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RÉSUMÉ 

Introduction : L'entrainement en puissance/ Power Training (PT) a récemment été 
soulevée comme une modalité de formation prometteuse pour améliorer les capacités 
fonctionnelles chez les enfants atteints de paralysie cérébrale (PC). Néanmoins, son 
effet sur la capacité de marche chez les enfants PC avec une faible motricité globale 
n'a jamais été étudié. La présente étude visait à évaluer la faisabilité de mettre en 
œuvre PT dans une école adaptée et son effet sur les capacités de marche. Méthode : 
Onze enfants atteints de paralysie cérébrale (âgés de 6 à 11 ans, niveau 1-V du 
système de classification des fonctions motrices (GMFCS), dont 9 enfants avec le 
niveau III-V du GMFCS ont été inclus. Ils ont été entraînés trois fois par semaine 
pendant 12 semaines. Les séances d'entraînement ont eu lieu pendant les cours 
d'activité physique de 50 minutes et comprenait 20 minutes d'exercice de haute 
intensité (marche, marche rapide avec des aides techniques appropriées, y compris un 
déambulateur), ainsi qu'une période d'échauffement et de récupération. La fréquence 
cardiaque a été enregistrée pendant trois séances d'entraînement pour chaque 
participant. Un kinésiologue, un physiothérapeute et le professeur de sport ont 
supervisés les séances d'entraînement. La vitesse de marche confortable et rapide, 
l'efficience de la démarche, évaluée par l'indice de dépense énergétique (EEI), ainsi 
que la vitesse de course ont été évaluées avant et après la période d'entraînement. 
Résultats: Dix enfants ont terminé toute la période de formation. Les participants ont 
passé respectivement 19 ± 7 minutes et 6 ± 7 minutes à une intensité supérieure à 
40% et 60% de la réserve de fréquence cardiaque. L'indice EEI a été réduit après 
l'entraînement (p = 0,01). La vitesse de marche confortable et rapide a également 
augmenté après l'entraînement (p <0,05). Des améliorations plus importantes ont été 
observées chez les enfants ayant un niveau plus élevé de GMFCS. Conclusion: Le 
PT est réalisable dans un environnement scolaire adapté avec des enfants atteints de 
PC avec le niveau III-V du GMFCS. Ces données suggèrent que PT augmente les 
capacités de marche. Plus d'études sont nécessaires pour évaluer l'impact de PT chez 
les enfants ayant des capacités de marche faible. 

MOTS CLES : Paralysie cérébrale, Activité physique, Efficience de marche, Enfants, 
Fréquence cardiaque 





CHAPITRE I 

INTRODUCTION 

Le manque d'activité physique au Canada touche 36 % de la population normale et 
56% de la population atteinte d'une déficience physique. Chez cette population, la 

faible participation à l'activité physique est liée à un manque d'accessibilité des lieux 
de pratique et de personnels qualifiés, ainsi que plusieurs autres facteurs d'ordres 

psychosociaux. À terme, ce manque d'activités physiques va provoquer un 
déconditionnement musculaire et cardiorespiratoire pouvant entraîner une perte de 

capacités fonctionnelles, incluant la marche. De ce fait le déconditionnement va 
grandement limiter l'intégration sociale des personnes avec une déficience physique 
(Durstine et al., 2000). Dans ce cadre, le but de l'entraînement physique, par le biais 

d'activités physiques adaptées, est de briser cette spirale de déconditionnement afin 

de préserver les capacités fonctionnelles des personnes atteintes d'une déficience 
physique et ainsi améliorer leur intégration sociale et leur qualité de vie. 

Bien que Montréal ait encore de nombreux problèmes à régler en termes 

d'accessibilité, cette ville est le théâtre de la deuxième plus importante compétition de 
sports adaptés au monde : Le DéfiSportif AlterGo. Cet évènement majeur rassemble 

chaque année plus de 6 000 athlètes avec une déficience physique pour une 
compétition de 7 jours, comprenant 30 disciplines sportives. Le DéfiSportif AlterGo 

comprend également un versant scolaire auquel participent de nombreuses écoles 
adaptées. Le but de ma recherche était d'évaluer l'impact sur le plan fonctionnel et 

psychosocial d'un entraînement de groupe, chez des jeunes scolarisés dans une école 

adaptée et atteints de paralysie cérébrale. Cet entraînement de groupe avait donc 

comme objectif d'entraîner l'enfant en vue de sa participation au DéfiSportif 
AlterGo. Cette recherche est mise en place en collaboration avec le centre de 
réadaptation Marie-Enfant du CHU Sainte-Justine. 

Dans la revue de la littérature, nous allons tout d'abord définir la paralysie cérébrale 
(PC), rappeler la classification des différents types de PC, ainsi que les impacts de la 

PC sur le système musculaire et cardiorespiratoire. Dans une deuxième partie, les 
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risques de déconditionnement des personnes avec une PC seront présentés. Enfin, les 

effets de l'entraînement physique sur la fonction motrice et la qualité de vie seront 

rapportés. 

Cette recherche ne fait l'objet d'aucun financement propre. L'ensemble des personnes 

ayant participé à cette recherche n'a pas de conflit d'intérêt à déclarer. 

1.1 Objectifs 

Cette étude préliminaire à pour principal objectif d'évaluer l'impact d'un 

entrainement intensif sur les capacités de marche. Les objectifs secondaires étaient 

d'évaluer l'intensité des entrainements, ainsi que l'estime de soi. 

1.2 Hypothèses 

Nous supposons qu'un programme d'entrainement intensif d'intensité modérée à 

intense est réalisable dans une école spécialisée. Nous émettons l'hypothèse qu'un 

programme d'entrainement intensif améliore l'efficience de la marche ainsi que la 

vitesse de marche confortable et maximale. Finalement nous supposons qu'un 

programme d'entrainement intensif améliore l'estime de soi chez les enfants PC. 
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CHAPITRE II 

REVUE DE LA LITTERATURE 

2.1 Paralysie cerebrale 

2.1.1 Définition 

D'après l'institut ontarien du cerveau, la PC touche environ deux enfants sur 1 000 au 
Canada (OBI, 2006). La PC est la cause principale des déficits moteurs chez les 
enfants. La définition de la PC a été un long débat depuis plus de 150 ans, qui à ce 
jour n'a pas encore trouvé de définition universelle (Morris, 2007). Bax (2005) a 
décrit la PC comme un trouble du mouvement et de la posture causé par une lésion 
cérébrale non progressive sur un cerveau immature. Cette lésion va nuire à la 
transmission de l'information motrice à travers le faisceau cortico-spinal. Bien que 
l'atteinte cérébrale ne soit pas progressive, ses conséquences sur la fonction motrice 
évoluent et ce particulièrement durant l'enfance et l'adolescence. A ce jour, il 
n'existe pas de traitement de la PC, les thérapies mise en place visent à minimiser les 

conséquences de cette déficience sur les différents systèmes physiologiques (Bax et 
al., 2005). 
La définition de la PC a été précisée au fil des années par de nombreux auteurs 
Rosenbaum (2007) a définit la PC comme un ensemble de troubles du développement 
de la motricité qui entraine une limitation de l'activité (Rosenbaum et al., 2007). 

2.1.2 Classification du niveau fonctionnel 

Malgré le manque de consensus concernant la définition de la PC, une classification 
de la fonction motrice a quant à elle été bien définie grâce aux travaux de Palisano et 
al. (1997) qui ont conduit au développement de la « Gross Motor Function 
Classification System» (GMFCS). La GMFCS permet de décrire suivant 5 niveaux 
les habilités fonctionnels des enfants atteints de la PC (Morris and Bartlett, 2004). La 
GMFCS a été initialement conçue pour les enfants âgés de 12 ans et moins (Palisano 
et al.,1997) puis étendue jusqu'à l'âge de 18 ans (Palisano et al., 2008). Cette 
classification permet de caractériser la limitation fonctionnelle et le besoin 
d'assistance de l'enfant (voir figure 1.1) (Palisano et al., 2000). Partant du niveau I, 



4 

où l'enfant est capable de pratiquer toute les activités qu'un enfant avec un 

développement normal pourrait faire mais avec une limitation au niveau de la vitesse, 
au niveau V, signifiant que l'enfant est dépendant d'une tierce personne pour ses 

déplacements et a des difficultés majeures au niveau de sa posture et du contrôle du 

mouvement (Morris, 2007 ; Baxter et al., 2007). 

Level 1 

Image 
www.vejtba ai.,om 

Level li 

LevelV fi 

Figure 2.1 Classification du niveau fonctionnel GMFCS. D 'après Graham HK. 
Classifying cerebral palsy. J Pediatric Orthop.2005;25:128. 

2.1.3 Les différents types de paralysie cérébrale 

Il existe quatre grands types de PC. Ceux-ci dépendent des zones lésées au niveau du 

cortex cérébral ( aeye et al., 1989 ; Mutch et al., 1992). 

2. a - Paralysie cérébrale spastique 

La plus commune forme de PC est la forme spastique qui touche environ 85% des 

personnes atteintes de PC (Jones et al., 2007). Lance définie la spasticité comme un 
non contrôle du réflexe d'étirement dû à une atteinte du motoneurone supérieur qui va 
engendrer des troubles moteurs (Lance, 1980). La région touchée se situe au niveau 
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du tractus pyramidal ce qui va augmenter Je tonus musculaire et augmenter les 

réflexes tendineux. La spasticité musculaire résulte d'un manque d'inhibition de la 

boucle réflexe lors de la réalisation d'un mouvement volontaire et ainsi d'une 

hyperactivité du motoneurone a. 

Différents facteurs sont incriminés pour expliquer cette hyperactivité du motoneurone 

a (voir figure 2.2) : 

• Une diminution de l'inhibition récurrente liée à une diminution d'activité des 

cellules de Renshaw lors d'un mouvement volontai re (Katz et Pierrot

Deseilligny, 1982), 

• 

• 

Une diminution de l'inhibition présynaptique (PSI) exercée sur les fibres la par 

l'intermédiaire d 'inter neurones (IN) (Delwaide, 1987). 

Une diminution de l'inhibition autogénique lb (Delwaide et Oliver, 1988) 

L'ensemble de ces modifications est lié à la levée des influences inhibitrices ou 

excitatrices des structures supraspinales sur ces différents éléments (IN Ia, Cellule de 

Renshaw, IN PSI). 

Une hyperactivité des fibres sensitives II a été mise en évidence chez des sujets 

spastiques atteints d'une paraplégie (Remy-Néris et al., 1999) ou d 'une hémiplégie 

(Marchand-Pauvert et al., 1999). Les afférences des fibres de type II, issues du fuseau 

neuromusculaire, semblent prédominantes dans le contrôle moteur lors de tâches 

fonctionnelles telle que la marche. 

Organes 
tendineux de 
Golgi 

Figure 2.2 Schéma des circuits spinaux. alimentés par les fibres descendantes et les 
afférences sensitives la et lb. Les intemeurones pleins sont inhibiteurs. Le circuit 



alimenté par les fibres sensitives II n'est pas représenté (modifiée d'après Nardone et 
Schieppati, 2004) 
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La spasticité musculaire va engendrer des contractions musculaires involontaires 

alors que le muscle s'allonge. Ainsi la contraction spastique entrainera d'importantes 

co-contractions habituellement nuisibles pour la fonction motrice. Elle va engendrer 

des mouvements « raides » et « crispés » causés par une activation du muscle 

antagoniste. 

Topographie de la CP spastique 

En fonction de la zone du cerveau touchée, la topographie de la déficience varie. 

Ainsi, la CP de type spastique peut être classée suivant trois catégories principales 

telles que décrites ci-dessous. 

- La diplégie 

La diplégie affecte le plus souvent les membres inferieurs 

mais peut aussi affecter les membres supérieurs à un niveau 

de gravité moindre (Batshaw, 2002). La place de l'exercice 

physique chez les enfants avec une PC de type diplégies est 

d'autant plus déterminante car ce sont ceux qui souffrent le 

plus de déconditionnement (Damiano et al., 2006). A l'âge 

adulte ils sont à risque de perdre leur capacité de marche, le but des thérapeutes est 

donc d'optimiser leurs fonctions motrices pour préserver leur 

niveau fonctionnel. 

- L'hémiplégie 

La deuxième sous-catégorie est l'hémiplégie qui représente 

entre 20 et 30% de la PC spastique. L'hémiplégie affecte un 

hémi corps, en fonction du côté du cerveau affecté. Si le côté 

gauche du cerveau est touché, le côté opposé du corps sera 

affecté (Blair et Stanley, 1985). 
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- La quadriplégie 

La quadriplégie spastique affecte les membres supérieurs et les 

membres inférieurs, elle représente quant à elle 10 à 15 % de 

la paralysie spastique (Jones et al., 2007). Cette population 

présente généralement une très grande limitation fonctionnelle. 

Le deuxième grand type de PC est la dyskinésie. Selon Bax et al. (2005), les enfants 

atteints d'une dyskinésie ont un niveau fonctionnel faible (GMFCS IV et V). La 

région du cerveau touché est le tractus extrapyramidal causé par une lésion des 

ganglions de la base situés au centre du cerveau ce qui va engendrer des mouvements 

involontaires lents et donc un manque de coordination. Ils ont une atteinte motrice 

très aggravée, la communication est aussi affectée et le niveau d'apprentissage est 

faible. Ils présentent des mouvements involontaires et incontrôlés (Bax et al., 2005). 

2. c- L'ataxique 

Le type ataxique est lié à une atteinte au niveau du cervelet. La fonction principale du 

cervelet est la coordination et l'équilibre par conséquent des lésions vont engendrer 

un manque de coordination et une marche déséquilibrée. Les mouvements sont 

maladroits et établit avec une force anormale. Les enfants atteints d'ataxique sont 

aussi affectés par un manque d'équilibre, de précision et de force. 

Pour finir l'enfant peut présenter des symptômes rattachés aux différents types décrit 

ci-dessus. On parle alors d'atteinte mixte. 

Dans le cadre de ma recherche, nous allons nous concentrer sur la PC spastique 

puisqu'il s'agit de la forme de la PC la plus rependue. Plus particulièrement nous 

allons nous intéresser aux atteinte bilatérale ( diplégie, quadriplégie) avec un niveau 

GMFCS II-IV car ces enfants sont encore marchant avec ou sans aide technique et 

sont également particulièrement exposés au déconditionnement et a risque de perdre 

leur marche 
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2.2 Impacts de la PC 

2.2.1 Les impacts de la PC sur le système musculaire et cardiorespiratoire 

Les parties suivantes présentent l'impact de la PC sur la production de force et sur la 

dépense énergétique à la marche. Par la suite, les conséquences de ces adaptations 

physiologiques sur l'efficience de la marche ainsi que les effets de l'entraînement sur 

l'efficience de la marche seront présentés. Les adaptations aux niveaux des systèmes 

musculaires et cardiorespiratoires sont particulièrement visées car elles conditionnent 

l'efficience de la marche des enfants avec une paralysie cérébrale. 

