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Résumé 
Quatorze jeunes adolescents ayant précédemment subi un TCCL et treize jeunes 

adolescents sains ont navigué dans différents environnements combinant des 

conditions locomotrices (sans obstacle, enjamber un obstacle mince ou profond) et 

cognitives (sans tâche, tâche de Stroop (St), tâche de fluidité verbale, tâche 

mathématique). Le but était d’identifier les combinaisons de tâches locomotrices et 

cognitives ainsi que les variables qui différencient des jeunes adolescents ayant subi 

un TCCL à des jeunes adolescents sains. La fluidité a été trouvée plus sensible que 

la vitesse de marche. Le coût moteur de double-tâche (changement relatif entre une 

condition sans et avec obstacle combinant une même tâche cognitive) a différencié 

les groupes, spécifiquement lorsqu’une interférence visuelle était impliquée (St) et 

encore plus quand la demande au niveau de l’équilibre dynamique augmentait avec 

la profondeur de l’obstacle. Ces résultats aident à diriger les recherches futures sur 

l’évaluation clinique utilisant la double-tâche à la marche post-TCCL chez les 

adolescents. 
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Abstract 
Fourteen young adolescents who had previously sustained a mild traumatic brain 

injury (mTBI) and thirteen healthy adolescents walked in different conditions related 

to environmental contexts (unobstructed walking (LEVEL), stepping over a narrow 

obstacle and stepping over a deep obstacle) and simultaneous cognitive tasks (no 

dual task (NO), Stroop task (St), verbal fluency task and arithmetic task). The goal 

was to identify the sensitive combinations of locomotor and cognitive tasks as well as 

variables that would differentiate children in early adolescence with an mTBI from 

those without. Fluidity was found to be more sensitive than gait speed. Motor dual-

task cost (relative change between LEVEL and obstacle crossing with the same 

cognitive task) was found to differentiate both groups, specifically when involving 

visual interference (St) and more so when the dynamic equilibrium demand 

increased with obstacle depth. These results provide direction for future research on 

clinical assessment using dual-task walking post-mTBI in adolescents. 
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Chapitre 1 : Introduction 

1.1. Qu’est-ce qu’un traumatisme crânio-cérébral léger? 
Dans la vie de tous les jours, se cogner la tête que ce soit par inattention ou en 

tombant est fréquent. Bien sûr, la plupart de ces situations résultent en une 

contusion banale, mais dans certains cas la force d’impact peut être assez forte pour 

causer une perturbation du fonctionnement du cerveau. C’est alors que l’on parlera 

de traumatisme crânio-cérébral (TCC). Chaque TCC est différent et les causes en 

sont très variées allant de chutes ou accidents sportifs à des accidents de véhicules 

motorisés ou des expositions à des explosions. Les TCC sont souvent classifiés en 

trois catégories de sévérités différentes : léger, modéré et sévère (Langlois, Rutland-

Brown, & Thomas, 2004). Pour déterminer la sévérité d’un TCC, le monde médical 

se base sur trois critères : le score de Glasgow (état de conscience), le temps de 

perte de conscience et le temps d’amnésie post-traumatique (Ruff, Iverson, Barth, 

Bush, & Broshek, 2009). Après avoir fait une revue de tous les critères utilisés dans 

la littérature pour un TCC léger (TCCL), l’Organisation Mondiale de la Santé 

(Kristman et al., 2014) suggère les critères suivants: (1) Au moins un des critères 

suivants : perte de conscience de 30 min ou moins, amnésie post-traumatique de 

moins de 24h, des anomalies neurologiques transitoires (signes focaux, convulsions, 

lésions intracrâniennes ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale); (2) Un score 

à l’échelle de Glasgow de 13 ou plus à 30 min post-accident ou lors de sa 

présentation à un professionnel de la santé; (3) ces manifestations ne doivent pas 

être présentes dû à l’usage de drogues, d’alcool, de médication, ou associé à 

d’autres problèmes, d’autres blessures ou par une blessure crânienne pénétrante.   

 

La définition même des TCCL a souvent changé dans les dernières années (Aubry 

et al., 2002; McCrory et al., 2005, McCrory et al., 2009, McCrory et al., 2013) 

reflétant la complexité de cette pathologie. Selon la société médicale américaine 

(Harmon et al., 2013), un TCCL se définit comme étant une perturbation transitoire 

des fonctions cérébrales induite de façon traumatique qui implique un processus 

pathophysiologique complexe. Plusieurs construits cliniques, pathologiques ou 

biomécaniques sont utilisés pour définir une commotion cérébrale (McCrory et al., 

2013). Le troisième consensus d’expert sur les commotions cérébrales dans le sport 

(McCrory et al., 2013) indique que le TCCL :  
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1. Peut être causé par un coup direct à la tête, au visage, au cou ou 
ailleurs sur le corps qui peut transmettre une force d’impulsion à la 
tête. 

2. Résulte, en général, en des manifestations de dysfonctions 
neurologiques qui se résolvent de façon spontanée. Ces signes et 
symptômes peuvent toutefois se manifester sur une période plus 
longue allant de quelques minutes à quelques heures.  

3. Peut causer des changements neuropathologiques, mais la plupart 
des symptômes cliniques aigus reflètent une dysfonction 
fonctionnelle plutôt que structurelle. C’est pourquoi aucune anomalie 
n’est retrouvée sur les investigations radiologiques de routine (ex. 
tomodensitométrie).   

4. Résulte en une série de symptômes cliniques qui peuvent inclure ou 
non une perte de conscience. Habituellement, la résolution des 
symptômes cliniques et cognitifs suit une séquence logique. Par 
contre, les symptômes peuvent persister dans certains cas.  
  

1.1.1. Nomenclature 

Un débat de nomenclature est encore ouvert à savoir si nous devrions utiliser le 

terme TCCL ou commotion cérébrale, les deux termes se chevauchant. Pour 

certains, la commotion cérébrale est une sous-catégorie des TCCL (King, Brughelli, 

Hume, & Gissane 2014) ce qui implique que toutes les commotions cérébrales sont 

des TCCL, mais que tous les TCCL ne seraient pas des commotions cérébrales 

(Harmon et al., 2013). Chose certaine, les deux termes se situent au bas de l’échelle 

de sévérité des traumatismes crânio-cérébraux. De façon générale, le terme 

commotion cérébrale est couramment utilisé dans le sport et dans le contexte 

clinique, puisqu’il est souvent mieux compris par les patients (Iverson & Lange, 

2011). Dans ce mémoire, le terme TCCL sera utilisé afin de rester le plus général 

possible.  

1.1.2. Incidence 

Les TCCL représentent environ 80% de tous les traumatismes crânio-cérébraux 

(Langlois et al., 2004), mais ils sont encore sous-diagnostiqués puisque bien des 

personnes ne consultent pas un professionnel de la santé à la suite d’un coup 

important à la tête. Malgré un intérêt croissant dans la population générale et la 

communauté scientifique, les conséquences des TCCL restent tout de même sous-

estimées et mal-comprises (Cassidy et al., 2004; Ruff et al., 2009; Ryu, Feinstein, 

Colantonio, Streiner, & Dawson, 2009; Consensus conference, 1999; Sosin, 
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Sniezek, & Thurman, 1996). La plupart des TCC arrivent dans la période de 

l’adolescence ou chez les jeunes adultes (Pickett, Simpson, & Brison, 2004). Chez 

les adultes, l’incidence par 100 000 habitants est de 600 (Cassidy et al., 2004) alors 

qu’elle est de 629 chez les enfants de 10 à 14 ans et de 814 pour les personnes 

âgées entre 15 et 19 ans (Langlois et al., 2004).  

 

Selon les statistiques du Regroupement des Associations de Personnes 

Traumatisées Cranio-cérébrales du Québec (http://www.raptccq.com/), chez les 

adultes, 45% des TCC sont causés par des accidents de la route, 30 % par des 

chutes, 10% chacun pour les accidents de travail et les sports/loisirs et 5 % par des 

agressions physiques. Chez les enfants, les deux principales causes sont les chutes 

à 35% et les sports ou les loisirs à 29%. Les TCCL représentent environ 5,8% des 

blessures chez les athlètes de niveau universitaire et environ 8,9% pour ceux 

évoluant au niveau secondaire et collégial (Noble & Hesdorffer 2013).  

1.1.3. Facteurs de risque 

Plusieurs facteurs de risque ont été étudiés pour tenter d’expliquer la présence d’un 

TCCL. Quelques revues sur le sujet mentionnent le fait qu’il manque encore 

d’évidences scientifiques sur les facteurs de risque (Noble & Hesdorffer 2013; 

Abraham, Fie, Patricios, Posthumus, & September, 2014; Cancelliere, Donovan, & 

Cassidy, 2015) puisque peu d’études sont arrivées à des résultats concluants, 

mettant en lumière la complexité de la pathologie du TCCL. 

 

Selon Abraham et al. (2014), les deux seuls facteurs de risque identifiés avec un 

haut niveau d’évidence pour les TCCL dans le sport sont un antécédent de TCCL et 

le fait de pratiquer un sport dans un contexte de compétition. Noble & Hesdorffer 

(2013) ont également fait une revue des différents facteurs de risque existants. 

Avec un faible niveau d’évidence, ils indiquent qu’un antécédent de TCCL 

représenterait un facteur de risque de récupération plus lente. 

 

En terme de facteur d’âge, chez les adolescents, le taux d’incidence des TCCL 

serait plus élevé chez les filles que chez les garçons (Noble & Hesdorffer 2013). 

D’un autre côté, Cancelliere et al. (2015) ont fait une revue sur la différence de sexe 

pour la récupération et le pronostic post-TCCL. Ils ont conclu que le sexe n’était pas 
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encore un facteur de risque bien compris et que seulement de petites différences 

entre les sexes pour certaines conséquences étaient trouvées. Par exemple, les 

filles auraient recours à plus de services médicaux que les garçons à la suite d’un 

TCCL. 

 

De plus, selon des évidences limitées, il y aurait une tendance que les personnes 

plus jeunes seraient plus à risque de subir un TCCL (Noble & Hesdorffer 2013). En 

effet, une revue systématique indique une récupération plus longue chez les jeunes, 

mais ils ne seraient pas nécessairement plus à risque de récupération prolongée 

(˃4 semaines) (Foley, Gregory, & Solomon, 2014). Finalement, il n’y a aucune 

évidence que la forme physique protègerait contre les TCCL (Noble & Hesdorffer 

2013). 

 

1.2. Effets d’un traumatisme crânio-cérébral léger  

1.2.1. Pathophysiologie 

Un TCCL résulterait en deux types de dysfonctions: structurelles et fonctionnelles 

(McCrory & Berkovic 2001). Des dommages cérébraux surviennent lorsqu’une force 

directe ou rotationnelle est induite au cerveau dans la boîte crânienne ce qui 

amènerait une cascade neurochimique (Dashnaw, Petraglia, & Bailes, 2012). Du 

côté structurel, une perturbation au niveau de l’équilibre ionique et du métabolisme 

normal des cellules cérébrales se produirait. Ceci se traduirait par un impact au 

niveau de l’apport sanguin au cerveau et de la fonction des mitochondries. Ces 

changements résulteraient en une demande en énergie plus élevée afin de rétablir 

l’homéostasie. (Prins, Hales, Reger, Giza, & Hovda, 2010; Barkhoudarian, Hovda, & 

Giza, 2011; Vagnozzi et al., 2007). 

  

Il a également été proposé qu’il y aurait des dommages fonctionnels directs sur les 

neurones au niveau du tronc cérébral (Denny-Brown & Russell 1941). De plus, ces 

perturbations pathophysiologiques seraient plus prononcées chez les 

enfants/adolescents (Shrey, Griesbach, & Giza, 2011). Cela serait dû au fait que 

leur cerveau est encore en développement et que de tels changements auraient un 

impact plus important sur eux (Shrey et al., 2011). Ceci est un point appuyant 

l’importance de s’attarder à cette clientèle étant donné leur vulnérabilité autant au 
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niveau physiologique qu’au niveau de l’incidence élevée auprès de cette tranche 

d’âge.   

1.2.2. Manifestations cliniques et déficits 

Un TCCL peut s’accompagner de différentes manifestations cliniques (McCrory et 

al., 2013): symptômes somatiques, cognitifs ou émotionnels, signes physiques (ex. : 

perte de conscience, amnésie), changement de comportement (ex., irritabilité), 

déficits cognitifs (ex. : ralentissement de la pensée), perturbation du sommeil (ex. : 

insomnie) et perturbation posturale (ex., problèmes liés à l’équilibre statique) 

(Guskiewicz & Register-Mihalik, 2011). Dans la catégorie des symptômes 

somatiques, on retrouve les maux de tête, nausée/vomissements, étourdissements, 

sensibilité à la lumière et aux bruits, fatigue et problèmes visuels. Pour ce qui est 

des symptômes cognitifs, on y retrouve le sentiment d’être au ralenti/d’être dans le 

brouillard, des difficultés de concentration, ses troubles de mémoire (difficulté à se 

souvenir, oubli de conversations ou d’évènements récents), de la confusion et de la 

lenteur pour répondre des questions. Finalement dans la catégorie des symptômes 

émotionnels, on y compte de l’anxiété, de la tristesse, de la nervosité ou de 

l’émotivité accrue (Harmon et al., 2013). Dans la majorité des cas, ces 

manifestations cliniques vont disparaître en 7 à 10 jours post-TCCL (McCrea et al., 

2003; Broglio & Puetz 2008; McCrory et al., 2013). 

1.2.2.1. Déficits posturaux   
L’équilibre implique trois systèmes différents : visuel, vestibulaire et somatosensoriel. 

Certains symptômes comme les étourdissements, les maux de tête, la confusion, la 

vision trouble peuvent être associés à des manifestations de problèmes d’équilibre, 

et ce possiblement jusqu’à 30% du temps (Guskiewicz, Weaver, Padua, & Garrett, 

2000). Par contre, certains auteurs ont proposé qu’il était difficile de différencier les 

symptômes auto rapportés ayant une origine cervicogénique/vestibulaire de ceux 

causés par un dysfonctionnement d’un autre système (Leddy et al., 2015).  

