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Abrégé :

Objectif : Comparer I'impact du genre sur le retour au jeu, la récupération et les niveaux
d’efficacité personnelle suite a un traumatisme cranio-cérébral léger (TCCL) chez une
population pédiatrique. Méthode : Un groupe de 16 filles et de 26 gargons entre 6 et 17 ans
furent inclus dans cette étude. La récupération post-TCCL, l'efficacité personnelle dans les
sports et le niveau de participation aux activités physiques furent évalués a 2, 12, 31 et 52
semaines post-blessure a l'aide d’outils standardisés. Résultats : Les enfants des deux
groupes présentaient des profils de symptémes similaires au moment de la blessure excepté
pour le niveau d’étourdissement qui semblait plus élevé chez les gargons (p=0.025). Au niveau
de la récupération, les deux groupes d’enfants s’amélioraient au fil du temps, surtout entre 12 et
31 semaines mais les filles retournaient au jeu plus tard, présentaient davantage de symptémes
de nature physique (p=0.01) et des niveaux plus bas d’efficacité personnelle que les gargons
(p=0.003). Conclusion : L’existence de différences entre les genres suite a un TCCL devrait

étre prise en compte lors de la prise en charge des enfants et adolescents.

Mots-clés : commotion cérébrale, traumatisme craniocérébral léger, TCCL, genre, sports,
pédiatrique, récupération, retour au jeu.



Abstract title :

Pediatric concussion: the effects of gender on outcomes and return-to-play time.

Abstract :

Objective: To compare the effects of the gender on symptom resolution, return-to-play time and
self-efficacy related to their execution of a sport after a mild traumatic brain injury (mTBI) in a
pediatric population. Methodology : A group of 16 girls and 26 boys between 6 and 17 years
old were included in this study. Number of symptoms, self-efficacy related to their execution of
a sport and participation in physical activity were tested at week 2, 12, 31 and 52 after the
concussion with standardized tools. Results: The two groups presented similar symptoms
profiles immediately after the concussion except that boys reported more dizziness than girls
(p=0.025). In one year, both groups’ symptoms resolved mainly between 12 and 31 weeks after
the mTBI. However, girls presented more physical symptoms (p=0.01) and had a tendency to
have a longer return-to-play time (p=0.09) than did boys. Boys had a better self-efficacy related
to their execution of a sport through out the concussions’ resolution (p=0.003). Conclusion:
The existence of gender differences after a concussion should be considered in the

management of this pediatric population.

Key words: concussion, mild traumatic brain injury, mTBI, gender, sports, pediatric, symptoms’
resolution, return-to-play.
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Introduction

Les traumatismes craniens légers constituent un probleme de santé important dont les
signes et symptdmes sont de plus en plus reconnus par les sportifs et leurs entraineurs. Aux
Etats-Unis, le nombre de visites a I'urgence pour des traumatismes cranio-cérébraux légers
(TCCL) relatifs aux sports chez les enfants a doublé de 1997 a 2007(1).

Le traumatisme crénien léger se définit comme « un coup ou une décélération de la téte
résultant en au moins une altération temporaire de la conscience ou une perte de conscience
de moins de 20 minutes, un résultat de 13 ou plus sur I'échelle de Glasgow et sans anomalie en
neuro imagerie. »(2) Les symptdmes sont de nature physique (maux de téte, nausées,
vomissement, fatigue), émotionnelle (irritabilité, tristesse, labilité émotive, nervosité) ou
cognitive (troubles de la mémoire, de I'attention ou de la concentration),(3) et peuvent perdurer
longtemps aprés le traumatisme. Chez la population pédiatrique, environ 29% des TCCL
surviennent dans des contextes sportifs et peuvent compromettre le retour au jeu.(4) C’est au
football qu’on retrouve le plus haut taux de traumatismes craniens légers, mais dans les sports
similaires, les filles ont des plus incidences de TCCL plus élevées par rapport aux gargons. (5)
Si des différences entre les genres ont déja été étudiées en ce qui concerne d’autres types de
blessures orthopédiques, la recherche sur les différences entre les sexes au niveau de la

récupeération suite au traumatisme crénien léger en est encore a ses balbutiements.

Le but de ce travail est d’étudier I'impact du genre sur la récupération et le retour au jeu
aprés un traumatisme cranien léger chez une population pédiatrique. Les données proviennent
de la clientéle du centre de traumatologie de I’'Hopital pour Enfants de Montréal et concernent le
temps de disparition des symptdmes, le temps de retour au jeu et I'efficacité personnelle dans
les sports.

Afin de mieux interpréter les résultats, nous nous intéresserons dans un premier temps aux
différences entre les genres au niveau du développement normal de I'enfant et adolescent.
Cette section abordera les sphéres cognitive, psychosociale et motrice. Par la suite, I'impact du
genre sur les blessures orthopédiques sportives sera étudié. Cette partie mettra en évidence les
similitudes et les différences entre les gargons et les filles concernant I'épidémiologie des
blessure, la récupération physique et les processus psychologiques associés a celle-ci, et
finalement, le retour au jeu. Troisiemement, une revue de la littérature sur le traumatisme
cranien léger chez une clientéle pédiatrique sera présenté afin d’illustrer 'impact du genre sur

l'incidence, les symptdmes, la récupération ainsi que sur le retour au jeu.
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PARTIE A :

Evolution selon le sexe du développement chez les adolescents selon
les sphéres cognitive, psychosociale et motrice.

Eve Desjardins

1.0 Introduction

Le passage de l'enfance a l'adolescence est marqué par des changements physiques,
mentaux et sexuels. Dans la phase tardive de [I'enfance, la maturation de [Iaxe
hypothalamohypsogonadique est responsable de [I'apparition des caractéres sexuels
secondaires, I'accélération de la croissance et finalement la fertilité. Les filles amorcent le stade
de la puberté plus tét et méme plus précocement que les gargons (1). La différence entre les
sexes est un domaine de recherche trés répandu et notamment chez la population adolescente.
Le but de cette ce travail est de décrire les différents éléments du développement de
'adolescent ainsi que de mettre en évidence les différences entre les sexes. Les sphéres
cognitives, psychosociales et motrices seront abordées afin d'établir un portrait global de
'adolescent. Comme il a été mentionné précédemment, cet ouvrage consiste en I'étude des
Commotions cérébrales chez les enfants et les adolescents: influence du genre sur la
récupération et le retour au jeu. L’adolescence est considérée comme une période importante
et unique dans le développement global de I'enfant. Un traumatisme crénien cérébral (TCC) qui
survient au cours de cette période peut modifier le processus normal du développement. Méme
un traumatisme cranien léger (TCCL) ou une commotion cérébrale peut avoir un impact
considérable sur ce dernier (2). La section présente traite du développement de I'adolescent
dans la normalité en portant une attention particuliere aux facteurs qui pourraient étre influencés
ou modifiés en réponse au TCCL. Ainsi, cette démarche permettra de comparer les différences
entre les sexes dans le développement non pathologique des adolescents et le développement
en présence d’'une commotion cérébrale suite a une recension de la littérature et a I'analyse des

résultats de la présente étude.



2.0 Evolution selon le sexe du développement cognitif chez les adolescents

2.1 La maturation cérébrale pendant I’enfance et ’adolescence et la différenciation

selon le sexe

L’enfance de méme que l'adolescence sont des périodes importantes de la maturation
cérébrale. En effet, des changements importants pour ce qui est de la matiere blanche (MB)
sont nécessaires au développement cognitif et a la santé mentale de I'enfant. (3) La matiére
grise (MG) contient les cellules nerveuses et se trouve a la périphérie du cortex cérébral. La MB
contient les axones des cellules nerveuses entourées d'une gaine de myéline protectrice et
conductrice donnant la couleur blanche a la structure. (4) Jusqu’a aujourd’hui, les recherches
avec imagerie par résonnance magnétiques démontrent une diminution linéaire de la MG et une

augmentation du volume de la MB entre I'dge de 4 a 20 ans. (4, 5)

Une étude longitudinale de Jay N. Gield et coll. (1999), menée sur 145 adolescents (89
garcons) agés de 4.2 a 21.6 ans, a appuyé qu’il existe une augmentation linéaire de la MB,
mais a démontré un changement non linéaire de la MG. En ce qui a trait a la MB,
I'augmentation nette entre 'age de 4 et 22 ans est de 12.4 % et ne différe pas entre les lobes. A
I'opposé, le développement de la MG débute par une augmentation a la préadolescence suivie
d’'une diminution a la postadolescence. De plus, la variation du volume de la MG différe selon
les lobes frontal, pariétal, temporal et occipital. Les auteurs de cette étude ont aussi fait une
comparaison entre les gargons et les filles. lls conclurent que la MB augmente linéairement
avec I'age dans les deux groupes, cependant elle augmente moins chez les filles par rapport
aux gargons. A la préadolescence, la MG atteint un volume maximal & 12.1 ans chez les
garcons et 11 ans chez les filles pour le lobe frontal, a 11.8 ans et 10.2 ans pour le lobe pariétal.
Il est a noter que le volume maximal de MG du lobe frontal et pariétal est atteint plus t6t chez
les filles, mais que le volume est 10 % plus large chez les gargons. Le volume de MG du lobe
temporal n’atteint pas son maximum avant 'age de 16.5 ans pour les gargons et 16.7 ans pour
les filles. Finalement, le volume maximal du lobe occipital est atteint aprés 'age de 22 ans pour
les deux sexes. Par la suite, les volumes de MG des lobes frontal, pariétal et temporal
connaissent une diminution a la postadolescence tandis que le volume du lobe occipital se

maintient. (5)

Dans le méme ordre d’idée, S. Perrin et coll. ont observé un dimorphisme sexuel marqué
concernant la croissance de la MB au cours de I'adolescence. La maturation de la MB chez le
garcon serait plus importante et soudaine en comparaison au sexe féminin. Selon les auteurs,

la testostérone agissant sur les récepteurs androgénes pourrait étre en partie responsable de



cette croissance. Une différence est également observable selon le génotype, c’est-a-dire le
gene court du récepteur aux androgénes (RA) et le géne long du RA. La testostérone a un
impact plus grand sur la croissance de la MB lorsque le gar¢on présente le géne court RA qui
est considéré comme la forme « efficiente » comparativement a la forme longue qui I'est moins.
Cette hormone n’aurait aucun impact sur 'augmentation de la myélinisation des axones, mais
influencerait plutdét le calibre de ceux-ci en influengant le nombre et la propriété des
microtubules et des neurofilaments. En ce qui a trait a la validité externe de cette étude, les 408
participants sont des adolescents de 12 a 18 ans dans la région du Saguenay Lac-Saint-Jean,
ce qui est plus généralisable a la population québécoise adolescente, par rapport a de
nombreuses études effectuées aux Etats-Unis, en Australie, en Allemagne et d’autres pays
éloignés. Cependant, il est a noter que la testostérone explique qu’une petite partie de la

différence de la maturation de la MB entre les sexes. (3)

Il est possible de croire que I'’évolution du cortex est due aux changements cognitifs chez
I'enfant et 'adolescent, tout comme I'accroissement des fonctions langagiéres observé entre 5 a
11 ans. (4). Ces différences a propos de I'évolution du cortex cérébral entre les gargons et les
filles se répercutent peut-&tre sur la cognition des adolescents. Les sections suivantes traiteront

des fonctions exécutives et des habiletés cognitives chez les deux sexes.

2.2 Les habiletés cognitives de I’adolescent et la différence entre les genres

2.2.1 Les fonctions exécutives selon le genre

Les fonctions exécutives peuvent étre divisées en trois composantes principales, le
transfert de I'attention, le renouvellement de la mémoire de travail et I'inhibition. Le transfert de
I'attention consiste en I'habileté a transférer entre différentes séquences mentales ou taches. La
mémoire de travail référe au renouvellement et a la gestion de la mémoire de travail, soit le
contréle et lemmagasinage de l'information. L’inhibition désigne I'habileté a inhiber une réponse
sur demande. Récemment, les 3 sphéres des fonctions exécutives ont été évaluées a l'aide de
7 tests neuropsychologiques auprés de 185 enfants et adolescents agés de 7 et 14 ans. Wu et
al ont examiné les différences du développement sur les fonctions exécutives. L’effet
d’interaction entre le genre et 'age n’était pas significatif donc ces variables ont été analysées
séparément. Selon 3 tests neuropsychologiques, les gargons atteignaient un pointage plus
élevé que les filles lors de tdches demandant un temps de réponse motrice. Un seul test a
démontré un pointage plus élevé en faveur des filles en comparaison aux garcons lors d’'une
tache verbale de comptage rapide. Cependant, quoique la différence soit significative, la force

de relation est petite entre les deux groupes (Effect size de 0.02 a 0.04). En somme, il existe

10



une petite différence dans le développement des fonctions exécutives entre les garcons et les
filles. Effectivement, les gargons auraient un Iéger avantage dans le domaine des habiletés

motrices et les filles en matiere d'habiletés verbales entre 7 ans et 14 ans. (6)

2.2.2 L’intelligence et la performance scolaire selon le genre

Les recherches n'ont pas démontré de différence significative entre le QI moyen des
garcons et des filles. Les enfants peuvent par contre présenter des différences sur le plan des
composantes typiquement a 'age de 10-11 ans. En effet, les gargons démontrent un avantage
dans I'habileté des relations et du raisonnement spatial et des taches arithmétiques alors que
les filles se montrent plus habiles dans la production et la compréhension du langage. Ces
différences peuvent s’expliquer par des facteurs socioaffectifs et biologiques. L’adolescent fait
face a des attentes sociales qui peuvent avoir des répercussions sur leur désir de résliser une
performance dans un domaine et dans le choix de leur profession. De plus, la spécialisation des
hémisphéres cérébraux pourrait expliquer le clivage gargon fille. En effet, les hommes ont une
prédominance de I'hémisphére droit étant relié aux taches visuospatiales. Les femmes, quant a
elles, ont une utilisation plus bilatérale des hémisphéres ce qui favoriserait les fonctions
langagiéres. (7)
Dans la méme lignée, une étude de Codorniu-Raga et coll. (2002) portant sur des adolescents
ageés de 11 a 14 ans (n = 243), soutient que le sexe influence certaines habiletés spécifiques,
mais n’affecte pas lintelligence générale. Cette différence entre les genres serait due aux
aspects modulaires du cerveau et non a la capacité de traitement de l'information générale.
Aucune différence n’est observée dans le domaine de la psychométrie générale et
contrairement a Cloutier et coll. (2008) la différence est négligeable en ce qui concerne le
domaine de la psychométrie spécifique (les taches verbales, spatiales, numériques, le
raisonnement et l'aisance dans les taches langagieres). De plus, le genre avait peu ou pas
d’effet sur les taches chronométriques comme celles impliquant la capacité totale de la mémoire
a court terme et la fluidité de lintelligence. Par contre, les filles ont dépassé la performance des
garcons au test visuel des formes, plus particulierement dans la partie la plus simple. Cette
partie consistait a écrire les lettres N et B le plus rapidement possible. Notamment, les auteurs
soupcgonnent que cette supériorité pour le sexe féminin s’expliquerait simplement par la vitesse
d’écriture. (8)