2.2.2 Impact de la PC sur la production de force 

L'une des caractéristiques de la PC spastique est la faiblesse musculaire. Les unités 

motrices s'activent d'une manière irrégulière et plus lentement due à l'atteinte des 

motoneurones supérieurs (Stackhouse et al., 2005). L'activation non optimale des 

unités motrices limite la sommation des unités motrices et ainsi la production de 

force. Les co-contractions, notamment liées à la présence de spasticité (voir partie 3 

a) vont également réduire la production de force (Winter et al., 1990). De plus, Chez 

les jeunes avec une CP, il y a une modification des fibres musculaires de types 1, ce 

qui va réduire leur production de force et amener à une fatigue rapide (Rose et 

McGill, 2005). Chez les enfants avec une CP de type diplégie spastique (niveau 

GMFCS II-III), il a été rapporté une diminution de force de l'ordre de 50% ou plus au 

niveau des muscles des membres inférieurs (Wiley et Damiano, 1998). Le niveau de 

force étant lié directement avec le niveau fonctionnel (Mockford et Caulton, 2010), la 

faiblesse musculaire va entraîner une réduction de la mobilité (Koman et al., 2004). 

Pouliot et al. (2014) ont également démontré que la force des fléchisseurs et 

extenseurs du genou serait associé à un faible indice de dépense énergétique et par 

conséquent une meilleure efficience de marche. 

2.2.3 Impact sur le système cardiorespiratoire 

Les jeunes avec une PC ont une capacité aérobie réduite par rapport à leurs pairs 

(Verschuren et Takken, 2010). Cette capacité aérobie est évaluée avec la 

consommation maximale d'oxygène (V02 max), correspondant à la consommation 
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d'oxygène lors d'un effort aérobie maximal (Shephard et al., 1968). Les jeunes avec 

une PC ont une V02max inférieure à celle d'enfants avec un développement normal 

(Jung et al., 2015) du fait de leur manque de pratique d'activité physique. À la 

marche, les enfants avec une PC sollicitent en moyenne 52% de leur capacité 

maximale aérobie alors que les enfants avec un développement normal sollicitent 

seulement 36% de leurs capacités maximales aérobies (Dallmeijer et Brehm, 2011). 

Par conséquent les enfants avec une PC ont une endurance à la marche réduite et se 

fatiguent plus rapidement que leurs pairs. Cette fatigue précoce limite leur périmètre 

de marche et entraîne une diminution de leur qualité de vie. Des études ont également 

rapporté que les enfants avec une PC ont une consommation d'énergie à la marche 

3.3 fois plus élevée que les enfants avec un développement normal (Rose et al., 

1990). Cette dépense énergétique étant associée à une faible vitesse de marche, les 

enfants avec une PC ont une efficience locomotrice réduite comparée à leurs pairs. 

2.3.1 Efficience de la marche des enfants avec une PC 

Dans le présent projet, un intérêt tout particulier sera porté sur l'efficience de la 

marche, définie par la dépense énergétique rapportée à la distance parcourue (Rose et 

al., 1990). L'efficience énergétique de la marche est particulièrement importante pour 

retarder l'apparition de fatigue et maintenir un périmètre de marche suffisant pour sa 

vie de tous les jours (Dahlback et, al., 1985). Le patron de marche adopté par les 

enfants avec une paralysie est varié et peut fortement s'éloigner du patron de marche 

d'une personne valide. Ces modifications entraînement une diminution de l'efficience 

locomotrice et ce particulièrement chez les enfants avec un niveau GMFCS III-IV. 

2.3.2 Mesure de l'efficience de la marche 

La dépense énergétique à la marche peut être mesurée par calorimétrie indirecte en 

mesurant les échanges gazeux, soit le taux d'oxygène consommé et de Co2 produit à 
l'aide d'un appareil portatif placé sur le sujet. En rapportant l'énergie dépensée à la 

distance parcourue, il est alors possible d'évaluer l'efficience de la marche. Bien que 

cette méthode soit devenue une méthode de référence, d'un point de vue pratique, 

l'utilisation de ce type d'appareil dans un contexte d'évaluation en milieux scolaire 

chez des enfants avec un PC n'est pas sans poser de problèmes. En effet, l'évaluation 

de la consommation d'oxygène lors d'un exercice continu sur sol impose l'utilisation 

d'un système portable disposé sur la personne. Bien que le poids de ce type de 
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système soit limité ( 1,5 Kg), chez les personnes les plus faible cela peut représenter 
une charge additionnelle non négligeable. De plus il est rapporté dans la littérature 
que les enfants avec une CP support difficilement les masques dans lequel l'enfant 
doit respirer. Les enfants avec une PC peuvent baver de façon abondante ce qui peut 
affecter la validité des mesures. 

Des indices permettant d'évaluer l'efficience de la marche en se basant sur la 
fréquence cardiaque ont été développés et sont très utilisés chez les enfants avec une 
PC (Rose et al., 1991 ; Berg-Emons et al., 1996). Ces indices se basent sur la relation 

linéaire entre la consommation d'oxygène et la fréquence cardiaque. Ainsi en se 
basant sur des données de fréquence cardiaque, il est possible d'évaluer la dépense 
énergétique et l'efficience de la marche. L'indice de dépense énergétique (IDE ou 
« EEI : energy expenditure Index » ), est le paramètre le plus utilisé pour évaluer 
l'efficience de la marche chez l'enfant avec une paralysie cérébrale en prenant en 
compte la fréquence cardiaque et la vitesse de marche (Rose et al., 1991 ). L'indice de 
dépense énergétique se calcule grâce à la Fréquence cardiaque (FC) de repos, la FC à 

la marche et la vitesse de marche suivant la formule ci-dessous : 

IDE= (FC marche-Fe repos)/ Vitesse de marche 

=(Battements/min-battements/min)/ mètres/min 

= Battements/mètres 

L'IDE est un paramètre pertinent et fiable pour évaluer l'efficience de la marche d'un 
enfant (Rose et al., 1991 ). Un IDE élevé indique une efficience à la marche réduite. 

Avec l'augmentation de l'âge, les jeunes atteints de PC, particulièrement ceux avec 
un niveau GMFCS III et IV, ont tendance à diminuer leur participation aux activités 
physiques, ce qui peut causer des impacts négatifs sur leurs capacités cardio
respiratoires et musculaires (Law et al., 2006). Cette population est alors 
particulièrement exposée à ce qui est communément décrit comme la spirale du 

déconditionnement. 

2.3.3 Les risques de déconditionnement chez l'enfant avec une PC et un niveau 
GMFCS II-IV. 
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Les limitations fonctionnelles des enfants avec une PC rendent l'accès à l'activité 

physique plus difficile que pour les enfants avec un développement normal. Ce 

manque chronique d'activité physique peut inscrire l'enfant dans ce qui est 

couramment nommé la spirale du déconditionnement. La notion de 

déconditionnement est utilisée pour caractériser les modifications physiologiques 

induites par une période d'inactivité (Vorhies et Riley, 1993). Selon Siebens (1990), 

le déconditionnement se définit comme un ensemble d'adaptations physiologiques 

induit par l'inactivité et réversible par l'activité. Chez les enfants avec une PC, le 

manque d'activité l'expose tout particulièrement à un déconditionnement musculaire 

et cardiorespiratoire. Ce déconditionnement peut avoir des conséquences importantes 

sur la marche des· enfants les plus faibles (GMFCS III et IV) et peut entraîner une 

perte de la locomotion autonome (Maltais et al., 2014; Verschuren et al., 2016). 

De plus, la croissance de l'enfant est un facteur important pouvant accentuer la 

diminution du niveau fonctionnel. En effet, durant cette période la prise de masse 

corporelle et les difformités osseuses, liées à une croissance non harmonieuse du 

squelette, sont rapportées dans la littérature comme des facteurs importants de perte 

d'autonomie (Bailly et al., 2016). Il est donc primordial de préserver et optimiser les 

capacités motrices des enfants avec une PC en mettant l'emphase sur sa participation 

à des activités physiques. 



PC: 
Mauvaise planification motrice 

Faiblesse musculaire 
Spasticité 

/PERTE DE LA MARCHE/ 

Figure 2.3 Processus de déconditionnement chez l'enfant avec la PC (modifiée 
d'après Ghai et al.,2013). 

2.4 Effet de l'entrainement sur l' efficience de la marche chez l'enfant avec une 
PC 

2.4. l Effet d' un entraînement en force sur la marche 

12 

Une augmentation de la vitesse de marche a été rapportée après un entrainement en 

force au niveau des fléchisseurs plantaires chez des enfant (11=6) avec une PC et un 
niveau GMFCS I (Jung et al. , 2013). Après 6 semaines d'entrainement, les enfants 

avec une PC avaient une vitesse de marche et une cadence plus élevée. Ces résultats 

appuient ceux d Engsberg et al. (2006), qui après un entrainement en force de 12 

semaines des muscles de la cheville rapportent une augmentation de force musculaire 
maximale et une amélioration significative des habiletés de marche, de course et de 
saut (GMFM : Gross motor Function Measure, dimension E) chez des jeunes {n= l2) 

avec une PC de type diplégies. En 1995, Damiano et al., avaient déjà mis l' emphase 
sur l'entrainement de force au niveau des quadriceps chez des enfants (n= l4) 
marchant en triple flexions (i.e. flexion excessive des hanches, des genoux et des 
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chevilles) et avaient rapporté une amélioration de la vitesse de marche due à une 

augmentation de la longueur du pas, elle-même due à une augmentation de 

l'extension du genou lors de la phase d'appui. MacPhail et al. ( 1995) ont montré 

qu'un entraînement en force de type isocinétique permet d'améliorer la force des 

fléchisseurs et extenseurs du genou chez des enfants avec une PC (n= 17) et avec un 

développement normal. Chez les enfants avec une PC, ce gain de force s'était 

également accompagné d'une amélioration des capacités fonctionnelles, telle 

qu'évaluée par la « Gross Motor Function Measure » (MacPhail et Kramer, 1995). 

Dans une étude précédente, ces mêmes auteurs avaient rapporté une corrélation entre 

le niveau de force des quadriceps et le niveau fonctionnel de l'enfant, suggérant 

qu'un gain de force au niveau des quadriceps aurait un impact positif sur l'efficience 

de la marche (Kramer et MacPhail, 1994), résultats confirmé par Ballaz et al. ,2010. 

Ces études, incluant un nombre limité de sujets, suggèrent une efficacité de 

l'entraînement en force pour améliorer la marche. Pourtant de nombreuses autres 

études conduites avec une meilleure méthodologie et un plus grand nombre de 

participants n'ont pas réussi à reproduire ces résultats (pour revue voir Moreau et al., 

2016). En 2016 une méta analyse conclut à ! 'inefficacité des thérapies incluant 

seulement des exercices de renforcement musculaire pour améliorer la vitesse de 

marche (Moreau et al., 2016). Cette méta analyse inclut toutes les études conduites 

chez des enfants et adolescents avec un groupe contrôle. La figure 2.4 ci-dessous 

présente la taille de l'effet et l'intervalle de confiance de chacune de ces études. Une 

valeur positive traduit l'efficacité de l'entraînement en force. 
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Study Effect Relative 
Slze (g) Welght 

Doddelal, 2003 -0.11 7% 

Engsberg et 1, 2006. 0.32 2% 

Ungeretal, 2006 -0.2'4 99(, 

Uao etal, 2007 0.43 6% 

Lee et 1, 2008 0.16 S% 

Pandey and Tyagl, 2011 0.9.S S% 

Scholtes etal, 2012 -0.11 33% 

Moreau et al, 2013t 0.44 4% 

Taylor et al, 2013 0.09 28% 

Summ ry 0.06 100% 

., -· 0 1 2 ,_~,-~ 
c..o.., """" 

Figure 2.1 Méta analyse évaluant les effet de l'entraînement en force sur la vitesse de 
marche, modifiée d'après Moreau et al., 2016. 

Un gain de force au niveau des membres inférieurs n 'entraîne donc pas d 'emblée un 

gain fonctionnel à la marche. 

Récemment, Wu M et al. (201 7) ont rapporté une augmentation de la vitesse de 

marche suite à un entraînement à l'aide d 'orthèse robotisée permettant de solliciter un 

niveau de force plus élevé lors de la marche. Ces résultats suggèrent que 

l 'entraînement de la force spécifique durant la marche permet une amélioration de la 

vitesse de marche. Ces résultats corroborent ceux de Van Vulpen et al., 201 7. En effet 

ces auteurs rapportent une amélioration de la vitesse et de l'endurance à la marche 

suite à un entraînement privilégiant un entraînement en puissance, à savoir un 

entraînement qui inclut la réalisation de mouvements rapides contre résistance. Cet 

entraînement était notamment constitué d'exercices de sprint et de marche rapide. 

Suite à cet entraînement, une augmentation de la force maximale isométrique a 

également été constatée. Ainsi, l'ensemble de ces études suggère que le gain de force 

est bénéfique pour la tâche fonctionnelle si celle-ci est entraînée durant la tâche. 

li est donc important de mettre l'emphase sur des entrainements mixtes incluant des 

exercices de force dans un entrainement fonctionnel pour maintenir et développer les 

capacités fonctionnelles et physiques de l'enfant. Bien que la littérature soit quelque 
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peu contradictoire, Plusieurs études ont montré qu 'une augmentation de la force en 

puissance permet une augmentation du niveau fonctionnel (McBurney et al. , 2003). 

Augmentation de 
la vitesse de 

marche 

Figure 2.5 Schéma d'un mode d'entrainement privilégiant le développement de la 
vitesse de marche. 

2.4.2 Effet d'un entrainement de type aérobie sur la marche 

De nombreuses études ont démontrés les bénéfices d'un entrainement de type aérobie 

sur les capacités cardiorespiratoires (Verschuren et al. , 2007; Jung et al. , 2015). 

Pitetti et al. (1991) ont noté une amélioration des capacités cardiorespiratoires pour 

sept adultes PC après un entrainement sur ergocycle à une fréquence de 30 minutes 
par jour pendant huit semaines. De plus, une amélioration des capacités 

fonctionnelles a été rapportée. 
Cependant, il est intéressant de se pencher sur les bénéfices que ce type 
d'entraînement peut induire sur l'efficience de la marche. Ballaz et al. (2011) ont 
rapporté une amélioration des capacités cardiorespiratoires et de l'efficience de la 

marche suite à un entrainement en natation de 12 semaines à raison de 2 séances 

d'entraînements par semaine de 40 min chez des enfants avec une PC (GMFCS I-IV). 
Ces résultats sont en accords avec la revue de littérature de Butler et al. , 2010. 

D'après celle-ci, un entrainement cardiorespiratoire augmente jusqu'à 41 % la capacité 
aérobie, pour un entrainement de longue durée (9 mois). Une augmentation de 22% a 

aussi été observée suite à un entrainement plus court (2-4 mois). En effet, ces auteurs 
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concluent qu'un transfert partiel des adaptations cardiorespiratoires dans les tâches 

fonctionnelles est possible. Fragala-Pinkham et al. (2005) démontre une amélioration 

de l'efficience de la marche suite à un programme d'entrainement aérobie incluant 

également des exercices en résistance. Cependant seulement trois participants ont 

contribué à cette étude. 

D'après les recommandations de Verschuren et al. (2016), un entrainement efficace 

pour améliorer les capacités du système cardiorespiratoire devrait avoir une fréquence 

de deux ou trois fois par semaine avec un intensité d'exercice entre 60 et 95% FCmax 

ou entre 40 et 80% de la fréquence cardiaque de réserve (FCR) pour un minimum de 

20 min d'entrainement par session et une durée d'entraînement de 8 semaines 

minimum (Verschuren et al., 2016). 

Un entrainement aurait un impact efficace s'il y a une intégration spécifique de la 

fonction motrice, soit la marche ou la course (Van Peppen et al., 2004). Une étude 

récente a démontré des effets positifs sur la capacité de marcher en mixant un 

entrainement en force et fonctionnel pour un groupe de 22 enfants avec une PC 

(GMFCS niveau I et Il) pour une durée de 14 semaines. 