 

Des perturbations au niveau de l’équilibre statique sont également présentes après 

un TCCL (Guskiewicz & Register-Mihalik, 2011; Gagnon, Forget, Sullivan, & 

Friedman, 1998). Plusieurs études ont montré que les problèmes d’équilibre statique 

identifiés en phase aiguë disparaissaient à l’intérieur de 10 jours dans la majorité 

des cas lorsque mesurés avec des instruments comme le Sensory Organisation Test 
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(SOT) ou le Balance Error Scoring System (BESS) (Guskiewicz, Ross, & Marshall, 

2001; Guskiewicz & Register-Mihalik, 2011; Peterson, Ferrara, Mrazik, Piland, & 

Elliott, 2003; McCrea et al., 2003). De leur côté, Powers, Kalmar, & Cinelli (2014) ont 

montré un retour à la normale du déplacement antéro-postérieur du centre de 

pression des pieds lors d’une tâche d’équilibre statique au moment de la disparition 

des symptômes postcommotionnels alors que la vitesse antéro-postérieure du 

centre de pression demeurait encore plus grande que la normale.  

 

Les problèmes au niveau de l’équilibre peuvent entre autres provenir d’une 

perturbation du système vestibulaire. De plus en plus d’études se sont penchées sur 

l’évaluation et le traitement de ce système suite à un TCCL pour tenter d’identifier le 

mieux possible la provenance des symptômes (cervical/vestibulaire vs autres 

origines) (Schneider et al., 2014; Gurler, Hujsak, & Kelly, 2013; Leddy et al., 2015; 

Reneker, Clay Moughiman, & Cook, 2014).   

 

L’équilibre dynamique est également affecté suite à un TCCL. Il a été montré que 

quelques jours après un TCCL, des stratégies de marche plus conservatrices 

seraient utilisées en permettant moins de déplacement du centre de masse ce qui 

limiterait le risque de chute (Catena, van Donkelaar, & Chou, 2011). Ce 

comportement reviendrait à la normale graduellement dans les 14 premiers jours 

(Catena et al., 2011).  

 

De plus, il a été suggéré que le contrôle postural dynamique serait déficient 

spécifiquement lorsqu’il y a une perturbation de la marche normale (Buckley, 

Munkasy, Tapia-Lovler, & Wikstrom, 2013; Powers et al., 2014; Baker & Cinelli 2014; 

Chiu et al., 2013). Des perturbations au niveau de la façon d’arrêter de marcher ont 

été observées (Buckley et al., 2013). L’habileté à moduler la coordination entre les 

articulations du membre inférieur lors de l’enjambement d’obstacle serait également 

perturbée (Chiu, Osternig, & Chou, 2013). De leur côté, Powers, Kalmar, & Cinelli 

(2013) ont montré que lorsque des athlètes ayant subi un TCCL étaient considérés 

comme prêts pour un retour au jeu, des déficits au niveau du contrôle dynamique du 

corps étaient toujours présents lors d’une tâche de changement de direction. Ils ont 

observé des différences au niveau des stratégies de réorientation du corps (tête sur 

tronc vs en bloc) en comparaison avec des sujets contrôles. Des déficits au niveau 
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du contrôle postural et de la prise de décision ont également été montrés lors d’une 

tâche locomotrice demandant de faire un choix sur la façon d’éviter un obstacle 

(Baker & Cinelli 2014). Les participants devaient choisir soit de passer entre deux 

obstacles, dont la distance qui les séparent variait, ou de les contourner. Enfin, 

Catena, van Donkelaar, & Chou (2009) ont soulevé que l’utilisation d’une tâche 

d’enjambement d’obstacle serait intéressante à utiliser pour mettre en évidence les 

déficits à long terme suite à un TCCL. 

 

1.2.2.2. Déficits cognitifs 
Des déficits au niveau des fonctions exécutives (FE) ont été montrés suite à un 

TCCL. Les FE réfèrent à des fonctions cognitives supérieures qui nous permettent 

de diriger nos actions et de les rendre efficaces, tout en partageant les ressources 

attentionnelles disponibles (Adam & Parsons 2003; Fuster 1999; Lezak 1995; Stuss 

& Levine 2002; Lorenz-Reuter 2000; Goethals, Audenaert, Van de, & Dierckx, 2004). 

Elles peuvent être séparées en cinq grandes catégories : volition, planification, 

action dirigée vers un but, efficacité d’exécution et l’inhibition cognitive (Stuss & 

Levine 2002; Lorenz-Reuter 2000; Goethals et al., 2004).  

 

Immédiatement après le TCCL, l’attention soutenue et divisée, la vitesse 

psychomotrice, la fluidité verbale, la reconnaissance et le rappel de matériel verbal 

peuvent être affectés (Kwok, Lee, Leung, & Poon, 2008). Dans une étude effectuée 

trois mois post-TCCL, l’attention soutenue et la reconnaissance et le rappel de 

matériel verbal n’était pas revenus à la normale (Kwok et al., 2008).  

 

Halterman et al. (2006) ont aussi montré des problèmes persistants un mois post-

TCCL au niveau de la composante exécutive de l’attention visuospatiale. Il a été 

suggéré que les difficultés d’apprentissage rapportées par des personnes ayant subi 

un TCCL pourraient être dues à une difficulté d’utiliser des stratégies efficientes pour 

faciliter l’apprentissage (Geary, Kraus, Rubin, Pliskin, & Little, 2011). Des altérations 

au niveau du traitement de l’information, de l’attention divisée et soutenue et de la 

mémoire de travail ont également été trouvées des mois et même des années post-

TCCL (Landre, Poppe, Davis, Schmaus, & Hobbs, 2006; Chan, 2005; Ziino & 

Ponsford, 2006; Gosselin, Theriault, Leclerc, Montplaisir, & Lassonde, 2006; Iverson, 
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Lange, Gaetz, & Zasler, 2007; Register-Mihalik et al., 2012; Guskiewick & Register-

Mihalik, 2011; Teel, Register-Mihalik, Troy Blackburn, & Guskiewicz, 2013). 

. 

1.3. Gestion clinique des traumatismes crânio-cérébraux 
légers 

1.3.1. Diagnostic 

L’évaluation et le traitement des TCCL représentent un grand défi pour les 

professionnels de la santé, autant au niveau du diagnostic que de leur prise en 

charge. Il existe peu d’outils objectifs validés spécifiques pour cette clientèle. Les 

différences de présentation clinique de cette pathologie d’une personne à l’autre 

constituent une difficulté. Les principales mesures pour diagnostiquer les TCCL sont 

subjectives de nature puisqu’il s’agit de relever la présence de symptômes qui 

doivent être rapportés par la personne elle-même. Il a été montré que près de 50% 

des TCCL ne sont pas rapportés (McCrea, Hammede, Olsen, Leo & Guskiewicz, 

2004) et ce, pour plusieurs raisons comme entre autres, l’impression que ce n’est 

pas grave et que cela ne nécessite pas une attention médicale (McCrea et al., 

2004). Dans le monde sportif, le désir de ne pas vouloir être mis à l’écart du jeu est 

aussi un autre motivateur de ne pas rapporter de symptôme suite à un coup à la 

tête. Ceci met en lumière l’importance d’élaborer des tests objectifs pour le 

diagnostic du TCCL, mais aussi pour le suivi de la condition.  

 

Présentement, les deux outils recommandés pour le diagnostic sont les batteries de 

tests Sport Concussion Assessment Tool-3 (SCAT-3) (McCrory et al., 2013) et King-

Devick (Galetta et al., 2011; Galetta et al., 2013; King, Brughelli, Hume, & Gissane, 

2013). Les évidences quant à leur utilité seraient toutefois toujours limitées selon 

une revue récente sur le sujet puisque peu d’études ont étudié leur fidélité et leur 

validité (King et al., 2014). Afin d’aider au diagnostic, West et Marion (2013) 

mentionnent le besoin d’identifier des biomarqueurs (ex., des protéines spécifiques 

identifiées dans le sang) présents lors d’un TCCL afin de tenter d’ajouter certaines 

données objectives au diagnostic. Certaines études portant sur ce sujet semblent 

prometteuses (Shahim et al., 2015; Siman et al., 2014; Pham, Akonasu, Shishkin, & 

Taghibiglou, 2015), mais plus d’évidences sont encore nécessaires. En effet, ce type 
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d’évaluation est encore peu accessible et son utilité clinique n’est pas encore bien 

déterminée. 

 

1.3.2. Prise en charge du traumatisme crânio-cérébral léger 

Dans les dernières années, plusieurs guides de pratique ont été rédigés pour tenter 

de donner des lignes directrices et de suggérer des outils aux intervenants œuvrant 

auprès de cette clientèle. West et Marion (2013) ont fait une révision de trois guides 

de pratique (McCrory et al., 2013; Giza et al., 2013; Harmon et al., 2013) afin de 

ressortir les recommandations communes pour les TCCL dans le sport.  

 

Dans la prise en charge, les points clés relevés sont qu’à partir du moment où il y a 

suspicion d’un TCCL dans le sport, l’athlète devrait être retiré du jeu et une reprise 

progressive de l’activité physique devrait être faite lors de la disparition totale des 

symptômes avant un retour à la compétition. Il existe également des évidences que 

de faire de l’exercice léger sous le seuil de l’exacerbation des symptômes serait 

bénéfique (Schneider et al., 2013). Une période initiale de repos serait également 

recommandée sans toutefois être stricte, ce qui n’amènerait aucun bénéfice 

supplémentaire (Thomas, Apps, Hoffman, McCrea, & Hammeke, 2015). West et 

Marion (2013) mentionnent également qu’une imagerie cérébrale n’est pas 

nécessaire de façon systématique chez toutes les personnes ayant subi un TCCL.  

 

Dans les dernières années, des études ont commencé à montrer que les 

enfants/adolescents récupèreraient, sur le plan cognitif et physique, plus lentement 

que les adultes suite à un TCCL (Foley et al., 2014). Il serait important de 

considérer le jeune âge comme facteur modifiant. Ainsi, des protocoles spécifiques 

à cette clientèle ont alors été proposés (INESSS; Dematteo et al., 2015; Dematteo 

et al., 2015; May, Marshall, Burns, Popoli, & Plikandriotis, 2014). Le principal ajout 

de ces recommandations est l’inclusion d’un protocole de retour à 

l’apprentissage/école effectué avant le retour à l’activité physique. Plus de 

recherches sont nécessaires afin de développer des outils cliniques objectifs pour le 

diagnostic et le suivi.  
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1.3.3. Suivi et retour à la fonction/au jeu 

Dans les guides de pratique présentement utilisés par les professionnels de la 

santé, des outils d’évaluation de l’équilibre statique et des fonctions cognitives sont 

inclus. Des outils comme le BESS ont montré leur validité afin de mesurer l’équilibre 

statique suite à un TCCL (Bell, Guskiewicz, Clark, & Padua, 2011). Certains ont 

même proposé que l’ajout d’un accéléromètre à ce test puisse ajouter de la 

sensibilité à l’évaluation de l’équilibre statique (King et al., 2013; Brown et al., 2014). 

Des batteries de tests neuropsychologiques soit papier/crayon ou sur ordinateur ont 

également montré leur utilité (Echemendia et al., 2013) comme le Standardized 

Assessment of Concussion (SAC) (McCrea et al., 1998) et le Immediate Post 

Concussion Assessment and Cognitive Testing (ImPACT) (Allen & Gfeller, 2011). 

Par contre, il a été suggéré que l’utilisation d’évaluation neuropsychologique brève 

ne peut pas remplacer une évaluation complète (Echemendia et al., 2013). 

 

Les tests cognitifs et moteurs couramment utilisés en clinique semblent cependant 

ne pas être assez sensibles pour mettre en évidence les problèmes résiduels d’un 

TCCL (Catena et al., 2011; Fait, McFadyen, Swaine, & Cantin, 2009; Fait, Swaine, 

Cantin, Leblond, & McFadyen, 2013). Une raison possible est que ces tests vont 

évaluer de manière quasi isolée certaines fonctions cognitives ou motrices. Il est 

rare que des tests requièrent que le sujet performe simultanément une tâche 

cognitive complexe et une tâche requérant par exemple de l’équilibre dynamique. 

Or, des tests plus complexes et faisant appel à une plus grande diversité de 

fonctions pourraient être plus sensibles pour détecter de déficits persistants à la 

suite d’un TCCL. Comme mentionnés précédemment, des déficits au niveau de 

l’équilibre dynamique lors de l’enjambement d’un obstacle ont été montrés des jours 

(Parker, Osternig, van Donkelaar, & Chou, 2006) et même des années post-TCCL 

(Martini et al., 2011) et ces changements sont encore plus évidents lorsqu’une 

tâche cognitive est effectuée simultanément. Ainsi, certains auteurs prétendent que 

l’évaluation de la locomotion seule ne serait pas assez sensible (Parker et al., 2006; 

Gagnon et al., 1998; Gagnon, Friedman, Swaine, & Forget, 2001).  

 

Guskiewicz et ses collègues (Guskiewicz & Register-Mihalik, 2011; Register-

Mihalik, Littleton, & Guskiewicz, 2013) ont aussi soulevé l’importance d’une 

approche multidisciplinaire dans la gestion des TCCL et d’évaluations exhaustives 
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combinant plus intensément des domaines cognitifs et sensorimoteurs. L’évaluation 

des TCCL pourrait donc reposer plutôt sur l’évaluation d’activités plus proches de 

celles de la vie quotidienne qui intègrent souvent naturellement des demandes 

complexes au plan sensorimoteur et cognitif. De telles tâches pourraient engendrer 

un plus grand défi fonctionnel et ainsi être plus sensibles. 