De plus, une étude portant sur un échantillon de grande taille, soit 788 garcgons et filles
agés de 5 a 16 ans, soutient en partie les conclusions de Cordoniu-Raga. Effectivement, le

développement des taches cognitives telles que les habiletés de construction, la mémoire, la
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perception sensorielle tactile et visuelle, les habiletés méta-linguistiques, les habiletés spatiales
et 'attention comporte des différences non significatives ou encore trés petites. (9)

2.2.3 Les habiletés cognitivo-motrices selon le genre

Zivicnjak et coll (2001) ont évalué l'effet du genre sur les performances cognitivo-
motrices chez 303 adolescents de 10 a 14 ans. lls ont utilisé 4 tests chronométriques; la
discrimination d’un signal visuel simple, I'actualisation de la mémoire a court terme, I'orientation
visuelle convergente simple et la pensée convergente (calculs et taches arithmétiques). Les
résultats étaient recueillis en tant que: Temps Total de la résolution du test, Temps Minimal de
résolution d’un élément du test, le Nombre d’erreurs dans le test et la Charge de temps total'.
Les gargons agés de 11 a 13 ans obtiennent de meilleurs résultats pour le Temps Minimal,
c’est-a-dire pour la vitesse de traitement de l'information cognitive et des processus sensori-
moteurs (p < 0.05). De leurs cétés, les filles de 10, 12, 13 et 14 ans démontrent de meilleurs
résultats pour la Charge de temps total, soit pour la stabilit¢ du traitement de l'information
cognitive et des processus sensori-moteurs (p < 0.05). Le Temps Minimal peut étre percu
comme un bon indicateur du potentiel de développement des fonctions cognitives. La Charge
de temps total peut étre interprétée comme une mesure de coordination, de fonctionnement du
systéme sensori-moteur et de résistance cognitive aux distractions internes et externes lors de

la résolution d’un test. (10)

2.2.4 Les habiletés visuospatiales selon le genre
Concernant les paragraphes précédents, les résultats sont controversés concernant la
différence entre les genres sur performance des taches visuospatiales. Clements-Stephens et

coll. n’ont noté aucune différence sur la justesse (p=0.967) et le temps de réponse (p= 0.178).

(11)

Rubia et coll. n’ont également pas trouvé de différence significative pour le nombre
d’erreurs, c’est-a-dire la justesse, et les temps de réponse (ms) pour les stimuli standard
(congruent) et les stimuli dépareillés (oddball). Cependant, chez le sexe féminin, la différence
entre les temps de réaction des stimuli dépareillés et des stimuli standard est plus large que

chez le sexe masculin (p= 0.019)%. (12)

Méme si Clements-Stephens et coll. n'ont trouvé aucune différence concernant la

performance de la tache, [lactivation cérébrale n’échappe pas aux différences

' Sommation de la différence entre le temps de résolution de toutes les épreuves et le temps minimal obtenu dans le
test entier.
* Oddball RT effect = Oddball MRT — Conguent MRT, MRT: mean reaction time
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développementales du cerveau humain. Les chercheurs ont utilisé une tache visuelle
discriminative simple afin d’évaluer les différences entre les gargons et les filles de 7 a 15 ans
(n= 32). Cette tache consistait a lidentification de deux lignes jaunes orientées soit dans la
méme direction (appuyer sur le bouton de droite) ou encore dans la direction opposée (appuyer
sur le bouton de gauche) parmi 9 traits bleus. Les résultats démontraient que les gargons
intégrent davantage des stratégies visuomotrices et visuo-spatiales tandis que les filles

développent davantage I'attention spatiale et la mémoire de travail. (11)

Selon Rubia et coll, le cerveau féminin et masculin s’active difféeremment lors de
I'exécution de ce type de tache entre 'age de 13 et 38 ans (n=66). L’étude avec imagerie par
résonnance magnétique a été menée afin de déterminer les différences selon le sexe et I'age
lors de la discrimination et I'évaluation de la cible ainsi que l'attention orientée, soutenue et
sélective. Les sujets devaient presser le bouton droit lorsque la fleche pointait vers la droite et le
bouton gauche lorsque la fleche pointait vers la gauche. Les stimuli étaient composés de 160
fleches standard et de 24 fleches dépareillées anglées a 23° disposées du cété droit ou gauche
de I'écran ainsi que de 24 stimuli erronés évaluant linhibition. Les gargons utiliseraient
davantage les mécanismes de perception visuospatiale pariétale alors que les filles utiliseraient
les mécanismes de controle exécutif fronto-striato-temporal de l'attention sélective. De plus,
avec l'accroissement de I'dge, le genre féminin et masculin délaissait la rapidité pour la

précision. (12)

Malgré les différences entre les résultats, les deux études s’entendent pour dire que les
garcons utilisent plus des stratégies visuospatiales tandis que les filles utiliseraient plus des
stratégies de 'attention spatiale et sélective. Les différences entre les résultats des deux études
peuvent s’expliquer par la différence d’age moyen des échantillons et la tache évaluée. En effet,
I'age moyen de I'échantillon de Clements-Stephens et al est de 10,150 ans pour les gargons et
10,350 ans pour les filles tandis que celui de Rubia 'age moyen est de 20 ans pour le sexe
masculin et 22 ans pour le sexe féminin. Dans le cadre de ce travail, les résultats de Clements-

Stephens et al seraient donc plus applicables a la population étudiée.

2.2.5 La mémoire chez 'adolescent et la différence entre les genres
La mémoire peut étre évaluée selon des taches cognitives diverses, tout comme la tache
classique de l'emplacement d’objets. Silverman et Eals (1992) ont développé a leur tour la
tache d’identification d’objets afin d’étudier davantage la mémoire spatiale. Au sein d'une

grande collection d’articles, la tAche classique de I'emplacement d’objets consiste a reconnaitre
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les objets qui ont été déplacés et ceux qui ne I'ont pas été tandis que la tache d’identification
d’objets se résume a déterminer les objets qui sont ajoutés a la collection et ceux qui étaient
déja présents. Silverman et Eals s’intéressent a la différence entre les genres dans la
performance des taches de I'emplacement d’objets et soutiennent une différence significative
en faveur des femmes. Une métaanalyse menée par Voyer et coll. (2007) a quantifié les
différences entre les genres sur la tdche de l'emplacement d’objets. Afin d’atteindre
’homogénéite, plusieurs facteurs ont été considérés; I'adge (< 13 ans, de 13 & 18 ans, 18 ans et
plus); le type d’objet (commun, rare, de genre neutre, géométrique, féminin et masculin); la
cotation (précision, temps, distance) et le type de mesure (rappel, reconnaissance). Une
différence significative en faveur du sexe féminin a été observée pour tous les groupes pour un
age plus grand que 13 ans, a I'exception des objets de genre neutre, féminin et des objets
rares. Les objets masculins et les mesures de distance ont produit un effet significatif pour le
sexe masculin. En portant une attention particuliere a I'age des participants, cette métaanalyse
met en évidence 3 catégories d’age établies par Linn et coll. (1985) et ensuite répétées par
Voyer et coll. (1995). Les différences entre les genres dans ces tadches de mémoire spatiale
seraient non significatives, mais le deviendraient a partir de 'dge de 13 ans. Selon Silverman et
Eals (1992), le cerveau des adolescents serait sensible aux hormones libérées a la puberté.
Ces changements hormonaux ainsi que le développement cognitif de I'adolescent
expliqueraient en partie I'apparition d’'une différence entre les genres. Cependant, Singleton
(1986) mentionne que les expériences cumulatives différentielles chez les gargons et les filles
peuvent également influencer ces écarts entre les sexes. Par ailleurs, dans le cadre de cette
section s’attardant a I'adolescent, un nombre supplémentaire d’études s’impose. En effet, seul
un petit nombre d’études s’est penché sur la population 4gée de 13 a 18 ans. Dans la présente
métaanalyse 16 « ’effect size »’ sur 86 font partie d’enfants &gés de moins de 18 ans.
Notamment, ces conclusions doivent étre considérées avec réserve, car elles n’échappent pas
au biais de publication, ou des études contraires ou ne démontrant aucune différence n’ont

simplement pas été publiées. (13)

3.0 Evolution selon le sexe du développement psychosocial chez les adolescents

3.1 Les relations avec les pairs selon le genre

Les gargons et les filles ont une approche divergente et des besoins distincts dans leurs
relations avec les pairs. Les gargons ont un réseau d’amis plus larges et cherchent
principalement des partenaires de jeu avec lesquels ils partagent un intérét commun pour un

sport d’équipe le plus souvent ou tout autre divertissement. De leur c6té, les filles cherchent des
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relations de confidences et de partage des émotions. Elles recherchent I'intimité et I'exclusivité,
auprés de leur meilleure amie ou au sein de leur groupe de petite taille. Notamment, les
adolescentes font preuve d’'une plus grande maturité et ceédent moins facilement a l'influence

des pairs que les adolescents. (4)

3.2 L’appartenance a un groupe a I’adolescence

La théorie identitaire propose que lidentité sociale contribue a la conception de soi et a
'estime de soi. Les jeunes adolescents (12-13 ans) démontrent une forte identification en
groupe et percoivent une plus grande entité en groupe que les adolescents moyens (15-16 ans)
et les adolescents plus vieux (18-20 ans). Ces résultats appuient la proposition selon laquelle
'effet d’identification social serait plus fort chez les jeunes adolescents. Les recherches
indiquent que les jeunes adolescents se préoccupent du sentiment d’appartenance a un
groupe. (14) Les différences n’ont cependant pas été étudiées selon le sexe. De plus, ces
résultats doivent étre considérés sous toute réserve puisque sur 380 adolescents seulement 7
d’entre eux font partie du groupe jeune et 10 du groupe moyen laissant 363 adolescents agés
de 18 a 20 ans ou plutdt jeunes adultes. De plus, le questionnaire que les enfants devaient

remplir peut engendrer un biais de tendance centrale et de désirabilité sociale.

3.3 La résistance a I'influence des pairs selon le genre

Comme l'appartenance a un groupe semble étre importante chez les enfants et les
adolescents, il est possible de croire que les jeunes vont se laisser influencer par leurs amis afin
de faire partie du groupe. La résistance a l'influence des pairs semble augmenter avec I'age
indépendamment des sexes (p= 0.001) et semble étre plus élevée chez les filles que chez les
garcons indépendamment de 'age (p= 0.007). Dans le groupe des filles (n=160, 13.25 a 17.08
ans), le score au questionnaire de résistance a linfluence des pairs (RPI) augmentait
significativement avec l'dge (p=0.007). Contrairement aux filles, il n’y a aucune relation
significative entre le score au RPI et '&ge chez les garcons (n= 135, 13.42 a 17.25 ans). (15)
Les garcons seraient donc plus sujets a linfluence des pairs que les filles et I'écart

augmenterait avec I'age puisque les filles deviennent de plus en plus résistantes avec 'age.

3.4 L’efficacité personnelle selon le genre

En 1977, Bandura a introduit le concept de « self-efficacy », soit I'efficacité personnelle, qui
joue un réle vital dans la prise de décision simple et complexe chez I'étre humain dans la vie de
tous les jours. Il s’agit d’'une persuasion interne qui influence le comportement de la personne.

Cette influence interne est dirigée par les croyances de la personne en ses habiletés et son
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interprétation anticipée d’une réussite ou d’'un échec. Le « social self-efficacy » a été étudié
chez les adolescents (n= 4061 étudiants aux grades 9 a 12 en Caroline du Sud) a l'aide de
I'échelle de Muris (2002). Les filles ont rapporté une autoconfiance sociale plus élevée que les
garcons (p < 0.01). (16)

Le « self-efficacy » a été mesuré aussi dans le domaine de I'activité physique chez 4779
adolescents de 13,64 ans en moyenne. Contrairement au domaine social et I'interaction avec
les pairs, les gargcons sont plus actifs physiquement parce qu’ils ont une meilleure
autoconfiance dans l'activité physique que les filles. (17) Un plus haut niveau de self-efficacy

est associé a une plus petite diminution d’activité physique. (18)

3.5 Les émotions, les humeurs et les comportements selon le genre

3.5.1 Ladépression

Lors de la période pubertaire, les adolescents expérimentent une augmentation de
’humeur dépressive. Les filles plus que les gargons présentent des symptédmes dépressifs. Des
chercheurs ont observé un lien entre 'augmentation du taux d’cestrogéne chez la fille a la
puberté et le comportement dépressif. |l faut cependant garder une réserve a ce sujet, car
linfluence du contexte familial et relationnel ainsi que l'estime de soi par rapport aux
changements corporels sont des facteurs perturbateurs qui peuvent agir sur 'humeur de
I'adolescente. |l faut alors considérer que le lien entre les hormones et les comportements peut
étre inversé. (19)

Du c6té des garcons (n= 204, 12 a 18 ans), un plus haut taux de testostérone biologique
était associé a un plus haut taux de dépression avec la forme courte et non la forme longue du
gene du récepteur androgéne. Toutefois, ces observations doivent étre prises sous toute
réserve puisque les effets étaient subtils et sont basés sur des résultats d’'une étude

transversale. (3)

3.5.2 Latristesse

Les recherches tendent a soutenir une théorie de socialisation des émotions pour
laquelle les garcons apprennent a refouler leur tristesse et tout autre type d’émotions qui les
font paraitre vulnérables. Selon une étude sur 155 adolescents de 13,87 +0.89 ans, les gargons
approuvent un plus haut niveau d’inhibition de la tristesse que les filles (p= 0.01). Les filles,
elles, approuvent une désinhibition plus fréquente de la tristesse que les gargons (p= 0.0005).
(20)
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3.5.3 Les comportements agressifs selon le genre

Les comportements agressifs, la délinquance et les conduites antisociales se
manifestent davantage chez le garcon et augmentent particuliérement a l'adolescence.
Certaines études démontrent un lien entre la délinquance et le taux de testostérones (T) dans le
sang. Les adolescents deélinquants présentaient des taux de T plus élevés que les non-
délinquants. De plus, des chercheurs ont vérifié la corrélation entre les comportements
agressifs liés aux sports et le taux de T sanguin. Dans ce cas-ci, le comportement agressif se
présente sous forme d’esprit compétitif. Le taux de T était plus élevé chez les vainqueurs avant
et aprés la partie. Les études ont permis de conclure que la testostérone propre au gargon est
en lien avec le comportement agressif, mais comportant une certaine limite. En effet, un taux de
T élevé jouerait un rbéle dans la dominance sociale, mais seulement en présence de
provocation. Un gargcon sans comportement déviant peut utiliser ces capacités comme

compétences sociales et de leadership. (19)

3.5.4 Les comportements a risque selon le genre
Les garcons sont plus immatures que les filles et se laissent plus facilement influencer par
leur groupe d’amis. Cette constatation peut expliquer l'inégalité gargons filles dans la
délinquance et I'adhésion a des « gangs » asociales ou les gargons présentent un taux plus
élevé. (4) Les garcons sont plus a risque de subir un accident physique, d’afficher des

comportements agressifs, des probléemes de langages. (19)

4.0 Evolution selon le sexe du développement moteur chez I’adolescent

4.1 Le développement de I'équilibre

Selon une étude menée sur 643 enfants &4gés de 2 ans 4 mois a 13 ans 7 mois, les filles
réussisent mieux les taches d’équilibre debout statique que les garcons au Pediatric Balance
Scale. Cet avantage des filles par rapport au garcon est plus marqué a I'age de 4 ans.
Cependant, il n’y aurait aucune différence entre les filles et les gargons en ce qui concerne les

réactions d’équilibre anticipatoires. (21)

A l'age de 7-8 ans, les filles démontrent une meilleure utilisation de I'information vestibulaire
que les garcons sur une plate-forme faisant des translations antéro-postérieures. En effet, elles
obtiennent une meilleure cote aux conditions 3 et 6 au Sensory Organization Test (SOT) que

les gargons.

