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RESUME

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 & évaluer la faisabilité de mettre en
ceuvre PT dans une école adaptée et son effet sur les capacités de marche. Méthode :
Onze enfants atteints de paralysie cérébrale (agés de 6 a 11 ans, niveau I-V du
systéme de classification des fonctions motrices (GMFCS), dont 9 enfants avec le
niveau III-V du GMFCS ont été inclus. Ils ont été entrainés trois fois par semaine
pendant 12 semaines. Les séances d'entrainement 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'entrainement pour chaque
participant. Un kinésiologue, un physiothérapeute et le professeur de sport ont
supervisés les séances d'entrainement. La vitesse de marche confortable et rapide,
I'efficience de la démarche, évaluée par l'indice de dépense énergétique (EEI), ainsi
que la vitesse de course ont été évaluées avant et aprés la période d'entrainement.
Résultats: Dix enfants ont terminé toute la période de formation. Les participants ont
pass€ respectivement 19 + 7 minutes et 6 = 7 minutes a une intensité supérieure a
40% et 60% de la réserve de fréquence cardiaque. L'indice EEI a été réduit apres
I'entrainement (p = 0,01). La vitesse de marche confortable et rapide a également
augmenté apres 'entrainement (p <0,05). Des améliorations plus importantes ont ¢té
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 suggérent 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 1

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 a I’activité physique est liée 2 un manque d’accessibilité des lieux
de pratique et de personnels qualifiés, ainsi que plusieurs autres facteurs d’ordres
psychosociaux. A terme, ce manque d’activités physiques va provoquer un
déconditionnement musculaire et cardiorespiratoire pouvant entrainer une perte de
capacités fonctionnelles, incluant la marche. De ce fait le déconditionnement va
grandement limiter I’intégration sociale des personnes avec une déficience physique
(Durstine et al., 2000). Dans ce cadre, le but de ’entrainement 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 problémes a régler en termes
d’accessibilité, cette ville est le théatre de la deuxieéme plus importante compétition de
sports adaptés au monde : Le DéfiSportif AlterGo. Cet événement majeur rassemble
chaque année plus de 6000 athletes 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 €coles
adaptées. Le but de ma recherche était d’évaluer I’impact sur le plan fonctionnel et
psychosocial d’un entrainement de groupe, chez des jeunes scolarisés dans une école
adaptée et atteints de paralysie cérébrale. Cet entrainement de groupe avait donc
comme objectif d’entrainer 1’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 systéme musculaire et cardiorespiratoire. Dans une deuxiéme partie, les



risques de déconditionnement des personnes avec une PC seront présentés. Enfin, les
effets de ’entrainement physique sur la fonction motrice et la qualité de vie seront
rapportés.

Cette recherche ne fait I’objet d’aucun financement propre. L’ensemble des personnes
ayant participé a cette recherche n’a pas de conflit d’intérét & déclarer.

1.1 Objectifs

Cette étude préliminaire a pour principal objectif d’évaluer I’impact d’un
entrainement intensif sur les capacités de marche. Les objectifs secondaires étaient
d’évaluer I’intensité des entrainements, ainsi que 1’estime de soi.

1.2 Hypothéses

Nous supposons qu’un programme d’entrainement intensif d’intensité modérée a
intense est réalisable dans une école spécialisée. Nous émettons I’hypothése qu’un
programme d’entrainement intensif améliore I’efficience de la marche ainsi que la
vitesse de marche confortable et maximale. Finalement nous supposons qu’un
programme d’entrainement intensif améliore I’estime de soi chez les enfants PC.



CHAPITRE 1
REVUE DE LA LITTERATURE

2.1  Paralysie cerebrale

2.1.1 Définition

D’aprés I’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 a 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 a la
transmission de I’information motrice a travers le faisceau cortico-spinal. Bien que
I’atteinte cérébrale ne soit pas progressive, ses conséquences sur la fonction motrice
évoluent et ce particuliérement durant I’enfance et I’adolescence. A ce jour, il
n’existe pas de traitement de la PC, les thérapies mise en place visent & minimiser les
conséquences de cette déficience sur les différents systémes 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 Iactivité (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 a elle été bien définie grace 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
GMECS a été initialement congue pour les enfants agés de 12 ans et moins (Palisano
et al.,1997) puis étendue jusqu’a 1’age de 18 ans (Palisano et al., 2008). Cette
classification permet de caractériser la limitation fonctionnelle et le besoin
d’assistance de 1’enfant (voir figure 1.1) (Palisano et al., 2000). Partant du niveau I,



ou I’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 I’enfant est dépendant d’une tierce personne pour ses
déplacements et a des difficultés majeures au niveau de sa posture et du controle du
mouvement (Morris, 2007 ; Baxter et al., 2007).

Level | [ Level Il

Level IV
,.'i
E

w ww.vle';'i‘: ni.com ﬁ

Figure 2.1 Classification du niveau fonctionnel GMFCS. D’aprés 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 (Naeye 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 controle du réflexe d’étirement di a une atteinte du motoneurone supérieur qui va
engendrer des troubles moteurs (Lance, 1980). La région touchée se situe au niveau



w

du tractus pyramidal ce qui va augmenter le tonus musculaire et augmenter les
réflexes tendineux. La spasticit¢ 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 I’inhibition récurrente liée a une diminution d’activité des
cellules de Renshaw lors d’un mouvement volontaire (Katz et Pierrot-
Deseilligny, 1982),

* Une diminution de l'inhibition présynaptique (PSI) exercée sur les fibres Ia par
I'intermédiaire d’inter neurones (IN) (Delwaide, 1987).

¢ Une diminution de I'inhibition autogénique Ib (Delwaide et Oliver, 1988)

L’ensemble de ces modifications est lié a 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 Il a ét¢ 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 contréle moteur lors de tiches
fonctionnelles telle que la marche.

Fibres descendantes

Organes
tendineux de
Golgi

Muscle antagoniste

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



alimenté par les fibres sensitives II n’est pas représenté (modifiée d’apres Nardone et
Schieppati, 2004)

La spasticit¢ 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 étre 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 a un niveau
de gravité moindre (Batshaw, 2002). La place de 1’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 I’age
adulte ils sont a 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 deuxiéme sous-catégorie est I’hémiplégie qui représente
entre 20 et 30% de la PC spastique. L’hémiplégie affecte un
hémi corps, en fonction du coté du cerveau affecté. Si le coté
gauche du cerveau est touché, le coté opposé du corps sera
affecté (Blair et Stanley, 1985).




— La quadriplégie

La quadriplégie spastique affecte les membres supérieurs et les
membres inférieurs, elle représente quant a elle 10 a 15 % de
la paralysie spastique (Jones et al., 2007). Cette population
présente généralement une trés grande limitation fonctionnelle.

2. b- La dyskinésie

Le deuxiéme 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
trés aggravée, la communication est aussi affectée et le niveau d’apprentissage est
faible. Ils présentent des mouvements involontaires et incontrdlés (Bax et al., 2005).

2. c- L’ataxique

Le type ataxique est li€ a une atteinte au niveau du cervelet. La fonction principale du
cervelet est la coordination et I’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 I’enfant peut présenter des symptomes 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 particulierement nous
allons nous intéresser aux atteinte bilatérale (diplégie, quadriplégie) avec un niveau
GMEFCS II-IV car ces enfants sont encore marchant avec ou sans aide technique et
sont également particulicrement exposés au déconditionnement et a risque de perdre
leur marche




2.2 Impacts de la PC

2.2.1 Les impacts de la PC sur le syst¢éme musculaire et cardiorespiratoire

Les parties suivantes présentent I’impact de la PC sur la production de force et sur la
dépense énergétique a la marche. Par la suite, les conséquences de ces adaptations
physiologiques sur I’efficience de la marche ainsi que les effets de 1’entrainement sur
Pefficience de la marche seront présentés. Les adaptations aux niveaux des systémes
musculaires et cardiorespiratoires sont particulierement visées car elles conditionnent
Iefficience 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 maniére irréguliére et plus lentement due a I’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 a 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 a une fatigue rapide (Rose et
McGill, 2005). Chez les enfants avec une CP de type diplégie spastique (niveau
GMECS II-I1I), il a été rapporté une diminution de force de 1’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 entrainer 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 a un faible indice de dépense énergétique et par
conséquent une meilleure efficience de marche.

2.2.3 Impact sur le systéme cardiorespiratoire

Les jeunes avec une PC ont une capacité aérobie réduite par rapport a leurs pairs
(Verschuren et Takken, 2010). Cette capacité aérobie est évaluée avec la
consommation maximale d’oxygene (VO2 max), correspondant a la consommation



d’oxygeéne lors d’un effort aérobie maximal (Shephard et al., 1968). Les jeunes avec
une PC ont une VO2max inférieure a celle d’enfants avec un développement normal
(Jung et al., 2015) du fait de leur manque de pratique d’activité physique. A 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 a la marche réduite et se
fatiguent plus rapidement que leurs pairs. Cette fatigue précoce limite leur périmétre
de marche et entraine une diminution de leur qualité de vie. Des études ont également
rapporté que les enfants avec une PC ont une consommation d’énergie a la marche
3.3 fois plus ¢élevée que les enfants avec un développement normal (Rose et al.,
1990). Cette dépense énergétique étant associée & une faible vitesse de marche, les
enfants avec une PC ont une efficience locomotrice réduite comparée a leurs pairs.

2.3.1 Efficience de la marche des enfants avec une PC

Dans le présent projet, un intérét tout particulier sera porté sur I’efficience de la
marche, définie par la dépense énergétique rapportée a la distance parcourue (Rose et
al., 1990). L’efficience énergétique de la marche est particuliérement importante pour
retarder I’apparition de fatigue et maintenir un périmetre 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 entrainement une diminution de I’efficience
locomotrice et ce particuliérement chez les enfants avec un niveau GMFCS III-IV.