Certes des études démontrent des améliorations de l'efficience de la marche et du 

système cardiorespiratoire grâce à un entrainement de force ou un entrainement en 

endurance (Damiano et al., 1995 ; Horioka et al., 2015 ; Verschuren et al., 2007). 

Cependant il y a de plùs en plus d'évidences mettant de l'avant l'importance de 

spécificité du développement de la force, celle-ci ne pouvant être réinvestie dans la 

tâche que si elle a été développée durant cette tâche. Concernant les effets d'un 

entraînement cardiorespiratoire, l'adaptation systémique induite par un entraînement 

de type aérobie permet une diminution du coût énergétique de la marche. Il est 

également important de noter que très peu d'études ont été conduites chez des enfants 

avec un niveau GMFCS III et IV. Mon étude va donc se focaliser sur la faisabilité 

d'un entraînement incluant des exercices fonctionnels de haute intensité et d'en 

mesurer les bénéfices sur l'efficience de la marche chez des enfants avec un faible 

niveau fonctionnel. 

2.5 Impact psychosocial de la PC 

Dans la vie de tous les jours, les jeunes atteints de PC ( ou CP) rencontrent des 

difficultés et des obstacles qui peuvent affecter leur vie sociale et leur qualité de vie. 

En fonction de leur niveau fonctionnel et du type de paralysie, ils ont des difficultés à 
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communiquer, se déplacer, et ainsi à s'intégrer dans la société (Majnemer et al., 

2008). Participer à une activité physique est un facteur déterminant pour la qualité de 

vie de l'enfant. Strax (1988) a rapporté que les enfants ayant un handicap ont une 

estime de soi plus faible que la population saine. Les filles adolescentes atteintes de 

PC semblent avoir une estime de soi plus faible que celles des garçons concernant les 

dimensions physiques et sociales de l'estime de soi (Magill et Hurlbut, 1986). 

Cependant la littérature reste contradictoire à ce sujet puisqu'il a également été 

rapporté une absence de différence sur l'estime de soi entre les jeunes ayant une 

déficience et ceux avec un développement normal (King et al., 1993). Bien qu'il y ait 

des divergences dans la littérature concernant l'estime de soi, les jeunes atteints de 

déficiences physiques n'ont pas nécessairement une qualité de vie plus faible ou une 

estime de soi faible par rapports à leurs pairs. Ils ont d'ailleurs le même niveau de 

satisfaction concernant l'activité physique que la population sans déficience physique 

(Engel-Y eger et al., 2009). Il est possible que leur estime de soi plus faible sur 

certains aspects comme les compétences physiques et athlétiques (Russo et al., 2008). 

La participation à une activité physique va jouer un rôle majeur dans la qualité de vie 

de l'enfant. Badia et al. (2013) nous rapportent que l'intensité et le plaisir de 

participer à une activité de loisir à un impact plus important sur la qualité de vie de 

l'enfant. Shikako (2012) souligne une association positive entre l'engagement dans 

une activité physique et le bien-être physique et psychologique. Cette association est 

bénéfique non seulement pour la santé (Wilhite et Shank, 2009) mais aussi pour 

l'intégration social (Shikako et al., 2012). Ainsi, la pratique d'activité physique 

semble avoir un impact direct sur la qualité de vie ainsi que le bonheur des jeunes 

avec une PC (Maher et al., 2016). 



CHAPITRE Ill 

METHODOLOGIE 

3.1 Participants 

3.1.1 Recrutement 

Cette étude préliminaire a pour objectif d'évaluer l'impact d'un programme 

d'entrainement sur l'efficience de la marche et les effets de cet entrainement sur les 

capacités de marche. 

La population cible était des jeunes enfants atteints de PC, participants au Défi 

Sportif Altergo 2017 dans la catégorie athlétisme et plus précisément à l'épreuve du 

50m course. Les participants ont été recrutés à l'école primaire spécialisée Jean-Piaget 

à Laval grâce aux collaborations du professeur d'éducation physique Mr. Toufik 

Dadouh, de la directrice de l'école Mme Fortin et de la secrétaire Mme Lyonnais. 

L'école jean Piaget est située à Laval, elle accueille des enfants polyhandicapés âgés 

de 4 à 21 ans. Ces enfants présentent des déficiences motrices, sensorielles ou 

intellectuelles. La majorité de ces enfants sont suivis au centre de réadaptation Marie 

Enfant du CHU Sainte-Justine. 

3.1.2 Critères de Sélection 

Ces critères de sélection des participants prennent en considération l'âge, le sexe et la 

déficience motrice de chaque enfant. Les critères d'inclusion et d'exclusion sont 

détaillés dans les tableaux ci-dessous. 

Tableau 3.1 Critères d'inclusion et d'exclusion 

• Avoir entre 5 et 13 ans au 1er septembre de l'année en cours. 

• Être atteint d'une paralysie cérébrale (PC) 

• Être capable de suivre des instructions simples 

• Participer aux Défis sportif2017 
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• Avoir un niveau de collaboration et de compréhension nécessaire à la 

participation à un entraînement en groupe 

• Être inscrit au groupe d'entraînement pour le Défi Sportif AlterEgo en 

athlétisme debout 50 mètre , avec ou sans aides techniques. 

• Signature du fonnulaire de consentement par les parents et assentiment de 

l' enfant pour la participation à l'étude. 

.• 

• Condition physique trop faible pour pouvotr participer à un programme 

d'entrainement 

• Diagnostic incertain 

• Intervention orthopédique durant les 12 derniers mois 

• Traitement anti spastique durant les six derniers mois. 

• Contre-indication médicale à la pratique d'activités physiques 

3 .1.3 Caractéristiques des participants 

Au total, 16 enfants ont répondu favorablement au projet de recherche, ce qui 

représente l'ensemble des enfants de deux classes de 4ème année. Sur les 16 enfants, 

quatre ne respectaient pas l'ensemble des critères de sélections: l 'un d'entre eux avait 

aussi une Trisomie 21, un autre présentait des déficiences intellectuelles trop 

importantes pour suivre les instructions. Deux de plus, dont le diagnostic demeurait 

incertain furent écartés du projet afin d'assurer l'homogénéité du groupe. Enfin, l'un 

des participants a dû rompre son engagement dans l'étude car son niveau fonctionnel 

s'est soudainement aggravé et il n'était plus apte à participer au Défi sportif dans la 

catégorie athlétisme. La figure ci-dessous rapporte les participants exclus de l'étude. 

Évalués pour 
l'éligibilité 

n =16 

Exclusions 

• Trisomie 21, n=l 

Inclus à l'étude 
n = 12 

• 
• 

Déficit cognitif, n=l 
Diagnostique incertain, n=2 

Evaluation 1 Eva luation 2 

Entraînement 
( 12 semaines) 

Exclusions 

• Aggravation du niveau 
fonct ionnel, n=l 

Figure 3.1 Organigramme de suivi des participants. 

Analysés 
n = 11 

1 
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Au final l l enfants répartis sur deux classes ont été inclus dans l'étude. Ces deux 
classes sont prises en charge par le professeur d'éducation physique, Monsieur Toufik 
Dadouh, trois fois par semaine pendant 50 min. Les caractéristiques de chaque 
participant sont détaillées dans le tableau 3 .2. Les enfants seront dans le groupe 
d'entrainement dédié au Défi sportif pour la catégorie 50m en athlétisme. Les 
entraînements se feront dans le cadre du cours d'éducation physique. 

Tableau 3.2 Caractéristiques des participants 

Participants Sexe Age Déficiences GMFCS 
n=ll G/F années PC 1-V ,-

Participant 1 F 7 PC hémiplégie spastique Ill 

Participant 2 F 11 PC quadriplégie spastique Ill 

Participant 3 F 8 PC hémiplégie spastique 

Participant 4 F 7 PC quadriplégie spastique V 

Participant 5 F 10 PC hémiplégie spastique 

Participant 6 G 8 PC diplégie spastique Il l 

Participant 7 F 11 PC quadriplégie spastique IV 

Participant 8 G 10 PC diplégie spastique Il l 

Participant 9 G 10 PC quadriplégie spastique V Il 

Participant 10 G 6 PC hémiplégie spastique IV 

Participant 11 G 8 PC quadriplégie spastique IV 
Il 

- Moyenne 6F/5G 8.7 1 
11 

-

Abréviation : PC, paralysie cérébrale; F, fi lle ; G, garçon; GMFCS, Gross Motor 
Function Classification Scale. 
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3.1.4 Éthique et informations 

Ce projet de recherche, ainsi que l'ensemble des documents transmis aux participants 

et à leurs parents, ont été approuvé par le comité d'éthique du Centre de recherche du 

Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine. 

• Premièrement, une lettre d'informations a été transmise aux parents pour une 

explication du projet. Cette lettre permet une première approche avec les 

parents en leur expliquant de façon générale le déroulement du projet de 

recherche (Annexe A). 

• Une fois la lettre d'information signée par les parents ou le responsable légal, 

un consentement de participation au projet de recherche a été envoyé aux 

parents qui avaient répondu favorablement à la lettre d'information. Dans le 

consentement, les détails du projet étaient expliqués, comprenant les 

modalités de participations de chaque enfant, la durée du projet, le but de 

l'étude, les évaluations, les risques, les avantages de cette étude et sa 

confidentialité. Le participant pouvait quitter l'étude quelle qu'en soit la 

raison à n'importe quel moment. (Annexe B). Tous les formulaires de 

consentement ont été signés par mon directeur de recherche, le professeur 

Laurent Ballaz. 

3 .2 L'entrainement 

3.2.1 Déroulement général 

Tous les participants ont réalisé un entraînement constitué de 36 séances de 50 min à 

raison de 3 séances par semaine répartie sur 12 semaines. Les séances d'entraînement 

ont eu lieu dans le gymnase mis à disposition des professeurs d'éducation physique 

de l'école Jean-Paget à une fréquence de trois fois par semaine pour une durée de 12 

semaines 

Les douze semaines de la période d'entraînement ont été divisées en deux parties 

(figure 3.2) : 

• Les six premières semaines ont été consacrées à un entraînement intensif 

global pour améliorer le système cardiorespiratoire. 

• Les six dernières semaines les entraînements sont plus spécifiques, consacrés 

aux épreuves du défi sportif, à savoir le 50 mètres Sprint. 
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Pour le bon déroulement de l'entrainement, étaient présents à mes côtés à chaque 

séance : deux professeurs d'éducation physique, une ou deux éducatrices selon les 

besoins des enfants, ainsi qu ' une physiothérapeute. 

Semaine 
0 

f!! 
Test 

Entrainement 
Intensif général 

Test 

Figure 3.2 Schéma de la période d'entrainement. 

3.2.2 Répartition des groupes d'entrainement 

Entrainement 
spécifique au Défi 

Sportif 

Deux groupes ont été constitués. Le groupe 1 correspondait à la classe de Madame 

Mélina et était composé de 5 enfants. Le groupe 2 correspondait à la classe de 

Madame Nicole et était composé de 6 enfants. La répartition hebdomadaire des 

séances d'entraînements est détaillée dans le tableau suivant (tableau 3.3). 

Tableau 3.3 Répartition des groupes d'entrainement. 

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 

ENSEIGNANT* Nicole Nicole/Mélina Nicole/Mél ina Mélina 

Horaires 
lüh-1 lh lüh-llh 

G2 1 Oh- 1 lh G l 13h-14h G2 Gl 

12h-13h G2 14h-15h G l 
* É111diants participants au projet de recherche présents en plus des professeurs d 'éducation 
physiques, physiothérapeutes et éduca1eurs 

Groupe 1 : Classe de Madame G 1, 4ème année, 5 participants 

Groupe 2 : Classe de Madame G2, 4ème année, 6 participants 
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Chaque entraînement était planifié de la même façon pour les deux groupes (tableau 

3.4): 

• 

• 
• 

3.2.3 

Échauffement 5 minutes 
Période intensive + cours d'éducation 40 min 
Retour au calme 5 min 

Les séances d'entrainement 

Une séance d'entrainement durait 50 minutes au total. Il est important de mentionner 
que le temps de chaque séance pouvait légèrement différer en fonction de plusieurs 
facteurs à savoir le temps de transfert des enfants de leur fauteuil roulant à leur 
déambulateur, ou encore le niveau de fatigue des enfants qui pouvait être plus 
important sur une séance en fin d'après-midi par rapport à celle du matin. Cependant, 
nous mettions l'accent sur la partie intensive dont la durée devait être respectée (voir 

tableau 3.4). 

A- Échauffement 

Durant la période d'échauffement les enfants marchaient dans le gymnase avec ou 
sans leur aides techniques ( déambulateur ou fauteuil roulant). Durant la période 
d'échauffement deux personnes étaient en charge de terminer la mise en place des 
équipements (plots, cerceaux, ballons etc.) alors que le professeur d'éducation 
physique s'assurait que les enfants ne restaient pas statiques. De plus, un éducateur 
s'assurait de la sécurité des enfants notamment durant la période de transfert du 
fauteuil au déambulateur. La période d'échauffement était de 5 minutes. 

B- La séance 

Étant donné que les entraînements se déroulaient durant la période du cours 
d'éducation physique nous avons établi deux scénarios possibles en fonction du cours 
proposé par le professeur d'éducation physique. Ces deux scénarios permettent, en 

fonction du cours réalisé par le professeur d'éducation physique de garantir une 
intensité d'entrainement suffisamment élevée, l'objectif était d'atteindre une intensité 
d'exercice modéré à très intense soit comprise entre 40% et 100% de la fréquence 
cardiaque de réserve (FCR) (Pate et al., 1998). Une intensité minimum de 40%FCR 
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était visée afin d'assurer l'efficacité de l'entrainement du point de vu des adaptations 
cardiorespiratoires. Pour pouvoir contrôler l'intensité des entrainements, les enfants 
portaient à tour de rôle un cardiofréquencemètres (PolarV800) durant toute la séance 
(voir test continue figure 2.2). L'intensité de l'exercice a été définie en calculant le 
pourcentage de la fréquence cardiaque de réserve en lien avec la fréquence cardiaque 
maximale théorique (Verschuren et al., 2011): 

-Fréquence cardiaque de réserve (FCR) = FC maximale théorique - FC repos 

% FCR = (FC max-FC repos/ FCR*lOO) 

La fréquence cardiaque maximale théorique a été utilisée grâce à la formule de 
Verschuren qui utilise 194 bpm pour fréquence maximale chez les enfants PC 
(Verschuren et al., 2011). 
Une fois le pourcentage obtenu nous avons répartis les résultats dans les différents 
groupes d'intensité d'après les études de Verschuren: 
- Intensité faible <40% 
- Intensité modérée = entre 40% et 60% 
- Intensité élevée < 60% 

B.i - Entrainement A 

Le premier scénario était un cours d'éducation physique avec deux périodes de 20 

minutes actives incluant des activités physiques adaptées suivantes : 
Basketball, 

La chaise musicale, en remplaçant la chaise par des cerceaux posés au sol, 
Circuit avec différents ateliers : atelier slalom, atelier sprints, atelier 
course sans arrêt, 

Salle vestibulaire : parcours incluant de la marche sur des surfaces 

instables, trampoline, escaliers, balançoire, baignoire remplie de ballon. 
Durant ce type de cours d'éducation physique l'intensité était élevée et les objectifs 
décrits précédemment étaient atteints (voir Photo 1, 2 et 3). 