En comparaison a un échantillon adulte de 20 a 22 ans (n= 20), les auteurs sont venus a la

conclusion que les enfants atteignent une maturité sensorielle vestibulaire lors d’'une tache
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d’équilibre debout a I'dge de 12 ans. (22)Lors de la performance des taches d’équilibre sur une
plate-forme vibrant a 40 Hz, les garcons de 9 a 10 ans ont présenté des oscillations de plus
grande vitesse et une trajectoire totale plus grande que les filles. Ceci indique un meilleur

contréle postural chez les filles entre 'dge de 9 et 10 ans. (23)

Une étude portant sur une cohorte de 70 gargons et 70 filles de 5 ans 3 mois a 16 ans 2
mois, concorde avec les résultats précédents. Effectivement, les filles développeraient leurs
systémes sensoriels plus tét que les garcons jusqu’a I'age de 11-12 ans en obtenant un score

plus élevé aux 6 conditions du SOT.

Par la suite, les gargons ont démontré des scores plus élevés que les filles a I'age de 13-14
ans excepté pour la condition 4 du SOT et a 15-16 ans seulement pour la condition 6 du SOT.
(24)

Les garcons obtiennent un index d’équilibre supérieur aux filles au Pediatric Balance Index
sur la plate-forme d’équilibre KAT 2000 a I'dge de 7 ans (p < 0.05) et 11 ans (p < 0.01). Un
index d’équilibre bas correspond a une bonne habileté a performer les taches d’équilibre
traduisant une meilleure performance des filles a 7 et 11 ans. (25)Somme toute, les filles
semblent démontrer une plus grande amélioration de la stabilité jusqu’a I'age de 11 a 12 ans et

ensuite seraient surpassées par la performance des garcons.

4.2 Le développement des habiletés cognitivo-motrices

Une étude sur le temps de réaction moteur chez des enfants &gés de 7 a 14 ans a
déemontré que la différence droite gauche dans les tdches unimanuelles et unipodales diminuent
avec I'dge. Pour certaines taches particulierement celles répétées et séquentielles, I'égalisation

de la vitesse de latéralité arrive plus t6t chez les filles que les gargons. (26)

5.0 Les difficultés et les troubles du sommeil a I’adolescence

Ce qui distingue les difficultés du sommeil des troubles du sommeil est la fréquence et la
durée. |l existe plusieurs types de troubles comme la parasomnie, I'insomnie, I'hypersomnie-
narcolepsie-cataplexie et les décalages de phases trés importants a I'adolescence. 37 % des
adolescents sont concernés par des problémes d’'insomnie, avec une prédominance chez les
filles. (4) En effet, les filles rapporteraient plus de dérangement du sommeil (27, 28) et de
fatigue le jour (27). Chez les adolescents de 10 a 18 ans, les filles rapporteraient davantage de
cauchemars que les gargons (p < 0.001). Cette différence ne serait pas significative chez les

enfants de 10 ans et moins. (29)
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Selon une méta-analyse, les filles dormiraient plus que les gargons (9-18 ans), le temps de

sommeil total diminuerait avec I'age (14 minutes de sommeil de moins chaque année), causant
une reduction significative du temps passé au lit chez les plus agés, en particulier durant la
période scolaire. (4)
Les filles dormiraient effectivement environ 22.14 minutes de plus que les gargons (p < 0.05)
(n= 247, moyenne d’age 13,7 ans). Pour les adolescents avec conditions associées comme
'asthme par exemple, les filles dormiraient environ 20,92 minutes de plus que les gargons
(95 % IC: 20.72, 21.12). En somme, les garcons dorment donc au total 2 heures de moins par
semaine, ce qui peut y avoir des influences psychosociales et scolaires. (30)

34 % présentent des problémes importants de stress, d’anxiété ou de déprime, avec une
prédominance chez les filles. Un adolescent sur dix prend des médicaments pour lutter contre
le stress, I'anxiété ou pour dormir. Notamment, les adolescents abusent de caféine et d’autres
stimulants pour combattre la somnolence diurne et abusent de drogue et d’alcool afin de
s’endormir et combattre les insomnies. Les adolescents utilisent ces stratégies en particulier
lorsque le temps de sommeil réel est trop éloigné du temps de sommeil idéal, désiré par

'adolescent. (4)

6.0 L’'incidence des maux de téte et les indicateurs de fréquence selon les sexes chez les

adolescents

Une étude transversale allemande sur des adolescents &gés de 12 a 15 ans souléve que
les maux de téte et les migraines sont plus fréquentes chez les filles (78,9 %) que chez les
garcons (59,5 %) et plus spécifiquement chez les filles qui veulent atteindre un niveau de
scolarité plus élevé. De plus, les céphalées récurrentes et les céphalées primaires sont une
plainte commune chez les adolescents et particulierement chez les filles. (31) D’autres auteurs
disent que la prévalence des maux de téte est de 2 filles pour 1 gargon, cependant ces données
sont moins récentes. (32) Par ailleurs, il n'y aurait pas de différence dans la prévalence des
maux de téte pour les gargons et les filles de 9 a 13 ans (p > 0.05). (33) Ceci porte a croire que
les céphalées sont plus présentes a partir de I'dge de 12-13 ans, possiblement lors du passage

a la puberté.

Notamment, les maux de téte mensuels étaient plus propices a débuter et persister chez le
sexe féminin que masculin (n= 228, 12-16 ans). (34) La prévalence de [l'apparition
hebdomadaire des symptémes était 2 fois plus élevée chez les filles (n= 2952, 7-14 ans, p <
0.001). (35)
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L’utilisation d’analgésiques, le genre féminin et les douleurs multiples autres que les
céphalées sont des facteurs prédisposant aux céphalées mensuelles (> 1/mois). Les
prédicateurs significatifs pour les maux de téte non fréquents (0-1/mois a > 1/mois) sont le
genre féminin, des migraines constantes et un niveau d’éducation élevé chez un parent. Les
adolescents utilisant frequemment des analgésiques constituent un groupe a risque de maux de
téte. Spécialement, les filles consommant des analgésiques de maniere réguliére doivent faire
partie d’'un groupe cible lors de la planification et de la mise en ceuvre de mesures préventives.
(34)

Il 'y aurait cependant, une tendance élevée de rémission ou d’amélioration des
caractéristiques dans le temps, surtout chez le genre masculin de 12 a 26 ans (n= 100). (32)

7.0 Conclusion

Le développement de I'adolescent selon les aspects cognitifs, psychosociaux et moteurs,
comporte des similitudes et des différences, pouvant varier avec I'age, selon le genre. Les filles
atteignent une maturation cérébrale plus t6t que les gargons s’expliquant peut-étre par le début
de la puberté précoce chez le sexe féminin comparé au sexe masculin. Par ailleurs, les garcons
atteignent une maturation cérébrale plus tard que les filles, mais le volume cérébral est plus
large et s’accroit de maniére plus soudaine s’expliquant partiellement par le role de la
testostérone.

Cognitivement, aucune différence n’est notée pour ce qui est de l'intelligence générale selon
le sexe. La différence entre les garcons et les filles pour les tdches psychométriques
spécifiques sont controversées. Il existerait une petite différence dans le développement des
fonctions exécutives entre les garcons et les filles. Effectivement, les gargons auraient un léger
avantage dans le domaine des habiletés motrices et les filles en matiére d'habiletés verbales de
7 ans a 14 ans. Dans les tadches cognitivo-motrices, les garcons auraient un bon indicateur du
potentiel de développement des fonctions cognitives. Les filles auraient une bonne coordination,
un bon fonctionnement du systéme sensori-moteur et une meilleure résistance cognitive aux
distractions internes et externes lors de la résolution d’'un test. Les gargons utiliseraient plus des
stratégies visuospatiales tandis que les filles utiliseraient plus des stratégies de l'attention
spatiale et sélective. Les différences entre les genres concernant la mémoire spatiale seraient
non significatives, mais le deviendraient a partir de I'age de 13 ans en faveur du sexe féminin.
D’un point de vue psychosocial, les adolescents se préoccupent beaucoup du sentiment
d’appartenance a un groupe surtout vers 'age de 12-13 ans. En relation avec les pairs, les
garcons déemontrent une meilleure efficacité personnelle dans les sports et recherchent

principalement des partenaires de jeu au sein d’'un groupe élargi, comme une équipe sportive.
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De leur cote, les filles auraient une meilleure autoconfiance sociale et rechercheraient
davantage des petits groupes de confidences.

Les gargons seraient plus sujets a linfluence des pairs que les filles puisqu’ils sont
moins résistants. Ceci peut expliquer l'inégalité gargons filles dans la délinquance et 'adhésion
a des « gangs » asociales. Les gargons démontrent davantage de comportements agressifs
que les filles possiblement en lien avec le taux de testostérone. Cette agressivité peut se
manifester sous forme de leadership chez I'adolescent sain tandis qu’elle peut mener a des
comportements plus a risque chez un adolescent déviant.

Les adolescents passent facilement d’'une humeur extréme a lautre. Les gargons
approuvent davantage I'inhibition de la tristesse en comparaison aux filles qui approuvent une
désinhibition de cette émotion. Les symptdmes dépressifs seraient plus présents chez les filles
dues possiblement au taux d’oestrogénes et principalement aux influences comportementales
et environnementales. Notamment, les filles sont plus sujettes aux troubles du sommeil, aux
cauchemars et a la fatigue diurne que les gargons qui peuvent étre en lien avec le stress et
l'anxiété. Par ailleurs, les garcons présentant la forme longue du géne des récepteurs
androgénes pourraient étre plus propices a développer des symptdmes dépressifs que ceux
portant la forme courte.

Finalement, d’'un point de vue moteur, les files semblent démontrer une plus grande
amélioration de la stabilité jusqu’a I'dge de 11 a 12 ans et ensuite elles seraient surpassées par
la performance des gargons. Dans les taches unimanuelles et unipodales, la vitesse de

latéralisation chez les filles se ferait plus rapidement.
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PARTIE B

Les blessures sportives chez I’enfant et ’adolescent : influence du
genre sur le type de blessure, récupération, retour au jeu

Marilyse Dumouchel-Hudon

1.0 Introduction

Le sport n’a jamais été aussi organisé chez la population pédiatrique avec le
développement de programmes de sports-étude ou de camps d’été dédiés a différentes
disciplines sportives. Si les activités sportives ont d’excellentes répercussions sur la santé, elles
engendrent aussi un certain risque pour la santé, les blessures sportives constituant la
principale cause de blessures chez la population adolescente. (1) Parallélement, la participation
sportive des jeunes filles a progressé de maniére fulgurante dans les écoles secondaires au
cours des derniéres décennies. Aux Etats-Unis, selon le National Federation of State High
School Associations, le pourcentage des athlétes féminines de niveau secondaire est passé de
7% en 1972 a 41 % en 2010. (2) Il existe des évidences que les hormones féminines
pourraient tenir un réle dans la survenue de certaines blessures ligamentaires. De plus, le
processus de socialisation différent selon le sexe peut aussi avoir un impact sur la réaction

quant a la blessure et la récupération.

Dans un tel contexte, il apparait primordial de déterminer 'importance du genre en ce
qui concerne les blessures sportives. L’objectif de ce travail sera d’étudier l'influence du genre
sur les blessures sportives orthopédiques chez les enfants et les adolescents. D’abord, nous
étudierons I'importance de I'impact du genre sur la distribution des blessures sportives et la
réponse psychologique associé a celle-ci. Par la suite, nous nous intéresserons a la

récupération physique et au retour au jeu en fonction du sexe.