2.3.2 Mesure de Defficience de la marche

La dépense énergétique a la marche peut étre mesurée par calorimétrie indirecte en
mesurant les échanges gazeux, soit le taux d’oxygéne consommé et de Co2 produit a
’aide d’un appareil portatif placé sur le sujet. En rapportant 1’énergie dépensée a la
distance parcourue, il est alors possible d’évaluer I’efficience de la marche. Bien que
cette méthode soit devenue une méthode de référence, d’un point de vue pratique,
I’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 problémes. En effet, I’évaluation
de la consommation d’oxygéne lors d’un exercice continu sur sol impose 1’utilisation
d’un systéme portable disposé sur la personne. Bien que le poids de ce type de
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systéme 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 1’enfant
doit respirer. Les enfants avec une PC peuvent baver de fagon abondante ce qui peut
affecter la validité des mesures.

Des indices permettant d’évaluer I’efficience de la marche en se basant sur la
fréquence cardiaque ont été développés et sont trés 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’oxygéne et la fréquence cardiaque. Ainsi en se
basant sur des données de fréquence cardiaque, il est possible d’évaluer la dépense
énergétique et I’efficience de la marche. L’indice de dépense énergétique (IDE ou
« EEI : energy expenditure Index »), est le paramétre le plus utilisé pour évaluer
’efficience de la marche chez I’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 grace a la Fréquence cardiaque (FC) de repos, la FC a
la marche et la vitesse de marche suivant la formule ci-dessous :

IDE = (FC marche — FC repos) / Vitesse de marche
= (Battements/min — battements/min) / métres/min

= Battements/métres

L’IDE est un parametre pertinent et fiable pour évaluer I’efficience de la marche d’un
enfant (Rose et al.,1991). Un IDE élevé indique une efficience a la marche réduite.

Avec I’augmentation de ’dge, les jeunes atteints de PC, particuliérement ceux avec
un niveau GMFCS III et IV, ont tendance a 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
particuliérement exposée a ce qui est communément décrit comme la spirale du
déconditionnement.

2.3.3 Les risques de déconditionnement chez I’enfant avec une PC et un niveau
GMFCS II-1V.



Les limitations fonctionnelles des enfants avec une PC rendent 1’accés a I’activité
physique plus difficile que pour les enfants avec un développement normal. Ce
manque chronique d’activité physique peut inscrire 1’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 I’expose tout particuli¢rement a 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 entrainer une
perte de la locomotion autonome (Maltais et al., 2014 ; Verschuren et al., 2016).

De plus, la croissance de I’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 a une croissance non harmonieuse du
squelette, sont rapportées dans la littérature comme des facteurs importants de perte
d’autonomie (Bailly et al., 2016). 1 est donc primordial de préserver et optimiser les
capacités motrices des enfants avec une PC en mettant I’emphase sur sa participation
a des activités physiques.
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Figure 2.3 Processus de déconditionnement chez I'enfant avec la PC (modifiée
d’aprés Ghai et al.,2013).

2.4 Effet de I’entrainement sur 1’efficience de la marche chez I’enfant avec une
PC

2.4.1 Effet d’un entrainement en force sur la marche

Une augmentation de la vitesse de marche a ét¢ rapportée aprés un entrainement en
force au niveau des fléchisseurs plantaires chez des enfant (n=6) avec une PC et un
niveau GMFCS 1 (Jung et al., 2013). Apres 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 aprés 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=12)
avec une PC de type diplégies. En 1995, Damiano et al., avaient déja mis I’emphase
sur I’entrainement de force au niveau des quadriceps chez des enfants (n=14)
marchant en triple flexions (i.e. flexion excessive des hanches, des genoux et des



chevilles) et avaient rapporté une amélioration de la vitesse de marche due a une
augmentation de la longueur du pas, elle-méme due a une augmentation de
I’extension du genou lors de la phase d’appui. MacPhail et al. (1995) ont montré
qu’un entrainement 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 mémes auteurs avaient rapporté une corrélation entre
le niveau de force des quadriceps et le niveau fonctionnel de I’enfant, suggérant
qu’un gain de force au niveau des quadriceps aurait un impact positif sur I’efficience
de la marche (Kramer et MacPhail, 1994), résultats confirmé par Ballaz et al. ,2010.

Ces études, incluant un nombre limité de sujets, suggeérent une efficacité de
I’entrainement 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 & reproduire ces résultats (pour revue voir Moreau et al.,
2016). En 2016 une méta analyse conclut a I’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 controle. La figure 2.4 ci-dessous
présente la taille de 1’effet et I’intervalle de confiance de chacune de ces études. Une
valeur positive traduit ’efficacité de I’entrainement en force.
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Figure 2.1 Méta analyse évaluant les effet de I’entrainement en force sur la vitesse de
marche, modifiée d'aprés Moreau et al., 2016.

Un gain de force au niveau des membres inférieurs n’entraine donc pas d’emblée un
gain fonctionnel a la marche.

Récemment, Wu M et al. (2017) ont rapporté¢ une augmentation de la vitesse de
marche suite a un entrainement a I’aide d’orthése robotisée permettant de solliciter un
niveau de force plus élevé lors de la marche. Ces résultats suggeérent que
[’entrainement de la force spécifique durant la marche permet une amélioration de la
vitesse de marche. Ces résultats corroborent ceux de Van Vulpen et al., 2017. En effet
ces auteurs rapportent une amélioration de la vitesse et de I’endurance a la marche
suite @ un entrainement privilégiant un entrainement en puissance, a savoir un
entrainement qui inclut la réalisation de mouvements rapides contre résistance. Cet
entrainement était notamment constitué d’exercices de sprint et de marche rapide.
Suite a cet entrainement, une augmentation de la force maximale isométrique a
¢galement été constatée. Ainsi, I’ensemble de ces études suggere que le gain de force
est bénéfique pour la tache fonctionnelle si celle-ci est entrainée durant la tache.

Il est donc important de mettre I’emphase sur des entrainements mixtes incluant des
exercices de force dans un entrainement fonctionnel pour maintenir et développer les
capacités fonctionnelles et physiques de ’enfant. Bien que la littérature soit quelque



peu contradictoire, Plusieurs études ont montré qu’une augmentation de la force en
puissance permet une augmentation du niveau fonctionnel (McBurney et al., 2003).

Entrainement
fonctionnel

Augmentation de
la vitesse de

marche

Entrainement
spécifique de
la force

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 aprés un entrainement sur ergocycle a 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’entrainement peut induire sur 1’efficience de la marche. Ballaz et al. (2011) ont
rapporté une amélioration des capacités cardiorespiratoires et de I’efficience de la
marche suite & un entrainement en natation de 12 semaines a raison de 2 séances
d’entrainements par semaine de 40 min chez des enfants avec une PC (GMFCS I-1V).
Ces résultats sont en accords avec la revue de littérature de Butler et al., 2010.
D’aprés celle-ci, un entrainement cardiorespiratoire augmente jusqu'a 41% la capacité
aérobie, pour un entrainement de longue durée (9 mois). Une augmentation de 22% a
aussi été observée suite a 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 taches
fonctionnelles est possible. Fragala-Pinkham et al. (2005) démontre une amélioration
de I’efficience de la marche suite 4 un programme d’entrainement aérobie incluant
également des exercices en résistance. Cependant seulement trois participants ont
contribué a cette étude.

D’aprés les recommandations de Verschuren et al. (2016), un entrainement efficace
pour améliorer les capacités du systéme 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’entrainement 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 II) pour une durée de 14 semaines.

Certes des études démontrent des améliorations de ’efficience de la marche et du
systéme cardiorespiratoire grice & 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 plus en plus d’évidences mettant de I’avant I’importance de
spécificité du développement de la force, celle-ci ne pouvant étre réinvestie dans la
tiche que si elle a été développée durant cette tiche. Concernant les effets d’un
entrainement cardiorespiratoire, 1’adaptation systémique induite par un entrainement
de type aérobie permet une diminution du coiit énergétique de la marche. Il est
¢galement important de noter que trés 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 entrainement incluant des exercices fonctionnels de haute intensité et d’en
mesurer les bénéfices sur 1’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 a
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communiquer, se déplacer, et ainsi a s’intégrer dans la société (Majnemer et al.,
2008). Participer a une activité physique est un facteur déterminant pour la qualité de
vie de ’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 garcons concernant les
dimensions physiques et sociales de I’estime de soi (Magill et Hurlbut, 1986).

Cependant la littérature reste contradictoire a ce sujet puisqu’il a également été
rapporté une absence de différence sur I’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 ’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 a leurs pairs. Ils ont d’ailleurs le méme niveau de
satisfaction concernant I’activité physique que la population sans déficience physique
(Engel-Yeger 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 a une activité physique va jouer un réle majeur dans la qualité de vie
de P’enfant. Badia et al. (2013) nous rapportent que l’intensité et le plaisir de
participer a une activité de loisir & un impact plus important sur la qualité de vie de
I’enfant. Shikako (2012) souligne une association positive entre 1’engagement dans
une activité physique et le bien-étre physique et psychologique. Cette association est
bénéfique non seulement pour la santé (Wilhite et Shank, 2009) mais aussi pour
Pintégration 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 (Mabher et al., 2016).



CHAPITRE IIT

METHODOLOGIE

3.1  Participants

3.1.1 Recrutement

Cette étude préliminaire a pour objectif d’évaluer I'impact d’un programme
d’entrainement sur I’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 a 1’épreuve du
50m course. Les participants ont été recrutés a I'école primaire spécialisée Jean-Piaget
a Laval grice aux collaborations du professeur d'éducation physique Mr. Toufik
Dadouh, de la directrice de I'école Mme Fortin et de la secrétaire Mme Lyonnais.
L’école jean Piaget est située a Laval, elle accueille des enfants polyhandicapés agés
de 4 a 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  Criteres de Sélection
Ces critéres de sélection des participants prennent en considération 1’age, le sexe et la
déficience motrice de chaque enfant. Les critéres d’inclusion et d’exclusion sont

détaillés dans les tableaux ci-dessous.