B.ii - Entraînement B 

Le deuxième scénario était mis en place quand le professeur d'éducation physique 
proposait un cours concentré sur la technique de mouvement et des jeux plus ludiques 
qui ne nécessitaient pas une intensité élevée ( ex : le bowling). Dans ce cas-là nous 
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prenions 2 à 3 élèves à part pour un entraînement intensif d'une durée de 20 min. Une 

fois les 20 minutes écoulées nous échangions 2-3 autres élèves pour que tout le 

groupe puisse bénéficier d'une séance suffisamment intense. 

C- Retour au calme 

Le retour au calme se faisait cinq minutes avant la fin de la séance. Les enfants 

aidaient à récupérer le matériel en marchant calmement. Nous les regroupions en 

cercle de discussion le temps que le rythme cardiaque diminue. Nous tenninions en 

les encourageant et les félicitant pour leur séance d'entrainement. Le Tableau 3.4 

décrit le déroulement d'une séance d'entrainement. 

Photo 1 : Couloir pour course, sprint 
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Photo 2: Gymnase de l'école 

Photo 3: Salle vestibulaire 
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Tableau 3.4 Plan d'une séance d'entrainement. 

SEANCE D'ENTRAINEMENT 

ENTRAINEMENT A ENTRAINEMENT B 
Cours d'Education Physique Entrainement de groupe 

5 minutes échauffements 

en commun 

20 minutes période d'E.P 20 minutes intensives : 3 enfants par 
ex : Basketball l ère partie groupe 

+ 

20 min période d'E.P 
20 minutes de cours d'éducation 

physique 
ex : Basketball i me partie 

5 minutes Retour au calme 

* Abréviation : E.P : éducation physique. 

3.3 Protocole expérimental 

Dans cette partie nous décrirons le déroulement des évaluations faites dans le cadre 

du projet de recherche. Les évaluations ont suivi le même protocole pour chaque 

enfant. Les évaluations pré-entrainement ont été fai tes à la semaine 0, semaine 

précédant le début de l ' entraînement. Les évaluations post-entrainement ont été faites 

à la semaine 12, dernière semaine d' entraînement (voir figure 3.2). 

3.3.1 Lieu des évaluations 

Les évaluations ont été réalisées dans le gymnase de l' école Jean-Piaget. Une 

physiothérapeute et un assistant de recherche m'ont apporté du soutient dans la mise 

en place des évaluations. 
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3.3.2 Mesures 

A- Mesure principale : Efficience de la marche : 

Chaque enfant a effectué un test de marche de six minutes à une vitesse choisie et 

confortable. Les enfants ont effectué le test avec leurs propres chaussures et leurs 

aides techniques habituelles. Les données retenues durant ce test vont être la distance 

parcourue ainsi que la fréquence cardiaque. Avant le début du test la fréquence 

cardiaque de repos a été prise suite à une période de repos d'une durée de 5 minutes. 

Pour ce faire il a été demandé à l'enfant rester assis sans bouger ni parler pendant une 

durée de 5 minutes. La fréquence cardiaque était enregistrée en continue grâce aux 

cardiofréquencemètres polar V800 placé sur chaque enfant. 

Puis il a été demandé aux participants de réaliser le 6MWT, à savoir de marcher sans 

s'arrêter autour du circuit pendant 6 minutes à leur vitesse de confort. Le circuit est 

une boucle de 30 mètres (voir Image 1). Il a été précisé à l'enfant qu'il fera plusieurs 

tours autour du circuit. Un examinateur a marché à côté de l'enfant pour leur sécurité. 

Celui-ci était toujours placé derrière l'enfant afin de ne pas influencer sa performance 

au test. Avant le test, l'examinateur a effectué une démonstration, s'est assuré que 

l'enfant avait compris et lui a demandé s'il avait des questions. L'enfant reçoit des 

encouragements standardisés à chaque minute du test : 

minute 1 : « C'est bien ! » 

minutes 2 : « Allez, on continue » 

minutes 3 : « On est à la moitié ! » 
minutes 4 : « On y est presque on lâche pas » 

minutes 5 : « Allez plus qu'une minute » 
L'enfant est muni d'un cardio-fréquence-mètre pendant toute la durée du 6MWT 

permettant d'enregistrer la fréquence cardiaque en continue. 

A la fin des 6 minutes l'enfant reçoit la consigne de s'arrêter et de rester en place. 

L'expérimentateur place alors une marque à l'emplacement de l'enfant afin que celui

ci puisse aller s'assoir si nécessaire. La distance effectuée par l'enfant est alors 

mesurée. La fréquence cardiaque a été enregistrée durant toute la durée du test. Les 

données de chaque cardiofréquencemètre ont été analysées grâce aux logiciels de 

traitement de données PolarSync Flow. Grâce à ce logiciel nous avons déterminé : 

o FC marche : valeur de FC lors des trente dernières secondes du test. 

o FC repos : valeur de FC minimale suite à 5 minutes de repos. 
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Photo 4 : Représentation du parcours du test de marche de six minutes 

L'efficience de la marche (mesure principale de l' étude) a été évaluée de manière 

indirecte par le calcul de l'indice de dépense énergétique (IDE) (Rose, 1991). La 

distance parcourue durant l'exercice de marche a également été retenue pour 

l'analyse. 

B - Test de marche & course 

Trois tests ont été réalisés pour évaluer l'évolution de la performance de l'enfant à la 

marche et à la course. 

50 m course : Deux cônes marquent une distance de 50 mètres dans les couloirs 

de l'école Jean-Piaget. L'examinateur donne des consignes strictes et clair pour 

chaque enfant : « courir le plus rapidement possible jusqu'au conne rouge». 

L'examinateur encourage l' enfant à la moitié du 50m d'une façon standard pour 

tous les enfants : « On continue, on est presque arrivé». Un seul essai est réalisé 

pour chaque enfant. Une fois le décompte fait, le chronomètre est lancé et arrêter 

une fois que la hanche de l'enfant passe les marqueurs d'arriver. Ceci permet 

d'avoir des temps précis pour chaque passage. Le temps est reporté sur la fiche 

individuelle de l 'enfant. 

10 m marche à vitesse confortable : Ce test permet de calculer la vitesse 

confortable de marche de l'enfant sur une distance de l O mètres, il a été souvent 
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uti lisé notamment pour les enfants CP (Andriacchi, Ogle, & Galante, 1977). 

L'examinateur a chronométré l'enfant sur 10 mètres. Il a donné les mêmes 

consignes pour chaque enfants : « marcher normalement jusqu'au plot rouge ». 
Le chronomètre est déclenché lorsque la hanche de l'enfant passe la ligne de 

départ et d'arrivée du parcours de 10 mètres. Chaque enfant effectue deux essais, 

la moyenne des deux a été retenue pour l'analyse. 

10 m marche à vitesse rapide : Un test de marche de l O mètres à vitesse rapide a 

été effectué de la même façon que le 10 mètres marche normale. L'examinateur 

donne des consignes strictes et claires pour chaque enfant : « marcher le plus 

rapidement possible sans courir jusqu'au plot rouge ». Chaque enfant effectue 

deux essais, la moyenne est calculée. Un troisième essai est effectué si l'enfant 

ne comprend pas le concept de la marche rapide ou s'il court. 

Figure 3.3 Représentation du test de marche de 10 mètres. 

C - Évaluation de la force musculaire 

La force maximale isométrique des membres inférieurs a été mesurée avec un 

dynamomètre portable (Lafayette manual muscle test system, Lafayette, USA) par 

une personne expérimentée dans cette mesure chez l'enfant avec une PC. La force 

maximale isométrique de flexion et d'extension du genou a été mesurée (Crampton, 

2007). Deux essais pour chaque mouvement ont été effectués, si l'écart entre les deux 

données était supérieur à 10%, un troisième essai a été effectué. L'enfant était assis 

sur une chaise standardisée pour pouvoir effectuer le test de force. La force globale 

flexion/extension a été analysé dans les résultats car la littérature ne démontre pas de 

consensus pour prouver qu'un groupe musculaire est plus déterminant qu'un autre 
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pour les capacités de marche (Ballaz et al., 2010; Ferland et al., 2012; Sison

Williamson et al.,2014 ; Dallmeijet et al., 2017) 

Figure 3.4 Dynanomètre portable Lafayette. 

D - Évaluation psychosociale 

Pour pouvoir évaluer l'influence de cette période d 'entraînement sur les facteurs 

psychosociaux, chaque enfant a répondu à un questionnaire d'estime de Soi (Annexe 

C). Le questionnaire choisi est une adaptation française du Questionnaire d' Estime de 

Soi de Piers Harris pour les enfants avec une PC (Piers et Herzberg, 2002). Nous 

avons sélectionné les sous-parties qui nous semblaient les plus importantes dans notre 

projet à savoir: le statut scolaire et intellectuel, l'apparence physique et les attributs, 

le bonheur et la Satisfaction. Le même examinateur a interrogé chaque enfant 

individuellement. Il lui a expliqué le but de ce questionnaire et a précisé le caractère 

confidentiel du test. Il est important de mentionner que l'enfant a pu à tout moment 

interrompre l'examinateur pour notamment lui demander de répéter la question. Au 

total 32 questions ont été posées à l'enfant. Nous précisons ici qu ' un des enfants 

n'était pas apte à donner des réponses verbales, il a utilisé des codes pour donner ses 

réponses : oui = yeux vers le ciel, non = tirer la langue). 

Pour optimiser les effets de l'entraînement, il est important de solliciter l'enfant à des 

intensités d'exercice suffisantes. Le paragraphe suivant explique comment nous 

avons évalué l'intensité des entrainements. 

E - Évaluation de l'intensité des entrainements 

Comme nous l'avons décrit dans la partie« III b) », nous avons deux séances types 

d'entrainements en fonction du cours proposé par le professeur d'éducation physique. 

Pour évaluer l'intensité des différents types de séances, nous avons mis des 

cardiofréquencernètres Polar V800 (Figure 3.6) à deux enfants à tours de rôle durant 
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toute la période d'entraînement. Les cardiofréquencemètres ont été mis au début des 
séances en expliquant aux enfants le but de cette mesure. 

Figure 3.6 Cardiofréquencemètre Polar V800 

Notre but dans cette étude est d'avoir une intensité d'exercice suffisante pour induire 
des adaptations cardiorespiratoires. Basée sur American College sports lvfedecine 

(1998) et les études de Verschuren et al. (2016), une intensité d'exercice comprise 
entre 40% et de 60% de la FCR est attendue pour obtenir des adaptations 
cardiorespiratoires suite à l'entraînement. Nous allons calculer le temps d'exercice 
passé au-dessus de 40% ainsi que le temps passer au-dessus de 60% pour déterminer 
l'intensité de l'entraînement. 

3 .4 Analyses statistiques 

Les résultats seront rapportés en valeur moyenne (±écart-type). Dans le cadre de cette 
étude pilote, l'analyse statistique sera la suivante. Le test de normalité de 
Kolmogorov-Smimov sera utilisé pour évaluer la distribution des variables. Un test t 
pour groupe apparié sera utilisé pour comparer les données pré/post entraînement. 
L'équivalent non paramétrique (test de Wilcoxon) sera utilisé si les valeurs ne sont 
pas distribuées normalement. Le niveau de significativité sera fixé à p=0,05. Aucune 
correction pour test multiple ne sera appliquée. Aux regards de la taille de 
l' échantillon, les données individuelles seront également rapporté s. 



CHAPITRE IV 

RESULTATS 

4.1 Intensité des entrainements 

L'entrainement a duré 12 semaines à une fréquence de troi s séances par semaine. Le 

taux d'attrition de 9% pour les tests moteurs ont été reportés. Les enfants ont tous 

terminé les 12 semaines d'entrainement excepté le participant P3 qui a dû arrêter 

l'entraînement pour urgence chirurgicale. Celle-ci n'était pas en lien avec 

l'entraînement physique. Chaque séance d'entraînement a durée 23,25±6,31 minutes. 

La répartition de l'intensité des séances a été la suivante: 

• Intensité faible (<40%FCR) : 5,6±3,1 min 

• Intensité modérée (entre 40 et 60% FCR) : 12,5±7,8 min 

• Intensité élevée (>60%FCR): l 1 ,0± 5,5 min 

De manière générale, 43% de la séance d'entrainement est située au-dessus de 40% 

de la FC de réserve, 38% au-dessus de 60% de la FC de réserve et 19% en dessous de 

40% de la FC de réserve. 

• >40% FCR 

• >60% FCR 

• <40% FCR 

Figure 2 Intensité exercice (% de la durée de la séance) 

Les schémas suivants représentent l'intensité des séances pour chaque niveau 

fonctionnel (voir figure 4. 1). Les résultats soulignent que quel que soit le niveau 
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fonctionnel de l'enfant (GMFCS I - V), l'intensité de l'entrainement a été modérée a 

très élevée pendant plus de 75% de la durée des séances. 

• >40% CR 

• >60% CR 

<40% FCR 

GMFCS niveau I , n=l 

• >40%FCR 

• >60% FC 

<40% FCR 

Gl't1FCS niveau III, n=3 

• >40% FCR 

• >60% FCR 

<40% FCR 

GMFCS niveau IV, n-=3 

• >40% FCR 

• >60% FCR 

<40%FCR 

G. 1FCS niveau V, o- 2 

Figure 4.2 Intensité d'exercice en% de la durée de la séance, pour chaque niveau 
fonctionnel. 

4.2 Locomotion 

4.2.1 Efficience de la marche 

Une diminution significative de l' IDE (pré: 1,66±0,70; post : 1,06±0,40 ; p=0,01) a 
été observée. Une diminution de la valeur de !'IDE correspond à une amélioration de 

l'efficience de la marche. Une amélioration de l'efficience de la marche a été 

observée chez 9 enfants sur 11 (voir figure 4.2). Les améliorations les plus importants 
ont été mesurées chez les enfants avec les niveaux fonctionnels les plus bas (GMFCS 

III-V, voir figure 4.2). 



1 DE PRE/POST 

3 Ill 

V 

2,5 
Ill 

2 GMFCSIII 
IV 

1,5 
IV IV Ill 

1 

0,5 

0 

1,36 0,25 0,57 0,86 0,48 0,97 1,2 1,02 1,35 1,62 

Figure 4.3 Efficience de la marche (IDE) en PRE et POST entrainement, données 
individuelles. 
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ous n'avons pas observé de diminution significative de la fréquence cardiaque à la 

marche (pré : 168,87±17,69 bat./min; post: 163,79±20,44; p=0,64) ou au repos 

(pré: 104,4±12,70 bat./min; post: 101,08±12,30; p=0,94). 

4.2.2 Endurance à la marche 

La distance de marche parcourue lors du test de marche confortable de six minutes a 

augmenté de façon significative (pré: 255±92,5 m ; post: 365,3±142,3 m ; p=0,01) 

soit un gain moyen de 106,3 mètres au test post entrainement. La plus grande 

amélioration en tem1es de distance parcourue a été observée chez le participant P8 

(GMFCS Ill) qui augmente sa distance parcourue de 299 mètres. Les deux 

participants avec un niveau GMFCS V (P5 et P7) ont amélioré leur performance de 

40,2 mètres (+36,5%) et de 151 ,1 mètres (+103,2%). Une augmentation de la distance 

parcourue a été observée chez 9 enfants sur 10, le participant P3 n'a pas effectué le 

test de marche confortable en post entrainement. 