2.0 Epidémiologie comparée des blessures sportives chez I’enfant et I’adolescent selon
le sexe
Quelques auteurs se sont interrogés sur I'importance du genre comme facteur de risque de
blessure sportive chez le jeune athléte. On trouve dans la littérature plusieurs études aux
résultats parfois contradictoires, et la comparaison entre celles-ci demeure difficile en raison de
la grande hétérogéncéité observée. Dans un premier temps, nous nous intéresserons aux études

avec une analyse multisports.
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Sans grande surprise, les sports de contact sont ceux dans lesquels on retrouve les plus
hauts taux de blessures. Ainsi, chez les adolescents masculins, c’est au hockey (1,3), a la lutte
(1), au rugby (1), au football et au basketball qu’on retrouve les plus hauts taux de blessures
sportives. Chez les jeunes athlétes féminines, les sports associés avec les plus hauts taux de

blessures sont le soccer, le basketball et la gymnastique. (1)

Pour une meilleure comparaison des taux de blessures sportives entre les filles et les
garcons, il est préférable d’étudier les sports pratiqués par les deux sexes, et dont les régles
sont semblables selon le genre. Dans une étude rétrospective sur 15 ans portant sur 7 sports
collégiaux, Sallis et coll. a découvert un taux plus élevé de blessures sportives chez les
adolescentes (52.5 blessures/participant/année) par rapport a leurs confréres masculins (47.7
blessures/participant/année) (4). Cette différence n’était toutefois pas significative. Dans cette
étude, les sports étudiés étaient tous pratiqués par les deux sexes et ne comprenaient aucun
sport de contact. Une revue systématique s’intéressant aux blessures sportives chez les
enfants de moins de 15 ans n’a noté aucune différence significative de taux de blessures dans

14 sports, sauf au soccer ou les filles ont un taux plus élevé de blessures. (3)

Les résultats de ces revues systématiques doivent étre interprétés avec réserve pour
plusieurs raisons. D’abord, la définition de blessure sportive differe selon les études. Ainsi, la
variabilité des seuils de sévérité nécessaires pour constituer une blessure sportive peut
influencer les nombres de cas rapportés. De plus, les méthodes de prise de mesure different
selon les études. La cueillette des données peut se faire par observation directe, par les
rapports de surveillance des tournois sportifs, par le biais des entraineurs ou des athlétes eux-
mémes ou parfois par des analyses rétrospectives des réclamations d’assurance. Finalement,
les données ne sont pas toutes exprimées dans les mémes unités, pouvant rendre ardues les
comparaisons entre les différentes études. La plupart des auteurs présentent des données
exprimées en blessures/heures d’exposition (généralement par 1000 heures). Toutefois, il arrive
qgue le nombre de blessures soit rapporté par saison, par séance d’entrainement, par partie, par
carriere du participant ou méme par nombre de balles lancées (baseball). Pour toutes ces
raisons, on peut comprendre pourquoi il est difficile de mettre en évidence des différences entre

les genres dans des revues systématiques.

2.1 Analyse par sport
Méme si les revues systématiques ne semblent pas dénoter de différence générale

entre les taux de blessures sportives entre des athlétes masculins et féminins, il semble y avoir
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certains sports spécifiques ou le genre constitue un facteur de risque de blessures. Dans les
arts martiaux, le nombre absolu de blessures est plus important chez les athlétes masculins,
mais lorsqu’on le met en relation avec les heures de jeu, le ratio de blessures est plus élevé
chez les athlétes féminines. (5) Par rapport aux gargons, les filles ont une plus haute incidence
de blessures dans la course cross-country (IRR=1,3 CI=1.0, 1,6), la gymnastique (IRR=1.5,
Cl=1.4,1.7) et le soccer (IRR=1.54, CI=1.06 , 1.54). (6)

Le genre semble constituer un facteur de risque de blessures chez les adolescents
adeptes du ski alpin selon une revue systématique de Meyers et coll. (7) Plusieurs études ont
démontré des taux de blessures fatales et non fatales plus élevés chez les filles que chez les
garcons dans cette discipline. (8-11) Certaines de ces études ont attribué ce phénoméne a la
tendance des athlétes féminines a aller chercher de I'aide médicale plus rapidement. Il est a
noter que selon une étude canadienne portant sur les facteurs de risque de blessures en ski
alpin, le genre ne semble pas constituer un facteur de risque de blessures chez les skieurs

agés de moins de 12 ans.(12)

2.2 Blessures sévéres et chirurgies

Certaines blessures sportives sont plus graves et peuvent nécessiter des interventions
importantes, comme des chirurgies ou des immobilisations prolongées. Les fractures relatives
au sport sont fréquentes chez les adolescents, particulierement chez les jeunes athlétes
masculins, en grande partie a cause de leur participation a des sports de contact. (13)
Cependant, le nombre de fractures est aussi plus élevé chez les athletes masculins au
basketball et au soccer, des sports pratiqués par les deux sexes. On peut supposer que cela
peut s’expliquer par un jeu masculin plus agressif, une masse corporelle plus importante et plus

de contacts par rapport au jeu féminin. (1)

Une étude épidémiologique sur les blessures sportives séveres survenues dans 100
écoles secondaires américaines a démontré que les garcons étaient généralement plus a risque
de blessures sportives sévéres que les filles. Une blessure séveére était considérée comme une
blessure ayant entrainé une perte de jeu de plus de 21 jours. Il est a noter que l'inclusion de
sports de contact comme le football et la lutte, uniquement pratiqués par les adolescents
masculins, a grandement influencé les incidences globales de blessures sportives séveres. En
effet, en excluant ces deux sports des analyses et en étudiant uniquement les sports mixtes, les
athlétes féminines présentaient un taux plus élevé de blessures (0.29 blessure

sévere/exposition au jeu) sportives sévéres que les athletes masculins (0.23) (14). D’autres
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auteurs en sont arrivés aux mémes conclusions en ce qui concerne les blessures sportives
ayant nécessité une chirurgie. C’est au football et a la lutte qu’on retrouve les nombres les plus
importants de blessures nécessitant une chirurgie, mais dans les sports comparables par le
genre, les athlétes féminines ont un taux de blessures nécessitant une chirurgie plus élevé
(1.20 blessure nécessitant une chirurgie/10 000 expositions au jeu) que les athlétes masculins
(0.94) (RR, 1.28; 95 % intervalle de confiance, 1.08—1.51; p=0.004). (15)

2.3 Analyse par type de blessure
La littérature semble indiquer que certains types de blessures sportives peuvent étre
spécifiques au genre chez la population pédiatrique. Dans cette section, nous aborderons deux

types de blessures spécifiques au genre : les blessures au genou et les fractures de stress.

2.3.1 Blessures au genou et entorses du LCA

Le genou est la deuxiéme région du corps la plus blessée chez les athletes de niveau
secondaire et compte pour 49 % des chirurgies consécutives a des blessures sportives. (15,16)
Les jeunes athlétes féminines sont significativement plus a risque de blessures au genou au
basketball et au soccer, avec des ratios de 4.29 et 3.11 blessures par 10 000 expositions pour
les athlétes féminines et masculins respectivement. (17,18) Aucune différence n’est notée au
softball et au baseball, ce qui laisse croire que les adolescentes seraient plus vulnérables aux
blessures aux genoux dans des sports impliquant des sauts et des réceptions, des arréts
rapides et des pivots. Par rapport aux gargons, les filles ont deux fois plus de risque de se
blesser au genou par un mécanisme sans contact, particulierement au soccer (16). Dans leur
étude épidémiologique portant sur les blessures au soccer, Yard et coll. a aussi mis en
évidence la différence des mécanismes de blessure au LCA selon le genre. Les jeunes athlétes
féminines étaient plus a risque de déchirure du LCA par mécanisme sans contact alors que les
atteintes du LCA des athléetes masculins résultaient d’'un mécanisme de contact entre deux

joueurs. (19)

L'incidence générale de I'entorse du LCA chez les athlétes de niveau secondaire est de
1 sur 100, mais est 2 a 8 fois plus élevée chez les filles dans les sports similaires. (20) Au
soccer, les athlétes féminines ont un risque plus important de rupture compléte de ligaments du
genou (IPR=3.41 95 % CI, 1,39-8,39). (19) Selon une étude épidémiologique américaine, la
blessure au genou est la principale cause de chirurgie en lien avec le sport. Méme si les
garcons ont un taux plus élevé de blessure aux genoux, les filles ont 2 fois plus besoin de

chirurgie. (16) Cette vulnérabilité aux Iésions du ligament croisé antérieur pourrait avoir une
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explication hormonale. Dans leur revue systématique, Hewett et coll. a confirmé le lien entre le
risque de blessure au ligament croisé antérieur et le cycle menstruel. Selon leurs conclusions,
les athlétes féminines sont plus a risque de blessure au LCA lorsqu’elles sont en phase
préovulatoire. (21) De plus, la prise de contraceptifs oraux aurait un effet protecteur. Les jeunes
femmes prenant des contraceptifs oraux présentent des forces d’impact plus faibles au genou
et des moments de force diminués, un meilleur ratio de force des ischiojambiers par rapport au
quadriceps, une meilleure stabilité en unipodal et une laxité au genou diminuée par rapport aux

jeunes femmes n’en prenant pas.

D’autres hypothéses ont été avancées pour expliquer la plus grande vulnérabilité des
jeunes athlétes féminines aux Iésions du LCA : la circonférence du ligament et la taille diminuée
de la fosse intercondylienne, une force diminuée des membres inférieurs, un mécanisme de jeu
en extension au soccer et un alignement anatomique prédisposant aux blessures. (22) De plus,
il semble y avoir un patron neuromusculaire différent chez les adolescentes durant les phases
de « cross-cut » et « side-cut » non anticipées, ce qui pourrait expliquer le nombre important de

blessures au genou sans contact chez cette population. (23)

Heureusement, certains auteurs affirment que les blessures au genou seraient en
baisse depuis les derniéres décennies. En effet, en 1984, Maelhum et coll. a étudié les taux de
blessures survenant dans le cadre de la coupe de soccer de Norvege et a noté que les filles
étaient deux fois plus blessées que les garcons.(24) Les mémes auteurs ont comparé ces
résultats a ceux obtenus en 1993 et 1997 et ont trouvé une diminution générale des blessures
totales de 35 % avec une diminution de 50 % chez les blessures chez les filles. (25) Comme les
études démontrent que les joueurs avec de plus faibles niveaux de compétences sportives sont
plus a risque de blessures (26), une explication de la diminution des taux de blessures a
travers le temps au soccer féminin pourrait étre expliquée par une amélioration des méthodes
d’entrainement et du niveau de jeu chez les jeunes athlétes féminines depuis les derniéres

années. (27)

2.3.2 Fractures de stress

La triade de l'athléte féminine est reconnue comme I'ensemble des trois problémes de
santé suivants : des troubles menstruels, une densité osseuse diminuée et un faible apport
énergétique. Jusqu’a tout récemment, 'ACMS parlait plutét de troubles alimentaires, mais pour
intégrer les jeunes athlétes s’adonnant au surentrainement, le terme a été révisé en 2006. (28)

La prévalence de cette triade chez la population féminine sportive de niveau secondaire serait
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assez faible selon une étude de Nichols et coll., mais 5.9 % des athlétes féminines a I'étude
rencontraient deux composantes de la triade et environ 20 % rencontraient un des critéres. (29)

Ces jeunes filles demeurent a risque de développer la triade au fil du temps.

La triade féminine a été associée avec fractures de stress, notamment celles du col
fémoral.(30) La fracture de stress du col fémoral de la hanche survient le plus souvent chez les
coureurs et les sports d’endurance, et majoritairement chez les athlétes féminines. Souvent
sous-diagnostiquées, les fractures de stress a la hanche sont associées a la perte de densité
osseuse diminuée qu’on retrouve dans la triade féminine.(31) Il a aussi été démontré que les
jeunes athlétes féminines répondant aux criteres de la triade étaient 2 fois plus a risque de
blessures musculo-squelettiques en général, et non uniquement de fractures de stress. (2) La
théorie la plus probable pour expliquer est que le faible apport nutritif nuit au processus
métabolique de guérison des tissus. (32)

3.0 La récupération suite a une blessure sportive chez I’enfant et adolescent
3.1 Aspect physique de la réadaptation

3.1.1 Récupération physique aprés une blessure

Selon la littérature, il ne semble pas y avoir de différence entre les genres au niveau de
la récupération physique aprés une blessure orthopédique. Aucune différence entre les genres
n'a été notée quant au temps de récupération de la force du quadriceps aprés une chirurgie de
reconstruction du LCA chez des adolescents agés en moyenne de 15.93 ans (33) . La
récupération de la force était atteinte lorsque la force du quadriceps atteignait 85 % de la force
du quadriceps du c6té sain.

3.1.2 Effets d’un programme d’entrainement

Il serait pertinent de connaitre I'impact du genre sur les gains observés lors d’'un
programme de rééducation suite a une blessure orthopédique. Malheureusement, pour le
moment, il n’existe pas d’études qui se soient penchées sur la question. Par contre, DiStefano
et coll. s’est intéressé a l'influence de certains facteurs (age, sexe) sur les résultats d’un
programme de prévention de blessures au ligament croisé antérieur chez 173 joueurs de soccer
agés de 11 a 17 ans. Les mesures étaient obtenues l'aide du LESS (Landing Error Scoring
System), une grille validée d’analyse du mouvement lors de la réception d’un saut. Par la
suite, les jeunes athlétes participaient a un programme d’exercices 3-4/semaine durant leur

saison de soccer, a la suite duquel ils étaient réévalués de la méme maniére. Aucune différence
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n’'a été observée entre les garcons et les filles par rapport au patron de mouvement aprés le
programme de prévention de blessure au LCA. Les sujets de niveau secondaire (IC 95 %,-1.7 a
-0.98) ont amélioré leur technique de maniére significativement plus importante que les sujets
de niveau primaire (IC 95 %,-1.0 a -0.4). (34)

3.1.3 Adhésion au traitement selon le sexe

Pour qu'un programme de rééducation ait les effets escomptés, il faut que l'athlete y
participe de maniéere active. Cette adhésion a la rééducation peut s’exprimer par le respect des
restrictions d’activité, I'exécution des exercices a domicile, la prise de la médication et la

participation aux séances de thérapies. (35)

Il existe plusieurs théories visant a prédire 'adhésion a un traitement de rééducation
suite a une blessure. Il est possible de classer en deux catégories les facteurs influengant
'adhésion au traitement: les facteurs personnels et les facteurs situationnels. Si pour le
moment, il n'existe aucune étude s’étant intéressée a I'impact du genre sur I'adhésion ala
réadaptation, d’autres études ont permis d’identifier certains facteurs personnels favorisant une
meilleure adhésion. En effet, la motivation personnelle, la tolérance a la douleur,
l'intransigeance (confiance en soi, affirmation de soi, etc.), une approche motivationnelle et des
stratégies de coping orientées vers la tache favoriseraient une meilleure adhésion a la
réadaptation. (36) Des auteurs mentionnent la pertinence d’étudier spécifiquement I'impact du
genre sur 'adhésion a la rééducation, étant donné qu’il existe des variations selon le sexe en ce
qui concerne les facteurs prédictifs d’'une bonne adhésion. En effet, les adolescentes auraient
des seuils de tolérance de douleur moins élevés de méme que des stratégies cognitives

différentes pour y faire face. (37)
3.2 Aspect psychosocial de la réadaptation

3.21 Réactions psychologiques aprés une blessure sportive (troubles anxieux,

stress, etc.)