Tableau 3.1 Critéres d'inclusion et d'exclusion

» Avoirentre 5 et 13 ans au ler septembre de ’année en cours.
«  Etre atteint d'une paralysie cérébrale (PC)

«  Etre capable de suivre des instructions simples

» Participer aux Défis sportif 2017
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« Avoir un niveau de collaboration et de compréhension nécessaire a la
participation a un entrainement en groupe

« Etre inscrit au groupe d’entrainement pour le Défi Sportif AlterEgo en
athlétisme debout 50 métres, avec ou sans aides techniques.

+ Signature du formulaire de consentement par les parents et assentiment de
I’enfant pour la participation a I’étude.

* Condition physique trop faible pour pouvoir participer 4 un programme
d’entrainement

* Diagnostic incertain

* Intervention orthopédique durant les 12 derniers mois

* Traitement anti spastique durant les six derniers mois.

Contre-indication médicale a 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 I"ensemble des enfants de deux classes de 4™ année. Sur les 16 enfants,
quatre ne respectaient pas 1’ensemble des critéres de sélections : I’'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 I’homogénéité du groupe. Enfin, I’'un
des participants a di rompre son engagement dans I’étude car son niveau fonctionnel
s’est soudainement aggravé et il n’était plus apte a participer au Défi sportif dans la
catégorie athlétisme. La figure ci-dessous rapporte les participants exclus de 1’étude.

Evaluation 1 Evaluation 2
Evalués pour ‘ '
I"éligibilité Inclus a I’étude | el  Entrainement o] Analysés
n=16 n=12 (12 semaines) n=11
Exclusions Exclusions
¢ Trisomie 21, n=1 * Aggravation du niveau
* Déficit cognitif, n=1 fonctionnel, n=1

* Diagnostique incertain, n=2

Figure 3.1 Organigramme de suivi des participants.



Au final 11 enfants répartis sur deux classes ont été inclus dans I’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 S0m en athlétisme. Les
entrainements se feront dans le cadre du cours d’éducation physique.

Tableau 3.2 Caractéristiques des participants

Participant 1 F 7 PC hémiplégie spastique 1]
Participant 2 F 11 PC quadriplégie spastique I
Participant 3 F 8 PC hémiplégie spastique I

Participant 4 F 7 PC quadriplégie spastique v
Participant 5 F 10 PC hémiplégie spastique |

Participant 6 G 8 PC diplégie spastique 1l
Participant 7 F 11 PC quadriplégie spastique v
Participant 8 G 10 PC diplégie spastique I
Participant 9 G 10 PC quadriplégie spastique v
Participant 10 G 6 PC hémiplégie spastique v
Participant 11 G 8 PC quadriplégie spastique v

Abréviation : PC, paralysie cérébrale; F, fille ; G, garcon ; GMFCS, Gross Motor
Function Classification Scale.
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3.1.4 Ethique et informations

Ce projet de recherche, ainsi que ’ensemble des documents transmis aux participants
et a leurs parents, ont €té approuvé par le comité d’éthique du Centre de recherche du
Centre Hospitalier Universitaire Sainte-Justine.

* Premiérement, une lettre d’informations a €té transmise aux parents pour une
explication du projet. Cette lettre permet une premiére approche avec les
parents en leur expliquant de fagon 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 a 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
I’étude, les évaluations, les risques, les avantages de cette étude et sa
confidentialité. Le participant pouvait quitter 1’étude quelle qu’en soit la
raison & n’importe quel moment. (Annexe B). Tous les formulaires de
consentement ont été signés par mon directeur de recherche, le professeur
Laurent Ballaz.

32 L’entrainement

3.2.1 Déroulement général

Tous les participants ont réalisé un entrainement constitué de 36 séances de 50 min &
raison de 3 séances par semaine répartie sur 12 semaines. Les séances d’entrainement
ont eu lieu dans le gymnase mis a disposition des professeurs d’éducation physique
de I’école Jean-Paget a une fréquence de trois fois par semaine pour une durée de 12
semaines
Les douze semaines de la période d’entrainement ont été divisées en deux parties
(figure 3.2) :
* Les six premiéres semaines ont ¢été consacrées a un entrainement intensif
global pour améliorer le systéme cardiorespiratoire.
* Les six derniéres semaines les entrainements sont plus spécifiques, consacrés
aux épreuves du défi sportif, a savoir le 50 métres Sprint.



Pour le bon déroulement de I’entrainement, étaient présents a mes cotés a chaque
séance : deux professeurs d'éducation physique, une ou deux éducatrices selon les
besoins des enfants, ainsi qu’une physiothérapeute.

—\\' ' Entrainement
Entrainement Semal !
O} intensif général \a-i | Spéﬂgque au Défi
Pré

Test l Test continue : Intensité i!:ff

Figure 3.2 Schéma de la période d'entrainement.

3.2.2 Répartition des groupes d’entrainement

Deux groupes ont été constitués. Le groupe 1 correspondait a la classe de Madame
Mélina et était composé de 5 enfants. Le groupe 2 correspondait a la classe de

Madame Nicole et était composé de 6 enfants. La répartition hebdomadaire des
séances d’entrainements 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/Mélina | Mélina
Hiraiis 10h-11h 10h-11h
G2 10h-11h G1 13h-14h G2 |Gl
12h-13h G2 | 14h-15h G1

* Etudiants participants au projet de recherche présents en plus des professeurs d'éducation
physiques, physiothérapeutes et éducateurs

Groupe 1 : Classe de Madame G1, 4°™ année, 5 participants
Groupe 2 : Classe de Madame G2, 4™ année, 6 participants
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Chaque entrainement était planifié de la méme fagon pour les deux groupes (tableau
34):

+  Echauffement 5 minutes

 Période intensive + cours d'éducation 40 min

« Retour au calme 5 min

3.2.3 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 légérement différer en fonction de plusieurs
facteurs a savoir le temps de transfert des enfants de leur fauteuil roulant a leur
déambulateur, ou encore le niveau de fatigue des enfants qui pouvait étre plus
important sur une séance en fin d’apres-midi par rapport a celle du matin. Cependant,
nous mettions 1’accent sur la partie intensive dont la durée devait étre respectée (voir
tableau 3.4).

A- Echauffement

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

Etant donné que les entrainements 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, 1’objectif était d’atteindre une intensité
d’exercice modéré a tres 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 I’efficacité de I’entrainement du point de vu des adaptations
cardiorespiratoires. Pour pouvoir contrdler I’intensité des entrainements, les enfants
portaient a tour de rdle un cardiofréquencemetres (PolarV800) durant toute la séance
(voir test continue figure 2.2). L’intensité de I’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*100)

La fréquence cardiaque maximale théorique a été utilisée grice a 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’apres 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,
- Lachaise musicale, en remplagant la chaise par des cerceaux posés au sol,
- Circuit avec différents ateliers : atelier slalom, atelier sprints, atelier
course sans arrét,
- Salle vestibulaire : parcours incluant de la marche sur des surfaces
instables, trampoline, escaliers, balangoire, 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 - Entrainement B

Le deuxieme 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-1a nous
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prenions 2 a 3 éléves a part pour un entrainement intensif d'une durée de 20 min. Une
fois les 20 minutes écoulées nous échangions 2-3 autres €leves 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 a récupérer le matériel en marchant calmement. Nous les regroupions en
cercle de discussion le temps que le rythme cardiaque diminue. Nous terminions 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




Photo 2 : Gymnase de I’école

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

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

5 minutes échauffements
en commun

20 minutes intensives : 3 enfants par

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 méme protocole pour chaque
enfant. Les évaluations pré-entrainement ont été faites a la semaine 0, semaine
précédant le début de I’entrainement. Les évaluations post-entrainement ont été faites
a la semaine 12, derniére semaine d’entrainement (voir figure 3.2).

3.3.1 Lieu des évaluations

Les évaluations ont été réalisées dans le gymnase de I’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 a4 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 étre la distance
parcourue ainsi que la fréquence cardiaque. Avant le début du test la fréquence
cardiaque de repos a été prise suite a une période de repos d’une durée de 5 minutes.
Pour ce faire il a été demandé a 1’enfant rester assis sans bouger ni parler pendant une
durée de 5 minutes. La fréquence cardiaque était enregistrée en continue grace aux
cardiofréquencemetres polar V800 placé sur chaque enfant.

Puis il a ét¢ demandé aux participants de réaliser le 6MWT, a savoir de marcher sans
s’arréter autour du circuit pendant 6 minutes a leur vitesse de confort. Le circuit est
une boucle de 30 métres (voir Image 1). Il a été précisé a I’enfant qu’il fera plusieurs
tours autour du circuit. Un examinateur a marché a c6té de I’enfant pour leur sécurité.
Celui-ci était toujours placé derriére I’enfant afin de ne pas influencer sa performance
au test. Avant le test, ’examinateur a effectué¢ une démonstration, s’est assuré que
I’enfant avait compris et lui a demandé s’il avait des questions. L’enfant recoit des
encouragements standardisés a chaque minute du test :

- minute 1 : « C’est bien ! »

- minutes 2 : « Allez, on continue »

- minutes 3 : « On est a la moitié ! »

- minutes 4 : « On y est presque on lache pas »

- minutes 5 : « Allez plus qu’une minute »
L’enfant est muni d’un cardio-fréquence-métre pendant toute la durée du 6MWT
permettant d’enregistrer la fréquence cardiaque en continue.
A la fin des 6 minutes 1’enfant regoit la consigne de s’arréter et de rester en place.
L’expérimentateur place alors une marque a ’emplacement de 1’enfant afin que celui-
ci puisse aller s’assoir si nécessaire. La distance effectuée par I’enfant est alors
mesurée. La fréquence cardiaque a été enregistrée durant toute la durée du test. Les
données de chaque cardiofréquencemétre ont €té analysées grice aux logiciels de
traitement de données PolarSync Flow. Grace a ce logiciel nous avons déterminé :

o FC marche : valeur de FC lors des trente derniéres secondes du test.
o FC repos : valeur de FC minimale suite a4 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 I’étude) a été évaluée de manicre
indirecte par le calcul de I'indice de dépense énergétique (IDE) (Rose, 1991). La
distance parcourue durant I’exercice de marche a également été retenue pour
I’analyse.