Distance parcourue 6min PRE/POST 
600 

Ill 

500 

400 
Ill IV 

300 G MtCS III IV 
V Ill 

IV 

200 

100 

0 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

• 6min PRE 254.1 181.8 223.5 339.5 146.3 181.8 109.9 226.7 456.2 254 212.9 

• 6min POST 267 271.2 525 297.4 360.7 150.2 525.8 285.9 300 360.3 

Figure 4.4 Données individuelles de la distance parcourue au test de 6min marche 
confortable. 

4.2.3 10 mètres marche confortable 

36 

La performance au test de IOm marche confortable s'est améliorée de manière 
significative (pré : 12,27±7,29 s ; post : 8,76±4,61 s, p= 0,02). Une amélioration du 

test de 1 Om marche confortable a été observée chez tous les participants exceptés 

pour le participant P7 (voir figure 4.5) ; Soit un gain moyen de 3,50±4,46 secondes au 

test post entrainement. Le participant P3 avec un niveau GMFCS IV a présenté 
l'amélioration la plus importante, soit un gain de 14,28 secondes pour parcourir 10 m 

en marche confortable (voir figure 4.5). Le participant P l O avec un niveau GMFCS 
III quant à lui a amélioré sa perfonnance de 8, 77 secondes. 
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10m M arche Confortable 

35 
IV 

30 

25 

20 V 

:B; 
"' 15 ... GMFCS Ill V E ., 

IV ~ 
10 

~ 5 

0 
1 2 3 4 5 

r • 10m M-PRE 12.93 9.43 30.9 7.72 12.02 8.1 17.71 7.71 4.8 15.81 7.84 -
• 10m M·PûSî 7.65 6.16 16.62 5.48 9.8 7.48 18.68 6.05 4.6 7.04 6.86 

Figure 4.5 Temps au test de lûm marche en PRE et POST entrainement, données 
individuelles. 

4.2.4 10 mètres marche rapide 

La performance au test de 1 Om marche rapide s'est améliorée de manière 
significative (pré : 8,03±3,52 s ; post: 6, 14±3,09 s; p=0,03). Le participant P5 avec 

un niveau GMFCS V a présenté l'amélioration la plus importante, soit un gain de 6 
secondes pour parcourir 10 m (voir figure 4.6). Le participant P2 (GMFCS IV) quant 
à lui a amélioré sa perfonnance de 3,4 secondes et le participant PlO (GMFCS III) de 

3,7 secondes au tenne des 12 semaines d'entrainement intensif. Nous constatons une 
fois de plus que les sujets avec un niveau fonctionnel plus faible (III à V) ont eu une 

plus grande amélioration de la perfonnance au test. 
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Figure 4.6 Temps au test de 1 Om marche rapide en PRE et POST entrainement, 
données individuelles. 

4.2.5 50 mètres sprint 

La performance au 50 mètres sprint s'est améliorée de manières significative (pré: 

47,69±30,05 m/s ; post: 38,00±17,72 mis; p=0,01). Les résultats montrent une 
amélioration de la performance au test de 50m sprint chez 9 participants sur 11 (voir 

figure 4. 7). Il est important de noter que le participant P2 a complété le test de 50 

mètres pré avec l'aide de d'une marchette et celui du post entrainement sans aide. Le 
participant Pl 1 a changé la hauteur de sa marchette durant la période d'entrainement. 

Les enfants ont amélioré leur performance au 50m sprint de (23,6%). Les deux plus 

grandes améliorations ont été mesurées chez les enfants avec le plus faible niveau 
fonctionnel (GMFCS IV et IV, voir figure 4.7). Très peu de changement a été 
observés chez les deux participants avec un niveau fonctionnel élevé. 
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Figure 4.7 Temps au test 50m sprint en PRE et POST entrainement, données 
individuelles. 

4.3 Force musculaire 

Les résultats montrent une amélioration significative de la force globale (pré : 25,06± 

21,53 ; post : 25,41±20,0 ; p=O,O 1) (figure 4.8-4.9). 



EXTENSION DU GENOU PRE/POST 

35 

30 

25 

~ 20 

"' C 15 0 

i 
CIi 10 z 

5 

0 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

• Droite PRE 3.9 3.2 5 8 2.6 5.1 2.6 3.1 17.7 4.2 6.7 

• Droite POST 6.2 3.8 7.4 5 8.7 5.7 8.6 23.1 7.7 2.4 

• Ga uche PRE 4.5 4.9 4.7 5.4 5.7 6.8 2 4.5 33.11 4.9 3.9 

• Gauche POST 7.4 6 5 4.7 7.8 4.8 5.1 23 6.7 4.5 
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4.4 Estime de soi Piers Harris 

Les scores exposés dans le tableau sont à comparer entre eux et non au total 
théorique du test de PHCSCS2. Nous observons une faible augmentation du total en 
moyenne. Cependant ses résultats ne sont issus d 'analyses statistique . Nous avons 
observé une légère augmentation des scores de l'apparence physique, de l'absence 
d'anxiété et du bonheur et de la satisfaction de soi (voir tableau 4.1). 

Tableau 4.1 Représentation du test d'Estime de soi 

PRE POST tJ. 

Comportement 3(0) 3(0) 0 

Intellectuel scolaire 13(2,29) 13(2,45) 0,7(1,73) 

Apparence physique 10,1(1,05) 10,3(0,82) 0,1(0,6) 

Absence d'anxiété 4,2(1,09) 4,7(0,49) 0,4(0,88) 

Popularité 1,8(0,44) 1,8(0,41) -0,1(0,6) 

Bonheur et 

satisfaction 9,4(1,01) 9, 8(0,41) 0 ,2(0,83) 

Total 27,8(3,53) 28,9(2,42) 1,1(2,42) 

* une augmentation du score indique une meilleure estime de soi. 



CHAPITRE V 

DISCUSSION 

Cette étude avait pour objectif premier de déterminer la faisabilité d'un programme 

d'entrainement intensif intégré dans un cours d'éducation physique au sein d'une 

école spécialisée pour enfants polyhandicapées. Elle avait aussi pour but d'évaluer les 

effets de cet entrainement sur l'efficience de la marche et la locomotion chez des 

enfants PC avec un niveau de déficiences motrice élevé (GMFCS III-V). 

La séance d'entrainement avait comme finalité d'entrainer les enfants au 50 mètres 

sprint du Défi Sportif. Durant le projet, le Défi Sportif a été un vecteur de motivation 

important. Le 50 mètres sprint étant un exercice très intense et difficile pour les 

enfants avec des niveaux fonctionnels sévères, la source de motivation intrinsèque 

qu'a représenté le défi a été déterminant. 

5.1 Faisabilité de l'entraînement 

Cette étude de faisabilité met de l'avant les conditions permettant la mise en place 

d'un entraînement intensif en milieu scolaire pour des enfants avec une PC. Nous 

avons notamment dû faire face à plusieurs contraintes pour mettre en place ce 

programme d'entrainement de 12 semaines en milieu scolaire. Celles-ci sont 

développées dans les prochains paragraphes. 

5.1.1 Contraintes temporelles 

Les séances d'entrainements ont été intégrées dans le cours d'éducation physique 

d'une durée de 50 minutes, et ce, trois fois par semaine. Les 50 minutes de cours 

prennent en comptes la mise en place, l'échauffement, ainsi que le retour au calme 

des élèves. 

Les transferts : les enfants devaient être transférés de leur fauteuil roulant à leur 

marchette si nécessaire : 9 enfants sur 11 devaient être transférés à la marchette pour 

chaque cours d'activité physique puis devaient être transféré à leur fauteuil à la fin du 

cours. Sur les 9 enfants, deux utilisaient des fauteuils électriques pour leurs 

déplacements dans ) 'école, cinq des fauteuils manuels. Les transfère doivent être faits 

avant la fin de ) 'horaire du cours pour ne pas retarder le fonctionnement scolaire. La 
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réalisation de ces transferts imposait la présence d'une personne supplémentaire 

habilitée pour le faire, soit l'éducatrice spécialisée, soit l'infirmière. 

Les soins/santé : Entrainer des enfants atteints de PC nécessite de composer avec 

plusieurs impondérables relatifs avec leurs soins et leur santé. Ainsi, les contraintes 

en liens avec la santé de ces enfants ont pu limiter le temps de pratique à 

l'entrainement physique. De plus, ces enfants ont une santé plus fragile que les 

enfants avec un développement normal ce qui peut augmenter le taux d'absentéisme. 

Pour des raisons de santé, un enfant a dû abandonner l'entraînement. 

5.1.2 Homogénéité de groupe 

Les onze participants étaient divisés en deux groupes selon leur classe (voir tableau 

5 .1 ). En milieu scolaire adapté, les classes sont établies en prenant en compte le 

niveau académique des élèves. Le niveau cognitif de l'enfant avec une PC n'étant pas 

en lien avec son niveau fonctionnel, les classes sont très hétérogènes du point de vue 

des capacités physiques des enfants. 

Tableau 5.1 Répartition des groupes d'entrainement en fonction du niveau 
fonctionnel. 

GMFCSI 
GMFCSIII 
GMFCSIV 
GMFCSV 

GMFCSI 

GMFCSIII 

GMFCSIV 
GMFCSV 

Groupe 1 

Groupe2 

1 enfant 
2 enfants 
1 enfant 

1 enfant 

1 enfant 

2 enfants 

2 enfants 

1 enfant 

Avec l'aide d'une kinésiologue nous avons donc dû adapter les séances en mettant en 

place des exercices différents pour les élèves GMFCS IV et V et GMFCS I à III d'un 

même groupe. 
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5.1.3 Contraintes motivationnelles 

Le challenge était de proposer des exercices stimulants et ludiques qui soient adaptés 

aux déficiences des enfants. Les intensités d'exercice ciblées étant importantes, il 

était très important de proposer des exercices suscitant de la motivation et 

l'implication des enfants. Les points suivants détails comment nous avons adapté les 

jeux habituellement mis en place pendant les séances pour qu'ils soient réalisables 

par tous les enfants avec une PC. 

Chaise musicale: Nous avons remplacé les chaises par des cerceaux. Les 

enfants étaient stimulés par la musique et participaient à l'exercice proposé. 

Basketball: Série de sprint de 12 mètres avec pour objectif de marqué des 

paniers à l'issue de chaque sprint. 

Circuit avec différents ateliers : atelier slalom, atelier sprints, atelier course 

sans arrêt pour travailler l'endurance. 

Salle vestibulaire : parcours incluant de la marche sur des surfaces instables, 

trampoline, escaliers, balançoire, baignoire remplie de ballon. 

Ses ateliers ont été efficaces pour maintenir la motivation des enfants puisqu'aucun 

ne s'est arrêté durant les séances ou n'a abandonné l'entrainement intensif, excepté 

l'enfant qui a dû mettre fin à son entraînement pour raison médicale. De manière 

informelle, nous avons remarqué beaucoup de motivation et de plaisir de la part des 

enfants lorsqu'ils participaient aux séances d'entraînement. 

5.1.4 Fatigabilité 

Les exercices proposés pendant la séance d'activité physique permettaient de 

favoriser un entrainement par intervalle. Nous nous sommes inspirées du « high 

intensity interval training » et nous l'avons adapté pour les enfants PC (Verschuren et 

al., 2007). Dans chaque exercice il y a un temps réduit à intensité élevé et un temps 

de récupération active. Le temps de récupération active a été ajusté en fonction de la 

fatigabilité de l'enfant. Prenons pour exemple le basketball, l'enfant devait effectuer 

un sprint de 12 mètre pour atteindre le ballon et shooter au panier, son temps de 

récupération active se faisait au retour en marchant sur la ligne de départ. 

5 .1.5 Contraintes matérielles 

Comme décrit précédemment nous avions deux scénarios pour les entrainements : 
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- Scénario A: Le contenu du cours d'éducation physique était suffisamment intense. 
- Scénario B : Le contenu du cours d'éducation physique n'était pas suffisamment 
intense, alors un entraînement en groupe ( demie classe) de 20 min par groupe était 
mis en place. 
Dans les deux cas de figure nous devions composer avec les installations sportives 
disponibles. Dans chaque séance nous pouvions disposer du gymnase, du couloir et 
de la salle vestibulaire. Cependant deux cours d'éducation physique ont lieu en même 
temps, nous devions donc mettre en place une entente avec les professeurs pour 
l'utilisation des salles d'activité physique (partager le gymnase, utilisation de la salle 
vestibulaire, utilisation du couloir). 
A ce niveau il est important de noter que l'école adaptée offre aux élèves des aides 
techniques dédiés au cours d'éducation physique. Ainsi l'objectif est de rendre 
l'enfant le plus indépendant possible dans ces déplacements tout en privilégiant une 
position debout. Pour ce faire les enfants les moins fonctionnels étaient installés sur 
des marchettes offrant un soutien du bassin. De cette façon il a été possible de mettre 
en place une locomotion autonome chez des enfants avec un niveau GMFCS V qui ne 
sont pas considérés comme des enfants marchants. 

Malgré ces contraintes nous avons pu mettre en place un programme intensif en 

milieu scolaire adapté. Cet entrainement incluait des enfants avec un niveau de 
déficience varié, avec une majorité d'enfants avec un niveau GMFCS III à V. Nos 
résultats confirment les données de la littérature montrant la faisabilité d'un 
programme d'entrainement physique chez ces enfants (O'Brien et al., 2016; Fragala
Pinkham et al., 2005 ; Van Vulpen et al., 2017; Lauruschkus et al., 2017). 
Lauruschkus et al. (2017) ont rapporté qu'il était faisable de mettre en place un 
programme d'entrainement pour des enfants CP de niveaux GMFCS I à V. Ils avaient 
participé à une activité physique de leur choix pendant 60 minutes par jours pour une 

durée de 3-6 mois. Fragala-Pinkham et al. (2005) ont également démontré qu'il était 
faisable de mettre en place un programme d'entrainement de 12 semaines en toute 
sécurité chez des enfants CP. Plus récemment, Van Vulpen et al. (2017) ont rapporté 
qu'il était possible, et bénéfique d'un point de vue fonctionnel, d'entraîner en 
puissance des enfants avec une PC. Cependant ces deux dernières études ont inclus 
seulement des niveaux GMFCS 1-111. Enfin, O'Brien et al. (2016) ont effectué une 
méta-analyse pour démontrer la faisabilité d'un programme d'entraînement physique 
adapté pour des enfants et adolescent en chaises roulantes <25 ans. Ses résultats 
d~montrent que les enfants en chaise roulante peuvent participés à un programme 
d'entrainement adapté tout en bénéficiant de gains fonctionnels. Une fois de plus, il 
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est important de noter que la méta-analyse incluse seulement des niveaux GMFCS 1-

111 et que les programmes d'entrainement ont été effectuée au domicile. 

Les études décrites précédemment démontrent la faisabilité de mettre en place un 

programme d'entrainement. Les entrainements proposés sont souvent réalisés au 

domicile chez des enfants avec des niveaux GMFCS 1-111. De plus, dans ces études, 

l'intensité des entrainements n'a pas été mesurée. 

La présente étude montre la faisabilité d'un entraînement intensif en milieu scolaire 

adapté chez des enfants avec un niveau GMFCS I à V puisque 10 enfants sur 11 ont 

terminé l'entraînement. Un autre enfant ayant subi une chirurgie d'urgence n'a pas pu 

réaliser les évaluations en post entraînement. Les enfants ayant participés au 

programme n'ont jamais été absents. 

