la

tiche Stroop?

0 : pas confiant(e)

10 : confiant(e)
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Séance :

Code du participant :

C3

Comment est-ce que tu évalues ton équilibre & la marche sur le tapis roulant en sachant que tu
auras |’obstacle montré a enjamber ?

T

0 : pas confiant(e) 10 : confiant(e)
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Séance ;

Code du participant :

C4

Comment est-ce que tu évalues ton équilibre a la marche sur le tapis roulant en sachant que
diverses conditions vont survenir (Juste marcher, marcher et enjamber, marcher et faire la tiche de
Stroop ou tout en méme temps) ?

0 : pas confiant(e) 10 : confiant(e)




ANNEXE 1

Certificat d’éthique de la recherche avec des €tres humains
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LI TR
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