Une blessure sportive peut entrainer plusieurs manifestations physiques, mais aussi
émotionnelles, sociales et identitaires. L’anxiété de performance est souvent la source de la
souffrance psychologique associée aux blessures sportives.(38) Il n’existe pas de littérature sur
la différence des réponses psychologiques aux blessures sportives selon le sexe chez les
adolescents. Toutefois, des études existent sur I'impact des blessures, sportives ou non, chez
les adultes.  Ainsi, 6 mois aprés une blessure traumatique majeure, les femmes présentent

des scores significativement plus faibles au Quality of Well-Being. Les résultats sont semblables
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a 18 mois. Les femmes sont aussi plus sujettes a étre dépressives et présentent plus de

symptdmes de stress aigu.(39)

Aprés une blessure sportive, I'athléte ressent souvent le besoin de trouver la cause de
celle-ci. Par rapport aux athlétes masculins, les athlétes féminines ont tendance a expliquer la
survenue de leur blessure par des facteurs internes comme des problémes personnels ou des
conflits. Leur approche est introspective, et elles mentionnent fréquemment les facteurs
psychologiques comme facteurs causaux de la blessure. Les athléetes masculins ont une

approche plus pragmatique, cherchant des solutions rapides et efficaces. (40)

Quackenbush et Crossman ont étudié de maniére rétrospective la réponse émotionnelle
selon le sexe au moment de la blessure, lors de réadaptation et lors du retour au jeu chez des
athlétes de 18 a 43 ans. Les jours suivants la blessure, la majorité des athlétes masculins
rapportaient de la colére ou de lirritabilité alors que les athletes féminines disaient plutot se
sentir misérables et frustrées. Les auteurs expriment ces différences par les standards
masculins de stoicisme et la difficulté des femmes a exprimer leur colere. Lors du retour au jeu,
les femmes ont montré plus d’émotions positives par rapport aux hommes. Certains auteurs
rapportent que ceci pourrait étre expliqué par le besoin plus important de soutien social des
femmes qui serait assouvi par la reprise du sport. Une hypothése pouvant expliquer les
sentiments plus négatifs des hommes par leurs attentes plus élevées par rapport a leur
performance.(41) La grande limite de cette étude est que les résultats ont été obtenus a l'aide

d’'un questionnaire rétrospectif plus d’'un an aprés la blessure sportive.

3.2.2 Stratégies d’adaptation (coping)

Lazarus et Folkman (1984) ont défini le concept de coping, comme I'ensemble des
« efforts cognitifs et comportementaux toujours changeants que déploie I'individu pour répondre
a des demandes internes et/ou externes spécifiques qui sont évaluées comme trés fortes et
dépassant ses ressources adaptatives ». Contrairement aux mécanismes de défense qui ont
une action régulatrice des tensions internes, le coping vise une action directe sur la situation ou
une modification de la perception de la situation. (38) Il existe deux types de stratégies de
coping: les stratégies centrées sur les problémes et les stratégies centrées sur les émotions.
Les stratégies centrées sur le probléme constituent les actions de l'individu visant a modifier
directement certains aspects de I'environnement ou a modifier sa relation a I'environnement. |l
peut s’agir d’actions préventives, agressives ou d’évitement. Les stratégies centrées sur les

émotions, quant a elles, ont pour but de modérer la détresse et de réduire les effets
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psychologiques du stress.(38) Il est important de définir et comprendre ces principes étant
donné que ces stratégies varient selon le genre et ont un impact sur la gestion du stress lié aux

blessures sportives.

Une étude portant sur les stratégies d’adaptation a long terme aprés une blessure
sportive révele que les femmes sont plus inquiétes et affectées plus négativement sur plan
psychologique par rapport aux hommes aprées une blessure perdurant dans le temps. Elles ont
tendance a gérer leurs pulsions agressives de maniere verbale et a s'auto-accuser. De plus,
elles ont une plus grande tendance a utiliser des stratégies d’adaptation focusées sur les
émotions, comme la religion ou la pensée positive. L’échantillon comprenait 81 athlétes de haut
niveau (moyenne d’age de 22.4 ans) provenant de sports différents, individuels ou d’équipe, et
ne pouvant plus participer a leurs activités sportives depuis une durée minimale de 5 semaines.
(42)

3.2.3 Attitudes face a I’avenir

Aprés une blessure sportive, il arrive que l'athlete doive mettre un terme a sa carriére
sportive. Webb et al. s’est intéressé aux réactions suite a la retraite du sport en lien l'identité
athlétique. L’identité athlétique se définit comme « le degré auquel le sujet s’identifie au role de
I'athléte » et peut se développer dés I'école primaire. 93 anciens sportifs de niveau secondaire
ayant cessé le sport pour diverses raisons ont répondu aux questionnaires mesurant l'identité
athlétique (Athletic Identity Measurement Scale), les réactions psychologiques a la retraite et
d’autres variables, comme la qualité de vie. Les résultats ont démontré qu’une identité
athlétique trés forte était corrélée avec la perception d’'un avenir incertain lorsque la retraite était
due a une blessure. (43) Méme si aucune analyse statistique pour étudier I'impact du genre n’a
été effectuée dans cette étude, on peut faire des liens avec les résultats d'autres travaux de
recherche, comme ceux de Wiechman et Williams. Ces derniers ont étudié le rapport entre le
genre et l'identité athlétique (aussi a I'aide du Athletic Identity Measurement Assesment) et les
attentes sportives. Par rapport aux filles, les gar¢cons présentaient une identité sportive plus

forte et avaient de plus grandes attentes sportives (jouer au collégial ou professionnel). (44)

En théorie, a la lumiére de ces deux études, on pourrait donc s’attendre a ce que les
athlétes masculins soient plus inquiets face a leur avenir aprés une blessure. Pourtant, ce ne
semble pas étre le cas selon les résultats d’'une étude qualitative portant sur 30 athlétes blessés
ageés de 18-21 ans. Lors des entretiens, les athlétes féminines ont rapporté significativement

plus d'inquiétudes sur les conséquences de leur blessure sportive sur leur santé future que les
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athlétes masculins. (45) Une explication possible est que les athlétes interrogés dans I'étude
de Granito n’envisageaient peut-étre pas I'arrét définitif du sport. De plus, aucune mesure de
l'identité athlétique n’a été prise, la collecte de données s’effectuant uniquement sous forme

d’entretien.

3.2.4 Soutien social

Le soutien social tient un réle primordial dans le processus de rééducation. En effet, il
est prouvé que la satisfaction par rapport au soutien de son réseau social est directement liée
aux troubles de 'humeur suite a une blessure sportive. Un athléte trés satisfait du soutien de
son réseau a moins de chance de présenter des troubles de 'humeur aprés une blessure, peu

importe son genre et son age. (46)

Aprés une blessure orthopédique, les athletes féminines accordent plus d’'importance
aux aspects relationnels et affectifs des thérapeutes que les gargons, référant souvent a la
« gentillesse » des thérapeutes. (40). Granito a aussi observé lors de ses entretiens avec de
jeunes athlétes blessés que les athlétes masculins évoquaient plus fréquemment la présence
d’'une personne significative, généralement leur petite amie, qui les épaulait. (45) Huit des
quinze (53.3 %) athlétes masculins ont dit recevoir le soutien de leur petite amie, alors

qu’aucune des athlétes féminines n'a parlé d'un petit ami qui les supportait (z=3.35, p<0.05).

4.0 Retour au jeu aprés une blessure

Le retour au jeu est une étape cruciale aprés une blessure chez le jeune athléte. Souvent
encadré par des protocoles établis, il doit se faire dans le respect des capacités physiques et
psychologiques des athlétes. Dans cette section seront comparés les temps de retour au jeu et

les différentes composantes psychologiques.

4.1 Temps de retour au jeu

Il existe tres peu d’études qui portent sur le retour au jeu aprés une blessure
orthopédique en isolant le facteur du genre. Les études épidémiologiques recensent souvent le
temps d’absence au jeu, mais plusieurs autres facteurs que le sexe peuvent influencer les
chiffres. Ainsi, une étude épidémiologique (19) sur les blessures orthopédiques au soccer
compare les proportions des athlétes masculins et féminins retournant au jeu. Tous types de
blessures confondus, les jeunes athlétes retournent a leurs activités sportives dans les mémes
délais peu importe leur genre (<1 semaine : 57.9 % pour les gargons et 53.9 % pour les filles, 1
a 3 semaines : 28.9% G et 29.2 % F, >3 semaines : 13.2% G et 16.9 % F). Toutefois, les
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types de blessures varient de méme que la sévérité de celles-ci, ce qui limite l'interprétation de

ces résultats.

En analysant les temps de retour au jeu aprés une atteinte semblable, il est possible de
mieux cerner I'impact du genre sur le temps de retour au jeu. Shelbourne et coll. s’est intéressé
au retour a la compétition aprés une reconstruction du ligament croisé antérieur chez un groupe
de 413 joueurs de basketball et de soccer (moyenne d’age de 15,93 ans). Les temps de retour
au jeu, participatif et compétitif, étaient identiques pour les deux sexes (5.2 + 2.1 mois pour les
filles et 5.3 + 2.2 mois pour les garcons, P=0.92).(47) De plus, dans cette étude, le temps de
retour au jeu n’a pas été identifié comme un facteur influencant les récidives de déchirures du

ligament croisé antérieur.

4.2 Self-Efficacy et peur de se reblesser

L’efficacité personnelle dans le sport est définie comme « une croyance d’un individu en
sa capacité d’apprendre ou d’exécuter une tache motrice et/ou sportive pour obtenir une
certaine performance » (48). |l s’agit d’'un concept de plus en plus étudié dans le sport et qui
peut varier selon différents facteurs. Des chercheurs italiens se sont intéressés au niveau
d’efficacité personnelle de jeunes gymnastes agés de 8-19 ans (non-blessés) en utilisant le
Self-Efficacy for Physical Abilities Scale. Selon cette étude, les gymnastes masculins
présenteraient un niveau d’efficacité personnelle plus élevé et seraient moins anxieux que les
gymnastes féminines selon le Anxiety Trait Scale. Par contre, aucune différence n’a été notée
quant a la peur de se blesser selon le Gymnastics Fear Inventory. (49) Les psychologues du
sport se sont intéressés a I'impact d’une blessure sportive sur le niveau d’efficacité personnelle.
Aprés une blessure sportive, la confiance en soi et I'efficacité personnelle diminuent, mais

augmentent aprés une intervention thérapeutique. (50)

Un autre principe étudié en psychologie sportive est la peur de se blesser (fear of injury)
ou de se reblesser (fear of reinjury). Short et coll. a mis en évidence les liens entre différents
facteurs et la peur de se blesser chez des athlétes agés pratiquant des sports de contact
(moyenne d’age=20.91 ans). Selon cette étude, les athlétes féminines avec antécédent de
blessure percoivent un plus haut risque de re-blessure (ES=.72) en comparaison avec les
athlétes masculins avec antécédent de blessure (ES=.14). (51) Les auteurs expliquent ces
résultats par la socialisation différenciée selon le genre qui entrainerait des comportements et
attitudes différents par rapport au corps et sport. En effet, les jeunes joueurs masculins seraient

encourageés a ignorer les blessures et "jouer malgré la douleur”, tel que rapporté par Coakley en
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2001. (52) On ne retrouve pas ceci dans la socialisation des jeunes athletes féminines selon
Coakley.

Toutefois, cette il semble y avoir des attentes sociales spécifiques aux athlétes, peu
importe leur genre. En effet, Malcom (2006) a observé le processus de socialisation de jeunes
athlétes féminines de ligues de softball durant 3 ans. Les résultats ont démontré que méme les
athlétes avec un genre féminin assez prononcé apprenaient rapidement qu'on s'attendait a ce
qu'elles se conforment a I’ « éthique de l'athléte », c'est-a-dire de ne pas se plaindre de la
douleur et de continuer a jouer malgré celle-ci. (53) Selon les observations de l'auteur, ce
processus de socialisation était encouragé par les entraineurs et était mieux intégré par les
joueuses avec plus d’expérience. Toutefois, certaines exceptions semblent demeurer :
certaines jeunes joueuses d’expérience continuaient a exprimer la douleur et a se plaindre des

blessures

4.3 Relations avec I’entraineur aprés une blessure

Les garcons et les filles semblent percevoir differemment I'attitude de leur entraineur
aprés une blessure. Une étude qualitative sur 30 athlétes de 18-21 ans révele que les filles
seraient moins satisfaites que les gargons de leur relation avec leur entraineur apres la blessure
sportive. 94 % des jeunes filles interrogées ont rapporté des sentiments négatifs a propos de
leur relation avec leur entraineur aprés la blessure contre seulement 20 % des athlétes
masculins. Par exemple, les athletes féminines se sentaient ignorées, percevaient un manque
de sympathie de la part des entraineurs et rapportaient des comportements négatifs de ceux-ci

a leur égard. (45) Les sports étaient variables de méme que le type de blessure

Dans une étude qualitative de San Jose (2003) sur les blessures chez les athlétes d’élite,
il apparait clairement que les athletes féminines, en particulier celles participant a des sports
individuels, accordent plus d’importance a leur relation avec I'entraineur que les athlétes
masculins. Plusieurs d’entre elles le pergoivent comme une figure paternelle, un point de
référence et un modéle auquel elles se soumettent. Cette attitude se transposait parfois chez
certaines athlétes par le déni de la douleur ou de la blessure, par peur de conflit. (40) Il est a
noter que cette étude a été effectuée chez 42 athlétes d’élite une semaine a 1 mois post-
blessure et que I'age, le type de blessure et la sévérité n’ont pas été pris en compte dans les

analyses statistiques.
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5.0 Conclusion

Le but de ce travail était de faire une recension des écrits afin d’exposer les différences
entre les genres quant a [I'épidémiologie des blessures orthopédiques, la réponse
psychologique associée a celle-ci et le processus de récupération et de retour au jeu. Plusieurs
facteurs autres que le sexe influencent ces éléments, et complexifient méthodologie des travaux
de recherche s’intéressant a I'impact du genre sur la récupération ou I'épidémiologie des
blessures orthopédiques.