 

Les évaluations présentement utilisées en clinique sont faites dans des 

environnements contrôlés. Par contre, marcher pour traverser une rue, descendre 

un escalier, marcher sur un trottoir, etc., sont des activités de tous les jours qui 

demandent tous un niveau élevé d’attention et de planification pour être effectuées 

efficacement et de façon sécuritaire. C’est également le cas des tâches effectuées 

par les athlètes qui doivent continuellement effectuer des tâches locomotrices 

complexes tout en portant attention à leur environnement et en prenant des 

décisions lors de la réalisation de leur sport. C’est dans ce genre d’environnements 

complexes représentatifs de la réalité que les personnes ayant subi un TCCL 

pourraient être évaluées. Le paradigme de double-tâche à la marche est un concept 

intéressant nous permettant d’évaluer un individu dans un contexte plus écologique 

tout en amenant cette intégration accrue des aspects sensorimoteurs et cognitifs.  

 

1.4. Double-tâche 

1.4.1. Demande attentionnelle de la marche 

Le simple fait de marcher requiert de la planification et un ajustement dynamique 

locomoteur constant afin que le déplacement soit effectué de façon efficace et 

sécuritaire (Patla & Grieg, 2006; McFadyen & Carnahan, 1997). De plus, rarement 

sont les situations où l’on marche sans rencontrer certaines entraves qui à leur tour 

augmentent la demande attentionnelle nécessaire.  

 

En effet, dans la vie de tous les jours, nous sommes constamment amenés à faire 

des ajustements posturaux tout en ayant recours à nos fonctions cognitives (ex. : 

balayage visuel, communiquer, etc.) afin de naviguer au travers d’environnements 

complexes (marcher dans la rue, descendre un escalier, etc.). Il a été montré que la 

demande attentionnelle change dépendamment de ces environnements que ce soit 

un obstacle à enjamber (Chou, Kaufman, Walker-Rabatin, Brey, & Basford, 2004; 
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Vallée et al., 2006) ou un escalier à naviguer (Miyasike-DaSilva & Mcllroy, 2012; 

Telonio, Blanchet, Maganaris, Baltzopoulos, & McFadyen, 2013). Récemment, 

Montero-Odasso & Hachinski (2014) ont suggéré que le contrôle locomoteur 

partagerait des réseaux neuronaux du cerveau avec les fonctions exécutives ce qui 

pourrait expliquer une partie de l’interférence présente lorsque ces deux systèmes 

sont utilisés simultanément. 

1.4.2. Concept de priorisation en double-tâche 

Le paradigme de double-tâche est de plus en plus utilisé afin d’évaluer l’impact sur 

la marche qu’ont des tâches requérant les fonctions exécutives, tout en mettant 

l’emphase davantage sur l’attention (Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Yogev-

Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2008; Al-Yahya et al., 2011). Une compétition entre 

la locomotion et la tâche cognitive qui y est combinée se ferait pour les ressources 

attentionnelles disponibles. Ceci fait référence à la théorie du partage des capacités 

(Pashler, 1994), c’est-à-dire que les capacités cognitives seraient limitées et lorsque 

des tâches sont effectuées en même temps, un partage devrait être fait. Des déficits 

pourraient être observés lorsqu’une ou plusieurs tâches deviendraient trop 

exigeantes (Pashler, 1994).  

 

Une autre théorie, celle du «bottleneck» (Pashler, 1994) pourrait également 

expliquer l’effet de la double-tâche. Cette dernière énonce que lorsque deux tâches 

demandant le même type de mécanisme d’analyse de l’information sont faites 

simultanément, elles entreraient en compétition (Pashler, 1994). Du même coup, 

l’une des tâches (ou les deux) s’en retrouverait négligée (Pashler, 1994). Ainsi, 

plusieurs concepts par rapport à la priorisation de la tâche motrice versus la tâche 

cognitive ont été soulevés (Yogev-Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2012). Plusieurs 

facteurs entreraient en jeu lorsque vient le temps de prioriser une tâche par rapport à 

l’autre. En effet, plus les tâches à effectuer sont complexes, plus elles demandent un 

grand niveau d’attention et plus il y aurait d’effets observés sur une ou l’autre ou 

encore sur les deux tâches.  

 

C’est ainsi que le concept de «posture reserve» (Yogev et al., 2012) entre en jeu. Ce 

dernier énonce que tant et aussi longtemps que la demande attentionnelle n’affecte 

pas le risque de chute, la tâche cognitive serait priorisée. Par conséquent, lorsque le 
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risque de chute deviendrait plus élevé, la priorité changerait vers la tâche motrice. 

Par contre, le jugement et le niveau d’anxiété viendraient également influencer cette 

priorisation. C’est ainsi qu’il a été observé que chez certaines populations, par 

exemple les personnes âgées ou les personnes souffrant de la maladie de 

Parkinson, la tâche cognitive continuerait à être priorisée malgré un risque de chute 

accru (Yogev et al., 2005; Bloem, Valkenburg, Slabbekoom, & van Dijk, 2001; 

Chapman & Hollands 2007). Ces personnes se montreraient donc plus téméraires 

par rapport à l’estimation du niveau de risque que la tâche représente (Bloem, 

Grimbergen, van Dijk, & Munneke, 2006; van Iersel et al., 2006). 

 

Certains auteurs se sont également intéressés au lien entre la complexité des 

tâches et la priorité qui leur est accordée (Muhaidat, Kerr, Evans, & Skelton, 2013; 

Beauchet, Dubost, Gonthier, & Kressig, 2005; Huxhold, Li, Schmiedek, 

Lindenberger, 2006; Lövden, Schaefer, Pohlmeyer, & Lindenberger, 2007). La 

théorie de la relation en U pour expliquer l’effet de la complexité des tâches a alors 

été proposée (Huxhold et al., 2006). Elle prétend que dans une situation de double-

tâche, le contrôle postural serait meilleur lorsqu’une tâche cognitive simple serait 

faite simultanément à une tâche simple d’équilibre statique comparativement à une 

tâche simple d’équilibre statique faite seule. Il suppose que de porter trop d’attention 

à une tâche automatique ne serait pas bénéfique et amènerait une détérioration de 

la performance motrice. De plus, lorsqu’une tâche cognitive plus complexe serait 

utilisée, alors le contrôle postural se détériorerait davantage. Lövden et al. (2007) ont 

tenté de montrer cette même relation lors de l’exécution d’une double-tâche sur tapis 

roulant. Ils ont soulevé le point que la relation de la complexité dépendrait des 

tâches utilisées et de la population étudiée.     

1.4.3. Paradigme de double-tâche chez différentes populations 

Comme noté dans McFadyen et al. (accepté), c’est à la fin des années 80 et au 

début des années 90 que sont sorties les premières études se penchant sur l’aspect 

attentionnel de la marche (Abernathy, 1988; Bardy & Laurent, 1991; Lajoie, 

Teasdale, Bard, & Fleury, 1993; Wright & Kempù, 1992). Ensuite, le concept de 

double-tâche durant la marche a beaucoup été exploité dans les 15 dernières 

années chez différentes populations (Al-Yahya et al., 2011; Woolacott & Shumway-

Cook 2002; Yogev-Seligmann et al., 2008).  
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Les personnes âgées et le risque de chutes sont les deux sujets ayant le plus 

retenu l’attention des différentes recherches utilisant les double-tâches. Une des 

premières observations qui a été soulevée par Lundin-Olsson, Nyberg, & Gustafson 

(1997) est que les personnes à risque de chute arrêtent de marcher pour parler. 

Beaucoup d’autres études se sont inspirées de cette observation en combinant des 

tâches verbales durant la marche et ont montré leur utilité à prédire les chutes chez 

des personnes âgées saines (Ayers, Tow, Holtzer, & Verghese, 2014; Beauchet et 

al., 2009). Ce paradigme a également été exploité pour évaluer des personnes 

ayant une pathologie neurologique. McFadyen et al. (soumis) ont noté que c’est la 

maladie de Parkinson qui a la plus retenu l’attention suivie de la maladie 

d’Alzheimer, des accidents vasculaires cérébraux et des troubles cognitifs légers. 

 

Il a également été montré que plus la combinaison de tâches se complexifiait plus 

les personnes âgées effectuaient des erreurs au niveau moteur alors que les sujets 

jeunes faisaient plus d’erreurs cognitives lorsque les tâches se complexifiaient. De 

son côté, Muhaidat et al. (2013), après avoir effectué 48 combinaisons différentes de 

doubles tâches incluant des tâches cognitives et motrices diverses, conclut que la 

combinaison utilisée serait importante puisque selon les tâches utilisées, la 

priorisation de la tâche motrice ou cognitive se ferait différemment selon le risque de 

chute qui y est associée. 

 

L’utilisation de la double-tâche chez les personnes ayant subi un TCC a seulement 

débuté dans les 10 dernières années et le nombre d’études publié (McFadyen et al, 

accepté) est beaucoup moindre par rapport aux autres populations. La littérature se 

concentre également davantage sur les TCCL avec très peu d’études sur les TCC 

modérés ou sévères. Il existe également très peu de littérature sur les enfants. 

1.4.4. Double-tâche chez les enfants 

La plupart des études qui se sont penchées sur la question de l’âge en double-tâche 

se sont concentrées sur les personnes âgées. Très peu d’études se sont penchées 

sur les enfants et encore moins sur l’âge auquel une personne atteint la maturité 

quant à l’exécution d’une double-tâche. Au niveau moteur, l’âge d’acquisition des 

différentes habiletés motrices serait environ sept ans (Malina & Bouchard, 2004). 
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Par contre, McFadyen, Malouin, & Dumas (2001) ont montré que les ajustements 

anticipatoires locomoteurs ne sont pas encore matures à l’âge de neuf ans. Berard 

et Vallis (2006) ont également montré que lors de l’enjambement de deux obstacles 

consécutifs, les enfants de sept ans sont plus précautionneux et doivent faire un 

ajustement du placement de leur pied pour l’enjambement du deuxième obstacle 

comparativement à de jeunes adultes.  

 

D’un autre côté, la maturité au niveau de la cognition se ferait jusqu’à l’âge de 21 

ans (Turkstra, 2000). Anderson, Anderson, Northam, Jacobs & Catroppa (2001) ont 

suggéré que les capacités attentionnelles continueraient d’évoluer jusqu’à l’âge de 

15 ans. De plus, la planification et l’organisation à long terme ainsi que le contrôle de 

l’exécution de tâches complexes se développeraient au-delà de l’âge de 16 ans 

(Korkman, Lahti-Nuutila, Laasonen, Kemp, & Holdnack, 2012).  

 

La majorité des études sur la double-tâche comparant des enfants à de jeunes 

adultes se sont attardées principalement aux jeunes de 6 à 11 ans (Boonyong, Siu, 

van Don kelaar, Chou, & Woollacott, 2012; Krampe, Schaefer, Lindenberger, & 

Baltes, 2011; Abbruzzese et al., 2014; Schaefer, Krampe, Lindenberger, & Baltes, 

2008; Olivier, Cuisinier, Vaugoyeau, Nougier, & Assaiante, 2010; Schaefer, 

Jagenow, Verrel, & Lindenberger, 2015). Il a été montré que la marche est affectée 

davantage chez les enfants que chez les jeunes adultes en situation de double-

tâche (Boonyong et al., 2012; Krampe et al., 2011; Abbruzzese et al., 2014). Olivier 

et al. (2010) ont suggéré que la maturité des ressources attentionnelles ne serait pas 

encore atteinte à l’âge de 11 ans. Schaefer et al. (2008; 2015) ont également montré 

que la priorisation de la tâche se ferait différemment chez des enfants de 7 à 11 ans 

que chez de jeunes adultes. On remarque qu’il existe une zone grise entre l’âge de 

11 ans et de jeunes adultes. Howell, Osternig, & Chou (2015) sont dans les seuls qui 

se sont intéressés aux adolescents de 14-17 ans comparés à de jeunes adultes (18-

27 ans; 20,3 ans) et se sont principalement concentrés sur l’effet des TCCL. Ils n’ont 

par contre montré aucune différence entre leurs groupes contrôles dans le 

déplacement du centre de masse (COM) médiolatéral et l’accélération antérieure 

maximale du COM.  
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1.4.5. Double-tâche chez les traumatismes crânio-cérébraux légers 

Les études faites auprès des personnes ayant subi un TCCL commencent à montrer 

qu’il est possible de mesurer les altérations fonctionnelles présentes suite à un 

TCCL à l’aide du paradigme de double-tâche (Parker et al., 2006; van Donkelaar, 

Osternig, & Chou, 2006). Une augmentation du déplacement médiolatéral du centre 

de masse a été observée de 48 heures à quatre semaines post-TCCL chez de 

jeunes adultes lors de l’exécution d’une tâche de Stroop auditif ou d’une tâche 

mentale simple lors de la marche (Parker et al., 2006; Catena, van Donkelaar, & 

Chou, 2007). Howell, Osternig, & Chou (2013) ont récemment obtenu des résultats 

similaires chez des adolescents jusqu’à deux mois post-TCCL. Ils ont suggéré que le 

contrôle de la quantité de mouvement vers l’avant serait affecté suite à un TCCL. 

Ainsi, la fluidité du mouvement, associée au contrôle de l’accélération du corps, 

devrait aussi être affectée. Ils ont également montré des coûts de double-tâche pour 

la vitesse de marche plus élevés jusqu’à deux mois post-TCCL. Le coût de double-

tâche est couramment utilisé dans la littérature portant sur la double-tâche. Cette 

mesure permet de quantifier l’effet de la double-tâche soit entre le changement 

relatif d’une mesure entre une situation en simple tâche et en double-tâche.  

 

Le contrôle postural dynamique a été montré comme étant encore plus affecté lors 

de tâches locomotrices combinées à une tâche cognitive (Parker et al., 2006; 

Catena et al., 2009; Catena et al., 2007; Martini et al., 2011; Howell et al., 2013). En 

effet, les personnes ayant subi un TCCL montrent une diminution de la séparation 

antérieure de leur CoM et de leur centre de pression (CoP) lors de l’exécution d’une 

tâche mentale à la marche (Parker et al., 2006). Cette stratégie plus conservatrice, 

c’est-à-dire qui augmente la stabilité de la marche, montre que le maintien de 

l’équilibre est affecté suite à un TCCL. 