B- Test de marche & course

Trois tests ont été réalisés pour évaluer I’évolution de la performance de I’enfant a la

marche et a la course.

- 50 m course : Deux cones marquent une distance de 50 métres dans les couloirs
de ’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 I’enfant a la moitié du 50m d’une fagon 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 chronométre est lancé et arréter
une fois que la hanche de I’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 I’enfant.

- 10 m marche a vitesse confortable: Ce test permet de calculer la vitesse
confortable de marche de I’enfant sur une distance de 10 metres, il a été souvent
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utilis¢ notamment pour les enfants CP (Andriacchi, Ogle, & Galante, 1977).
L’examinateur a chronométré I’enfant sur 10 metres. Il a donné les mémes
consignes pour chaque enfants : « marcher normalement jusqu’au plot rouge ».
Le chronomeétre est déclenché lorsque la hanche de I’enfant passe la ligne de
départ et d’arrivée du parcours de 10 metres. Chaque enfant effectue deux essais,
la moyenne des deux a été retenue pour I’analyse.

- 10 m marche a vitesse rapide : Un test de marche de 10 metres a vitesse rapide a
été effectué de la méme fagon que le 10 metres 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 troisieéme essai est effectué si ’enfant
ne comprend pas le concept de la marche rapide ou s’il court.

Figure 3.3 Représentation du test de marche de 10 metres,

C- Evaluation de la force musculaire

La force maximale isométrique des membres inférieurs a ¢té mesurée avec un
dynamometre portable (Lafayette manual muscle test system, Lafayette, USA) par
une personne expérimentée dans cette mesure chez I’enfant avec une PC. La force
maximale isométrique de flexion et d’extension du genou a été¢ mesurée (Crompton,
2007). Deux essais pour chaque mouvement ont été effectués, si I’écart entre les deux
données était supérieur a 10%, un troisieme 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 ¢té 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 Dynanometre portable Lafayette.

D- Evaluation psychosociale

Pour pouvoir évaluer I’influence de cette période d’entrainement sur les facteurs
psychosociaux, chaque enfant a répondu a un questionnaire d’estime de Soi (Annexe
C). Le questionnaire choisi est une adaptation frangaise 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 a savoir : le statut scolaire et intellectuel, I’apparence physique et les attributs,
le bonheur et la Satisfaction. Le méme examinateur a interrogé chaque enfant
individuellement. Il lui a expliqué le but de ce questionnaire et a précisé le caractére
confidentiel du test. Il est important de mentionner que 1’enfant a pu a tout moment
interrompre I’examinateur pour notamment lui demander de répéter la question. Au
total 32 questions ont ¢été posées a I’enfant. Nous précisons ici qu’un des enfants
n’était pas apte a 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 I’entrainement, il est important de solliciter I’enfant a des
intensités d’exercice suffisantes. Le paragraphe suivant explique comment nous
avons évalué I’intensité des entrainements.

E - Evaluation de I’intensité des entrainements

Comme nous I’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 I'intensité des différents types de séances, nous avons mis des
cardiofréquencemeétres Polar V800 (Figure 3.6) a deux enfants a tours de role durant



toute la période d’entrainement. Les cardiofréquencemeétres ont été mis au début des
séances en expliquant aux enfants le but de cette mesure.

Figure 3.6 Cardiofréquencemetre 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 Medecine
(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 a ’entrainement. Nous allons calculer le temps d’exercice
passé au-dessus de 40% ainsi que le temps passer au-dessus de 60% pour déterminer
I’intensité de I’entrainement.

3.4  Analyses statistiques

Les résultats seront rapportés en valeur moyenne (+écart-type). Dans le cadre de cette
étude pilote, I’analyse statistique sera la suivante. Le test de normalité de
Kolmogorov-Smirnov sera utilis¢ pour évaluer la distribution des variables. Un test t
pour groupe appari¢ sera utilisé pour comparer les données pré/post entrainement.
L’équivalent non paramétrique (test de Wilcoxon) sera utilisé si les valeurs ne sont
pas distribuées normalement. Le niveau de significativité sera fixé a p=0,05. Aucune
correction pour test multiple ne sera appliquée. Aux regards de la taille de
I’échantillon, les données individuelles seront également rapportées.



CHAPITRE 1V
RESULTATS

4.1 Intensité des entrainements

L’entrainement a duré 12 semaines a une fréquence de trois 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 di arréter
I’entrainement pour urgence chirurgicale. Celle-ci n’était pas en lien avec
I’entrainement physique. Chaque séance d’entrainement a durée 23,25+6,31 minutes.
La répartition de I’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): 11,0+ 5,5 min

De maniére 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
B >60% FCR
<40% FCR

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

Les schémas suivants représentent I’intensit¢ 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 I’enfant (GMFCS I - V), I’intensité de I’entrainement a été¢ modérée a
trés élevée pendant plus de 75% de la durée des séances.

B 540% FCR

| >40% FCR
B>60%FCR | e
" <40% FCR - lni——

GMFCS niveau I , n=2

GMFCS niveau III, n= ‘ |
GMFCS niveau V , n=2

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

G\dFCS nlvcau IV, n-—J

L] >40% FCR B 530% FCR
B>p0% FC B >50% FCR
¥ <40% FCR ¥ <40% FCR

4.2 Locomotion

42.1 Efficience de la marche

Une diminution significative de I’IDE (pré : 1,66+0,70 ; post : 1,06+0,40 ; p=0,01) a
¢été observée. Une diminution de la valeur de I'IDE correspond a une amélioration de
I’efficience de la marche. Une amélioration de I'efficience de la marche a été
observée chez 9 enfants sur 11 (voir figure 4.2). Les améliorations les plus importants
ont ét¢ mesurées chez les enfants avec les niveaux fonctionnels les plus bas (GMFCS
HI-V, voir figure 4.2).
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IDE PRE/POST
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Figure 4.3 Efficience de la marche (IDE) en PRE et POST entrainement, données
individuelles.

Nous n’avons pas observé de diminution significative de la fréquence cardiaque a 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 a la marche

La distance de marche parcourue lors du test de marche confortable de six minutes a
augmenté de facon significative (pré : 255£92,5 m ; post : 365,3£142,3 m ; p=0,01)
soit un gain moyen de 106,3 metres au test post entrainement. La plus grande
amélioration en termes de distance parcourue a été observée chez le participant P8
(GMFCS 1II) qui augmente sa distance parcourue de 299 métres. Les deux
participants avec un niveau GMFCS V (PS5 et P7) ont amélioré leur performance de
40,2 métres (+36,5%) et de 151,1 métres (+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.
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Figure 4.4 Données individuelles de la distance parcourue au test de 6min marche
confortable.

4.2.3 10 meétres marche confortable

La performance au test de 10m marche confortable s’est améliorée de maniére
significative (pré : 12,27+7,29 s ; post : 8,76+4,61 s, p= 0,02). Une amé¢lioration du
test de 10m 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
I’amélioration la plus importante, soit un gain de 14,28 secondes pour parcourir 10 m
en marche confortable (voir figure 4.5). Le participant P10 avec un niveau GMFCS
[T quant & lui a amélioré sa performance de 8,77 secondes.
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10m Marche Confortable
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Figure 4.5 Temps au test de 10m marche en PRE et POST entrainement, données
individuelles.

4.2.4 10 metres marche rapide

La performance au test de 10m marche rapide s’est améliorée de maniére
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 I’amélioration la plus importante, soit un gain de 6
secondes pour parcourir 10 m (voir figure 4.6). Le participant P2 (GMFCS 1V) quant
a lui a amélioré sa performance de 3,4 secondes et le participant P10 (GMFCS III) de
3,7 secondes au terme des 12 semaines d’entrainement intensif. Nous constatons une
fois de plus que les sujets avec un niveau fonctionnel plus faible (III & V) ont eu une
plus grande amélioration de la performance au test.
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Figure 4.6  Temps au test de 10m marche rapide en PRE et POST entrainement,
données individuelles.

4.2.5 50 metres sprint

La performance au 50 metres sprint s’est améliorée de maniéres significative (pré :
47,69+£30,05 m/s ; post: 38,00£17,72 m/s; 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
métres pré avec I’aide de d’une marchette et celui du post entrainement sans aide. Le
participant P11 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 ét¢ mesurées chez les enfants avec le plus faible niveau
fonctionnel (GMFCS IV et IV, voir figure 4.7). Trés peu de changement a été
observés chez les deux participants avec un niveau fonctionnel élevé.



39

50M PRE et POST
140

120
100

80

v
v v

60

GMFCSII 1y W " v
40 [ m

‘ 1

2 I |
N R = .

4 |2 15|« |% | |7 | & |49 |m]| 8
B50m PRE | 41.64 36.27 119.44 2336 77.02 37.73 70.04 30.8 | 13.6 39.25 3554

B 50m POST| 39.42 | 40.39 | 74.67 | 23.96 1 37.13 | 32.1 | 65.1 | 28.36 | 12.86 | 28.49 | 35.52

Figure 4.7 Temps au test 50m sprint en PRE et POST entrainement, données
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43 Force musculaire

Les résultats montrent une amélioration significative de la force globale (pré : 25,06+
21,53 ; post : 25,41+20,0 ; p=0,01) (figure 4.8-4.9).
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4.4 Estime de soi Piers Harris

Les scores exposés dans le tableau sont a 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 statistiques. Nous avons
observé une légére augmentation des scores de I’apparence physique, de 1’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 A
Intellectuel scolaire 13(2,29) 13(2,45) 0,7(1,73)
Absence d’anxiété 4,2(1,09) 4,7(0,49) 0,4(0,88)

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

* 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 1’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 métres
sprint du Défi Sportif. Durant le projet, le Défi Sportif a été un vecteur de motivation
important. Le 50 meétres sprint étant un exercice trés intense et difficile pour les
enfants avec des niveaux fonctionnels sévéres, la source de motivation intrinséque
qu’a représenté le défi a été déterminant. '

5.1 Faisabilité de I’entrainement

Cette étude de faisabilité met de ’avant les conditions permettant la mise en place
d’un entrainement intensif en milieu scolaire pour des enfants avec une PC. Nous
avons notamment d faire face a 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 ét€ 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, I’échauffement, ainsi que le retour au calme
des éleves.