Méme si le nombre d’études est relativement limité, la littérature semble démontrer qu’il
existe bel et bien des différences selon le sexe sur certains aspects des blessures
orthopédiques, notamment en lien avec des facteurs hormonaux (influence de I'cestrogéne sur
laxité ligamentaire) ou avec des facteurs psychologiques influengant la perception de la
blessure. En tant que professionnels de la santé, ces différences sont extrémement pertinentes

et nous permettent d’adapter notre approche et nos interventions a chaque patient.

D’autres études sont nécessaires pour étudier 'efficacité d’'une approche individualisée
selon sexe tant au niveau de la prévention que de la prise en charge apres une blessure. Les
retombées de tels projets d’étude pourraient contribuer a diminuer I'incidence des blessures
orthopédiques plus spécifiques aux athlétes féminines (LCA, fractures de stress en lien avec

triade) et favoriser une meilleure réintégration aux pratiques sportives aprés une blessure.
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PARTIE C :

Les commotions cérébrales et le genre chez les enfants et
adolescents : recension des écrits

Anne—Marie Roy

1.0 Introduction
Au Québec, les sports et les loisirs sont responsables de 29 % des traumatismes

craniocérébraux (TCC) chez les enfants (1). Plus particulierement, dans les sports, le
traumatisme craniocérébral Iéger (TCCL) est une blessure sportive trés fréquente suivant les
blessures oculofaciales et les blessures du cuir chevelu de prés (2). Effectivement, aux Etats-
Unis, le TCC est le cinquiéme diagnostic le plus colteux (3). Depuis une dizaine d’années, il y
a une augmentation de massive de la participation de la gent féminine dans les sports (4). De
plus, chez les adultes, les femmes ont un taux plus élevé de commotions cérébrales pour un

méme temps d’exposition aux sports par rapport aux hommes(5).

Le TCCL est un sujet tres médiatisé actuellement, puisque plusieurs athlétes connus
souffrent des conséquences de leurs récidives et sont retirés du jeu pour de longues périodes.
La définition exacte d’'un TCCL est controversée, mais voici celle qui semble la plus acceptée
dans la littérature: un coup ou une décélération de la téte causant au moins en une altération
temporaire de la conscience ou une perte de conscience de moins de 20 minutes, un résultat
de 13 ou plus sur I'échelle de coma de Glasgow sans anomalies en neuro-imagerie (6).
Malgré cette absence d’anomalie structurelle importante, le TCCL n’est pas sans
conséquence. L’accélération et la décélération rapides subies par le cerveau peuvent
endommager les axones de fagcon diffuse et occasionner une cascade métabolique impliquant
le potassium, le magnésium et le calcium altérant ainsi le bon fonctionnement des
neurones(7). Bien que le TCCL est un sujet trés étudié, plusieurs aspects de celui-ci restent
incertains. Par exemple, il est difficile d’expliquer la persistance de ces symptdmes chez
certains individus. Cela nous laisse croire qu'il pourrait exister des différences non
négligeables entre divers groupes d’individus a la suite d’'un TCCL, par exemple, entre les
enfants et les adultes. Existe-t-il des divergences dans les conséquences d’'un TCCL entre les

filles et les gargons?

43



Les sections précédentes ont présenté plusieurs différences et similarités existant entre les
deux sexes autant pour ce qui est du développement normal que des conséquences des
blessures sportives orthopédiques. Le but de cette section est de présenter, selon la littérature
actuelle, les différences selon le genre en ce qui touche les mécanismes de blessures,

lincidence, les symptdmes, le retour au jeu et les protocoles utilisés.

2.0 Etiologie

Il est difficile de faire des études a ce sujet. Il est impossible éthiquement d’induire
différents impacts pour connaitre leurs effets particuliers ou d’utiliser des techniques invasives
pour évaluer les dommages au cerveau en phase aigue. Il est tout aussi difficile de déterminer
de fagon rétrospective le mécanisme exact de blessures. Gennarelli et coll. en 1981 ont fait la
premiere étude a ce sujet en testant sur des singes. lls ont réussi a démontrer un cisaillement,
un étirement et un déchirement des axones de facon diffuse des primates. Ces lésions sont
imperceptibles en neuro-imagerie soit au CT-scan et a la résonnance magnétique.
Actuellement, les études chez les humains utilisent des capteurs d’accélération logés

directement sur la téte de la personne ou dans un casque s’il est possible.

2.1 Mécanismes de blessures

L’accélération du cerveau peut étre secondaire a un impact ou un changement brusque
de la vitesse du mouvement de la téte. Une inertie est ensuite transférée a la masse cérébrale
qui va se heurter contre la paroi interne du crdne causant des dommages localisés. Comme
suite a cet impact, le cerveau peut avoir assez d’énergie pour se fracasser contre la paroi
opposée. Ce deuxiéme impact est appelé contre coup et crée des dommages localisés (2,7).
Les vecteurs de force linéaires sont plus importants dans des contacts téte a téte ou épaule a
épaule. Les études biomécaniques ont établi en se basant sur les lois de Newton que le temps
et la distance de décélération sont des facteurs importants a considérer afin de connaitre la
force réelle d'impact. De ce fait, plus les deux paramétres sont longs, moins les chances d’avoir
un TCCL sont grandes. Par contre, il est difficile d’établir les seuils d’amplitudes et de directions
de forces nécessaires pour provoquer un TCCL(8). La masse de la téte a aussi un réle
déterminant, plus la téte est Iégére, moins la force appliquée doit étre grande pour causer des
dommages. Les enfants et les femmes sont des populations plus susceptibles de subir un
TCCL a cause d’un poids cérébral plus petit (9). L’équipement, I'anticipation, la force musculaire
du cou, la stabilité du cou et le liquide céphalo-rachidien changent la répartition et I'absorption

des forces ainsi que I'effet du traumatisme sur le cerveau (8,10).
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Selon plusieurs études sur les animaux, les forces rotatoires sont potentiellement plus
dangereuses pour ce qui est des lésions cérébrales. Elles causent deux types de Iésions
axonales soit en cisaillement et en étirement. Les impacts angulaires se traduisent par un
moment de force autour d’'un axe central a la base du cerveau ayant plus d’impact sur les
axones longs et sur les synapses entre la substance blanche et la substance grise(8). Il est
aussi possible d’avoir un impact de direction linéaire, puis une réaction de la musculature du
cou amenant la téte de facon soudaine en rotation, fréquemment, vers le bas et vers l'arriére.
Ce mécanisme ressort comme étant celui causant le plus de dommages axonaux et de

modifications dans la cascade métabolique (10).

La stabilisation du cou par les muscles est une composante importante pour répartir les
forces et ainsi, minimiser I'effet du coup. Dans la stabilisation musculaire, deux paramétres sont
importants soit la quantité de fibres musculaires active et le temps requis pour activer les fibres.
Une recherche (20050 a ressorti que les hommes ont une meilleure stabilisation que la femme
par leur force musculaire plus grande. Ainsi, pour une méme force d’impact, les femmes sont
plus a risque de subir un TCCL (9). Le contréle des muscles stabilisateurs du cou est tout aussi
important, mais il est plus ardu de démontrer une telle coordination musculaire lors de l'impact.
Lorsqu’'un sujet peut anticiper le coup comme lors de certains placages au football, il a
généralement une meilleure stabilisation de la colonne cervicale et de la jonction

craniocervicale ce qui réduit le risque de TCCL.

Selon une revue critique de la littérature, il y a des différences entre les mécanismes de
blessures chez les filles et les gargons. Le plus fréquent pour les athletes masculins au soccer,
au basketball et au hockey sur glace est le contact avec un autre joueur. Pour ces trois mémes
sports, chez les athlétes féminines, le mécanisme principal est le contact avec le sol et le

second est le contact « téte-a-téte » (11).

2.2 Les structures cérébrales atteintes et les symptomes attendus

Les protubérances osseuses de la paroi interne du crane localisées principalement au niveau
frontal et temporal causent des dommages focalisés par le frottement du cerveau contre celles-
ci. Ce processus est probablement la source des symptémes cognitifs et comportementaux(7).
Un impact avec des forces linéaires antéro-postérieures importantes pourrait créer des lésions
au cervelet aboutissant en des déficits d’équilibre (8). Guskiewicz et coll.(8) recommandent de
ne pas tenter de deviner les symptdémes a partir de I'impact étant donné qu’il se produit assez

rapidement, I'évaluation des signes et symptédmes est une meilleure source. Effectivement,
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plusieurs variables de I'événement entrent en ligne de compte et plusieurs de ces variables
influencent la fagon dont les forces sont transmises au cerveau. De cette fagon, la prédiction

des symptdmes est trés complexe et presque impossible a faire.
3.0 L’incidence

3.1 Le sport et le genre

La sensibilisation par rapport au TCCL a grandement augmenté dans les dernieres années
avec la médiatisation autour des sports de hauts niveaux. Celle-ci explique en partie
'augmentation fulgurante de I'incidence du TCCL dans les 10 derniéres années. En effet, entre
1997 et 2007, le nombre de visites aux urgences pour une commotion cérébrale occasionnée
dans un contexte sportif au niveau secondaire s’est élevé de 200 % (12). Pour des sports
incluant des athletes des deux sexes, les athletes féminines subissent un TCCL a une
fréquence plus élevée que les athlétes masculins (5). De plus, les femmes seraient a plus grand
risque lors des compétitions par rapport aux hommes qui seraient plus a risque lors des
séances d’entrainement (13). Toutefois, le football reste le sport ayant la plus grande fréquence
de TCCL, ainsi qu’un taux de TCCL plus élevé pour un méme temps d’exposition de fagon
générale et pour les compétitions. Par contre, le « cheerleading » est le sport ayant le plus haut

taux de TCCL pour un méme temps d’exposition en entrainement (14).

Une revue critique de la littérature faite en 2009 s’est penchée sur les différences
d’incidence selon le genre pour des sports comparables comme le soccer, le basketball et le
hockey sur glace afin d’éviter les variables confondantes. Il en ressort que neuf études ont
démontré un taux absolu de TCCL plus élevé pour les athletes féminines par rapport aux
athlétes masculins, cette différence étant statistiquement significative pour le soccer et le
basketball. Pour ce qui est du hockey sur glace, il y a une tendance pour un taux plus élevé du
coté des athlétes féminines sans étre statistiquement significatif (11). Une étude rétrospective
de 2005 a 2010 a eu des résultats similaires. Celle-ci compare les incidences du TCCL pour
neuf sports différents de niveau secondaire comptant le soccer masculin et féminin comme
deux sports différents. En ordre décroissant d'ampleur, le football, le soccer féminin, le soccer
masculin puis le basketball féminin ont les taux les plus élevés de TCCL de novo. Le football, le
soccer féminin, le basketball féminin et la lutte ont les plus hauts taux de récidives de TCCL
(15). Cette méme étude a fait ressortir trois théories expliquant ces écarts observés soit les
différences biomécaniques mentionnées précédemment, les différences hormonales ainsi que

les différences socioculturelles. Il est aussi mentionné que les différences sont moins
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importantes avec des récidives, suggérant qu’une familiarisation avec les particularités des
TCCL permettrait a I'athlete de mieux rapporter ses symptémes. Ce résultat suggére que les
différences socioculturelles selon le genre sont plus en causes. En effet, il est socialement
accepté que les filles rapportent plus leurs symptémes que les gargons. Une étude menée
auprés de joueurs de football a mis en évidence le fait que prés de la moitié des TCCL ne sont
pas rapportés. Trois raisons principales ressortent lorsque les joueurs expliquaient pourquoi en
remplissant un questionnaire anonyme. En effet, 66,4 % des joueurs croient que leur blessure
n’était pas assez sérieuse pour la mentionner, 41 % ne veulent pas étre retirés du jeu et 36,1 %
n’étaient pas conscients que c’était un TCCL(16). Ce phénoméne donne un biais systématique
a toutes les études épidémiologiques sur le sujet et nuit au calcul d’'une incidence réelle pour le
TCCL.

4.0 La présentation clinique et le genre

Le diagnostic de cette pathologie repose principalement sur les symptémes que les patients
rapportent puisqu’il n’y a pas d’autres marqueurs biologiques associés(17). Il existe des signes
et symptbmes typiques de cette atteinte. lls sont divisés en trois ou quatre catégories :
physiques, cognitifs, émotionnels, avec ou sans une catégorie reliée au sommeil. Le tableau 1
subdivise les symptébmes en ces différentes catégories. Si la catégorie sommeil n’'est pas
présente, les symptdmes de celle-ci sont inclus dans la catégorie des symptédmes physiques ou
cognitifs(18,19). Dans certaines études, 'amnésie et la perte de conscience sont considérées
comme des signes physiques d’'une commotion et non des symptédmes. Tandis que d’autres

vont les inclure dans la catégorie des symptémes physiques ou cognitifs.

Tableau 1 : Liste des symptémes typiques selon leur catégorie(20)

Physique Cognitif Emotionnel Sommeil

Maux de téte Confusion Irritabilité Somnolence

Nausée Discours incohérent Tristesse Dormir plus ou
_ _ moins qu’a

Vomissement Se sentir dans le brouillard | Nervosité Ihabitude

Problémes d’équilibre Se sentir au ralenti Emotivité Difficulté a

Etourdissements Difficulté a se concentrer Changement de s'endormir

personnalité
Problémes visuels ou Difficulté a retenir de
auditifs l'information
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Fatigue Délai dans le temps de
o réponse verbal
Sensibilité au son
Sensibilité a la lumiére

Convulsions

L’évaluation neurocognitive est en essor puisqu’elle permet de mesurer les fonctions
cognitives de la personne. Ce type d’évaluation permet d’objectiver la mémoire visuelle et
verbale, le temps de réaction simple et complexe, ainsi que le temps d’analyse d’informations
obtenues. Cependant, cette évaluation est faite par des neuropsychologues qui ne sont pas

encore trés présents dans le cadre sportif au Québec.

4.1 Signes et symptémes selon le genre

En 2005, Broshek et coll. (21) ont étudié les différences selon le genre par rapport aux
conséquences d’'une commotion cérébrale obtenue pendant une activité sportive. Leurs
groupes étaient composés de jeunes au secondaire et a l'université. lls étaient divisés, selon

s’ils portaient un casque ou non, donnant 3 groupes.

Selon leurs résultats, immédiatement aprés l'impact, les athletes masculins ont présenté
presque deux fois plus fréquemment une perte de conscience comparativement aux athlétes
féminines. Toutefois, les athlétes féminines ont présenté un nombre plus important de
symptomes. Elles ont rapporté davantage de trouble de concentration, de fatigue, de vertiges et

de problémes de vision.