 

Il a également été montré que les enfants et les adolescents ont de la difficulté avec 

des tâches d’équilibre qui demandent un haut niveau d’intégration de l’information 

sensorielle et de correction dynamique ce qui n’est pas détecté avec des tests 

standards (McCrory et al., 2013; Purcell & Society, 2012; Yogev-Seligmann et al., 

2008). Des difficultés ont également été notées au niveau du temps de réaction 

visuomoteurs et de corrections posturales chez des enfants et des adolescents au 

moins un mois post-TCCL (Gagnon et al., 1998; Gagnon et al., 2001; Gagnon, 
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Swaine, Friedman, & Forget, 2004). Howell et al. (2015) ont soulevé le point que les 

adultes et les enfants diffèreraient au niveau des déficits présents lorsqu’évalués en 

situation de double-tâche à la marche. En effet, ils ont montré une augmentation de 

la vitesse antérieure maximale du COM chez des adolescents 72 heures 

postblessures comparés à leur contrôle lors de l’exécution d’une tâche de Stroop 

auditif à la marche alors que de jeunes adultes ont diminué leur vitesse maximale 

antérieure du COM lorsque comparé à leur contrôle.    

 

De plus, Fait et al. (2013) ont montré des altérations dans la performance 

locomotrice chez des athlètes un mois post-TCCL lorsque placés dans un 

environnement complexe demandant de la planification de mouvements tout en 

répondant à des stimuli visuels, et ce, malgré un retour à la normal de tests 

neuropsychologiques et la disparition de symptômes postcommotionnels. Ceci est 

important à noter puisque les recommandations actuelles pour la prise en charge 

des TCCL sont le retour graduel aux activités lors de la disparition des symptômes 

(McCrory et al., 2013). L’utilisation de contextes écologiques de double-tâche est 

alors importante à considérer dans la prise en charge des TCCL (Al-Yahya et al., 

2011). 

1.4.6. Double-tâche à la marche comme outil de suivi 

Ce qui est considéré comme une récupération complète suite à un TCCL est de plus 

en plus remis en question puisque des déficits sont mis en évidence chez des gens 

qui étaient considérés comme ayant récupéré complètement (De Beaumont, Brisson, 

Lassonde, & Jolicoeur, 2007; Binder, Rohling, & Larrabee, 1997) surtout lorsque mis 

en situation de double-tâche (Fait et al., 2009; Fait et al., 2013). Une revue de la 

littérature sur l’utilisation de la double-tâche pour l’évaluation de déficits locomoteurs 

suite à un TCCL (Lee, Sullivan, & Schneiders, 2013) a, par contre, soulevé le fait 

que plus d’études sont nécessaires afin de démontrer son utilité clinique.  

 

Les variables qui sembleraient les plus sensibles pour mettre en évidence les 

déficits chez des personnes ayant subi un TCCL seraient la vitesse de marche et le 

mouvement médiolatéral du tronc (Lee et al., 2013). Une autre revue qui s’est 

penchée sur l’utilité du paradigme de double-tâche dans la gestion des TCCL dans 

le sport a également soulevé le faible nombre d’études plus spécifiquement chez les 
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enfants/adolescents (Register-Mihalik et al., 2013). De façon générale, l’utilisation du 

paradigme de double-tâche semble plus efficace que les tâches isolées. La diversité 

dans les tâches utilisées d’une étude à l’autre a aussi été soulignée.  

 

Le besoin de développer un test clinique incluant la double-tâche dans un contexte 

représentatif de la réalité se fait de plus en plus sentir. Par contre, comme souligné 

par Register-Mihalik et al. (2013), la diversité des tâches utilisées au travers des 

différentes études est grande. Les variables utilisées pour quantifier les dysfonctions 

exécutives mises en évidence sont aussi différentes d’une étude à l’autre. Ceci 

constitue un des principaux facteurs limitant la mise en place d’évaluations cliniques 

utilisant le paradigme de double-tâche comme outil de suivi pouvant aider à la 

décision de retour au jeu ou à la fonction.  

 

Une étude pilote a exploré la sensibilité de certaines combinaisons de tâches 

locomotrices (marche à niveau; enjambement d’obstacle; descente d’une marche) et 

cognitives (tâche de Stroop; tâche de fluidité verbale; tâche mathématique) auprès 

de jeunes adultes ayant subi un TCCL. Elle a permis d’identifier l’enjambement 

d’obstacle comme étant une tâche sensible (Cossette, Ouellet, & McFadyen, 2014). 

Aucune tâche cognitive n’est ressortie comme étant plus sensible qu’une autre. Ceci 

amène l’hypothèse que peut-être le type de tâche cognitive utilisée simultanément 

chez de jeunes adultes aurait peu d’importance pourvu qu’il comporte une certaine 

demande attentionnelle affectant la performance motrice. De plus, la vitesse de 

marche et son coût de double-tâche seraient également de bonnes variables à 

utiliser (Cossette et al., 2014), du moins chez les adultes. Les participants TCCL ont 

montré une diminution de leur vitesse de marche par rapport aux participants sains. 

Cliniquement, ces résultats sont intéressants puisque les tâches et variables qui sont 

ressorties comme les plus sensibles sont facilement mesurables et reproductibles. 

 

Cependant, la question de l’âge n’a pas été investiguée. Les enfants/adolescents 

sont ceux le plus touchés par les TCCL et encore peu d’informations sont présentes 

concernant leur récupération suite à un TCCL. Par exemple, il n’est pas clair si les 

mêmes types d’altérations à la marche sont présents chez les enfants/adolescents 

après un TCCL.    
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1.5. Objectifs 
L’objectif de ce projet est d’identifier la combinaison de tâches cognitives et 

locomotrices la plus sensible dans un contexte de navigation en double-tâche pour 

différencier des adolescents ayant subi un TCCL et des adolescents sains. 

L’identification des mesures locomotrices les plus sensibles dans ce même contexte 

fait également partie de l’objectif de ce projet.  

1.6. Hypothèses 
Il est attendu que les sujets TCCL vont marcher plus lentement et vont diminuer leur 

fluidité du mouvement plus que les sujets contrôles en situation de double-tâche. 

Les combinaisons de tâches locomotrices et cognitives trop exigeantes (avec une 

grande demande attentionnelle et en équilibre dynamique) ou trop faciles (impliquant 

des tâches avec une demande attentionnelle minime, plus automatiques) ne 

devraient pas montrer les différences attendues entre les groupes. Il est également 

attendu que les sujets TCCL vont montrer des coûts de double-tâche plus élevés en 

comparaison avec les sujets contrôles lors des situations de double-tâche par 

rapport aux situations de simple tâche pour les mêmes combinaisons pas trop 

exigeantes ou faciles.  
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Chapitre 2 : Méthodologie  
Ce projet fait partie d’une étude plus large comprenant une cohorte de personnes de 

10 à 30 ans ayant subi ou non un TCCL. Ce projet a été approuvé par le comité 

d’éthique à la recherche de l’Institut de réadaptation en déficience physique de 

Québec (IRDPQ) et du centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec.  

2.1. Population et recrutement 

2.1.1. Recrutement de sujet ayant subi une commotion cérébrale 

Les participants ont été recrutés par le biais d’annonces publiques, d’équipes 

sportives locales, de cliniques privées, d’un centre de réadaptation et des salles 

d’urgence d’hôpitaux. Les sujets devaient avoir subi une commotion cérébrale dans 

les 2-15 dernières semaines. Le diagnostic, s’il n’avait pas déjà été reçu en contexte 

médical, était confirmé grâce à une entrevue téléphonique réalisée par un 

professionnel de la santé. Cette entrevue consistait en l’histoire de l’accident incluant 

le résultat de Glasgow au moment de l’accident si connu, l’événement lui-même, les 

symptômes postaccidents et actuels, les examens médicaux passés, les diagnostics 

reçus et les traitements reçus. La définition du TCCL de l’Organisation Mondiale de 

la Santé (Kristman et al., 2014) a été employée. 

2.1.2. Recrutement de sujets contrôles 

Les sujets contrôles étaient également recrutés par le biais d’annonces publiques. Ils 

devaient n’avoir aucune histoire de TCCL dans les deux dernières années. Ils 

étaient exclus s’il répondait de façon affirmative ou incertaine lorsqu’on leur 

demandait s’il avait expérimenté les symptômes suivants après avoir reçu un coup à 

la tête ou au visage dans les deux dernières années : maux de tête, nausée et/ou 

vomissement, étourdissement, perte de mémoire, difficulté de concentration et perte 

de conscience. Ils étaient également exclus s’ils avaient une histoire de plus d’une 

commotion cérébrale selon l’Ohio State University TBI Identification Method-

Questionnaire (Corrigan, & Bogner, 2007).  

2.1.3. Critères d’inclusion pour tous les participants 

La tranche d’âge du début de l’adolescence (10-15 ans) a été ciblée pour ce 

mémoire. Tous les participants devaient être capables de suivre des instructions 

écrites et orales, ne faire aucun abus de substances confirmé par un clinicien (si 
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impliqué dans le recrutement) ou par le participant lui-même à l’heure actuelle, 

n'avoir aucun problème musculosquelettique, neurologique ou cognitif qui pourrait 

interférer avec sa participation au projet et ne devait pas prendre de médicaments 

qui interfèrent avec le contrôle moteur ou l'état cognitif. Ces critères étaient vérifiés 

lors de l’entrevue téléphonique. De plus, les sujets devaient avoir une acuité visuelle 

normale ou corrigée à normale vérifiée par l’échelle visuelle de Snellen. 

2.2. Devis expérimental et protocole 
Afin de répondre à notre objectif, une étude de groupe comparative a été utilisée.  

2.2.1. Procédure    

Dans le cadre d’une plus grande étude, les participants effectuaient deux visites au 

laboratoire, soit une visite pour des tests cliniques neuropsychologiques (attention, 

fonctions exécutives, etc.) et physiques (équilibre, agilité, etc.) et une visite pour une 

séance d’expérimentation en laboratoire (double-tâche à la marche). Dans ce 

mémoire, seuls les résultats de la séance d’expérimentation en laboratoire seront 

présentés. L’assentiment des enfants et le consentement écrit des parents ont été 

obtenus pour tous les sujets lors de leur arrivée au laboratoire à la première visite. 

Les symptômes postcommotionnels pour le groupe ayant un TCCL ont été évalués 

avec le Rivermead postconcussion Symptom Questionnaire (King, Crawford, 

Wenden, Moss, & Wade, 1995) lors des deux rencontres en laboratoire. Ce 

questionnaire consiste en une liste de 16 symptômes cotés sur une échelle de 0 

(jamais éprouvé) à 3 (est un problème sévère) pour les 24 dernières heures. Il était 

également complété par le groupe de sujets contrôles pour obtenir des données de 

base. Il n’y avait aucun ordre prérequis pour les deux rencontres. Les participants 

pouvaient effectuer soit la session expérimentale de double-tâche à la marche ou 

celle des tests cliniques en premier. 

2.2.1.1. Session de double-tâche à la marche 
Lors de leur arrivée au laboratoire, des instructions générales étaient données au 

participant. Ensuite, les mesures anthropométriques étaient prises (poids, taille, 

longueur et largeur du tronc). L’échelle visuelle de Snellen était également effectuée 

pour vérifier l’acuité visuelle des sujets. Ce test est effectué à une distance de 3 

mètres et un score de 20/20 devait être obtenu pour valider l’acuité visuelle normale 

ou corrigée à normale avec des lentilles. Afin d’obtenir des données de base, le test 
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clinique de la fluidité verbale (Delis, Kaplan & Kramer, 2001) et le test d’interférence 

de mots de couleur (sous-test de la batterie de tests neuropsychologiques D-KEFS 

évaluant l’attention, la vitesse de traitement d’informations, l’inhibition et la flexibilité; 

Stroop) (Delis et al, 2001) étaient effectués. La tâche de Stroop, telle que présentée 

lors des essais de marche, et un essai de 15 secondes de la tâche mathématique 

étaient également complétés en position assise. Ces mesures de base étaient faites 

de nouveau à la fin de tous les essais de marche afin de quantifier l’effet 

d’apprentissage.  

2.2.1.1.1. Préparation du participant 

Quatre triades de marqueurs réfléchissants étaient placées sur la tête, le tronc et les 

pieds du sujet. Celle de la tête était fixée à l’aide d’un casque. Des marqueurs 

réfléchissants individuels étaient placés sur le bout des pieds, les 5e métatarses, les 

talons, la fourchette sternale, les articulations gléno-humérales et les deux 

articulations temporomandibulaires afin de calibrer les triades de marqueurs 

réfléchissants par rapport à ces points anatomiques.  (Vicon Motion Systems Ltd., 

Oxford, UK). Pour ce faire, un essai de 2 secondes avec le sujet en position debout 

avec les bras le long du corps, les pieds à la largeur des épaules et la tête vers 

l’avant était complété. Un microphone sans fil était porté par le sujet afin 

d’enregistrer les réponses verbales.     

2.2.1.1.2. Tâches cognitives 
L’expérimentation comprenait quatre conditions de tâches cognitives (aucune tâche 

cognitive, tâche de Stroop (ST), tâche de fluidité verbale (VF) et tâche mathématique 

(MATH)). La tâche de fluidité verbale consistait à nommer le plus de mots possible 

débutant par une lettre spécifique tout en respectant les règles suivantes : pas de 

noms d’endroit, de personnes, de chiffres et toujours nommer des mots différents. 

Le sujet devait commencer à marcher lorsque l’évaluateur énonçait la lettre en 

question tout en débutant à nommer le plus de mots, le plus rapidement possible. La 

tâche de Stroop consistait en la projection sur un écran des mots «VERT», 

«ROUGE» et «BLEU» en une couleur d’encre (vert, rouge ou bleu) autre que celle 

indiquée par le mot écrit. Les mots étaient disposés selon deux colonnes de quatre 

mots. On demandait au sujet de commencer à marcher lorsque les mots 

apparaissaient à l’écran et de nommer le plus de mots, le plus rapidement possible. 

La tâche mathématique consistait à compter à rebours par 2 à partir d’un nombre 
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donné par l’évaluateur. Le sujet devait débuter à marcher lorsque le chiffre était 

nommé et énoncer le plus de nombres le plus rapidement possible sans faire 

d’erreur. 