Les transferts : les enfants devaient étre transférés de leur fauteuil roulant a leur
marchette si nécessaire : 9 enfants sur 11 devaient étre transférés a la marchette pour
chaque cours d’activité physique puis devaient étre transféré a leur fauteuil a la fin du
cours. Sur les 9 enfants, deux utilisaient des fauteuils électriques pour leurs
déplacements dans 1’école, cinq des fauteuils manuels. Les transfére doivent étre faits
avant la fin de I’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 I’éducatrice spécialisée, soit I’infirmiere.

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 a
I’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 dG abandonner I’entrainement.

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 éléves. Le niveau cognitif de I’enfant avec une PC n’étant pas
en lien avec son niveau fonctionnel, les classes sont trés hétérogenes du point de vue
des capacités physiques des enfants.

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

Groupe 1
GMFCS 1 1 enfant
GMFCS III 2 enfants
GMFCS1V 1 enfant
GMFCSV 1 enfant
Groupe 2
GMFCSI 1 enfant
GMFCS HI 2 enfants
GMFCS IV 2 enfants
GMFCSV 1 enfant

Avec I’aide d’une kinésiologue nous avons donc dii adapter les séances en mettant en
place des exercices différents pour les éleéves GMFCS IV et V et GMFCS 1 a III d’un
méme 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 tres important de proposer des exercices suscitant de la motivation et
I’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 a 1’exercice proposé.
- Basketball : Série de sprint de 12 métres avec pour objectif de marqué des
paniers a I’issue de chaque sprint.
- Circuit avec différents ateliers : atelier slalom, atelier sprints, atelier course
sans arrét pour travailler ’endurance.
- Salle vestibulaire : parcours incluant de la marche sur des surfaces instables,
trampoline, escaliers, balangoire, baignoire remplie de ballon.

Ses ateliers ont été efficaces pour maintenir la motivation des enfants puisqu’aucun
ne s’est arrété durant les séances ou n’a abandonné 1’entrainement intensif, excepté
’enfant qui a dii mettre fin & son entrainement pour raison médicale. De maniére
informelle, nous avons remarqué beaucoup de motivation et de plaisir de la part des
enfants lorsqu’ils participaient aux séances d’entrainement.

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 I’avons adapté pour les enfants PC (Verschuren et
al., 2007). Dans chaque exercice il y a un temps réduit a intensité élevé et un temps
de récupération active. Le temps de récupération active a été ajusté en fonction de la
fatigabilité de I’enfant. Prenons pour exemple le basketball, I’enfant devait effectuer
un sprint de 12 métre 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 entrainement 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 méme
temps, nous devions donc mettre en place une entente avec les professeurs pour
I'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 1’école adaptée offre aux éléves des aides
techniques dédiés au cours d’éducation physique. Ainsi 1’objectif est de rendre
’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 fagon 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 a V. Nos
résultats confirment les données de la littérature montrant la faisabilit¢ 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 1 a V. Ils avaient
participé a 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’entrainer en
puissance des enfants avec une PC. Cependant ces deux derniéres études ont inclus
seulement des niveaux GMFCS I-IIl. Enfin, O'Brien et al. (2016) ont effectué une
méta-analyse pour démontrer la faisabilité d’un programme d’entrainement physique
adapté pour des enfants et adolescent en chaises roulantes <25 ans. Ses résultats
démontrent que les enfants en chaise roulante peuvent participés a 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 I-
III 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 I-III. De plus, dans ces études,
’intensité des entrainements n’a pas été mesurée.

La présente étude montre la faisabilité d’un entrainement intensif en milieu scolaire
adapté chez des enfants avec un niveau GMFCS I a V puisque 10 enfants sur 11 ont
terminé I’entrainement. Un autre enfant ayant subi une chirurgie d’urgence n’a pas pu
réaliser les évaluations en post entrainement. Les enfants ayant participés au
programme n’ont jamais été absents.

5.2 Intensité de ’entrainement

Les entrainements avaient une durée de 23,2 + 6,3 minutes, dont 43% a une intensité
modérée (> 40% de la FCR) et 38% a une intensité élevée (> 60% de la FCR) (voir
figure 5.1). Seulement 19% de ’exercice soit 5,6 = 3,1 minutes était a une intensité
faible <40% de la FCR. D’apres la littérature, 20 minutes d’entrainement a 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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Figure 5.1 Intensité globale de la séance d'entrainement en %.

Ainsi, L’entrainement proposé rencontre les objectifs en termes d’intensité et de
durée d’exercice. Dans les paragraphes suivant les effets de 1’entrainement sur les
capacités de marche et de courses sont discutés.

5.3 L’efficience de la marche

Au-dela de la problématique de faisabilité, I’objectif de cette étude était de mettre en
évidence les effets d’un entrainement intensif sur I’efficience de marche. Celle-ci a
été mesurée a 1’aide de I’indice de dépense énergétique (IDE) calculé a partir de la
fréquence cardiaque lors du test de six minutes de marche confortable. Les résultats
obtenus valident nos hypotheses en laissant apparaitre une amélioration significative
de I’efficience de la marche (diminution de I'IDE) suite a I’entrainement intensif. Une
amélioration de I’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), Veschuren et al.
(2007) et Peungsuwan et al. (2017) qui ont rapporté une amélioration de I’efficience
de marche et du systéme cardiorespiratoire aprés un entrainement en puissance. Tous
les participants ont eu une amélioration de I’efficience de marche a 1’exception du
participant P5 avec un niveau fonctionnelle élevé (GMFCS niveau I). Au contraire, la
plus grosse amélioration a été observée chez le participant P8 qui a un niveau
GMFCS 1II. 1l est également intéressant de remarquer une nette amélioration de
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’'IDE chez deux participants avec une atteinte séveére (GMFCS niveau V) grice
notamment a une augmentation importante de la distance parcourue durant le 6MWT
post entrainement (+151,1 métres, soit une amélioration de 103,3% en post évaluation
pour le participant P5 ; et +40,23 métres, soit une amélioration de 36,7% en post
évaluation pour le participant P7). Ces résultats individuels suggerent que les effets
ont été d’autant plus importants que le niveau initial de I’enfant était faible. Ces
adaptations mettent I’accent sur la possibilité d’améliorer I’efficience locomotrice de
ces enfants par I’activité physique adaptée.

Tel que mentionné précédemment, I’amélioration de I’efficience locomotrice peut
étre liée aux adaptations du systéme cardiorespiratoire ou par un gain de force
spécifique. Les adaptations cardiorespiratoires influencent la FC a 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 a I’effort peut
s’expliquer par le petit nombre de participants a I’étude et de ce fait par un manque de
puissance statistique. Lauglo et al. (2016) avaient rapporté une diminution de la FC a
’effort aprés un entrainement par intervalle a haute intensité pour des enfants CP
avec un niveau GMFCS a 1V.

5.3.2 Vitesse de marche

L’amélioration de I’IDE est associée a 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 trés 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 aprés un entrainement en puissance. Ses résultats sont également en accord
avec ceux de Lewis (2017) rapportant suite a un entrainement spécifique a la course
une amélioration des capacités de marche et du niveau fonctionnel chez des enfants
avec une PC et un niveau GMFCS II.



49

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 fagon générale, nos résultats ne mettent pas en avant des adaptations significatives
du systéme cardiorespiratoire et musculaire. Pourtant, suite a I’entrainement les
enfants ont une meilleure efficience a la marche et une vitesse de marche plus rapide.
Les enfants avec une CP dépensent donc moins d’énergie pour une méme distance
parcourue suite @ 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.

54 L’estime de soi

Nous n’observons pas d’amélioration de I’estime de soi tel qu’évalué par le
questionnaire Piers Harris. Un effet plafond pourrait expliquer I’absence de différence
significative sur I’estime de soi. En effet, & I’école adaptée Jean Piaget, les enfants
évoluent dans un environnement trés favorable avec des infrastructures adaptées a et
du personnel spécialisé pour répondre a leurs besoins. Il est donc possible que leur
qualité de vie et leur estime de soi soient particulicrement élevées dans ce milieu
scolaire adapté. Le haut score rapporté en pré entrainement pourrait donc expliquer
qu’aucune amélioration signification de I’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 1’efficience de la marche pour les enfants atteints de
PC. Cependant, dans ce projet, nous avons été confrontés a plusieurs limitations qui
demandent d’interpréter les résultats avec précaution. Tout d’abord des limitations
temporelles et spatiales. Il a fallu s’adapter a I’environnement et I’espace disponible,
a savoir le gymnase et le couloir, pour effectuer tous les tests en pré et post
entrainement.
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La deuxiéme limitation concerne 1’évaluation de la force maximale isométrique. Il
serait intéressant d’analyser la force isométrique de fagon 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 particuliérement difficiles a mettre en place. Le fait
que toutes les évaluations se soient déroulées a I’école Jean Piaget a également limité
I"utilisation de certains outils de mesure.

5.6  Bénéfices du projet de recherche

Au-dela des de I’amélioration de I’efficience de la marche, et de maniére plus
générale de la locomotion, il permet de mettre de ’avant la faisabilité de ce type
d’entrainement intensif chez les enfants CP. D’autres études doivent étre menées pour
montrer qu’un entrainement intensif est faisable dans un cours d’éducation physique
et surtout pour tous types de niveaux fonctionnelles (GMFCS 1 a 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’éléves en leur
expliquant le but de la recherche. Ainsi, ils se sont impliqués dans cette recherche
prenant place dans I’école de leur enfant. Ceci a permis de susciter de la curiosité et
certains sont venus a I’école pour observer quelques séances. Ils étaient treés
nombreux a venir nous supporter lors de I’événement sportif Défi Sportif AlterGo et
ont été surpris de ’amélioration de leurs enfants. De plus le Défi Sportif nous a
contacter pour avoir plus de renseignement sur le programme d’entrainement réalisé.
En dehors de I’école, il y a un vrai enjeu sur les impacts d’un entrainement intensif
pour les enfants PC. Ce projet doit permettre de promouvoir I’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 ’efficacité d’un
programme d’entrainement 4 haute intensité pour des enfants atteints de paralysie
cérébrale avec des niveaux fonctionnels faible (GMFCS I a 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 a I’enfant avec une PC de profiter des adaptations du systeme
cardiorespirastoire et musculaire et d’en tirer bénéfice sur le plan fonctionnel.