Il faut noter que la liste de symptémes ne comprend pas I'éventail des symptédmes typiques.
Ainsi, les différences observées sont celles entre les symptémes évalués et non sur 'ensemble
des symptébmes typiques d’'un TCCL. Leurs groupes sont formés de jeunes de niveau
secondaire et de niveau universitaire ce qui peut amener un biais puisqu’il est suggéré dans la

littérature que 'age a un impact sur les conséquences d’un TCCL (22,23).

Frommer et coll. (2011) se sont penchés sur les différences selon le genre au niveau
secondaire. lls ont pris un échantillon national de jeunes jouant a divers sports ayant subi une
commotion cérébrale. Leur étude était sur deux ans et leurs méthodes d’évaluation des
symptdmes ont changé d’une année a l'autre. Pendant la premiére année, ils ont seulement

observé les symptdmes initiaux ce qui crée directement un biais puisque plusieurs symptémes
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n’'apparaissent que 24 a 48 heures plus tard. Ainsi, seulement les résultats de la deuxiéme

année seront discutés.

Selon leurs résultats, il n’y avait pas de différence pour le nombre moyen de symptémes
rapportés. Le mal de téte a été le symptébme le plus fréquent pour les deux sexes. Les athlétes
masculins ont présenté plus souvent des problémes de mémoire et de confusion. Tandis que
les athletes féminines ont rapporté plus fréquemment des problemes de somnolence et de
sensibilité aux bruits. Il n’y avait pas de différence notée entre les sexes en ce qui concerne le
temps de retour au jeu. Bien qu'il n’y ait pas de différence significative, il y avait une tendance
que les hommes retournent au jeu entre 7 et 9 jours par rapport aux femmes qui retournaient

entre 3 et 6 jours post-TCCL.

Les auteurs mettent un bémol au temps de résolution des symptémes qui semblent plus
rapides pour les symptdmes physiques par rapport aux symptdomes cognitifs qui prendraient
plus d’'une semaine a se dissiper(23). Ce bémol expliquerait en partie la tendance observée que

les garcons retournent quelques jours plus tard que les filles au jeu.

Contrairement a I'étude de Broshek et coll., les athletes féminines n’avaient pas plus de
symptdmes que les athletes masculins, c’est plutdt la fréquence de certains symptdémes qui
était différente selon le sexe. Cependant, plusieurs autres études appuient les résultats de
Broshek et coll.(24) (25). En effet, une étude trés récente menée par Covassin et coll. en 2012
a évalué le rble de I'age et du sexe sur les symptdmes. Selon leurs résultats, les athlétes

féminines ont rapporté plus de symptémes sans effet de ’Age sur le nombre de symptémes.

Les études chez les enfants plus jeunes(26) et chez les adultes(27,28) montrent aussi qu’il
y a une tendance penchant vers le sexe féminin pour plus de conséquences post-TCCL incluant
le nombre de symptomes, le temps de résolution des symptémes et le temps de retour au jeu

ou au travail.

Quelques études se sont concentrées sur les symptdbmes émotionnels. Selon leurs
résultats, les femmes sont plus sujettes a développer des problémes de stress chroniques post-
traumatiques. Une analyse secondaire de données faite par Bay E. et coll. (29), a mis en
évidence que les femmes ont un niveau significativement plus élevé de symptdmes dépressifs,
de stress percu et de symptédmes post-TCC, principalement dans les 6 premiers mois post-TCC
léger ou modéré. Malgré tout, la perception du niveau de santé physique n’est pas différente

selon le genre. Le niveau de stress chronique est le seul symptéme pour lequel une différence
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significative persiste aprés 6 mois post-TCC léger ou modéré pour les femmes qui en
souffriraient davantage.

En résumé, les gargons semblent avoir plus de symptémes cognitifs en incluant les pertes
de consciences. Les filles semblent avoir plus de symptdmes physiques et émotionnels. Pour
ce qui est du temps de retour au jeu, les résultats semblent mitigés selon I'dge des sujets

étudiés et nous ne pouvons pas conclure de différence significative.

4.2 Performances neurocognitives selon le genre

Broshek et coll. en 2005 ont aussi évalué la performance neurocognitive. Elles ont été
mesurées avant la saison en considérant leurs temps de réactions simples et complexes, en
plus de leur vitesse d’intégration de l'information. Les groupes étaient similaires au début de la

saison.

Au niveau de leurs performances neurocognitives post-TCCL, un déclin plus important a été
observé chez les filles. Aussi, les athletes masculins avec un casque ont présenté plus de

déficits par rapport a leurs performances initiales que les athlétes masculins sans casque.

L’étude de Covassin et coll. en 2012 s’est intéressée a la performance neurocognitive chez
les athlétes ayant subi une commotion cérébrale. La performance neurocognitive a aussi été

mesurée avant le début de la saison.

Selon cette étude, les athlétes féminines ont eu un résultat inférieur pour ce qui est de la
mémoire visuelle. Cependant, il n’y a pas eu de différence significative entre les groupes pour la
mémoire verbale, la vitesse d’intégration de l'information et le temps de réaction. Les athlétes
au niveau secondaire ont eu des performances moindres pour ce qui est de la mémoire visuelle
et verbale par rapport aux athlétes de niveau universitaire, restant significatifs jusqu’a 7 jours
post-TCCL.

Certaines études(30-32) de moins bonne qualité se sont attardées sur les effets du genre
sur la mémoire chez une population pédiatrique. Pour ce faire, ils ont mesuré la vitesse
d’intégration de I'information ainsi que la vitesse pour se remémorer certaines informations déja
acquises. |l est ressorti de ces études que les gargons post-TCC ont de plus grands déficits de
mémoire autant pour ce qui est de la vitesse pour se remémorer certaines informations que la
vitesse d’intégration de l'information comparativement aux filles ayant subi un TCC et aux
garcons du groupe contréle. Une des études(31) a noté que I'écart entre les filles et les gargons

post-TCC est moins grand lorsque l'atteinte est sévere. Une étude a comparé le temps de
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résolution des probléemes de mémoire entre les athlétes de niveau secondaire et de niveau
universitaire(32). Il est conclu que les jeunes au secondaire ont un temps de récupération

prolongé par rapport aux jeunes a l'université.

Covassin et coll. en 2010 (33) se sont intéressés aux effets du sexe sur les performances
cognitives post-TCCL chez des athlétes universitaires avec des antécédents de multiples
TCCL. Il en ressort que les athlétes féminines ont une meilleure mémoire verbale et visuelle
pour ceux qui ont subi deux commotions cérébrales ou plus. L'écart est a son plus grand a trois
TCCL et plus. Le nombre de commotions cérébrales avait aussi un effet important sur les

performances des athlétes.

En résumé, les athlétes ont un déclin de leurs performances cognitives plus important, post-
TCCL. Pour ce qui est de la mémoire visuelle et verbale, les études sont contradictoires. Il
semblerait qu’avec plusieurs commotions cérébrales, les conséquences cognitives sont plus

importantes chez les athlétes masculins.

4.3 Stabilité posturale selon le genre

L’étude de Covassin et coll. en 2012 a aussi évalué la stabilité posturale post-TCCL. lls

n'ont pas mesuré la stabilité posturale initiale avant que la saison commence.

Selon leurs résultats, les gargcons au secondaire ont eu une performance légérement
inférieure a celle des filles au secondaire, contrairement au niveau universitaire ou c’était
inverse, les jeunes femmes ont eu une moins bonne performance. Toutefois, ce sont des
tendances, ni le genre, ni 'age n'ont montré des effets significatifs sur la stabilité posturale.
Tous les groupes confondus, les performances étaient moindres 2 jours apres le TCCL, par

rapport a immédiatement aprés I'événement.

5.0 Hypothéses dans la littérature expliquant les différences selon le genre

Quatre grandes hypothéses ressortent de la littérature afin d’expliquer ces divergences.
Elles touchent les différences anatomiques, les différences au niveau de la musculature
influencant la biomécanique corporelle, les différences au niveau du systéme neuroendocrinien

ainsi que les différences socioculturelles autour des genres.

L’hypothése sur la biomécanique a déja été discutée dans la section des mécanismes de
blessure. Elle implique le poids cérébral plus petit chez les femmes et les enfants, la stabilité du

cou ainsi que la stabilisation musculaire, I'équipement, plus rare, dans les sports pratiqués par
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les filles, I'anticipation possible ou, non selon le sport. Le liquide céphalorachidien a été amené
puisqu’il pourrait étre différent selon le genre et amener une répartition différente des forces sur

le cerveau(8,10).

Plusieurs avancent qu’'une partie des différences se situe au niveau neuroendocrinien.
Effectivement, plusieurs études dans la littérature étudient cet aspect de la question. Il semble
accepter que la progestérone joue un role protecteur en diminuant la mort des neurones post-
TCCL. A I'opposé, I'cestrogéne n’a pas un réle clair post-TCCL, c’est une hormone protectrice
ou nuisible selon les différentes études (34). Ces discordances entre les études sont peut-étre
dues aux diverses fagcons d’induire un impact chez les rats(35) ou au type d’cestrogene utilisé
soit endogéne ou exogéne (36). Ces variabilitts au niveau hormonal seraient en partie a
I'origine de plusieurs signes et symptédmes post-TCCL dont les troubles de mémoire post-TCCL

et causeraient les différences entre les filles et les gar¢cons(34,37) (38,39).

Plusieurs proposent aussi que les différences reliées au genre découlent également des
divergences anatomiques du systéme nerveux, de I'organisation cérébrovasculaire ainsi que du
métabolisme cellulaire (40-42). Les femmes auraient un débit sanguin cérébral plus grand ainsi
qu’'une utilisation cellulaire du glucose plus élevé que celui des hommes, les rendant plus
vulnérables lorsqu’un stimulus perturbe ces fonctions(43). Il est proposé que le cerveau des
garcons serait plus asymétrique(44,45) provoquant les divergences pour certains symptémes
cognitifs, dont les troubles de mémoire. Cependant, cette hypothése est trés controversée par
différents résultats d’études et par l'opinion de certains experts(46,47). La génétique, la
vulnérabilité cognitive aprés un événement stressant et le changement du niveau hormonal
(cestrogéne et sérotonine) représenteraient les trois facteurs causant une période de
vulnérabilité chez les femmes pendant 3 mois aprés un TCC léger ou modéré. Ceux-ci les
rendraient plus a risque de développer des problémes de stress chronique et des symptémes

dépressifs (29).

L’aspect socioculturel autour des genres est souvent mentionné. Il est généralement
accepté par la population que les femmes rapportent plus leurs symptdmes que les hommes.
C’est ce qui a peut-étre amené les évaluateurs de I'étude menée par Broshek et coll. (2005)
(21) a prendre moins au sérieux les femmes et ainsi retarder leurs évaluations par rapport aux
hommes. Cependant, avec les tests neurocognitifs effectués dans cette étude et le déclin plus
important des fonctions cognitives chez les femmes, I'hypothése socioculturelle ne peut pas

expliquer totalement les différences amenées par le genre. Une étude en 2010 s’est intéressée
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aux diverses réponses psychologiques aprés avoir eu une blessure sportive. Il en est ressorti
que les femmes rapportent plus leurs symptédmes par souci de leur avenir et considerent leur
relation avec les entraineurs moins bonne a cause de la fagon dont ils agissent (48). De leur
c6té, les athlétes masculins ont tendance a moins rapporter leurs symptdmes parce qu’ils ont
peur de se faire retirer du jeu, ils ne croient pas que ¢a vaut la peine d’étre traité ou ils ne
savent pas qu’ils ont subi un TCCL(16). Avec les réactions des athletes masculins, il est
presque impossible de savoir exactement le nombre de TCCL subi antérieurement. De cette
facon, I'étude de Covassin et coll. en 2010 est plus ou moins valide puisqu’ils se sont fiés au
nombre de commotions cérébrales rapportées par les athlétes pour faire leurs groupes. Ainsi,
les gargons ont peut-étre eu un nombre plus important de TCCL que ce qu’ils ont rapporté,
faussant les données et les comparaisons avec le groupe de filles. Ce biais peut faussement
faire ressortir des performances inférieures des hommes par rapport aux femmes. Il y a une
hypothése socioculturelle bien différente pour expliquer la prédisposition des femmes a souffrir
de stress chronique post-traumatique aprées avoir subi un TCCL. Il est suggéré que les femmes
ne réagissent pas de la méme fagon a un agent stressant. Leurs réactions seraient différentes a
cause de leur instinct maternel et leur propension a aider les autres. Elles utiliseraient
davantage un mécanisme de « tend-and-befriend » au lieu d’'un mécanisme de « fight-or-
flight ». C’est-a-dire lors d’'une menace, elles ont plus tendance a vouloir créer des liens pour

protéger leurs progénitures que de fuir ou de se battre(29).

Certains auteurs ont tenté d’expliquer les déficits d’équilibre post-TCCL. Il semblerait que
les maux de téte post-traumatiques soient en partie responsables des pertes d’équilibre (49).
Lors de maux de téte post-traumatiques, le cerveau aurait de la difficulté a organiser les
informations sensorielles qu’il regoit, ce qui augmenterait les troubles d’équilibre. Bien que les
jeunes souffrant d’'une commotion cérébrale semblent avoir une démarche normale, lors
d’analyse biomécanique, ils ont une diminution de la longueur du pas et une diminution du
contrdle du centre de masse dans le plan sagittal. Il serait intéressant de voir si les différences
anatomiques selon le sexe ont une influence sur I'équilibre et si un historique de migraines a

répétition influencerait davantage leurs performances.

Brievement, les difféerences hormonales, neuroanatomiques, biomécaniques et
socioculturelles, sont les hypothéses principales afin d’expliquer les divergences selon le genre,

observées pour ce qui est de l'incidence, des mécanismes de blessures et des symptémes.
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6.0 Retour au jeu

6.1 Temps de retour au jeu selon le genre

Asplund et coll. (50) ont évalué les effets de différents facteurs sur le temps de retour au
jeu. Selon leurs résultats, I'age, le sexe, la période de la compétition et I'histoire de troubles
d’apprentissage ne sont pas associés avec un retour au jeu plus long. Cependant, les temps de
résolution des maux de téte, des troubles de mémoire et des troubles de concentration avaient
un lien avec le temps de retour au jeu. Dans le méme sens, la seule autre étude comparant le
temps de retour au jeu selon le genre n’a pas trouvé de différence (17), malgré le fait que les

filles rapportent plus de symptémes.