2.2.1.1.3. Tâches locomotrices 
Les trois tâches locomotrices consistaient en marcher à niveau sur 8 mètres, 

marcher 8 mètres en enjambant un obstacle de 15,0 cm de hauteur et de 2 cm de 

profondeur placé à 4 mètres de la position de départ et marcher 8 mètres en 

enjambant un obstacle de 15,0 cm de hauteur et de 15,0 cm de profondeur placé à 4 

mètres de la position de départ. Pour toutes les conditions, on demandait au sujet de 

marcher à une vitesse naturelle et confortable.   

 

Chacune des tâches locomotrices était effectuée en combinaison avec chacune des 

conditions de tâches cognitives. Chaque combinaison possible était reprise quatre 

fois et chacune des séances débutait par 4 essais de marche à niveau sans tâche 

cognitive pour un total de 52 essais. Tous les essais étaient effectués selon trois 

blocs correspondant aux trois tâches locomotrices et l’ordre des blocs était 

déterminé aléatoirement pour tous les sujets. Avant chacun des essais, des 

consignes étaient données au sujet par rapport à quelle tâche cognitive il devait 

effectuer. Pour les deux premiers essais d’une même tâche cognitive, des 

instructions complètes étaient données et pour les essais suivants des instructions 

plus brèves étaient données. Aucune priorisation n’était suggérée aux participants, 

mais on leur demandait de performer au meilleur de leur habileté pour les deux 

tâches effectuées (i.e. : marcher à une vitesse confortable et constante et de 

répondre le plus rapidement possible). 

 

2.3. Analyse 

2.3.1. Données cinématiques 

Les données cinématiques en 3-D étaient collectées avec le logiciel Vicon, Nexus à 

une fréquence d’échantillonnage de 100 Hz. Le mouvement des pieds, du tronc et 

de la tête était enregistré par neuf caméras (Vicon, Nexus) disposées dans le 

laboratoire de façon à couvrir une surface de marche d’environ 8 mètres. Le logiciel 

Vicon était utilisé pour vérifier que chacun des marqueurs était bien identifié. 
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Certains marqueurs pouvaient être perdus pendant une courte période de temps lors 

de l’enjambement de l’obstacle dépendamment de la stratégie motrice que le sujet 

utilisait. Une interpolation (type spline cubique) a été utilisée au besoin pour les 

données manquantes à l’aide du logiciel Vicon, Nexus. Pour l’analyse biomécanique, 

six pas de tout l’essai total étaient analysés soit quatre pas d’approche avant 

l’obstacle et les deux pas d’enjambement de l’obstacle. Pour les essais sans 

obstacle, six pas étaient aussi analysés correspondant au même espace dans 

l’environnement que les essais avec obstacle. Les variables étaient analysées selon 

quatre phases différentes durant l’approche soient : l’approche 1 (l’avant-dernière 

foulée effectuée avant l’obstacle ou la marche), l’approche 2 (la dernière foulée 

effectuée avant l’obstacle ou la marche), l’enjambement lead (la foulée du premier 

pied qui traverse l’obstacle ou la marche) et l’enjambement trail (la foulée du 

deuxième pied qui traverse l’obstacle ou la marche). Toutes les données étaient 

filtrées avec un filtre double passe de type Butterworth avec une fréquence de 

coupure passe-bas de 6 Hz traités dans un logiciel maison sur Matlab. 

 

2.3.2. Variables dépendantes 

Les variables biomécaniques mesurées étaient la vitesse de marche, la fluidité du 

mouvement et le coût de double-tâche (CDT) pendant la performance des tâches 

motrices et cognitives respectivement. La vitesse de marche a été calculée par 

rapport à la vitesse de déplacement du tronc dans le plan antéro-postérieur. La 

fluidité du mouvement a été calculée par rapport au nombre de fois que 

l’accélération du tronc en direction antéro-postérieure franchissait le point 0. Le CDT 

pendant les tâches motrices représente le changement relatif entre une situation 

avec obstacle vs sans obstacle. Il était calculé de la façon suivante : 
𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑥𝑜𝑏𝑠1 𝑜𝑢 𝑜𝑏𝑠2

𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑥𝑚𝑎𝑟𝑐ℎ𝑒 à 𝑛𝑖𝑣𝑒𝑎𝑢
.  

Pour ce qui est du CDT pendant les tâches cognitives, il s’agit du changement relatif 

d’une variable prise pour un même environnement physique avec et sans tâche 

cognitive. Il était calculé de la façon suivante : 

 𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑥𝐹𝑉,𝑆𝑇𝑅,𝑀𝐴𝑇𝐻

𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑥𝑠𝑎𝑛𝑠 𝑡â𝑐ℎ𝑒 𝑐𝑜𝑔𝑛𝑖𝑡𝑖𝑣𝑒
. 
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Le placement du pied par rapport à l’obstacle faisait également partie des variables 

analysées. Quatre variables différentes découlaient du placement du pied par 

rapport à l’obstacle soit : la proximité du pied avant l’obstacle (distance entre le bout 

du dernier pied à franchir l’obstacle lorsque stable au sol et le début de l’obstacle), la 

proximité du pied après l’obstacle (distance entre le talon du premier pied à franchir 

l’obstacle lorsque stable au sol et la fin de l’obstacle), le dégagement de chacun des 

pieds par rapport à l’obstacle (distance verticale entre le bout du pied et le point le 

plus proche de l’obstacle).  

2.3.3. Statistiques 

Des modèles linéaires généralisés (SPSS, version 22; GEE) ont été utilisés afin de 

comparer la moyenne de la vitesse de la marche, de la fluidité de la marche ainsi 

que le coût de double-tâche pendant les tâches motrices et cognitives. Les 

moyennes des données de placement du pied par rapport à l’obstacle (proximité; 

dégagement) ont également été comparées à l’aide de GEE. Des comparaisons 

avec groupes pairés ont été obtenues à l’aide des modèles linéaires généralisés afin 

d’identifier les combinaisons de tâches qui différencient davantage les deux groupes. 

Le niveau de signification était établi à 0,05.  
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Chapitre 3 : Revealing executive dysfunctions 
following an mTBI in early adolescents with 
locomotor-cognitive dual-tasks 
Le présent chapitre comporte un article scientifique à soumettre à la revue Archives 

of Physical Medicine and Rehabilitation.  

3.1. Résumé 
Objectif: D’identifier les combinaisons de tâches locomotrices et cognitives ainsi 

que les variables qui différencient des jeunes adolescents ayant subi un TCCL à des 

jeunes adolescents sains. 

Devis: Étude comparative. 

Environnement: Centre de réadaptation. 

Participants: Échantillon volontaire (N=27) de jeunes adolescents ayant subi un 

TCCL (n=14) (6 filles; âge, 12.8 ± 1.6 ans) et un groupe comparatif (n=13) de jeunes 

adolescents sains et sans problème neurologique (5 filles; âge, 13.0 ± 1.6 ans). 

Interventions: Non applicable. 

Mesures principales: Moyenne de la vitesse de marche (m/s) et de la fluidité 

(nombre de croisement au point zéro de l’accélération antéro-postérieure du tronc) 

et le coût de double-tâche (CDT) pendant les tâches motrices et cognitives. La 

proximité et le dégagement du pied par rapport à l’obstacle (cm) ont également été 

analysés. 

Résultats: Aucun effet de groupe n’a été trouvé pour la vitesse de marche. Un effet 

de groupe a seulement été montré pour le CDT moteur pour la fluidité, 

spécifiquement lorsqu’une interférence visuelle était impliquée (tâche de Stroop) et 

encore plus quand la demande au niveau de l’équilibre dynamique augmentait avec 

la profondeur de l’obstacle. Des analyses post-hoc ont permis de montrer des 

différences entre les groupes dans la fluidité lors de la planification de 

l’enjambement d’obstacle lorsque l’obstacle mince était combiné à la tâche de 

fluidité verbale et que l’obstacle profond était combiné à aucune tâche cognitive. 

Aucune différence entre les groupes n’a été trouvée pour le placement et le 

dégagement du pied par rapport à l’obstacle. La fluidité a également montré des 

différences entre les groupes pour la marche à niveau en situation de double-tâche. 
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Conclusions: Ces résultats suggèrent que la fluidité est plus sensible que la vitesse 

de marche pour identifier des dysfonctions exécutives chez de jeunes adolescents 

ayant subi un TCCL. Le CDT moteur de la fluidité impliquant une interférence 

visuelle semble avoir du potentiel pour évaluer des jeunes adolescents post-TCCL 

ainsi que la fluidité lors d’une double-tâche à la marche sans obstacle. Ces résultats 

aident à diriger les recherches futures sur l’évaluation clinique utilisant la double-

tâche à la marche post-TCCL chez les adolescents.  
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Abstract: 
Objective: To identify the sensitive combinations of locomotor and cognitive tasks 

as well as variables differentiating children in early adolescence with an mTBI from 

those without. 

Design: Group comparison study. 

Setting: Rehabilitation facility. 

Participants: Volunteer sample (N=27) of children in early adolescence with mTBI 

(n=14) (6 girls; age, 12.8 ± 1.6yrs; 1.60 ± 0.08m) and a comparison group (n=13) of 

healthy early adolescents without neurologic problems (5 girls; age, 13.0 ± 1.6yrs; 

1.62 ± 0.11m). 

Interventions: Not applicable. 

Main Outcome Measures: Mean gait speed (m/s) and gait fluidity (number of zero 

crossing of anterior-posterior trunk acceleration) and dual-task costs (DTC) in 

cognitive and motor conditions. Foot proximity to the obstacle (cm) and obstacle 

clearance (cm) were also analysed. 

Results: No group effects were found for gait speed. Group effects were found only 

for motor DTC in gait fluidity, more specifically when the Stroop task was used and 

more so when the dynamic equilibrium demand increased with obstacle depth. Post-

hoc analyses also showed differences between groups in gait fluidity in the planning 

of obstacle avoidance in the narrow obstacle combined with the verbal fluency task 

and the deep obstacle with no cognitive task. No differences between groups were 

found in foot placement or obstacle clearance. Gait fluidity also showed differences 

between groups in level walking in dual-task situations. 

Conclusions: The present results suggest that gait fluidity is a more sensitive 

variable than gait speed for revealing executive dysfunction following mTBI 

sustained in early adolescence. Motor DTC in gait fluidity involving visual 

interference appears to show potential in assessing children in early adolescence 

following an mTBI. Assessing dual-task walking (DTW) in level walking also seems 

to show potential. These results provide direction for future research on clinical 

assessment using DTW post-mTBI in adolescents. 

 
Key words: Concussion, Dual-task, Gait, Return-to-function, Adolescent  
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Introduction 
Mild traumatic brain injury (mTBI) accounts for 80-90% of all TBIs (Langlois, Rutland-

Brown, & Thomas, 2004). Despite an increase in public interest and research over 

the past few years, the management of mTBI is still challenging and its evolution still 

misunderstood (Stoller et al., 2014). Most mTBIs occur during youth and young 

adulthood (Pickett, Simpson, & Brison, 2004) and represent 8.9% of all injuries in 

high school sports (Noble & Hesdorffer, 2013).  

 

In addition to being more at risk for mTBI, adolescent children recover differently 

than adults (Foley, Gregory, & Solomon, 2014; Howell, Osternig, & Chou, 2015). 

Recovery is complicated because cognitive and motor skills mature at different rates. 

Basic motor skills like jumping, catching, and running become more adult-like around 

the age of seven years (Malina & Bouchard, 2004). Locomotor anticipatory 

adjustments have been shown to be clearly present at the age of nine years 

(McFadyen, Malouin, & Dumas, 2001) although continue maturing beyond. On the 

other hand, certain aspects of cognition continue to mature until approximately 21 

years (Turkstra, 2000). More specifically, a rapid development of neurocognitive 

functioning is known to occur between the ages of five and nine (Korkman, Lahti-

Nuuttila, Laasonen, Kemp, & Holdnack, 2012) after which development continues at 

a slower pace. Long-term planning, organizing and controlled execution of complex 

tasks continue to mature beyond sixteen years of age (Korkman et al., 2012). 

Attentional capacities can be more mature in adolescents over fifteen years and 

older (Anderson, Anderson, Northam, Jacobs, & Catroppa, 2001) although probably 

variable. Therefore, the consequences of an mTBI for children may be different due 

to the fact that their brains are still maturing.  

 

Current guidelines for the evaluation of mTBIs in adults and adolescents recommend 

the use of brief neuropsychological batteries, tests of static equilibrium, and the 

assessment of symptoms (McCrory et al., 2013; Giza et al., 2013; Harmon et al., 

2013). Deficits portrayed from such measures have been shown to return to normal 

in about seven to ten days post-injury in the majority of cases (McCrea et al., 2003; 

Broglio & Puetz, 2008; McCrory et al., 2013). Traditionally, balance and cognitive 

functions are assessed separately, yet these assessments which somewhat “isolate” 

different types of functions are not always sensitive enough to show anomalies 
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following an mTBI (Catena, van Donkelaar, & Chou, 2011; Fait, McFadyen, Swaine, 

& Cantin, 2009; Fait, Swaine, Cantin, Leblond, & McFadyen, 2013). Therefore, 

Guskiewicz and colleagues have highlighted the importance of more comprehensive 

assessments in order to increase the sensitivity to more subtle sequelae after mTBI 

(Guskiewicz & Register-Mihalik, 2011; Register-Mihalik, Littleton, & Guskiewicz, 

2013). For example, deficits have been shown in dynamic postural control while 

stepping over an obstacle days (Parker, Osternig, van Donkelaar, & Chou, 2006) 

and even months after injury (Martini et al., 2011). These problems are even more 

obvious when a cognitive task is performed simultaneously to the locomotor task 

(Parker et al., 2006; Catena, van Donkelaar, & Chou, 2007; Catena, van Donkelaar, 

& Chou, 2009; Martini et al., 2011; Howell, Osternig, & Chou, 2013). 