I nous semble important de reconsidérer la place de I’entrainement intensif dans les
écoles et dans les vies des enfants PC. Peu d’études ont démontré de telles
améliorations pour des niveaux GMFCS 111 a4 V.

Les enfants ont remporté un grand nombre de médailles lors de |’événement 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

e
P

APTRC P L CORTY @ Tt
B 317
wpaItats
CHU Salnte-Justing 0% BANTE AT Montréal, le 25 janvier 2017
i —
m Objet : Lettre d'information, évaluation des effets de Fentralnement physique au Défl Sportif 2017
Chers Parents,

Par la présente je veux vous informer que nous souhaiterions évaluer les effets de Fentrainement au défi sportif
sur les capacités physiques et les fonctions cognitives de votre enfant. Ces évaluations seront réalisées lors des
cours d'éducation physique et 3 la santé et ne modifieront pas les horaires de votre enfant.

Ce projet est mené par Madame Sofia Smatl étudi & la Mahtrise en collaboration avec le prof

@éducation physique Monsleur Toufik Dahdoul Sofia travaille sous ma supervision, ¢ suis mol-méme
professeur au département des sciences de Vactivité physiqgue de FUQAM et chercheur au centre de
réadaptation Marie Enfant du CHU Sainte-Justine. I'al eu Foccasion de mener plusieurs projets sur les effets

d’une pratique sportive sur le niveay foncti 1 des enf; dans les écoles Joseph Charbonneau
et Victor Doré.

Le pré projet souhaite évaluer les effets de Fentralnement prévu par le professeur d'éducation physigue. il
permettra de mettre en évidence les bienfait , cognitifs et psychosociaux de 'entralnement mis en

place chaque annde 3 Pécole Jean Piaget. Sl vous ptex gue votre enfant participe A ce projet cela Implique
qu’ll réalise les tests sulvants, avant et apris la période d’entrainernent (février-avrll). De courtes évaluations
cognitives (environ 10 minutes) sont aussl prévues avant et aprés queiques séances d'entrainement (2-3) afin
d'évaluer 'impact & court terme de Pexercice sur les fonctions cognitives.

Capacités physiques et foncti : (1) des batt cardiagues lors d'un test de 6 minutes de
marche. Pour ce falre, une petite ceinture élastique sera posée dir sur e torse et il portera une montre
permettant d'enregi les b de son ceeur : (2) mesure de la vitesse de marche sur 10 mitres; (3)

mesure de sa performance & lo course sur 60 métres et {(4) mesure de la force de ses jambes, pour cela Il sera
demandé & votre enfant de pousser le plus fort possible avec sa jambe. Uensemble de ces mesures est
couramment réalisé, ne comporte aucun risque et n"entralnera pas de douleur autre que celfle pouvant dtre lide
4 la réalisation d’une activité physique. Fonctions cognitives : Il sera demandé 3 votre enfant d'effectuer des
tiches d" tion et de mémoire adaptée pour son dge. Il devra notamment mémariser des séries de nombres,
identifier des formes sur une feullie le plus rapidement possible ou écouter des extralts sonores et Indiguer le
nom de P'animal entendu pendant cet extrait. Enfin, nous souhaiterions évaluer les effets de la participation 3
un évinement sportif d'ampleur sur I'estime de sol.

Nous espérons que oe projet suscitera votre attention et que vous acceplerez que votre enfant y participe. Si
vous ne souhaitez pas que certaines évaluations décrites c-dessus soient réalisées vous pouvez nous le

i $i vous refy que votre enfant soit évalué, bien entendu, cela ne modifiera en rien son
entralnement et sa participation au Défi Sportif,

Si vous acceptez, madame Sofia Smati se permettra de vous joindre par téléphone pour répondre 3 toutes les
interrogations que vous pourriez avoir. Vous pouvez également nous joindre quand vous le souhaitez au 5314 374
1710 (poste B604] ou par courriel, laurent.ballar@ugam.ca, sofiasmati@courrierugam.ca. Nous vous

g fgal un formulaire approuvé par e comité d'éthique et de la recherche du CHU-Sainte -
lustine afin d’officialiser la participation de votre enfant 3 ce projet.

Cordialement,
Laurent Ballaz

Laurent Ballaz, Professeur au département des sclences d'activité physique de I'UQAM
Chercheur au centre de réadaptation Marie Enfant du CHU Sainte-Justine




Montréal, le 25 janvier 2017
REPONSE
Uentrainement au défi sportif c gant cette ine [31 jJanvier 2107) pouvez-vous transmettre votre
riponse le plus rapidement possible.
Yaccepte que mon enfant, » soit évalué dans le cadre de sa
D participation a Fentrainement au défi sportif.
Je n"accepte pas que mon enfant, » soft évalué dans le cadre

O

de sa participation & I'entrainement au défi sportif.

Laurent Ballaz, Prof au départ des sciences d'activité physique de 'UQAM
Chercheur au centre de réadaptation Marie Enfant du CHU Sainte-lustine
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ANNEXE B

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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Le formulaire de consentement a été approuvé par le centre hospitalier CHU Sainte-

Justine
e

Pour mieux comprendre les adaptations induites par la pratique d'une activité physique
réguliére, nous vous demandons de participer & un projet d'étude concernant les effets
d'un entrainement physigue en vue de participer au Défi Sportif AlterGo sur les capacités
Sfonctionnelles d'enfants présentant une déficience matrice. Nous sollicitons avjourd ki
la participation de votre enfant et nous vous invitons @ bien lire ce formulaire et & poser
toutes les questions que vous juge: utiles aux chercheurs avant dy apposer votre
signature.

1. DESCRIPTION DU PROJET DE RECERCHE :

1.1. Justification de la recherche :

La majorité des personnes avec une déficience physique ne pratique pas ou peu d activité 1
physique. Les jeunes avee déficience physique auraicnt 2 & 3 fois plus de risque de présenter
des problémes d'cmbonpoint ct d’obésité gue les enfants avee un développement normal. Afin
d'encourager les jeuncs avec une déficience physique d'augmenter leur taux de participation
aux activités sportives, 1"école Jean Piaget a créé un groupe d'entrainement physique axé sur
un objectif concret : la pasticipation 4 une compétition de sport adapté, le Défi Sportif
AlterGo. Dans ce contexte, nous souhaitons évaluer la faisabilité d’un projet de recherche
associé & cot entrainement. Cette étude de faisabilité cotrera éventuctiement dans le cadre d'un
peoict de recherche de plus grande envergure sur 1'impact de cet entrainement sur la fonction
matrice et sur la participation sociale ct 1'cstime de soi des enfanis.

1.2. Description de Ia recherche :

Les enfants participeront & un entrainement comprenant des exercices de renforcement

et des excreices de performance athlétique. L'entrainement se déroulera & 1’école Jean Piaget
durant les périodes d’éducation physique ct & 1a santé, Chaque exercice scra adapté aux
capacités physiques de U'enfant. L'objectif recherché est d’améliorer la performance
athlétique de I'enfant et d'évaluer les impacts de ectte amélicration sur le niveau fonctionnel




de 'enfant, sur sa participation socialc et sur son estime de soi. Ainsi, des tests d'évaluation
seront faits @ I"école avant, aprés et 6 mois aprés la période d'entrainement.

2. DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

2.1. Déroulement général de l'étude :

Pour I'étude de faisabilité, trente cofants présentant unc déficience physique participeront &
cette étude échelonnée sur 4 années. Pour intégrer I'étude, 1'enfant doit &re inscrit & Pécole
Jean Piaget et éligible pour participer su Défi Sportif AlterGo, c’cst-d-dire svoirentre Set 18
ans au 1 septembre dec 1'année cn cours. Les entrainements suront licu deux fois par
scmaine, pendant 60 minutes, durant une période de trois mois. Les séances d’entrainement
scront encadrées par le professeur d'éducation physique et & La santf et par une étudiante cn
kintsiologic de I'UQAM. Les enfants seront regroupés en sous-groupes d’cntrainement, cn
fonction de la discipline sportive i laquelle ils sont inscrits pour le Défi Sportif AlterGo et de
leur dge. Les entrainements auront licu dans e gymnase de 1"école Jean Piaget.
Le contenu de I'entrainement suivra le modéle suivant :

¢ 5-10 minutes d'exercices d"échauffement ot d*éirement;

* 10-25 minutes de renforcement global;

¢ 15-30 minutes de performance athlétque (course, jogging);

¢ 5 minutes de retour au calme.
Le temps associés & chagque modalité pourra étre légérement variable d'un groupe a |"autre,
cn fonction de la dynamique du groupe et du profil fonctonnel et psychologique de chaque
jeunc. Pendant la durée du bloc d'entrainement, les thémapics individuclles sont
interrompucs.
Pour évalucr les cffets de entrainement en athlétisme, trois sessions d’évaluation scront
mises cn place : avant, apeés ct 6 mois aprés la réalisation de entrainement. Les sessions
d'évaluation compeendront des tests cliniques et paracliniques, réalisées par une étudiante en
kinésiologic ¢t lc professcur d’éducation physique. L'étudiante cn kinésiologic travaillera
sous Ia responsabilité de Laurent Ballaz (Ph.D), chercheur su CHU Sainte-Justine, directeur
du laborstoire d'analyse dec la marche. Ces mesures cliniques ¢t paracliniques sont
habituellement faites afin d'évaluer le nivean de capacit®s motrices de votre enfant.
L'ensemble des mesures fait i I"école sera réalisé en deux beures eaviron. Ces évaluations
seront réalisées sur deux jours sux mémes horsires que les sessions d"entralnement.