5.2 Intensité de l'entrainement 

Les entrainements avaient une durée de 23,2 ± 6,3 minutes, dont 43% à une intensité 

modérée(> 40% de la FCR) et 38% à une intensité élevée(> 60% de la FCR) (voir 

figure 5.1). Seulement 19% de l'exercice soit 5,6 ± 3,1 minutes était à une intensité 

faible <40% de la FCR. D'après la littérature, 20 minutes d'entrainement à intensité 

élevé ( entre 40% et 80% FCR) pour une durée de 8 semaine est suffisait pour 

améliorer les capacités cardiorespiratoires (Verschuren et al., 2016; Anish, 2005). 
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Intensité Globale 

• >40% FCR 

• >60% FCR 

• <40% FCR 

Figure 5.1 lntensité globale de la séance d'entrainement en%. 

Ainsi, L'entraînement proposé rencontre les objectifs en termes d'intensité et de 

durée d'exercice. Dans les paragraphes suivant les effets de l'entraînement sur les 
capacités de marche et de courses sont discutés. 

5.3 L'efficience de la marche 

Au-delà de la problématique de faisabilité, l'objectif de cette étude était de mettre en 
évidence les effets d'un entrainement intensif sur l'efficience de marche. Celle-ci a 

été mesurée à l'aide de l'indice de dépense énergétique (IDE) calculé à partir de la 
fréquence cardiaque lors du test de six minutes de marche confortable. Les résultats 

obtenus valident nos hypothèses en laissant apparaître une amélioration significative 
de l'efficience de la marche (diminution de l'IDE) suite à l'entrainement intensif. Une 

amélioration de l'efficience de marche signifie une dépense d'énergie mois 
importante pour une vitesse de marché donnée. 

Ses résultats sont en accord avec ceux de Damiano et al. (1995), Yeschuren et al. 
(2007) et Peungsuwan et al. (2017) qui ont rapporté une amélioration de l'efficience 

de marche et du système cardiorespiratoire après un entrainement en puissance. Tous 
les participants ont eu une amélioration de l'efficience de marche à l'exception du 
participant P5 avec un niveau fonctionnelle élevé (GMFCS niveau 1). Au contraire, la 

plus grosse amélioration a été observée chez le participant P8 qui a un niveau 

GMFCS III. Il est également intéressant de remarquer une nette amélioration de 
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!'IDE chez deux participants avec une atteinte sévère (GMFCS niveau V) grâce 

notamment à une augmentation importante de la distance parcourue durant le 6MWT 

post entraînement ( + 151, 1 mètres, soit une amélioration de 103,3% en post évaluation 

pour le participant P5 ; et +40,23 mètres. soit une amélioration de 36,7% en post 

évaluation pour le participant P7). Ces résultats individuels suggèrent que les effets 

ont été d'autant plus importants que le niveau initial de l'enfant était faible. Ces 

adaptations mettent l'accent sur la possibilité d'améliorer l'efficience locomotrice de 

ces enfants par l'activité physique adaptée. 

Tel que mentionné précédemment, l'amélioration de l'efficience locomotrice peut 

être liée aux adaptations du système cardiorespiratoire ou par un gain de force 

spécifique. Les adaptations cardiorespiratoires influencent la FC à la marche alors 

qu'une augmentation de la vitesse de marche est avant tout liée au gain de force 

spécifique. 

5.3.1 Fréquence cardiaque 

Nous n'avons pas observé de variation significative de la FC (FCmarche_pre: 

168,87±17,69 bat./min; FCmarche_post: 163,79±20,44 bat./min; p=0,64) ainsi que 

la FC de repos (FC repos_pre: 104,4±12,70 bat./min; FCrepos_post: 101,8±12,30 

bat./min; p=0,94). L'absence de diminution de la FC au repos et à l'effort peut 

s'expliquer par le petit nombre de participants à l'étude et de ce fait par un manque de 

puissance statistique. Lauglo et al. (2016) avaient rapporté une diminution de la FC à 

l'effort après un entrainement par intervalle à haute intensité pour des enfants CP 

avec un niveau GMFCS à IV. 

5.3.2 Vitesse de marche 

L'amélioration de l'IDE est associée à une amélioration la vitesse de marche et donc 

de la distance parcourue lors du 6MWT. En moyenne, les enfants ont amélioré leur 

vitesse de marche de 29,27%. En observant les valeurs individuelles, nous 

remarquons une très grande augmentation pour un niveau GMFCS III (pré: 37,8 

m/s; post: 49,8 m/s). Ses résultats confirment ceux de Van Vulpen et al. (2017) ainsi 

que ceux de Oudenhoven et al. (2017) qui démontrent une amélioration de la vitesse 

de marche après un entrainement en puissance. Ses résultats sont également en accord 

avec ceux de Lewis (2017) rapportant suite à un entrainement spécifique à la course 

une amélioration des capacités de marche et du niveau fonctionnel chez des enfants 

avec une PC et un niveau GMFCS Il. 
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Dans la présente étude, la force musculaire a été mesurée en pré et en post pour 

chaque enfant atteint de PC. Basé sur la littérature, il n'y a pas de groupe musculaire 

qui prédomine dans la relation entre la force et le niveau fonctionnels des enfants 

avec une PC (Ballaz et al., 2010 ; Ferland et al., 2012 ; Dallmeijer et al., 2017). Nous 

avons donc analysé la force globale (global strength index GSI) de flexion/extension 

des genoux (Sison-Williamson et al., 2014 ). Cependant aucune amélioration 

significative n'a été relevée sur le niveau de force. 

De façon générale, nos résultats ne mettent pas en avant des adaptations significatives 

du système cardiorespiratoire et musculaire. Pourtant, suite à l'entraînement les 

enfants ont une meilleure efficience à la marche et une vitesse de marche plus rapide. 

Les enfants avec une CP dépensent donc moins d'énergie pour une même distance 

parcourue suite à un programme d'entrainement en puissance. L'absence d'effet 

significatif sur les variables musculaires (force maximale isométrique) et 

cardiorespiratoire (FC marche et FC repos) peut s'expliquer par le manque de 

spécificité de ces mesures. 

5 .4 L'estime de soi 

Nous n'observons pas d'amélioration de l'estime de soi tel qu'évalué par le 

questionnaire Piers Harris. Un effet plafond pourrait expliquer l'absence de différence 

significative sur l'estime de soi. En effet, à l'école adaptée Jean Piaget, les enfants 

évoluent dans un environnement très favorable avec des infrastructures adaptées à et 

du personnel spécialisé pour répondre à leurs besoins. Il est donc possible que leur 

qualité de vie et leur estime de soi soient particulièrement élevées dans ce milieu 

scolaire adapté. Le haut score rapporté en pré entrainement pourrait donc expliquer 

qu'aucune amélioration signification de l'estime de soi n'ait été constatée. 

5.5 Limitations 

Les résultats obtenus nous ont permis de mettre en évidence les effets positifs d'un 

entrainement en puissance sur l'efficience de la marche pour les enfants atteints de 

PC. Cependant, dans ce projet, nous avons été confrontés à plusieurs limitations qui 

demandent d'interpréter les résultats avec précaution. Tout d'abord des limitations 

temporelles et spatiales. Il a fallu s'adapter à l'environnement et l'espace disponible, 

à savoir le gymnase et le couloir, pour effectuer tous les tests en pré et post 

entrainement. 
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La deuxième limitation concerne l'évaluation de la force maximale isométrique. Il 

serait intéressant d'analyser la force isométrique de façon plus précise en évaluant la 
force des Extenseurs/Fléchisseurs du genou, plantaires, et de la hanche. Une 
évaluation de la force isocinétique, plus spécifique, aurait été intéressante. Une telle 
mesure aurait pu mettre en avant des gains de puissance musculaire. 
Ces limites sont en partie liées au fait que ce projet de recherche se soit concentré sur 
les enfants CP avec un faible niveau fonctionnel. Chez cette population, les tests de 
force et d'analyse de marche sont particulièrement difficiles à mettre en place. Le fait 
que toutes les évaluations se soient déroulées à l'école Jean Piaget a également limité 

l'utilisation de certains outils de mesure. 

5.6 Bénéfices du projet de recherche 

Au-delà des de l'amélioration de l'efficience de la marche, et de manière plus 
générale de la locomotion, il permet de mettre de l'avant la faisabilité de ce type 
d'entrainement intensif chez les enfants CP. D'autres études doivent être menées pour 
montrer qu'un entrainement intensif est faisable dans un cours d'éducation physique 
et surtout pour tous types de niveaux fonctionnelles (GMFCS I à V). 
Bien que ne s'appuyant sur aucune mesure, il est intéressant de relever les points 
suivants. Ce projet a permis d'échanger davantage avec les parents d'élèves en leur 
expliquant le but de la recherche. Ainsi, ils se sont impliqués dans cette recherche 
prenant place dans l'école de leur enfant. Ceci a permis de susciter de la curiosité et 
certains sont venus à l'école pour observer quelques séances. Ils étaient très 
nombreux à venir nous supporter lors de l'évènement sportif Défi Sportif AlterGo et 

ont été surpris de l'amélioration de leurs enfants. De plus le Défi Sportif nous à 
contacter pour avoir plus de renseignement sur le programme d'entraînement réalisé. 
En dehors de l'école, il y a un vrai enjeu sur les impacts d'un entrainement intensif 
pour les enfants PC. Ce projet doit permettre de promouvoir l'entrainement en 
puissance chez l'enfant avec la PC, notamment ceux avec un faible niveau 
fonctionnel. 
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CONCLUSION 

Pour conclure, les résultats de cette étude montrent la faisabilité et l'efficacité d'un 
programme d'entrainement à haute intensité pour des enfants atteints de paralysie 
cérébrale avec des niveaux fonctionnels faible (GMFCS I à V). La faisabilité a 
notamment été démontrée par un taux de participation et d'adhésion élevé, et un taux 

d'absence faible. Un programme d'entrainement en puissance de haute intensité 
permet à l'enfant avec une PC de profiter des adaptations du système 
cardiorespirastoire et musculaire et d'en tirer bénéfice sur le plan fonctionnel. 
Il nous semble important de reconsidérer la place de l'entrainement intensif dans les 
écoles et dans les vies des enfants PC. Peu d'études ont démontré de telles 
améliorations pour des niveaux GMFCS III à V. 

Les enfants ont remporté un grand nombre de médailles lors de l'évènement Défi 
Sportif Alter-Go 2017 avec 95% de participants médaillé contre 40% l'an passée. 
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Cette lettre d'information a été approuvée par le comité d'éthique de centre 

hospitalier CHU Sainte-Justine 

.. __ 
--- Montri1l, le 25 J.nv!er 2017 

Objet : lelln! cl'lnformallon, haluatlDfl dei effets de renuatnemen1 physique a11 Dfll Spc,rllf 2017 

Chers Parents, 

Par la prttente je .. YDUS lnfo,mer que nous souhllterlDns fvaluN les effeis de r•ntra'!Mmenl a11 cffll sportif 
SUI' lu ul)«ltfs physiques et les fonctions cop n de w,tre enf1n1. Cn mluatlons seront rt.U5HS lors des 
mun d'~uallon physique et A la 1111" et ne modlfierD11t pas ln horalru de w,tre enfanL 

Ce pn,Jet elt ment ,., M1clalme Sofia Small tludlente I la Maflrlse en rallaborallon hK la ,profeU111r 
tl'HuuUon p pique Mansleur Toul Dlllldo11"- Sofia travail• sous ma supervision. Je 111ls mol-mfme 
pror.sseur 111 dfp1rt1tment des sdenœs de ractlvllf physique de rUQAM et chefthevr 1u centre de 
rtaclaplatlon Marle Enfant du CHU Sainte-Justine. rai eu roccaslon de mener phnleun projets sur lei effets 
d'une prHlque sportive sur le niveau fonctionnel des enflnts, notamment dlns IM fcoles Joseph CharbannHu 
et Victor Oort. 

le prisent prajel souhaite fv1luer les effets de r1ntr1Tnement p,fw pu le professeur d'~uciltlon physlqll4!. 
permettra de metttt en fvldence lei blenf11ts mateun, mtnltlfs et psydlosoclaux de l'entr11Mment mis en 
plac. chaque annte a rtcole Jean PlaceL SI vous acœp1u tllfl! voua e •nt partldpe • ce projet ulil lmpllq..e 
1111'1 Niall.le lu tuts sulv1irts, avant et aprb la pMode d'entrllfnament Cf!Wrler-evrl). De courtes mluallons 
copltlfts Cenvlron 10 minutes) sont aussi prtwes avant el aprls qu s sfancn d'entrainement (2·3) afin 
d'naluer l'mpact A court terme de r. .. rdce sur las fDIIŒionl msnlùns. 

Cllpacltû phyllqi,es et fonctions motrlcel! Ill mesure dfl ban1mentt card/oqun #ou d'un ust tk 6 minutes tk 
,norr#w. Pour ce faire, une petllie ceinture flullque sera poste directement sur le tone et U portera une montre 

permttUnl d'enrqlstrer lu ba111ments de son cœur : 121 mesure de la vif~ * morclle sur 10 mt1res; (3) 
mesure de n pff/Ormanœ 6 la course sur 60 mluu et (4) mesure de la /ottt de ses Joml>es, pour cda Il ser.i 
denuindf • Yotre enfant de pousser le plus f0'1 possible IYK ,a jambe. L'ensemble de ces mesures est 
couramment rfallsf, ne comporte aucun risque el n'entraînffa pas dlf doul111r autre qulf celle pouvant ftre llfe 
1 la rhllullon d'une acthritt physique. Fonttlon• mcnhlves , U ura clamancU a votre enfant d'effectuer des 
tldles d'attenllon et de mfmolre auptu pour son lce. U devra no11mment mfmonser des sfrles de nombres, 
Identifier des formes sur une feul le le plus rapidement possible ou tœuter des ellrillts sonores el Indiquer le 
nom de ranimai entendu pendant cet extrait. En n. nous souhaiterions fvaluer les effets de Il partldpatlon a 
un iffnemfflt tportlf d'ampleur 1111 l'Ullme de IDl 

Hous espfrons que ce projet suscitera W>lre attention et que w,us acceptHH que votre enfant y participe. SI 
.ous ne souhaitez pas que cl!ftllnes mluallons dtcrttn d-4es- lOlfflt rfallstn \'DUS pouvez nous le 
,nenllonner. SI vous refusez que votre enfwlt soit fv1W, bien entendu, cala ne modlnera en rien son 
onlr.ilnement et A participation au Dl Sportlf. 

51 vous ac,cepter., madame Sofia Small se permettra de YDUS jalndre par ttlfphone pour rfpond1e A toutes les 
tnwro11tlons q e vous pounlez avoir. Vous pouwz fcalement nous joindre quand W1US le souhil ez au 514 374 
1710 (poste 860fJ DU par courriel, laurenLl>&ll11(1uqam.ca, solia.smali•counler.uqam.ca. Hous vous 
communiquerons iplement un formulaire approuri par la comlti d"fthlque et de la rKlw!rdle du OtU-Sa1111e

Justlne afin d'offlcùllser la partldpi,tion de votre enfant a ce proJet. 

Confl.tlement. 

Laurent 11111.az 

uurent latl12, P1olesseur au dipvtement des sciences d'ect, t physique de l'UQAM 
Cherchi,ur au œntre de rf~ptabOft Marle Enfant du CHU Sa nte-Justane 



"'4ntrfal, 2S J•n~ H 2017 

R1PO SE 

l 'entrainement au difl sportif commençant cette ~main• (31 janlller 21071 pouwz-vo1B transmettre votre 
rjponsa le plus rapidement poulble. 