  

Walking is an activity of daily life that naturally taps into sensorimotor (eg.: balance, 

visual scanning, locomotor adaptations) and cognitive (eg.: planning, attention, 

memory) domains. Over the last 15 years, studies on dual-task walking (DTW) have 

focused on older adults (e.g. walking while talking or performing a mental task) and 

different neurologic populations, particularly Parkinson’s Disease, to assess the risk 

of falling (Al-Yahya et al., 2011; Woollacott & Shumway-Cook, 2002; Yogev-

Seligmann, Hausdorff, & Giladi, 2008). More recently, studies on residual deficits 

following an mTBI using the DTW paradigm have shown residual problems well after 

the injury. For example, greater medio-lateral center of mass (CoM) displacements 

have been shown 30 days post-mTBI in young adults during DTW (Parker et al., 

2006). Fait et al. (2013) have shown that, even after standard neuropsychological 

testing and symptoms had returned to normal, elite athletes with TBI tested at 

around 30 days post-injury showed deficits in their locomotor performance when 

exposed to a complex environment demanding attentional resources and planning. 

 

The utility of a clinical test using DTW for mTBI assessment is thus becoming more 

and more evident, yet the exact and optimal modalities of such a clinical protocol still 

need to be explored. Indeed, there is a large diversity of tasks used across studies 

on DTW assessment following an mTBI, and this represents a limit to its use for 

clinical assessment (Register-Mihalik et al., 2013). In terms of potential indicators, 

walking speed and medio-lateral displacement of the trunk appear to be good 

measures to use following an mTBI in young adults (Cossette, Ouellet, & McFadyen, 
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2014; Lee, Sullivan, & Schneiders, 2013). Speed is certainly easier to directly 

measure in the clinic than trunk movement. In their study exploring the level of 

sensitivity of different combinations of locomotor (level walking, stepping over an 

obstacle, stepping down a step) and cognitive (Stroop task, verbal fluency, arithmetic 

task) tasks in adults, Cossette et al. (2014) identified obstacle avoidance as a 

sensitive task with walking speed and its dual-task cost (DTC) as sensitive gait 

measures. However, whether this effect is present in younger persons is still not 

known. 

 

Recent reviews on the utility of DTW assessments following an mTBI (Lee et al., 

2013; Register-Mihalik et al., 2013) have highlighted the scarcity of studies 

conducted specifically in children and adolescents. Howell et al. (2013) have 

observed greater medio-lateral CoM displacement in adolescents (aged 14 to 17 

years) up to two months post-mTBI. They suggested that the control of forward 

momentum was affected and that this effect differed depending on the task 

complexity. Therefore, gait fluidity, which is associated with changes in momentum 

and directly related to the acceleration of the body, should also be affected following 

an mTBI. Gagnon and colleagues (Gagnon, Forget, Sullivan, & Friedman, 1998; 

Gagnon, Friedman, Swaine, & Forget, 2001; Gagnon, Swaine, Friedman, & Forget, 

2004) have also highlighted deficits in visuomotor reaction times and dynamic 

postural control in children and adolescents one month post-injury.  

 

Few studies have looked at DTW in healthy adolescents. Olivier, Cuisinier, 

Vaugoyeau, Nougier, & Assaiante (2010) suggested that attentional resources 

during DTW were not yet mature at the age of eleven. Boonyong, Siu, van 

Donkelaar, Chou, & Woollacott (2012) grouped children from seven to sixteen years 

of age together and showed that attentional resources during gait increased with 

age. Howell, Osternig & Chou (2015) showed that healthy middle aged adolescents 

(14 to 17 years old) did not differ in their COM movement during walking while 

performing an auditory Stroop task from healthy young adults (average age 20.3 

years).      

 

Thus, DTW has shown its effectiveness in revealing executive dysfunctions following 

an mTBI, whereas isolated assessments of cognitive or motor functions generally do 
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not. The ideal combinations of tasks to be used for such assessments are still not 

known due to the diversity of tasks found across studies. There is also a specific lack 

of evidence for adolescence, particularly early adolescence, when locomotor and 

cognitive capacities are still developing at a rapid rate (George & Alexander, 1993; 

Anderson et al., 2001). Therefore, the specific purpose of this study was to examine 

gait parameters in adolescent healthy controls and with mTBI during DTW and to 

identify combinations of sensorimotor and cognitive tasks which are sensitive to 

differentiating the two groups. It was hypothesized that participants with mTBI would 

walk slower and decrease their fluidity more than control participants in DTW 

situations that are neither not too challenging (with a large attentional and executive 

load) nor too easy (involving largely automatized tasks such as level walking). It was 

also hypothesized that mTBI participants would show larger dual-task costs (DTC) 

than control participants in dual-task situations compared to simple task.  

 

Methodology 
Participants 

As part of a larger study, a cohort of 27 children in early adolescence (EA) from 10 to 

15 years of age participated in this project which was approved by the Research 

Ethics Board of the Institut de Réadaptation en Déficience Physique de Québec. 

Early adolescence was defined according to sub-divisions suggested in the literature 

where periods of adolescence are commonly referred to as early (10 to 14 or 15 

years), middle (15 or 16 to 18 years) and late adolescence (18 to 21 years) (WHO, 

1986; Hurd, 2005). The sample was composed of 13 healthy EA (12.8 ± 1.6yrs; 1.62 

± 0.11m) and 14 EA (13.0 ± 1.6yrs; 1.60 ± 0.08m) who had previously sustained an 

mTBI (see Table 1.) 2 to 15 weeks previously. The occurrence of mTBI was 

confirmed through a phone interview by recording the characteristics of the accident 

including the Glasgow coma scale score at the time of the injury (if known), the 

history of the event itself, symptoms reported immediately after the accident and at 

the time of the interview, medical consultations, and treatments received. The 

presence of other potential mTBI sustained in the past was also evaluated using a 

French version of the Ohio State TBI Identification Method-Questionnaire (Corrigan, 

& Bogner, 2007) which is a short structured interview designed to document the 

lifetime history of potential brain injuries. The latter was also used to verify that 

control participants had no known history of mTBI in the last 2 years. 
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All participants were required to be able to follow written and spoken instructions in 

French, have no self-reported current substance abuse, have no known 

musculoskeletal, neurologic, or cognitive problem (non mTBI-related for the latter) 

and not be taking any medication that could interfere with performance in the study. 

Participants were required to have normal or corrected-to-normal vision that was 

verified with the Snellen visual test.  

 

Experimental procedure 

Written consent was obtained for all participants upon their first visit to the 

laboratory. Post-concussion symptoms for the mTBI group were assessed using a 

modified version of the Rivermead Postconcussion Symptom Questionnaire (King, 

Crawford, Wenden, Moss, & Wade, 1995) for both visits. The control group (CTRL) 

also completed an adapted version of this questionnaire. As part of the larger cohort 

study, all participants performed a battery of neuropsychological and physical tests. 

 

During experimentation in the gait laboratory, participants were asked to walk at a 

comfortable and constant pace in twelve different environmental conditions which 

involved three locomotor conditions and four cognitive conditions. The walkway was 

8 m long for all tasks. The locomotor tasks were level walking (LEVEL) and two 

different obstructed walking tasks. Obstructed walking consisted of stepping over a 

narrow (NA) 15.0 cm high and 2.0 cm deep obstacle or a deep (DP) 15.0 cm high 

and 15.0 cm deep obstacle both placed 4 m in front of the starting position.  
 

The four cognitive conditions consisted of performing either no cognitive task (NO), a 

modified Stroop task (St) (Delis, Kaplan & Kramer, 2001), a verbal fluency task (VFt) 

(Delis et al., 2001) or an arithmetic task (At). The Stroop task consisted of a list of 

eight colored words (“GREEN”, “BLUE”, “RED”; four per column) presented on a 

computer monitor and written in an incongruent ink color (e.g. the word BLUE 

presented in green). The 43.2 cm (17 in) monitor was placed on the floor at the end 

of the pathway. Participants were asked to name the color of the ink of each word as 

quickly as possible. The Verbal fluency task consisted of naming as many words as 

possible beginning by a letter chosen pseudo-randomly (letters with fewer choices of 

words according to letter frequency in the French language were avoided). The 
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arithmetic task consisted of counting backwards by 2 starting from a given random 

number. 

 

Each locomotor condition was combined with each of cognitive condition. Every 

possible combination was repeated four times for a total of 48 analysed trials. Every 

session started with four trials of level walking with no cognitive task so that the 

participants could become familiarized with the environment. All subsequent 

locomotor conditions were blocked and the order of blocks was randomly assigned 

across participants. They were not instructed to prioritize either the locomotor or the 

cognitive task but rather were expected to perform at their best on both levels (i.e. 

keep a comfortable walking pace and responds as quickly and accurately as 

possible in the cognitive tasks)  

 
Motion analysis 

Kinematic data were collected using a motion analysis system (Vicon Motion 

Systems Ltd., Oxford, UK) with a frequency of 100 Hz. Four triads of reflective 

markers were placed on the head, trunk and feet of each participant. All marker data 

were low-pass filtered at 6 Hz with a double pass Butterworth filter. Specific 

anatomical references were digitized in order to estimate the position of the centre of 

mass (CoM) of the trunk, and the toe and the heel positions with respect to the 

marker triads. 

 

Mean gait speed and fluidity, as well as DTC within motor and cognitive conditions 

were calculated from the trunk CoM movement. Gait speed was calculated from the 

antero-posterior speed of the trunk COM. Fluidity was calculated from the number of 

zero crossings for the antero-posterior acceleration of the trunk COM corresponding 

to changes between forward acceleration and deceleration. Foot clearance over the 

obstacle and foot proximity to the obstacle were also analysed. Obstacle clearance 

was calculated as the shortest vertical distance between the toe at the highest point 

of the obstacle at crossing for the lead (first foot to cross the obstacle) and the trail 

(second foot to cross the obstacle) feet. Obstacle proximity was calculated as the 

distance between the obstacle and the toe of the trail foot before the obstacle and 

the heel of the lead foot after the obstacle. DTC for the cognitive conditions was 

calculated as the ratio (in percent) of performance while completing a given cognitive 
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task divided by that for the single walking task for each locomotor condition. DTC for 

the motor conditions was the ratio of performance on a given obstacle task divided 

by that for level walking for each cognitive condition. 

 

The variables were analysed throughout the whole trial (which included four steps 

before crossing to two steps following crossing, or same period for LEVEL) as well 

as for each of the four different strides making up this period including (see Fig. 1) : 

approach 1 (APP1; corresponding to the second to last stride before stepping over 

the obstacle), approach 2 (APP2; corresponding to the last stride before the 

obstacle), lead crossing (LC; stride of the first foot to step over the obstacle), and 

trail crossing (TC; stride of the second foot to step over the obstacle).  

 

Statistical Analysis 

A generalized linear model for repeated measures (GEE, SPSS, version 20) was 

used to compare means for gait speed, fluidity, foot clearance and foot proximity 

according to the four targeted strides and the whole trial. GEEs were used to 

compare DTC associated with cognitive and motor conditions for the whole trial from 

approach through clearance. Due to foot movements used by some participants 

involving added inversion to avoid obstacles, markers were sometimes hidden from 

the cameras and the measure of trail foot clearance was lost. When there were less 

than three trials for the same condition, data were processed as missing data. For 

the mTBI group this involved 3 participants for all NA and DP conditions; except 

DP/At were 4 participants were affected. For the CTRL group, 1 participant was 

affected for the NA/St, DP/NO and DP/VFt conditions. Post-hoc pairwise 

comparisons were completed to determine which combination of motor/cognitive 

factors showed significant differences. For all analyses, the significance level was 

set to p=0.05. 

 

Results 
Obstacle proximity and clearance  

Obstacle proximity 

Both lead and trail foot proximities showed main effects for Locomotor condition 

(p˂0.001 for both feet) and Cognitive condition (p=0.001 for lead; p=0.005 for trail). 

Trail proximity also showed a Group by Locomotor by Cognitive condition interaction 
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(p=0.016). Pairwise comparisons showed no significant differences (p˃0.05) 

between groups however. In general, both groups placed their foot closer to the 

deeper obstacle while performing the VFt (see Table 2.).  

 

Obstacle clearance      

Both lead and trail clearances showed main effects only for Cognitive condition 

(p˂0.001). In general, both groups had greater clearances when a cognitive task was 

performed simultaneously for trail clearance. The same was also found for lead 

clearance when the St and the At tasks were performed (see Table 2.). 

 
Gait speed by phases  

All phases showed main effects for Cognitive condition (p˂0.001) and a Group by 

Locomotor by Cognitive condition interaction (p˂0.001). However, for the lead 

crossing and trail crossing a Locomotor condition main effect was also found 

(p=0.001 and p˂0.001 respectively). However, no significant pairwise comparisons 

were found for any conditions or phases (p˃0.05) (see Fig. 2).  

 

Gait speed for the whole trial 

There was no main Group effect for mean gait speed (p=0.504). However, there 

were main effects for Cognitive condition (p˂0.001) and Locomotor condition 

(p=0.014) as well as a Group by Locomotor by Cognitive condition interaction 

(p˂0.001). In general, both groups slowed their gait speed when simultaneously 

performing a cognitive task. All participants slowed their gait speed more with the 

VFt and least with the St task. All participants also slowed their gait speed while 

stepping over both obstacles. No pairwise comparisons showed significant 

differences however (p˃0.05) (see Fig. 3). 

 

Fluidity by phases 

APP1 and APP2 showed a Group by Locomotor by Cognitive condition interaction 

(p˂0.001). In both APP1 and APP2, CTRL participants were significantly more fluid 

during NA_VFt (p=0.010 and p=0.041 respectively) and DP_NO (p=0.010 and 

p=0.029 respectively) conditions. However, lead crossing and trail crossing showed 

main effects for Locomotor condition (p˂0.001) and a Group by Locomotor by 

Cognitive condition interaction (p˂0.001). Lead crossing also revealed a main effect 
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for Cognitive condition (p=0.003). In general, participants were less fluid when they 

had to step over an obstacle and even more with the deeper obstacle. In both 

crossing phases, CTRL particpants were found to be more fluid in LEVEL_VFt 

conditions (p=0.023 and p=0.049 respectively). In TC, LEVEL_NO (p=0.014) and 

LEVEL_St (p˂0.001) conditions also showed the same significant differences 

between groups (see Fig. 4).  