2.2, Evaluation réalisées avant et aprés I'entrainement
1) Evaluation clinique
* Le Gross Motor Function Mecasure (GMFM-66) scra réalisé pour déterminer la
motricité globale de I'enfant Il s’agit d’un test fooctionne] habitucliement utilisé en

physiothérapic afin d objectiver les capacités de votre enfant, tel que les habiletés
debout
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¢ Un test de navette qui consiste & évalucr le temps requis pour effectuer une course sur
une distance de 60 métres sera utilisé pour évaluer la performance i la course de votre
enfant.

¢ Des questionnaires permettant d"évaluer le niveau de participation sociale et d'estime
de soi de votre enfant scront également administrés.

b) Evaluation paraciinique

Force musculaire : La forec maximale des membres inféricurs ot supéricurs scra mesurée
avee un dynamométre portable par unc personne expérimentée dans cette mesure chez des
enfants atteints de DMC.

Evaluation de la marche : Pour analyser la marche de votre cnfant il lui sera demandé de
marcher sur une distance de 8 métres sur un tapis mesurant le positionnement des pieds.
Votre enfant réaliscra trois trajets sur le tapis; unc pausc scra respectée entre chaque essai.

Il sera demandé & votre enfant de marcher pendant § minutes 4 sa vitesse de confort. Lors de
ce test, le rythme candiaque sera mesuré en continu par unc ceinture placde sous ses
vétements, au niveau de Ia poitrine. Une quantification indirecte de I dépense éncrgétique

Evaluation des fonctions cognirives : Les fonctions cognitives de votre enfant scront évaluées
avant ct aprés lc programme dentrainement (cffcts chroniques de 1'exercice), mais
¢galement avant ct aprés unc séance d'cxercice (effets aigus de Pexercice). Pour
I"évaluation des cffcts sigus, votrc cnfant sera évaluf & deux reprises pendant la durée du
programme. Les évaluations cognitives des effets chroniques scront d'une durée d'environ
30 minutes, alors que les évaluations cognitives des cffces aigus scront d'une durée d’caviron
15 minutes. Les tests d’évaluation des fonctions cognitives inclus des tiches permettant
d"évaluer les apeitudes de 1"enfant & écouter deux choses A la fois, & compeer en ordre inverse
ou 4 lire un mot simple.

2.3. Information médicales :

L'équipe de recherche aura besoin de plusicurs informations pertinentes au projet. Un ccrtain
nombre de questions pourront vous étre posées par téléphone concernant Ie passé médical de
votre enfant, dans e but de permettre aux chercheurs de vérifier que 1'ensemble des critéres
d’inclusion est respecté. Ces critéres incluent un diagnostic du développement moteur ot
cognitif de 'enfant. Des questions concamnant la médication de votre enfant pourront
également vous Etre posées par téléphone.

3. BENEFICES
Les résultats que nous obtiendrons nous permetyons de faire avancer 1"éeat des connaissances

dans le domaine, et d'évaluer la faisabilité d*un projet de recherche de plus grande envergure.
Les résuliats de cette étude pourront étre consultés par le médecin ou lo physiothérapeute
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traitant afin de micux adapter 1a conduite du traitement de votre enfant. Sur simple demande,
nous vous transmettrons les résultars pénéraux de cette recherche, unc fois 1'étude terminée.

4. RISQUES ET INCONVENIENTS :

Les évaluations liées i la préscnote recherche ne préscatent aucun risque de douleur ou de
blessure. Aucun risque physique, psychologique et social n'est susceptible d'affecter les
participants i cette étude.

5, CONFIDENTIALITE

Tous les renseignements obtenus sur votre enfant scront traités de fagon confidenticlle, 4
moins d’unc autorisation de votre part ou d'unc exception de Ia loi. Ces renscignements
seront rendus confidenticls par 'attribution de numéros de code et sculs les chercheurs
impliqués dans I"étude auront accés & la clef de cc code. Les dossiers de recherche seront
conscrvés pendant 20 années aprés la fin de la recherche, sous la responsabilité de Carole
Fortin, Chercheure au centre de recherche du CHU Sainte Justine. La participation de votre
enfant et les résultats de la recherche ne pourront pas &re inscrits dans son dossier médical.
Cependant, & des fins de contrbie du projet de recherche, le dossicr de recherche de votre
enfant pourra &tre consulté par des représentants du comité d'éthique de la recherche et des
otganismes subventionnaires. Tous adhérent & une politique de stricte confidentialité. A des
fins de protection, le Ministére de la santé ct des services socisux pourrait avoir accés &
votre nom et prénom ainsi que ceux de votre enfant, ses coordonnées, la date de début ct de
fin de sa participation au projet jusqu'd un an aprés la fin de projet. Par ailleurs, les résulats
de cette étude pourront &re publiés ou communiqués par d’sutres moyens, mais il sera
impossible d'identifier votre enfant.

6. EVENTUALITE D'UNE SUSPENSION DE L'ETUDE ;

La participation & 1'étude peut €ue interrompue par le chercheur s'il croit que c'est dans
I"intérét du participant ou si le participant ne répondait plus aux critéres de sélection.

7. LIBERTE DE PARTICIPATION ET LIBERTE DE RETRAIT DE L'ETUDE :

La participation de votre enfant & cette étude cst tout & fait volonmire. Vous £ies doae libre
d’accepeer ou de refuser qu'il y participe et vous pouvez le retirer de 1"étude en tout temps,
sur simple déclaration verbale, sans avoir & donner de raison ot sans que ccla n'affecte les
traiternents suxqucls votre enfant a droit, ni ne nuise aux relations avee le médecin et autres
intervenants.

8. PERSONNES-RESSOURCES :

Si vous avez des questions supplémentaires au sujct de Ia participation de votre cafant &
cctte étude, incluant les risques ou les réactions adverses possibles, vous pouvez contacter
Carole Fortin, chercheure principale, su 514-374-1710 postc 8136.
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Pour tout renscignement sur les droits de votre enfant & titre de paricipant & cc projet de
recherche, vous pouvez contacter le commissaire Jocal aux plaintes ot 4 la qualité des
services de "hopital au 514-345-4749.

Une copie signée de ce formulaire de conscntement vous scra remise.
9. RESPONSABILITE :
En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez & aucun de vos droits prévus

par la loi ni & ccux de votre enfant. De plus, vous ne libérez pas les investigateurs ot le
promoteur de leur responsabilité 1égale et professionnelle.
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Déclaration du participant :

On m'a expliqué la nature et le dérovlement du projet de recherche. J'ai pris connaissance du
formulaire de consentement et on m'en a remis un exemplaire. J'ai ev ["occasion de poser des
questions ouxquelles on o répondu. Aprés réfiexion, )mfp&emmeﬂfmlma:f
projet de recherche. J'outorise I"équipe de recherche 6 consulter le dossier médical de mon
enfant pour obtenir les informotions pertinentes @ ce projet.

Nom de ["enfant Assentiment de ["enfant capable de Date
(Lettres mowlées) comprendre lo nature du projet
(Signature)

Assentiment verbal de ['enfant incopable de signer mais copable de comprendre lo nature de ce
projet: cui___ non___

Nom du parent, tuteur égal Consenternent {signature) Date
(pasticipnat de moins de 18 ons)

Nom du participant de plus

&e 18 ans

{Lettres mouldes)

J'ai expligué ou participant et/ou é son parent/tuteur tous les aspects pertinents de lo recherche
et j'ai répondu oux questions qu'ils m'ont posfes. Je leur ai indigué que la perticipation ou
projet de recherche est Libre et wolontgire et que [a participation peut Etre cessée en tout
temps.

Nom de la personne qui @ obtenu Signature Date
le t nt (Lettres iées)

Le projet de recherche doit étre décrit av participant et/ou é son parent/tutewr ainsi que fes
madalités de la peorticipction. Un membre de ["équipe de recherche doit répondre & leurs
questions et htkwedwrmlammmwmpl*mwlm'd

volontaire. L'équipe de recherche s'engage & respecter ce qui @ été dans le fi faire
de consentement.
Nom du chercheur responsable Signature Date

(Lettres moulédes)
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ANNEXE C

QUESTIONNAIRE : ESTIME DE SOI



Ce questionnaire est une adaptation frangaise du questionnaire de Piers Harris tiré du
manuelle : Piers-Harris Children’s self-concept scale (2002).

NOM / PRENOM:
DATE /HEURE:

STATUT SCOLAIRE ET INTELLECTUEL

1 Je suis intelligent(e) Y/N
2 Je suis nerveux (se) quand I'enseignant m'appelie Y/N
3 Je me comporte bien a I'école Y/N
4 Je suis un membre important de ma famille Y /N
5 Je suis bon dans mon travail scolaire Y /N
6 Je suis lent a finir mon travail scolaire Y/N
7 Je suis un membre important de ma classe Y/N
8 Je peux donner un bon rapport devant ma classe Y/N
9 A I'école je suis un réveur Y/N
10 Mes amis aiment mes idées Y/N
11 Je suis souvent volontaire a I'école X

12 Mes camarades de classe pensent que j'ai de bonne idées Y /N
13 Je suis stupide sur la plupart des choses Y/N
14 Quand je serai grand, je serai une personne importante Y/N
15 Joublie ce que j'apprends Y/N
16 Je suis un bon lecteur Y /N

APPARENCE PHYSIQUE ET ATTRIBUTS

17 Mon apparence me dérange Y/N
18 Je suis un leader dans les jeux et les sports Y/N
19 Je suis fort Y/N
20 Jai de beaux cheveux Y/N
21 Je suis beau Y /N
22 Je suis populaire avec les gargons Y /N
23 Jai un beau visage Y IN
24 Je suis populaire avec les filles Y /N
BONHEUR ET SATISFACTION

25 Je suis une personne heureuse Y/N
26 Je suis chanceux (se) Y /N
27 Jaime étre comme je suis Y IR
28 Je souhaiterai étre différent Y /N
29 Je suis malheureux (se) Y /N
30 Je suis joyeux Y/N
3l Je m’entends bien avec les autres Y /N
32 Je suis une bonne personne Y /N




ANNEXE D

FICHE INDIVIDUELLE : TEST
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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 métres course rapide, 10 métres marche confortable et marche rapide.

| EFFIFICIENCE DE MARCHE
6 MIN-WALK DATE /
TEST H:
NUMERO DE
CARDIO :
H départ:
TOURS / Métres :

NOTE :

10 METRE:

MARCHE RAPIDE

50
METRES
TEMPS (secondes)




b. Force musculaire

FICHE D’éVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE
AVEC LE DYNAMOMETRE MANUEL

Nom : Physiothérapeute :
Date de naissance - Date .