D 

D 

J'1ecep111 q a mDn an 111.t,, ___________ __, 51111 mld dans le cadre de sa 
participation a ren1ratn1:men1: 1u dfft 1portlf. 

Je n'ur pie pu qi,e mon enfant,, ___________ _,. IOlt nalu6 dans le cadre 

de sa particlpallon à renualnemenl au dtfi sportif. 

Laurent Ba'liz, Profeueur au dtplrttmtnt C:es sciences d'ICbv 1t p ys.Jque dt l"UQAM 
Chercheur au centre dt rfadapta on Mu11 E faM du CHU Sa nt~Justl,t 
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Le fonnulaire de consentement a été approuvé par le centre hospitalier CHU Sainte

Justine 

~:) 
1\ 
atu-f 

ll~HU 
MH ~--- ---

FORMULAIR E D 'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT POUR LA 
PARTI C IP TJON UN PRO.JET DE RECHERCHE 

Titre du projet : Impact sur la foru:tion motrice et 11 participation d'un 
entrainement en groupe chez des jeunes avec déficiences physiques variées dans un 
conte te de prép.vltioo au Défi Sportif AltcrGo : ~tudc de faisabilité 

Cbercbcura : Marcoux I, Fortin C, Lemay M, Ballu L, Maltais D 

Institution : CHU Sainte-Justine- Centre de réadaptation Marie Enfant 

Commanditaires: CHU Sainte-Justine- Centre de réadaptation Marie Enfant 

!'mu miw.x COl!IJ1llNlrr la adaplaliolu iNlullu par la pratique d 'tlM «11vi1r physique 
l'égllhir~ nOIU VOK.S demandt»u de ~, à am projec d 'élllde t:ancananl lu tffets 
d 'IOI e/llJ'afnmtD1r ph)'5/qll,f! en \'lie de partldper aw /)'fi SptN1if Allrl'Go .AIT la capaciœ, 
fonctîonnrlles d'OJ{QJt/s prbentanJ IUie dificlenœ motrice. Nows ,o/hdtons tnl}OIITd'md 
la partlclpaa·on th VOllT enfant n nous l'Oltl' hn'flOlu d bieJi tin œ fon,twlaint « d ptJJl!T 

ro1.11e.s /Ls 11ia.stilNJ.r que \OII.S ftlgrz 1.1tilu aia chert:N/lol'f'l avant d'y opposer \'OUI! 

ngnatwre. 

l. DESCRIPTION DU PROJET DE RECERCHE : 

l. l . Jastifle11llon de la rethrrc 

LI maiorit! del pcnoanc1 avec une dffu:icaœ physique ne pniliquc pu ou peu d"ICl:Îvid; 
ph)'liguc. Les jc:unc, avec d.!:ficicllcc phys.iqw: 111raicct 2 i 3 rois plus de risque de prfscmcr 
des problbnei d'embonpoint et d'obésit! que: Les carants ava: 11D c!Mloppcmcnt normal. Afin 
d'ct1coun8):I' les jeunes B\'tc une dtficicacc pbys!quc d 'augmœrcr lall wix d.c participation 
1J1JX aclivitfs sportives., 1'15colc Jean Piaget a~ 11D groupe d 'cmraincmmt pb)'lîguc nt sur 
un objectif cooc:rct : la paticiplliœ i une compétition dc lJ)Olt ldaptt.. le Di.fi Spomf 
AlterGo. Dans cc ~ . nous. IOllhai10nS ~alw:r la faisab11ill! d'un projet de rcchcrcbc 
associé à cet mtnwlCmcat. Cette midc de raisabilitë cctn:n fw:ntucllcmca1 daos le cadre d'un 
IJCOjc:t de n:ochcn:lll:: de plus grande c:nvapan: sm ! 'impact de cet cctrafncmcct w:- la fonction 
matrice et mr i. Jlll[ticipaûao mciaic cc 1 'crtùnc de soi dC1I CIIWll5. 

1.J. Desuipdon de la recherche : 

Les enfants participeront à un a.tnicc:mmt ccmpn:nant des cxcn::ica de rmforccmcnr glabll 
et des c crcicc:s de performance a!hl~quc. L 'cnttal.DmlCtlt se dm>ulcn t l 'i5colc Jean Piaget 
dtnlll les pêriodca d"fducaticm physique et à la untt. Chique cxcn:ice sera adapct aux 
c:apacitb physiques de l"cnf.mt. L'objectif rcchcrdlé est d'améliorer la pcrfannance 
athlétique de l'CllWII et d'é\'&hD Les impact, de cette uaêlicntioo sur le nfrcau raoctiaancl 



de l'c:nf'IDl, 1W' sa pan:icipatiœ sociale et sur son estime de 1ai. Aimi, des tcsts d'Mlualiœ 
scroot uits i rtcole aV1J1t, •lès e1 6 mois •Jllà ta ptriodc d'CDlrllncmcnt. 

2. DtROl.:LE.,IEJ\ï DU PROJET DE RECHERCHE 

2.1. Dtroukmmt i;hlh-11 dt l'ltude: 

Pour l'étude de rliubilitë, trcmc cafams praœtaDt llDC défidcnc:e physiqllc panicipcnmt i 
cette tludc écbdODDëc !iUf 4 ann6cs. Pour intégrer l'étude, 1 'cn&nt doit érn: inscrit i 1'6colc 
Jean Piaget et Bigiblc poll1' panicipa- 1u Dift Spo,tf/ .AlurGo, e'cst-1-dirc a,'Oir mtrc Set 18 
ans 1u 1• septembre de l'Ullléc en CDUI1. les clltnÎllCDICllts 1urout lieu deux fois par 
5CIIUIÎŒ, pc:ndmt 60 IDÎmltCs, chmmt une période de trois mou. Lei sœaccs d'c:ntni'ocmmt 
scroat coatc!r6cl pu le professeur d'éducation physique et ' la wu:t et par une étudiaDtc en 
. œiologic de l'UQAM. Les cnfanu ICrOOI n:~ cn 110US-groupcs d'œtnmcmau, en 

fooction de la cmcîplinc 1porû,1: i laquelle ils IODl inscri1s pour le Di.fi Sportif .AlurGo et de 
leur igc. les c:nlrllincmcnt'> auroot licu dans le gymnase de l 'fcolc Jean Pi 

Le ccmtcuu de I' cn1J'aintmcIJt suivn le modèle sui\lllllt : 
• S-lOminwsd'cxaclccsd'lchauffcmcatttd'~ 
• I0-2S mimm de rcnfon:cmcat global; 
• 1 S-30 mi!IUICS de pc:cfonna."ICC '1bllôquc (COUJSC, jogging); 
• 5 mioutc1 de rciour 111 calme. 

Le temps usoci& i chique modalité pourra ~ 1~ \'UÎablc d'un groupe il 1 'aattc, 
en fooccioa de la dynamique du groupe Cl du prolil r01Xoœocl et psychologique de chaque 
jc:wu:. Pœdaot la duxte du bloc d'mhincmml, la thtmpic1 individucllcll liOllt 

iatcimmpu,es. 

Pour tvalucr les effCII de l'c:ntrai11C111cnt Cil atblélismc, !rois sessions d'é11al1111tion seront 
miles ca plia: : 1V1Dt, çrès et 6 mois 1prts la réalisation de I' cnttamrmcnt. Les sessions 
d 'évalu.tioo CIORlpmldront des lest! cliniques Cl paracliniqucs, rtalisécs par une étudiaatc en 
ldofsiologic et le professeur d'Mucatioa physique. L'fcudiuue Cil kinfsiolagic tra'l3Ï.llcn 
sous la rc:spoanbilitf de Laurtm Ballaz (Ph.D), cbcn:hcur au CHU Slfntc-Jusmic-, dim:r.cur 
du lllxnto~ d'ana)yse de la marche. Ces 111CS11TCS cliniques et paraclioiquc:a !IOllt 
babitw:Ucmem faites afin d't:valut% le niveau de caplciés motrices de \'Otrc mfam. 
L'mscmblc des mesures fait i l'école scia rtalisé en deux beun:a environ. Ces mluatiom 
scnmt réalisées sur deux jOID"ll aux mëmcs ban ires que les scssiaas d' maalncment. 

2.2, &alu don n!allsm 1vaat rt apm l'ratntnemt11t 

a) tvuudaa clinique 

• Le Gross Motor FUlldioo Mcasurc (GMFM-66) sera rëalilé pour dt1crmincr la 
motriili g obale de l'œlimL Il s'agit d'un test fooaiooncl habituellement utililé en 
physiachmpic afin d•otijcC1iver les capa.ciœs de votre mwu, rd que les habi!Nés 
debout. 
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• Un ICSt de na,·cue qui eoosis!A: 1 mlucr le tcmps requis pour cffCCIWlr une cour..e &lll' 

une cli5WICe de 60 mttrcs sen uti1 is6 pour â ·alucr la pc:rfonnana: t. la course de \'Ott'C 

enfant. 

• Des quclliollDlircs pcrm.ctlaDt d'ml.ucr le niveau de puticlpation sociale et d'estime 
de IOi de vocn: enfant seront éplancnt lldmimttr&. 

b} tn1u1don parad.lnlqlll! 

Fora 11UtSC11/airt : La me maximale dcs mcmbn:s infëricurs et Sll)lmcurs sen mesurée 
a\'CC un d)'l1IIIIQl11èln paru.bic par une plnCIMC cxp«imcatœ dans œnc: mesure i:hcz des 
enranu 11tciots de D. te. 

tvolUDtion de la marc:u : Pour ana.lyser la marche de voue cnfmt il lui 1cn demandé de 
mardla sur une distanœ de 8 mœcs sur un 11pis mcsunru le pœ.iliœncmcru des pieds. 
Votre enfant rëaliscra troii lfljCU sur le tipis; une pause sera rcspccttc crurc chaque wai. 

Il sen dcmandè t. voue cnflDl de marcher pcndam S mimncs i II vircuc de coofœt. Lors de 
ce test, le rydunc canliaqu.c sera mesun: en coatinu par une ceinture placœ sous ses 
vitcmcnb, au niveau de 11 poilrine.. Une quantificalion indin:ctc de la d6pcnsc merg&iquc 
poum ainsi étrc réaliste. 

tvaluatian desfonclia,u cog,r.idw.r : Les fooclioll5 cognitives de votre enfant scront ml.uécs 
a\'ant et aprbl le prosJallllDC d'cnttlincmcnt (cll'cu cbrocùqucs de l'cxcn:icc}, mais 
ègalcmcDl l\'IDl et apits une llèaDcc d'cACicicc (effets aigus de l'eurcicc). Pour 
l' tvaluatiœ des effets aigus, \'D!Jc enfui sen è\'aluè i deux n:pruc1 pcadant la durèc du 
prognmmc. Les évlhwions cogniû\'CS des cffcu chroniques scrom d'une dur6e d'environ 
30 minutes, alors que les èvaluatioas c:os,iitivca des clfca aigus IICtODt d'lmC dur6e d'environ 
15 mitlUICS. Les ~ d'b;aluaticn des fonctions cognitives inclus dcs l.lcJlcs pcrmct11nt 
d'è\'alw:r les apânack:s de l'cnwtt l ècou1cr deux choses à ta fol5, 1 compca en crdn: inV'c:r.ie 
ou i lire un mot simple. 

1.3. llllform1tloa m&llcales : 

L'équipe de recherche IW'A besoin de plusieurs infan:nations pcrtincntca Ill projet. Un cx:rtain 
oomhn: de quc:stioos poum:1111 \'DUS l!tn: JlCKC5 par lélq>booc cooccrnant le passè médical de 
vottc cnflnl, dans le IMll de pmnct1rC aux cbcn:hcurs de ~rificr que I' c:oscmble des crittrcs 
d 'inc:tusiaa est rapcctE.. Cca crilmts incluent un diagnostic dl.l df-V1:loppcmcot moo:ur c:t 
cognitif de l'enfant. .Des qucslions coDCCJlllllt la médiation de \'Utll: enf111t pounœt 
ègalcmcnt YOUS ftrc pos6cs par lèlqi]x,oc.. 

3. B XtFICE 

Les rfsu.lWJ que nous obtiendrons nous pcrmcnnms de wrc avanocr l 'tcat des coanai5Vl1Ccs 
dans Je domaine, et d'l!YÜUC'l" la faisabilité d'un projet de rccbcrcbe de plus grande œw:rgurc. 
Lei rtsul1&ts de ccue ëmd(: poum,nt étrc cœsuJœs par le mfdcc:in ou le pbyiii>thèrapaw: 
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traitant afin de mi.au: ldaptcr ta cooduirc du lrlitcmcnt de wcrc enfant. Sur simple dcmmck, 
oous ,·OUJ transmdlrOllS les msulws gm&lwt dcccac rec:bacœ, une fois l'âuilk termin&:. 

4. RISQUES ET l 'CO::\"\'L'\1Elf(S : 

Lei évaluatiaCII lites i la prélcate nx:hc:n:hc DC prt5aumt IIIICUD risque de douleur ou de 
blCU11TC.. AllCIIII rilqllC pb)'iiquc:, psychologique et social n'e&t susccpciblc: d'affc:ctCf les 
pllticipllUS à ccae &udc. 

5. CO "FID iTIALlTt 

Tous les rcmcigomu:ots obtenus 1111 wuc Cl\Wll SCfDDl lrlité1 de façon ocmfidmlicllc; i 
moins d'une autorisation de votn: pllt ou d'uoc cxccptioo de 11 loi Cc1 n:osc:igncmœu 
seront rendus confidmlicl1 J)II' ratrribwioo de numf:os de code et Kuh les chcrcllcurl 
impliqués d l'étude auront aa;ès i la clef de cc: code. w dcm.icrs de rcchcrobc saont 
llOIIKrvb pcndao1 20 IIUlécs après la fin de la rtebcrcbe. sous la rtap1X151bilitc de Carole 
Fortin, Cbcn:bcun: au centre de rccbcrc:bc du CHU Sainte Justine. La J)ll'ticiprtioo de \1)trc: 

enfan1 et les ltsultats de la rcd1.crchc ne pourmat pu me inscrits dans son dossier m!dical 
Cqx:odaot, A des fim de coatr61c du projet de recbcrcbc, le douicr de n:chcrchc: de votre 
Cl\Wll pown 6tri: consul~ par des rqir6sentants du comi1é d'èthiquc de la rccbcrcbc cl des 
orpDillll.CI wbvcotiDMlircs.. Tous adhèrent i une politique de 1tric1e coofidcntialitt. A des 
fias de protection, le Mîniitàe de la &an!f et dCI savic:Cli locimt poumit avoir accès i 
\'litre nom Cl préoom ainsi que ceux de ,·otrc enf11.11.t, ses ~ La da.le de dëbut et de 
fin de sa pmicip1tioa &u projet jusqu'à uo an çl'èl la fm de projet P.u aiUeurs, les résullal.5 
de cette i:tudc powrooa erre publièl ou CICIIDIIIUDÏqUé par d'llltrca moycm, Dlli1 il sera 
impcmible d'idmtifiCI' VOln: cofant. 

6. tv iTUALJrt D'U1'"'E SUSPE ·sms DE L'ÉTUDE: 

La parlicipetiaa i l'ftudc peut etrc ÎDll:mHDpUe par le cbcrc:bcur :i;' il croit que c'!:$t dAll5 
l'intérêt du participant ou si le pamcipant oc repondait plus aux critères de stlcction. 