 

Fluidity for the whole trial 

There was no main Group effect for mean fluidity when the whole trial was 

considered (p=0.057). Locomotor condition showed a main effect (p˂0.001) and a 

Group by Locomotor by Cognitive condition interaction (p=0.006). In general, 

participants were less fluid when there was an obstacle to step over. CTRL subjects 

were also significantly more fluid than mTBI participants in the LEVEL_St (p=0.006), 

LEVEL_VFt (p=0.027) and LEVEL_At (p=0.036) conditions (see Fig. 3).  

 

Gait speed DTC  

There were significant Group by Locomotor by Cognitive condition interactions for 

both DTC during motor (p=0.021) and cognitive (p˂0.001) conditions. DTC during 

cognitive conditions also showed a main effect of cognitive condition (p˂0.001). In 

general, both groups slowed their gait speed more when a cognitive task was 

performed simultaneously with the greatest slowing seen for the VFt. However, there 

were no group differences found with post-hoc analyses (see Fig. 5). 

 

Fluidity DTC 

There was no main effect found for DTC during cognitive conditions. However, DTC 

during motor conditions showed a Group effect (p=0.026). In general, CTRL 

participants had greater motor DTC than mTBI participants. This difference was even 

larger when the St task was performed for both obstacles (NA_St; p=0.024 and 

DP_St; p=0.002) (see Fig. 5).   

 

Discussion 
The effects of DTW on gait performance relative to healthy control participants are 

believed to reflect executive dysfunctions since the load on planning and visual 

attention are increased. This is the first study to our knowledge to begin to explore 
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the sensitivity of different combinations of locomotor and cognitive tasks to reveal 

executive dysfunctions following an mTBI in early adolescence when compared with 

healthy controls. The present findings have shown that, although deficits are subtle, 

gait fluidity is affected in young adolescents having sustained an mTBI when they 

are placed in dual-task locomotor-cognitive conditions. 

 

The present findings is in line with those of Howell et al. (2015) who showed that the 

control of forward momentum was affected in adolescents (although older than the 

present group) post-mTBI, particularly to accommodate dual tasking. Forward 

momentum control during gait relates directly to forward acceleration and 

deceleration defined here as gait fluidity. MTBI participants in the present work were 

particularly found to be less fluid during the first two approach phases before 

stepping over the narrow and deep obstacles when combined with either the VFt or 

the no cognitive task respectively. These two first approach phases represent the 

portion when the planning of locomotor adaptation is carried out (Patla, & Vickers, 

1997; Mohagheghi, Moraes, & Patla, 2004) and could thus suggest less efficient 

planning during these phases after mTBI.  

  

No differences were found in gait speed between groups for any combination of 

tasks. Thus, both groups were similarly affected in their gait speed by the addition of 

either obstacles or concurrent cognitive tasks. This finding differs from Cossette et 

al. (2014) who showed that young adults with mTBI showed slower gait speed during 

dual-tasking compared to healthy controls. Howell et al. (2015) suggested that 

adolescents recuperate differently than young adults following an mTBI. They 

specifically showed greater medio-lateral COM displacements through a two-month 

period for middle age adolescents with an mTBI compared to control participants. 

Yet, young adults with mTBI did not differ in their medio-lateral COM displacement 

with their control young adult participants two months post-injury. Thus, all of these 

findings highlight the fact that adolescents show different deficits than young adults 

following an mTBI and that their management should be adapted accordingly as 

suggested in other studies (DeMatteo et al., 2015; May, Marshall, Burns, Popoli, & 

Polikandriotis 2014). 
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Differences between groups during the actual execution of obstacle clearance (toe 

clearance heights and proximities) were not less obvious. Foot proximities were 

similar between groups and although mTBI participants had a tendency towards 

higher toe clearances, no differences were statistically significant. Therefore, our 

results suggest that adolescents who sustained an mTBI are more challenged in 

planning the execution of obstacle avoidance, but execute it in a similar manner to 

CTRL participants.  

 

We hypothesized that compared to control participants, the mTBI group would show 

a decreased walking speed and fluidity for the DTW conditions that were not too 

challenging or too easy. This inverted U-shaped relationship in performance as 

noted in the literature (50) was observed according to the complexity of the different 

combination of tasks during obstacle avoidance. However, such a relationship was 

observed only for fluidity in the planning phase for both obstacle avoidance tasks. 

During these approach phases, the task combinations considered to be the least 

difficult were the narrow obstacle combined with either no cognitive task or the 

arithmetic task because the dynamic equilibrium and attentional demands were 

minimal. The tasks considered to be the most difficult were the deep obstacle 

combined with the Stroop task and the verbal fluency task because the dynamic 

equilibrium and attentional demands were higher. These more extreme categories of 

tasks, as expected, did not differentiate between groups. However, the obstacle that 

challenged dynamic equilibrium the least (NA) combined with the most difficult 

cognitive task (VFt) as well as the obstacle that challenged dynamic equilibrium the 

most (DP) combined with no cognitive task both differentiated groups. Yet, this 

relation was not observed when fluidity was calculated for the whole trial. Lövden et 

al. (2007) have proposed that the relation of task complexity differs depending on 

which tasks are used and what population is studied. This could explain why the U-

shaped relationship was observed only for the approach phases. Yet, the fact that 

the relationship with complexity of the tasks is not necessarily strong only highlights 

that deficits found following an mTBI are subtle and complex. There may be no one 

specific combination of variables across phases that are reliably sensitive to 

revealing deficits following mTBI in adolescents.   
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From a clinical point of view, results during the whole trial including the approach to 

and stepping over the obstacle may be easier for clinical assessment in order to 

extract one measure of general behavior. When looking across the whole trial, MTBI 

participants showed less fluidity during level walking in dual-task situations 

compared to CTRL participants. Interestingly, CTRL participants decreased their 

fluidity as dynamic equilibrium demands increased with obstacle avoidance, while 

this was not evident in mTBI participants regardless of the cognitive task used or the 

environmental constraint given. Participants with mTBI were already less fluid during 

level walking and they maintained this less fluid gait across tasks. Yogev-Seligmann, 

Hausdorff, & Giladi (2012) have suggested that anxiety and judgment would 

influence the prioritization given to simultaneous tasks (cognitive and motor). The 

fact that mTBI adolescents did not decrease their fluidity during obstacle avoidance 

could mean that they generally chose to use a more conservative strategy 

regardless of motor condition or that they do not adapt appropriately to the more 

complex environment. Parker et al. (2006) have shown that young adults with mTBI 

choose a more conservative strategy in relation to their dynamic equilibrium as 

measured by the separation between their center of pressure and their COM while 

performing a cognitive task while walking. In this study, mTBI participants also had a 

tendency (albeit not statistically significant) to maintain high clearances across all 

combinations of tasks as opposed to CTRL participants who tended to increase their 

clearance in dual-task situations only. However, this seemingly more cautious global 

strategy used by the adolescent mTBI participants was subtle since there were no 

group differences in toe clearances or gait speed. 

 

CTRL participants also became increasingly less fluid as the dynamic equilibrium 

demand increased while performing the Stroop task which involves visual 

interference that is not part of the other two cognitive tasks. Visual cues are known to 

be key in planning obstacle avoidance (Patla et al., 1997; Mohagheghi et al., 2004). 

Therefore, CTRL participants are more affected in their motor DTC when a visual 

interference is involved, but mTBI participants did not change their fluidity even when 

visual interference should have had an effect. This could mean that the adolescents 

with mTBI may not judge risk as efficiently as CTRL participants who used a more 

conservative strategy when their dynamic equilibrium is challenged by crossing 

obstacles of different depths with visual interference. Assessing relative change 



 

43 
 

between different levels of challenges could be a good way to highlight subtle deficits 

following an mTBI.  

 

This study has highlighted that executive function deficits following an mTBI in 

adolescents are subtle. While the present results do not yet point conclusively to a 

specific combination of tasks to be used in assessing executive dysfunction in early 

adolescence following an mTBI, they provide a direction for future research to take 

for the eventual development of clinical assessments. Fluidity, which could be 

measured for example, with portable accelerometers, appears to be an interesting 

variable. To help healthcare professionals make better decisions about return to 

function/play, further research might explore the use of individual baseline data 

comparing individuals’ pre-mTBI behaviour collected, for example, before a sporting 

season to that observed after sustaining an mTBI. Another way to look at fluidity 

might be to measure relative changes between level walking and obstacle avoidance 

tasks, related to DTCs during motor conditions. If it is expected that visual 

interference should decrease fluidity as dynamic equilibrium demands increase, then 

deficits would be highlighted by not observing this expected behavior following an 

mTBI. Once again, this could be compared to individual baseline data. Obviously, 

these pre-post comparisons are easier to apply within a sporting context than for the 

general population. Given that this observed difference in relative DTC during motor 

conditions between groups was more obvious, perhaps normative data could be 

established as well. Future research is needed, and the results from the present 

study provide a direction for the eventual development of clinical assessments using 

DTW following an mTBI in early adolescence.    

   

Young adults and adolescents recover differently. Comparing this work to very 

recent studies (Cossette et al., 2014; Howell et al., 2015) also appears to suggest 

different DTW deficits for adolescents. Nothing is yet known about when adolescents 

become adult-like in their ability to manage DTW. Differences between adolescent 

groups (i.e., early, middle and late) with respect to physical, cognitive and intellectual 

maturation, also needs more research. Knowing more about the effects of age in 

DTW and following mTBI will help to create more specific guidelines in the 

management of mTBI. 
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The present study is not without limitations. The heterogeneity of the mTBI group 

has to be considered: some of the participants were still symptomatic and some 

were not. Yet, it is interesting to note that group effects and interactions were still 

found. Also, a standard obstacle of one fixed height was used for all participants 

regardless of their own body heights. However, a post-hoc correlation was carried 

out between both foot placement and obstacle clearance data with subject heights 

and no significant relationship was found (range of R2 were between -0.016 and 

0.120, with p-values from 0.102 and 0.816). Children in early adolescence are in the 

middle of their cognitive development which has a different rate across individuals. 

The number of participants should thus be increased in the future which will also 

allow the ability to look more closely at age differences including middle and late 

adolescence.  

 

In conclusion, these results suggest that fluidity could be a more sensitive variable 

than gait speed for detecting executive dysfunction in early adolescence following 

mTBI. DTC during motor conditions, in particular, may also have potential to 

differentiate adolescents who sustained an mTBI from healthy controls as 

participants with mTBI appear to show a more cautious walking strategy that is 

unchanged even in more complex environments. Dual-tasking in level walking 

compared with baseline data of individuals also could have potential to reveal 

executive dysfunctions following mTBI. Based on the limited literature to date, it 

appears that persons in early adolescence manifest their executive dysfunctions 

differently than young adults following an mTBI which highlights the importance to 

have age specific guidelines. The present findings provide a direction for future 

research on the development of clinical assessment tools using DTW following an 

mTBI.  
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Table 1: Subject characteristics (averages ± standard deviations) 

Groups Age (y) Height (m) Sex History of 
mTBI (no.) 

Rivermead 
score 

Time postinjury 
(days) 

mTBI 13.0 ± 1.6 1.6 ± 0.1 F=6 M=8 1.0 ± 0.0 8.4 ± 8.5 67.1 ± 24.6 

CTRL 12.8 ± 1.6 1.6 ± 0.1 F=5 M=8 0.1 ± 0.3 2.2 ± 2.3 0.0 ± 0.0 

  Abbreviations: mTBI=mild traumatic brain injury; CTRL=control; F=female; M=male.   
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Chapitre 4 : Conclusion 

4.1. Discussion 
Au meilleur de notre connaissance, ce mémoire présente la première étude à 

explorer le niveau de sensibilité de différentes combinaisons de tâches motrices et 

cognitives pour différencier des jeunes en début d’adolescence ayant subi un TCCL 

à des adolescents sains. Des recherches auprès des adolescents sont nécessaires 

puisqu’ils sont les plus atteints par les TCCL et les plus vulnérables à leur 

conséquence comparativement aux adultes. Les résultats de cette étude ont montré 

que la fluidité de la marche semble être une variable sensible pour montrer des 

déficits présents suite à un TCCL chez des adolescents de 10-15 ans dans un 

contexte de marche en situation de double-tâche.  

 

Ces résultats diffèrent de ceux obtenus précédemment chez de jeunes adultes 

(Cossette et al., 2014) qui avaient montré une diminution de la vitesse de marche 

chez les personnes ayant subi un TCCL comparé à des jeunes adultes contrôles. 

Howell et al. (2015) ont également montré des différences entre des adolescents et 

des jeunes adultes dans les déficits présents suite à un TCCL. En effet, ils ont 

observé une augmentation du déplacement médiolatéral du COM chez des 

adolescents jusqu’à deux mois post-TCCL lorsque comparé à des adolescents 

contrôles. Par contre, des jeunes adultes n’ont montré aucune différence dans le 

déplacement de leur COM deux mois post-TCCL par rapport aux jeunes adultes 

contrôles. Ceci met en évidence l’importance d’adapter les guides de pratique 

clinique selon l’âge comme déjà proposé par certains (DeMatteo et al., 2015; May et 

al., 2014).  

 

La fluidité est la seule variable qui a montré des différences entre nos groupes, mais 

dans différentes phases de la tâche et sous différentes formes. Ces résultats vont 

dans le même sens que ceux de Howell et al. (2015) qui ont montré que le contrôle 

du mouvement vers l’avant est affecté chez des adolescents post-TCCL, 

spécifiquement lors de situations de double-tâche (notons que les sujets étaient 

cependant un peu plus vieux que dans l’étude actuelle). Le contrôle du mouvement 

vers l’avant est directement relié au changement d’accélération-décélération vers 

l’avant défini ici comme la fluidité de la marche. Dans la présente étude, les sujets 
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TCCL ont été moins fluides que les sujets CTRL lors des deux premières phases de 

la tâche en enjambant l’obstacle mince combiné avec la tâche de fluidité verbale et 

en enjambant l’obstacle profond sans tâche cognitive. Cette phase de la tâche 

correspond au moment où la planification de la tâche motrice est effectuée (Patla & 

Vickers, 1997; Mohagheghi, Moraes, & Patla, 2004). D’un autre côté, les différences 

entre les groupes pour l’exécution de l’enjambement de l’obstacle (proximité et 

dégagement des pieds par rapport à l’obstacle) n’étaient pas très évidentes. Les 

sujets TCCL avaient une tendance à dégager leur pied de façon plus importante par 

rapport à l’obstacle, mais aucune différence significative n’a été trouvée. Ainsi, nos 

résultats suggèrent que la planification de l’enjambement d’un obstacle est plus 

exigeante après un TCCL, mais l’exécution est réalisée de façon relativement 

similaire à des sujets sains. 