Numeéro de dossier : Heure -

Diagnostic : Dynamomeétre utilisé :

Membres inférieurs (genoux et chevilles)

L

Segment (m) |Force (lb kg )| Moment (Nm)* R )
Muscles Variations/Commentaires
D G D G D G
Extenseurs T [ —
du genou
) 2. {2
Position A
Position B 3 3
1 1
Fléchisseurs
du genou 22—
3. 3.
Fléchisseurs T —
plantaires
S
Pasition A
Position B 3 3
Fléchisseurs 1 —_ L R—
dorsaux 2 2
Position A ’
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; O nstlnl de réadaptation
Pour transformer des kg en N : multiplier la valeur par 9,81; e déficience physique

de Quibec
Pour transformer des Ibs en N~ diviser la valeur par 2,205 et multiplier par 9,81, 2

. universitaire
Pour obtenir des Nm - multipher Ia force en N par la longueur du segment en m. e setersar

35
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ANNEXE E

AFFICHE OFFICIELLE DEFI SPORTIF



DEF' SPORTIF | Féenepn

ALTERGD. =~ Q"

Fg_ ; | “’/' :

5000 5000

VICTOIRES ' HISTOIRES

5000 athlates de la reléve et de I'élite se dépassent dans 14 sparis.

» 24 ~ 30 AVRIL 2017 -

© 0 6 6 HINEN

— AES B8 @ ftCi— Mmind®

Ciria

i
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ANNEXE F

ECHANTILLON DU TEST DE PIERS-HARRIS



ECHELLE PIERS-HARRIS I p-1
Notn : adam Naist: 16 ans
¥: 0 Dats :
PRESENTATION DES RESULTATS SELON LE DOMAINE
Les ilerns peéoddés dws X ook $1¢ répoodus das Je sens @ bl Sslicos de ooi,
COMPORTEMENT V - 46 - Je suas populaive suprés des gargons
V . 12 - Je me conduis bien en chasse ¥ . 49 - Fxion visage agréable
x 13 - Clest ghnéralensent ma faute quand v 54 - Je suis popalaire auprés des filles
quebque chose va mal
« % 14« Jecause des probidmes & ms famille ABSENCE D'ANXIETE
V - 1B - Jewmis bon en classe « x4 = Jesuis souvent lriste
. x 19 - Je fais beaucoup de bétives « x 6« Je suis timide
« x 20 - Jeme comporie mal 4 la maisem F T « Je deviens perveux quand le professeur
« x 27 = Je m'sttire souvent des ennuis m'audresse la parole
x 30 - Mes parents aftender trop de moi F -« B« Jeoime pas mon spparence
x 36 - Jo déteste Técale « x 10 = Je deviens imguist Jorsque nows avons
x 3B - Je snis souvent déplaisant avee bes sutres ur exarmen e classe
x 45 - Jo me bagarre souvent . x 17 Fahandonse facilement
. x 48 » Ma famille est dégue de mai - % 23 = Je suis nerveux
. x 5B . Faide sombees penshes - % 29« Je mingquidte beaucoup
V -« 6l - Je suis ene bonoe persoane ¥V« 31 - Je m'aime cornme je suis
« ® 32« Jeme sera mis de cdté
STATUT INTELLECTUEL ET SCOLAIRE F - 35 - Feimerais ére différcat
V - 5 -Jesais intelligenn F - 48 « Je suis malbeurtux
F - 7 ~Jedeviens nerveux quand e professenr « x 56~ Fai soavent peur
m'sdresse Ja parole x 59 - Je pleare facilement
¥V - 12 - Jeme conduis bien en classe
v 16 - Je suis um membre important de ma fomille  POPULARITE
V - 1B - Jesuis bon en classe + % 1M des de classe se moquent de moi
F - 21 - Je wis lent pour terminer mes + X 3= Faidumal i me fire des amis
travaux scolaines » x 6« Jesuis timide
V . 22 - Jesuis un membre inpartant de ma classe - x 11« Je ne suis pas populaine auprés de mes camarades
F z 24 - Jepeux [aire ur bon exposk ocul < % 32 - Je me sers mis de eS¢
devant 1a classe » % 37 - Je suis I'un des derniers & &ire choisi
F - 25 = Enclase, je suis réveur dans um jeu d'équipe
V- 26 - Mes anis aiment mes iddes v 39 -« Mes des de classe que
V. 34 - Jerends souvent service & Pécole ' de bomoes idbes
YV - 39 . Mes camarsdes de classe trouvent « x4l = Fai besucoup damds
que j'xi de bormes idées « % 47 = Les gevw nagacent souvent
F - 43 = Je suis ignorant dans presque fous les sujels + % 51 = Dans les jeux ou dans Jes sports, je regarde
V- 50 - Plus tard, je sersi quelqu'un Simportant au liew de participer
F 52 - Foublie ce que j'apprends A\ 54 - Je swis popalaire aupris des filles
v 55 - Je suis un bom lecteur . x 57 - Je suis différent des autres
APPARENCE PHYSIQUE ET ATTRIBUTS BONHEUR ET SATISFACTION
YV - 5. Jesnis mielligent v 2 - Je suis une persoane heureuse
F - B - Jen'sime pas mon apparence F 8 - Je oaime pas mon spparence
V - 9 . Jesuis un meneur dass les jeux ¥ 28 - Je suis charceux
et dan Jes sports V. 31 - Je misime conme je suid
Vv . 15 - Jesuis fort physiquennenst F - 35 Faimerais éire diffévent
V . 26 - Mes amis ament mes idées F - 40 - Je suis malbsureux
V - 33 - I'ti de beanx cheveux V - 42 - Je suis de boane humeur
vV - 39.Mes des de classe que V - 49 - Fai un visage agrkable
Jai de bannes idées V - 53 -Cest facile de bien S'entendre avec moi
v 44 - I'ai une belle apparence ¥V - 60 - Je suis une bemne personse

Conceplion du corroeteur | Patricis Avery ¢ Luc Robictiud
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ECHELLE PIERS-HARRIS II p.2

Nom - adam Naiss:  1ans

il Date : post

INDICES DE VALIDITE
Faking Aaspansa bias Incansistency
good (Total >57) indx (18<vrai=40) inaax (O 5 <4)

Scores > K} 23 1

OKou 7 = oK oK oK
INCONSISTENCY

Liste des quextions compardey

Incoiérence(s)
(mroosisioey)
i
R, 1 Rép.
- x 1= Mes cammarades de classe se moquent de mor - - x #7- Les gems nagscent souvert
V. 2-Jesuis une personne beureuse - V. 42-Jesuis de boane hameur
» % 3-Juidemal & me faire des amis - = % 41- Jai beawooup dsmis
+ X 4-Je sus souvent nste - F - 80 Je suss malbeurewx
Vo - 5 Jesus intelhgent - F - 43- Je suis ignorent dens peesgue tous Jes sujets
F - 7-Jedeviens perveux quané le - = x 10 Je devaens mouet lorsgue
professeur m'sdresse la parole nOus avors un examen oo classe
Vo 9 Jesuis un meneur ans les jeux i % SI- Dars Jes jews ou dars les spocts,
et dans les spors Je regasde au beu de particip
x 14- Je cause des prodlémes d ma famille - - % 20 Je me comparte mal & la maison
Vo« 18- Jesuis bon en classe - F - 21 Je suis leet pour terminer mes travaux scolaires
x 19 Je fuis besucoup de bétises = = x 27 Jem'sttire souvent ées ennuais
V. 26- Mes amis aimeent mes iddes - Vo - 38 Mes camarades de classe trouvent
gue a1 de bonnes idées
» x 29 Je miinquitte beancoup - - % 56 J'ai souvent peur
Vo - 31 Je m'sime comme je suis - F - 35 Jairnerais #tre différent
V- 44 a1 une belle apparence - Vo - 4% Tuioue visage agréshle
Vo - 53 Clest facile de bien sentendee avee moi - Vo - 60 Je sus ure bonne personne
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ECHELLE PIERS-HARRIS II
Nom: : adam Naiss.: 10 ans
H:0 Date : post
RESULTATS
fatellectuel Apparence Absence Honhewr
Comportement sealaire physigue damxiénd Popularieé satsficnicn
Résultaty du sujei-> 3 15 11 5 2 10
4 6 nl 4 n2 0
Rang cemtile du sujet> 2 82 93 10 3 52
REPRESENTATION GRAPHIQUE
100 g g ¢
g T E
30 -g £ g
-
B b
80 L3 g *3
70 2 £
5
60 A = B
50
40
30 - 2
r
10 : +3 3 2
0 - s £ i * % .
S 2 £
INTERPRETATION DU PIERS-HARRIS 2
Interpétation des six . Interpétation du score
docaalsis Rang centile du seare TOTAL
3 =98 Tris baut
Av-dessis de la 84.97 vy
Tmeyeim 72-43 Mayenne supéricure
Moyenre 26-71 Mayenne
Moyenne mitneuse 14-28 Moyerne mfénieure
Bas 3-14 Bas
Trés bas 52 Triés bas

Canceplion & carmesteur | Patricia Avery of Lug Robichand

p.3

SUPERIEUR

MIYENSE +

MOYENNE

ISFERIEUR
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