7. LIBERTt DE PARTICIPATIO:"; ET LIBERTt DE RETRAIT DE L'ÉTUDE: 

La pa."ticipatiœ de \'Otre cofaot i cc:ttc f;rudc est tout i fait voloruain:. VDU1 &es d.aac li.m 
d'acccpea ou de refuser qu'il y participe et \'OUI pcuvcz le rctin:r de l'~ en cout tcmp1, 

sur simple d«:llratioo , ·crbalc; IIM avoir l doMcr de nisoo et 5IIIS que cela n'affecte les 
traitements 1UXqucl1 votre cafmt I droit, ni ru: DUisc aux n:lationi a,·cc le D!Uccin et autres 
iotcrvcol!ID. 

8. PERSOXN'ES-RISSOURCES : 

Si vous avc:z des questions suppl~mcotaircs au sujet de la participatioo de vocrc .enfant i 
cette l!tuclc, incluant la riJqucs ou les mictiom adVCBC5 possi"'blca, \'OU5 pouvez coow:tcr 
Carole Fonm,dll::'Cl1r.ur~ principale, au 514-374-1710 poste 8136. 
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Pour tout rmscigncmcnt sur les droits de V01rc enfant i titn: de panicipa.nt i cc proj~ de 
rccllcrchc, wus pouvez conlaetcr le commissaire local aux plaiDlcs et i la qualitt des 
IICl\icCS de l'bop"tal Ill 5)4-345-4749. 

Une copü: signfc de cc romwJain: cl,c coosmtcment VOU5 sen remise. 

9. RESPOSSABILITE: 

En sigll.lDI cc formulaire: de ccnseatc:mcnl, vous ru: rmooocz i aucun de vos droiu prfws 
par I& loi ni i ceux de voac C'llWlt. De plus, vous ne b"btrcz pas les iavcaigm:urs « le 
pnxnoccw-de lev Rspoiwbili1t Jé-plc et profc:uioancllc. 

.5 
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CONSENTEMENT 

Dfdantlou da participant : 

O., m'a •,rpli<iu' la natur• rt fi, diraulffMnt du r;,n,jrt d .. ~ - J'ai pris cannoinanc• du 
/"""41lair• dt1 cons,:ntm,,:nt ,:tan m'M a ,cmà un ,:,œmpfain. J',ri flU l'occmlan d• pawr •• 
q,inticw a11 ~IIN on a rip«,du. Aprk r#flmon. J'««pk.• 4UC' mon 11nf1111t parficiPfl cî ,11 
proj•t dfl r«hudl•. J 'aul.MR l'iqul~ d,: lffltcrdlc ci co,u,uftu 1• domu blica dt' mon 
mfont pour obt•n;, tn illformotiotv ~rûnMtts • c,: p,oj,:t • 

Nom de I'• fant 
tl•tln• rnoulhs> 

.AutntimN,t 4k l'enfant mpablll dr Dale, 
CMJ1prc,ndrc lo noturc du projt't 
rs;p,tuttJ 

.Assc,nlimc,nf wrbal dt! l'11nfant inmpc,IHI! H si,rwr mais cyaWc, de UltllfJrcndrr l,r nalutt dt! cc, 

proj•I : oui_ --

am du parc,nt, tut.,..,. lifr,t C-ntl!fflc,nt IJi tw,,/ Do .. 
(P(NiiûpMt d• n,oim d• Il ans) 
Nom du participant di, plus 
*tians 
(lfllf1rs mouihsl 

J'ai,,..,,,..., participant ,:t/ou ,i..., parmlllut.ur tous I•• tldpf!Cfs ptttiMnb ù lo rc~ 
rt j'ai ripgndu OU1t quntN>nS c,t,'ib m'ont podn. h lt"' ai indiqui qw lo patticipotian ou 
projd tir rrdwrcM rst librfl •t Wllontrrirc et Il"" ra pa,oopoti- pnt rtrr ct1ssie en tout 
trmps. 

Nom de la prnot1nc qr:n a obtn,u 
k cCIMftltrfflffll (1.11; ttts moulhrJ 

le projrt de, rcdwtth• œit it.rc dkrit 011 po,ticipont e tlou à son pormlllullNlf' oinri ~ lu 
modalitk de .., pa,tiripation. Un membre de, I'~ tk rr,:'1Hd,,, doit tipondr• ci ,.,.,,.. 
q,,•sfionr ri doit fc,u, .. ,,,,r;q-, qur la po,tiâpotian ou proj,,t tk t'fldt&'tCM nt libtt .. t 
wolonfair,:. l ',l,qui~ ft rccfwrmr S 1fl"'4Jfl a tnp«tflr C. qui O éd C'OIIW'IICI dons (c, formu(oin 
,kconsc,nl...,..nl. 

om du dic,tcMUT rcspansablr 
(lc,llns moulhrl 

Datf/ 

6 
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Ce questionnaire est une adaptation française du questionnaire de Piers Harris tiré du 

manuelle : Piers-Harris Children 's selfconcept scaie (2002). 

f\,OM I PRENOM: 
DATE / HEURE: 

2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 

10 
l i 
12 
13 
14 
15 
16 

STATUT SCOLAIRE ET INTELLECT EL 

Je ui intelligent(e) 
Je sui nerveux (se) quand l'enseignant m'appelle 
Je me comporte bien à l'école 
Je uis un membre important de ma famille 
Je suis bon dans mon travail scolaire 
Je sui lent à finir mon travail scolaire 
Je sui un membre important de ma classe 
Je peux donner un bon rapport devant ma cla e 
A l'école je sui un rêveur 
Mes amis aiment mes idées 
Je sui souvent volontaire à l'école 
Mes camarades de classe pensent que j'ai de bonne idées 
Je ui tupide ur la plupart des choses 
Quand je serai grand, je serai une personne importante 
J'oublie ce que j'apprends 
Je suis un bon lecteur 

APPARE:",CE PHY IQUE ET ATIRIBUT 

17 Mon apparence me dérange 
18 Je suis un leader dans les jeux et le ports 
19 Je suis fort 
20 J'ai de beaux cheveux 
21 Je suis beau 
22 Je suis populaire avec les garçons 
23 J'ai un beau visage 
24 Je suis o ulaire avec les filles 

BO;\'HEUR ET SATI FACTION 

25 Je ui une personne heureuse 
26 Je suis chanceux ( e) 
27 faime être comme je suis 
28 Je ouhaiterai être diffèrent 
29 Je sui malheureux (se) 
30 Je ui joyeux 
31 Je m'entends bien avec le autres 
32 Je suis une bonne ersonne 

y I 
YI 
YI 
YIN 
Y IN 
YI N 
YI N 
y I 
YIN 
y I 
YIN 
Y IN 
YI 
Y I 
YI 
Y I 

Y I 
y I 
YIN 
Y I 

Y I 
Y I 
y I 
YIN 

y I 
y I ' 
Y I 
y I 
Y I N 
YIN 
Y I N 
y / 
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FICHE INDIVIDUELLE : TEST 



66 

a. Fiche individuelle : Efficience de la marche 
Cette fiche comporte les différentes distances course ou marche effectué par chaque enfant : Test de 

marche de 6 minutes, 50 mètres course rapide, 10 mètres marche confortable et marche rapide. 

NOM: 
AGE: 

DATE: 

1 EFFIFICIENCE DE MARCHE 1 

6 MIN-WALK DATE / 

1 TEST H: 

NUMERO DE 

CARDIO: 

H départ: 

TOURS / Mètres : 

NOTE: 

5MIN 

REPOS: 

NUMERO CARDIO : 

H départ: 

NOTE: 

lOMETRE: lOMETRE: 
MARCHE CONFORTABLE MARCHE RAPIDE 

Date/ H: 

Ier essai : 

TEMPS: 

2ème 

essai: 

TEMPS: 

3ème 150 
essai METRES 

TEMPS: TEMPS (secondes) 

NOTE: 



b. Force musculaire 

FICHE D'ÉVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE 
AVEC LE DYNAMOMÈTRE MANUEL 

Nom: 
Date de naissance · 
Numéro de dossier. 
Diagnostic : 

Physiothérapeute : 
Date. 
Heure· 
Dynamomètre utilisé : 

Membres inférieurs (genoux et chevilles) 

Muscles 
Segment (m) Force (lb kg ) Moment (Nm)* 

Variations/Commentaires 
D G D G D G 

Extenseurs 1 ·-- 1 __ 

du genou 

Position A 
2. __ 2. __ 

Position B 3. __ 3. __ 

1 --
1. __ 

Fléchisseurs 2. __ 2 __ 
du genou 

3. __ 3. __ 

Fléchisseurs 1 -- 1 __ 

plantaires 

PGsition A 
2. __ 2. __ 

Position B 
3 -- 3 __ 

Fléchisseurs 1 -- 1 __ 

dorsaux 

Pos,t,on A 
2. __ 2. __ 

Position B 3. __ 3 __ 

Autre(s) · 
1 1 __ 
--

2. __ 2 __ 

3 __ 3 __ 

* Prendre la moyenne des deux essais (de la mesure de la force) les plus rapprochés; 
Pour transformer des kg en N : multiplier la valeur par 9, 81; 
Pour transformer des lbs en N · diviser la valeur par 2,205 et multiplier par 9, 81, 
Pour obtenir des Nm : multiplier la force en N par la longueur du segment en m. 
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ANNEXEF 

ECHANTILLON DU TEST DE PIERS-HARRIS 



ÉCHEUE PIERS.HARRIS Il 

Naist...: Jtns 

Dm! -
PRESENTA TJœr DES Rl:SlJLTATS SEW,'i LE DO.UA.l;''t"E 
Les iJ.cmt ~d'Wi X Olll fit rq,oodui dMa le~ d• failk C11ÎI* de tooi. 

tV.IIPORTEMENT 
V 12 • Je me cmidud bièn à'.I clas!ié 
• lt 13 • C.:'èSI g,lsùmlemenl mll faulle quand 

quelqœ du:I~ w mat 
• x 14 • Je callSè des problmcts à ms famille 
V 111 • Je tazis boa èn éluse 
• x 19 • Jetais bë&W:Ollfl de~ 
• x 20 • Je n,e c::ompor,c mal à la, llllÛitm 

• x 27 • Je m'attire !IOUvetil dt!i. èltllllÎ!ii 

• x 30 • Me!i. pàlttllS 81h.'Ddmt 1rù)) de moi 
x 36 • Je diwle ri!ttlkl 

• x 311 • Je tazis 5auvml dtplaisam a,-ec les autta 
• x 45 • Je me ba,s.artt sourtnt 
• x 48 • Ma tànullc C!ll djçœ de moi 

x SI • raû de itnùbœl pens6M 
V • 60 .Jesais unebonœ~ 

STATUT /NTEUECTUEL ET SC.YJUJIŒ 
V • 
F • 

V • 
V 
V 
f • 

V • 
F x 

5 • Je sais intf!llisent 
1 • Je deviem net"WIWl quand Je timf~ 

m'~la parolè 
12 • Je n,e conduis bien eri classe 
16 • Je tazis un membre ÎmJlàl'Wlt de ma l'.mciDe 
11 • Je sais boa è11 clas1e 
11 • Je sais ltrftt pou, ll!mùna mes 

travaux !ICOlaiies 
22 • Je sais un mtrnbrt irnpottaàt di! ma élasse 
24 • Je peux faire uc bon eii.poil6 onJ 

devam. Ja cwse 
F • 25 • En dme,je sUü melll' 
V • 26 • MC!i. amis aiment ma idéel 
v 34 • Je ttnds sou,·ena s.erviœ a rià:Jte 
v • 39 • Melfi c:arnàràl1l!!I de classe trou,'èn.l 

que j'ai de bomtes idte• 
F • o43 • Je suis igooraot dam presque 11.1W. les !111.jieb 
V • 50 • Pluuud, je SèraÎ qllfJJqu'Uà ~:imparW!t 
F • 52 • raublie ce que j"~ 
v SS • Je suis un bon lectftlt 

APPARENCE PHYSIQUE J::T .A 1TRIBlfIS 
V 5 • Je suis intèllÎSfml 
F 1 • Je n'aime JIU mœ appamiéè 
V 9 • Je suis un D!l!DCur clam Jes jeax 

etdaJ.\i les tpOl'IS, 
V • IS • Je mis tort phy'1quetnect 
V 26 • Me!i. mtiis aîmmit mei ii!êei. 
V 33 •raide beaux che,~u 
V 39 • Me!i. ~ de classe irou,'ffll que 

fai de bàrmei i~ 
V o44 • rai une btlle *PJlllrCàCè 

v • 46 • Je !11m popwaire auprm di!s gaiç,om 

V 49 • J'ai un vis4se ~ 
V • 54 • Je SIIÎi ~ aup~!i. des fi~ 

.ABSENCE D'ANXJËTt 
• lt 4 • Je SUü ~\"elll truie 
• x , • Je sun timide 
F • 7 • Je dt~ r:avew: qllll.Dd le profes!litlUr 

rn'~se ta perolr 
f. • B • Je ri'aÎlùt pti moc appartru.-c 
• x 11 • Je dtviens inquiet lonqae cous avum, 

ur.. CùD'.i:tl CC élüie 

• lt 17 • Mm:dunœ facalemmt 
• lt 23 • Je SIÙinl!t"t~ 

• x 29 • Je m'iàq•e i,taUC(lup 

V • li • Je m'aime comme je suii 
• x ll • Je 1111! :ter.Hniute clitt 
F • 3S • himttad élre di!l'mril 
F • -41 • Je sm malbeurew: 
• x 56 • J'ai !IIKJVèl'.ll Jll!llt 
• x 59 • Je plemtt fadlemer.1 

POPl.ll..MUTÉ 
• x 1 • !l.ld ~ de clmse s.t moq~tde l'DOi 
• x 3 • hi du maU me faire dtutni1 
• x 6 • Je sun timide 
• x 11 • Je rie 11,lld pü populaire aupd, ~ mes Càl'llllrlll1è~ 
• lt ll • Je EIU! Stt!i Dm de clili 
• x 11 • Je sun l'uri de:I dtmîcB, lire' clioisi 

dan!! an.jeud.'~ 
V • 39 • !l.!o cuiaradèt. de c-~ b'c)uvect que 

j'ai. bOlnDll3 id6es 
• it 41 • hi btam'lup d'amÎ!f. 

• lt o47 • Lè!f. ~ m"ipOtlll SIOIIVml 
• x SI • Dllllll lu jeux ou dam Jei .,.u.je ttgarde 

au Jiea de Jlù'IÎCÎJ* 
\' • 54 • Je SIIÎ11, popcda:irè aupd, des filJel 
• x 57 • Je Sun dillèrent deà autrn 

80.'iHElJR ET S:.CTISf".ACTION 
V 1 • Je SI.Di uœ Jlel'SOàl!e Jie~ 
F B -Jeri'a.m:!eptimoo~ 
V • 28 • Je suiJ. diaDcewt 
V • li • Je m'aime Cl'JmàH! je iUÏi 

F 3S • himerais 6lre difftmit 
F 41 • Je Sun malbmuem: 
V • o42 • Je suii di! bclàne' JillmÉUt 
V • -49 • hi un vûqe agr6ablil 
V 53 • Ceu 1a.a"'lè de bien Rnb!mdrè 1 .. u: rrioi 
V • 61 •Jesm1uœbonae~ 
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