 

Dans une perspective clinique, les résultats tout au long de la tâche (de la 

planification à l’exécution) sont plus faciles à reproduire pour une évaluation clinique 

comportant une seule mesure informant sur le comportement général. Ainsi, les 

sujets TCCL ont montré une diminution de leur fluidité lors de la marche à niveau en 

situation de double-tâche par rapport au sujet CTRL. Les sujets CTRL ont, de leur 

côté, diminué leur fluidité lorsque la demande en équilibre dynamique a augmenté 

avec l’enjambement d’obstacle et ce, peu importe la tâche cognitive utilisée. 

Cependant, les sujets TCCL n’ont pas montré ce même comportement. Ils étaient 

déjà moins fluides lors de la marche à niveau et ont seulement maintenu ce même 

niveau de fluidité lors de l’enjambement de l’obstacle. Yogev et al. (2012) ont 

proposé que la priorisation d’une tâche (cognitive ou motrice) est modulée par 

l’anxiété et le jugement de l’individu. Le fait que les sujets TCCL n’ont pas diminué 

leur fluidité en présence d’un obstacle peut suggérer qu’ils utilisent une stratégie 

plus conservatrice de marche comme montrée chez des jeunes adultes post-TCCL 

par Parker et al. (2006).  

 

De plus, les sujets CTRL sont devenus encore moins fluides lorsque la demande en 

équilibre dynamique augmentait et qu’une interférence visuelle était amenée par la 

tâche de Stroop (cette interférence n’était cependant pas présente avec les deux 

autres tâches cognitives). Les repères visuels pris durant la planification de 

l’enjambement d’un obstacle sont connus comme étant un élément-clé dans le 
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contexte locomoteur (Patla et al., 1997; Mohagheghi et al., 2004). Ainsi, les sujets 

CTRL montrent un plus grand CDT pour les tâches motrices spécifiquement 

lorsqu’une interférence visuelle est présente, comportement qui n’a pas été observé 

chez les sujets TCCL. Ceci peut signifier que les adolescents ayant subi un TCCL ne 

jugent pas la situation de la même façon que des sujets contrôles qui eux montrent 

une stratégie plus conservatrice lorsque leur équilibre dynamique est mis à l’épreuve 

avec différentes profondeurs d’obstacle et la présence d’une interférence visuelle. 

L’évaluation du changement relatif de la fluidité lors de différents défis au niveau de 

l’équilibre dynamique et des fonctions exécutives semble être un bon moyen pour 

mettre en évidence les différences présentes suite à un TCCL.       

4.2. Retombées cliniques et perspectives 
Les résultats de la présente étude ne permettent pas de conclure sur les meilleures 

combinaisons de tâches locomotrices et cognitives pour différencier des adolescents 

ayant subi un TCCL d’adolescents sains ce qui met l’emphase sur le fait que les 

déficits présents suite à un TCCL sont subtils. Des directions pour des recherches 

futures intéressantes en sont tout de même ressorties.  

 

La fluidité de la marche est la variable qui semble être la plus sensible. 

Cliniquement, la fluidité pourrait être quantifiée à l’aide d’un accéléromètre portable 

placé au niveau du tronc. Cet instrument est peu coûteux tout en étant petit. Ainsi, il 

a l’avantage de ne pas perturber le patron de marche de la personne en plus de ne 

pas nécessiter d’être dans un laboratoire pour son utilisation (Kavanagh & Menz, 

2008). Cependant, les accéléromètres portables sont encore peu utilisés, mais ils 

ont quand même montré leur utilité pour mettre en évidence les effets de l’âge sur le 

contrôle postural dynamique (Kavanagh & Menz, 2008). Des recherches sont 

toutefois nécessaires afin de valider l’utilisation de ces instruments dans l’évaluation 

des déficits post-TCCL. 

 

Les déficits suite à un TCCL étant subtils, il serait difficile de mesurer la fluidité dans 

une mesure clinique avec des données normatives valides. Dans le but d’aider les 

professionnels de la santé à prendre de meilleures décisions sur le retour à la 

fonction et au jeu suite à un TCCL, il serait intéressant d’explorer l’utilisation de 

données de base individuelles comparant un individu à lui-même, c’est-à-dire une 



60 
 

mesure prise, par exemple, en début de saison pour un athlète, avant d’avoir un 

TCCL. Ainsi, basée sur les présents résultats, la fluidité pourrait être mesurée de 

trois façons différentes. La fluidité lors de la marche à niveau combinée avec 

différents types de tâches cognitives pourrait être utilisée comme mesure de base 

d’un individu. Il serait attendu qu’après un TCCL, la fluidité soit diminuée. Une autre 

manière de regarder la fluidité serait avec le CDT pour les tâches motrices, c’est-à-

dire le changement relatif de fluidité entre la marche à niveau et lors de 

l’enjambement d’un obstacle pour une même tâche cognitive. S’il est attendu que la 

fluidité diminue avec l’augmentation de la demande en équilibre dynamique, et ce 

davantage lorsqu’une interférence visuelle est présente, alors les déficits post-TCCL 

seraient mis en évidence par le fait ne pas observer ce comportement. Encore une 

fois, des mesures de base individuelles pourraient être utilisées. Ces mesures 

pourraient être prises à l’aide d’accéléromètres portables, comme suggéré 

précédemment, mais plus de recherches sont nécessaires. Par contre, étant donné 

que les différences pour le CDT pour les tâches motrices observées ici étaient plus 

évidentes, des données normatives pourraient peut-être être établies. 

 

L’effet de l’âge a également besoin d’être exploré davantage puisqu’il est connu que 

les jeunes adultes et les adolescents récupèrent différemment et peuvent ne pas 

présenter tout à fait les mêmes patrons de déficits suite à un TCCL (Howell et al., 

2015; Cossette et al., 2014). Peu de données existent par rapport à quand les 

adolescents peuvent être comparés aux adultes quant à leur habileté à gérer des 

environnements de double-tâche à la marche. Les différences entre les différents 

groupes d’adolescents (i.e., début, milieu, fin) ont également besoin d’être explorées 

davantage. De meilleures connaissances par rapport à l’effet de l’âge dans la 

double-tâche à la marche et post-TCCL vont aider à guider la création de lignes 

directrices plus spécifique pour la gestion des TCCL.  

4.3. Limites de l’étude 
Plusieurs limites de l’étude effectuée doivent être notées. L’hétérogénéité du groupe 

TCCL en est une. En effet, certains sujets étaient encore symptomatiques au 

moment de l’expérimentation alors que d’autres ne l’étaient plus. De plus, le temps 

post-TCCL va de 27 à 105 jours post-TCCL. Il est, par contre, intéressant de noter 
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que des effets et des interactions ont tout de même été trouvés malgré cette 

hétérogénéité. 

 

Le groupe d’âge ciblé pour cette étude constitue également une limite potentielle. 

Effectivement, le début de l’adolescence représente une période de changements 

cognitifs et physiques qui varie d’une personne à l’autre. Il peut exister des 

différences au niveau du stade de développement des fonctions exécutives 

puisqu’elles sont encore en développement malgré un ralentissement depuis l’âge 

de neuf ans (Korkman, Lahti-Nuuttila, Laasonen, Kemp, & Holdnack, 2012). La 

meilleure manière de contrôler pour ce facteur serait de séparer les sujets par 

groupe d’âge (ex. : 10-11; 12-13; 13-14; 15-16; 17-18). Cependant, un plus grand 

nombre de sujets seraient nécessaires pour y parvenir et avoir une bonne puissance 

statistique. 

 

La hauteur et la profondeur de l’obstacle étaient fixes pour tous les sujets, peu 

importe leur propre taille. Ainsi, la demande en équilibre dynamique pouvait être plus 

élevée pour les sujets moins grands ou alors la taille du sujet aurait pu affecter 

l’exécution de la tâche (proximité et dégagement des pieds par rapport à l’obstacle). 

Cependant, une corrélation bivariée post-hoc a été effectuée entre le placement et le 

dégagement des pieds par rapport à l’obstacle et la taille des sujets et aucune 

corrélation n’a été trouvée (écarts de R2 entre -0,016 et 0,120 et valeur p entre 0,102 

et 0,816). 

 

Le nombre de participants est également une limite de cette étude. Il serait 

intéressant de répéter l’expérimentation avec plus de participants. De plus, étant 

donné la phase exploratoire de cette étude, il y avait un grand nombre de 

comparaisons à faire lors des analyses statistiques. Des études futures pourraient 

cibler les tâches qui semblent être plus sensibles selon les résultats présents. 

  

En conclusion, la fluidité semble être une meilleure variable que la vitesse de 

marche pour révéler les déficits suite à un TCCL chez de jeunes adolescents. Le 

CDT pour les tâches motrices, soit le changement relatif entre la marche à niveau et 

l’enjambement d’obstacle, de la fluidité semble également montrer du potentiel dans 

l’évaluation des déficits résiduels d’un TCCL. Basés sur les évidences disponibles 
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actuellement (Cossette et al., 2014; Howell et al., 2015), les adolescents semblent 

ne pas manifester tout à fait les mêmes déficits que les jeunes adultes suite à un 

TCCL. Cette étude amène d’intéressantes directions pour des recherches futures 

sur le développement de mesures cliniques utilisant la double-tâche à la marche 

pour évaluer les personnes ayant subi un TCC.     
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Annexe B : Questionnaire de recrutement 
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QUESTIONNAIRE TÉLÉPHONIQUE 

 

Nom :__________________   Prénom :_________________ Âge :__________ 

 

Répondant :____________________________ 

 

Né à combien de semaines de gestations ?_____________________________ 

 

1-Qu’est-ce qui s’est passé lors de l’accident (description de l’accident) : 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________ 

 

2-Est-ce que vous avez eu une perte de conscience? Oui         Non 

 

Si oui combien de temps ?____________________________ 

 

3-Avez-vous eu une perte de mémoire? Oui         Non 

 

4-Quel est le premier évènement que vous vous souvenez après 

l’accident?_________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________ 

 

5-Quels symptômes étaient présents après l’accident? 

 

Symptômes OUI NON 

Confusion   

Mal de tête   

Étourdissement ou vertige   

Vomissement ou nausées   

Problème de concentration   

Problème de vision (ex : 
embrouillée ou double) 

  

Irritabilité, se fâche facilement   

Anxiété   

Problème de sommeil   

Fatigue   

Sentiments de dépression ou 
d’être sur le bord des larmes 

  

Sentiments de frustration ou 
d’impatience 

  
 

Convulsion   
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Céphalées   

 

Autres :________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

6-Avez-vous consulté un à l’hôpital ou à une clinique ?_  ______________ 

 

7-Après combien de temps avez-vous consulté suite à l’accident ?________________ 

 

8-Avez-vous consulté un médecin ?_________________________ 

 

9-Quel était le diagnostic qui vous a été donné ?__________________________ 

 

10-Est-ce que le mot COMMOTION a été utilisé ?__________________________ 

 

11-Est-ce qu’il a parlé de grade ou de complexité ?_________________________ 

 

12-Quels examens médicaux ont été passés par le professionnel de la santé que vous avez 

consulté:___________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

13-Quels étaient les résultats ? _____________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

14-Est-ce qu’on vous aurait fait part de votre score qu’on appelle le score de Glasgow ?__________ 

 

15- Combien de temps les symptômes ont-ils persisté ?______________________ 

 

16-Y en-a-t-il certains qui persistent toujours ?__________ 

 

Si oui 

lesquels:___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______________________________________________ 

 

 

Avez-vous eu d’autres blessures lors de l’accident:? 

______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

Médicaments sous prescriptions (nom, dose, 

fréquence) :________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________________

___________________________________ 

 

 

 

 

 

DISPONIBILITÉS POUR LES RENCONTRES 

 

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI 

AM AM AM AM AM 

PM PM PM PM PM 

 

 

COMMENTAIRES 

 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

____  
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Annexe C: Feuille de collecte de données  
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Essai Condition Stroop Erreur VF Lettre # rép. Math # rép. Lead Commentaires 
  baseline 1                 
  baseline 1    P           
  baseline 1         80       

  no obs                   
  no obs                  
  no obs                   
  no obs                  
  no obs 1                 
  no obs      C           
  no obs      F           
  no obs                  
  no obs          57       
  no obs       43       
  no obs 2               
  no obs                 
  no obs 3               
  no obs 4                
  no obs                 
  no obs     D           
  no obs        72       
  no obs        50       
  no obs     G          
  no obs                
  no obs                
  no obs                
  no obs                 
  obs    T           
  obs                   
  obs 5                
  obs      A           
  obs 6                
  obs 7              
  obs         71       
  obs         41       
  obs 8                
  obs                   
  obs      E           
  obs                  
  obs                 
  obs         64       
  obs      B           
  obs          56       
  obs                  
  obs                  
  obs                  
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  obs_2 9                
  obs_2                   
  obs_2      M           
  obs_2 10               
  obs_2                  
  obs_2          69       
  obs_2 11                
  obs_2 12                 
  obs_2    R           
  obs_2    S           
  obs_2        42       
  obs_2        52       
  obs_2                   
  obs_2         63       
  obs_2                  
  obs_2      I           
  obs_2                  
  obs_2                  
  obs_2                

  baseline 2                 
  baseline 2    L           
  baseline 2         87       

  



96 
 

  



 

97 
 

Annexe D : Rivermead postconcussion Symptom 
Questionnaire  
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Annexe E : Ohio State University TBI Identification Method-
Questionnaire  
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