En résumé, jusqu’a maintenant, le genre n’est pas un élément influengant le temps de
retour au jeu. La question maintenant : est-ce que ¢a devrait I'étre avec la tendance des filles a
avoir plus de symptdmes? D’abord, il faut déterminer si nous évaluons tous les symptémes
nécessaires afin d’étre certains que la personne est asymptomatique. Ensuite, il faut déterminer
si la fagon, dont les protocoles de retour au jeu, devrait étre revue dans le but de tenir compte
des effets du sexe. Puis, avant de revoir si les temps sont différents, il fallait savoir si les
protocoles de retour au jeu sont bien appliqués par le personnel de santé ou les jeunes sont
retournés au jeu trop tét ce qui pourrait avoir des conséquences graves sur leur pronostic.
Enfin, pour les jeunes allant a I'école, est-ce qu’un protocole de retour en classe devrait étre

établi pour respecter la fatigue mentale qui pourrait s’installer faisant suite a un TCCL?

6.2 La prise en charge

Scorza et coll.(20) ont ressortis d’'une revue de la littérature 6 éléments importants dans la prise

en charge d’'une commotion cérébrale :

1) Le repos mental comprenant les jeux vidéo et I'école.

2) Le repos physique soit toutes activités physiques comprenant toutes activités
augmentant les symptdmes. Il n’est pas recommandé de retourner au jeu la méme
journée de I'impact causant le TCCL.

3) Les interventions médicales (ex. : médicaments)

4) Période de transition pour le retour en classe, il est recommandé d’étre vigilant
jusqu’a 3 mois post-TCCL.

5) Le retour au jeu graduel passant par le retour a l'activité, le retour a I'entrainement

puis le retour aux compétitions selon un protocole de retour au jeu individualisé.
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6) Considérations particuliéres pour les populations a risque de guérison prolongée.

Effectivement, certains éléments peuvent prédisposer a une récupération plus lente, Reddy
et Collins (51) ont résumés ces facteurs. Il y a la présence d’amnésie qui est souvent associée
a la présence concomitante de plusieurs symptdémes postcommotionnels différents. L’effet
cumulatif des TCCL doit étre considéré, ce n’est pas juste aprés une longue carriére que des
consequences persistent, ils peuvent étre vus a tout &ge. Les jeunes avec des antécédents de
plusieurs commotions cérébrales sont plus lents a récupérer et sont plus a risque d’une atteinte
future. Une autre étude par Collins et coll.(52) montre qu’avec deux commotions cérébrales ou
plus, a long terme, il y a des déficits des fonctions exécutives, une atteinte de la vitesse
d’analyse d’information et une augmentation de la sévérité des symptébmes rapportés. L’age fait
aussi partie des facteurs importants. Les enfants ont un cedéme cérébral plus diffus et qui dure
plus longtemps post-TCCL (53). lls sont donc plus a risque d’avoir davantage de conséquences
d’'un TCCL et un temps de récupération prolongé. Le genre est aussi important comme il est
mentionné dans la section précédente, les filles présentent plus de symptdmes que les
garcons(17,21,27,28). Les maux de téte persistants plus de quelques jours sont souvent
accompagnés de plusieurs autres symptémes et diminuent les fonctions cognitives. Il est aussi
précisé que les symptdémes migraineux ont davantage de mauvaises conséquences que les
symptdmes de maux de téte seuls. Le retour a I'activité de fagon précoce empire la situation. Il
est souvent interdit par les réeglements sportifs de retourner un athléte la méme journée de la
survenue du TCCL, surtout si I'athléte est jeune. La diminution des activités physiques et

mentales découle de ces observations.

Finalement, plusieurs protocoles sont disponibles afin de guider nos interventions et de

bien déterminer le moment opportun pour le retour au jeu.

6.3 Protocoles utilisés et approches selon le genre

Il'y a plusieurs protocoles de retour au jeu disponible, mais aucun ne tient compte du genre
dans la prise de décision. lls tournent tous autour des mémes critéres. Pour passer au retour a
l'activité, a I'entrainement ou aux compétitions, le joueur doit étre asymptomatique au repos

avant le début de n’importe quel type d’activité, puis a chacune des étapes.

Comme, il a été mentionné précédemment, les athlétes masculins peuvent avoir tendance a
sous-rapporter leurs symptdmes de peur d’étre retirés du jeu , tandis que les filles vont
davantage rapporter leurs symptédmes, étant plus inquietes pour leur avenir (16,48). La question

qui se pose maintenant, les protocoles doivent-ils étre différents selon le genre?
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Etant donné que les protocoles se basent sur la résolution des symptémes, tant que le
protocole est bien suivi et que tous les symptdmes sont bien évalués, rien n’indique qu’il doit
étre différent selon le genre. De plus, la présence de déficits neurocognitifs améne I'idée qu’une
évaluation neurocognitive pourrait étre incluse dans les protocoles. Ainsi, tous les signes et
symptémes seraient suivis et des données objectives seraient disponibles. Il serait plus indiqué
de modifier notre approche selon le genre. Comme les gargons ne sont pas complétement
honnétes par rapport a leurs symptédmes, il devient donc encore plus important de sensibiliser le
jeune. |l faut faire 'enseignement nécessaire pour qu’ils réalisent I'ampleur des conséquences
possibles s'ils regoivent un autre impact a la téte avant que le premier TCCL soit guéri. Il faut
également sensibiliser par rapport aux effets des récidives, qui semblent plus importants chez
les athlétes masculins, particulierement aprés trois commotions(33). Avec les athlétes
féminines, il sera particulierement important de les rassurer par rapport a leur avenir, et si
possible, de discuter avec les entraineurs, afin de conserver une bonne relation favorisant un
retour au jeu au bon moment avec une bonne attitude. Il est certain que I'enseignement reste

trés important.

7.0 Prévention

Au niveau sportif, quelques interventions ont été entreprises dans les derniéres années afin
de diminuer le taux de blessures sportives. Il y a l'instauration des équipements protecteurs
obligatoires dans certains sports. Le casque ou le protége-bouche sont efficaces pour diminuer
incidence des fractures, mais ils ont peu d’influence sur lincidence des TCCL selon la
littérature (20,54,55).

L’éducation des jeunes, des parents, des entraineurs, du personnel dans les écoles et du
personnel soignant, est une avenue a encourager. Il est important, autant pour les filles que
pour les gargons, qu'un repos physique et un repos mental soient instaurés de fagon
systématique dans la prise en charge. |l est important que les jeunes soient capables de
reconnaitre les signes et symptémes d’'un TCCL et de rapporter tous ses symptémes pour une

décision de retour au jeu, éclairée.

Les changements des réglements de certains sports afin d’éviter les impacts majeurs
seraient pertinents. Effectivement, au hockey, lorsque les placages sont permis, la fréquence de
TCCL est augmentée drastiquement (56). Ces interventions dans les réglements seraient
particulierement utiles pour diminuer I'incidence des TCCL chez les athlétes masculins, car les

placages représentent un des mécanismes principaux de blessure chez les hommes.
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Il 'y a aussi un travail a faire avec la rééducation du contréle musculaire et du renforcement
des muscles du cou afin d’avoir une meilleure anticipation des chocs. Cette intervention serait
particulierement pertinente chez les athlétes féminines, puisqu’elles représentent une
population plus a risque, par ce facteur plutét biomécanique, d’'une stabilisation inadéquate du

cou.

8.0 Conclusion

Pour conclure, I'objectif de cette section du travail était d’explorer les différences selon le
genre dans la littérature actuelle en ce qui a trait aux mécanismes de blessure, a I'incidence,
aux symptémes, au retour au jeu et aux protocoles utilisés. Voici les grandes lignes des

différences retrouvées.

D’abord, le mécanisme le plus fréquent pour les athlétes masculins est le contact avec
un autre joueur. Chez les athlétes féminines, le mécanisme principal est le contact avec le sol
(11). Pour ce qui est des symptdmes, les gargons semblent avoir plus de symptémes cognitifs
en incluant les pertes de consciences. Tandis que les filles semblent avoir plus de symptémes
physiques et émotionnels. Pour ce qui est du temps de retour au jeu, les résultats semblent
mitigés selon 'age des sujets étudiés, il n’y a aucune différence significative. Les filles ont une
plus grande diminution de leurs performances neurocognitives post-TCCL pour la premiéere
commotion cérébrale. Inversement, avec une histoire de plusieurs commotions cérébrales, les
garcons ont des performances inférieures post-TCCL. Aucune différence significative n’a été
calculée pour ce qui est de la stabilité posturale. Avec les études actuelles, les garcons et les

filles retournent au jeu aprés une méme période de temps.

Ensuite, aucun protocole ne considére le sexe de I'athléte dans les différentes étapes a
suivre. Cependant, ils suivent le temps de résolution des symptdmes ainsi, les protocoles sont
adéquats, et sécuritaires pour tous. D’un autre c6té, il peut étre pertinent d’adapter notre
approche selon le sexe et leurs besoins spécifiques. Etant donné qu'il y a des différences entre
les performances neurocognitives post-TCCL, il serait pertinent d’inclure des tests de routines

afin d’avoir des mesures objectives.

Pour terminer, il serait intéressant d’avoir des études se penchant davantage sur
I'efficacité personnelle, I'effet des différentes approches sur le temps de résolution des
symptomes et le temps de retour au jeu. Afin d’améliorer les traitements et la prévention, les

eétudes examinant les différentes hypothéses sont trés importantes.
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PARTIE D

Commotions cérébrales chez les enfants et les adolescents :
influence du genre sur la récupération et le retour au jeu.

Lidiane Purcell Lévesque

1.0 Introduction

L’incidence et I'impact d’'un traumatisme craniocérébral léger représentent un probléme
de santé hautement considérable depuis plusieurs années. Selon la définition de «the World
Health organization (WHO)» 'un TCCL est un coup ou une décélération de la téte résultant en
au moins une altération temporaire de la conscience ou une perte de conscience de moins de
20 minutes, un résultat de 13 ou plus sur I'échelle de Glasgow et sans anomalie en neuro
imagerie. Aux Etats-Unis, le nombre de visites a I'Urgence pour les traumatismes cranio-
cérébraux légers (TCCL) relatifs aux sports chez les enfants a doublé de 1997 & 2007 2. De
plus, il s’avére que 29% des TCCL chez les enfants sont diis & un incident sportif>. Le sport qui
rapporte le plus de TCCL s’avére le football °. Nouvellement, étant donné qu’il y a de plus en
plus d’athlétes féminines, on s’intéresse a la différence entre les genres concernant I'incidence
des TCCL ainsi qu’a la récupération suite a un TCCL. Au niveau secondaire le pourcentage des
athlétes féminines est passé de 7% en 1972 & 41 % en 2010 *. Dans des catégories de sports
similaires, l'incidence des TCCL chez les filles est plus élevée que chez les garcons °. Puisque
la littérature suggére que le genre peut influencer la récupération suite a une blessure chez
I'adulte ® nous posons I'hypothése que celui-ci aura une influence sur la récupération et le retour
au jeu suite a un TCCL pédiatrique. Cette étude avait pour objectif de comparer I'impact du
genre sur le retour au jeu, la récupération et les niveaux d’efficacité personnelle suite a un

traumatisme cranio-cérébral léger (TCCL) chez une population pédiatrique.

2.0 Méthodologie

Cette étude a été menée en collaboration avec I'Hopital de Montréal pour Enfants (HME)
affilié a I'Université McGill de Montréal et s’inscrit dans le cadre d’'un projet de recherche plus
large sur la récupération suite au TCCL pédiatrique. 42 enfants et adolescents, 16 filles (38%)
et 26 gargons (62%) dont I'dge variait de 6 a 18 ans furent recrutés pour cette étude. La

moyenne d’age du groupe de filles était de 13,1 ans et la moyenne d’age du groupe de gargons
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était de 13,6 ans. Le degré d’activité physique était similaire dans les 2 groupes (voir tableau 1).

Les causes principales des TCCL étaient des incidents lors d’activités sportives (voir tableau 2).

Tableau 1 : Caractéristiques des participants selon le genre.

Différence non

Filles 38% (n=16) significative
si p >0,05

Moyenne |Ecart type p

Echelle de coma de p>0.05
14,83 0,39

Glasgow

Age (années) 13,25 3,22 p>0,05

Degré d’activité physique 2,06 0,929 p>0,05

*Pour le degré d’activité physique : 1=pratique beaucoup plus d’activités physiques que les autres, 2=

pratique plus d’activités physiques que les autres, 3= pratique autant d’activités physiques que les autres,

4= pratique moins d’activités physiques que les autres, 5 = pratique beaucoup moins d’activités physiques

que les autres

Tableau 2 : Causes du TCCL selon le genre.

Filles 38% (n=16)
Effectifs Nombre %
Chute 4 25,0
Cause du
Sport 11 68,8
TCCL
AVM 1 6,3

*AVM : Accident de véhicule moteur

Les enfants et adolescents furent recrutés suite a la référence au programme de

traumatologie de 'HME. Les familles ont été abordées par le coordonnateur du programme de

traumatologie et un formulaire de consentement a été signé par la famille. Les participants

étaient inclus s’ils avaient regu un diagnostic de TCCL selon la définition de «the World Health

organization (WHO)» ', s’ils étaient agés entre 6 et 18 ans, s'’ils n’avaient aucune histoire de

TCCL dans I'année qui précedait et s’ils avaient une connaissance fonctionnelle de la langue

francaise et/ou anglaise. Les enfants ayant un diagnostic médical pré-morbide d’'une incapacité
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d’apprentissage, un déficit de I'attention, d’hyperactivité ou un trouble de comportement étaient
exclus de I'étude, de méme que ceux avec des troubles musculosquelettiques ou neurologiques
autres que le TCCL. L’étude avait regu l'approbation du comité d’éthique de I'lnstitut de
recherche du centre universitaire de santé McGill. Les symptébmes initiaux (confusions,
convulsions, vomissements, maux de téte, étourdissements) furent évalués s'’ils étaient
présents (1 point) ou absents (0 point) immédiatement aprés la blessure. Le temps de retour au
jeu a été enregistré et évalué en termes de semaines. L’enfant devait noter la date ou il
retournait a ses activités physiques sans restriction suite a une période de retour aux activités
graduelles prescrite par le programme. Le protocole de retour au jeu était basé sur un retour au
jeu progressif qui assurait 'absence des symptdmes a chaque pratique d’une activité. Le temps
d’exposition ainsi que le niveau de compétition augmentaient graduellement lorsque le jeune ne
présentait aucun symptéme. Les symptémes post-commotionnels furent évalués a 2 semaines,
12 semaines, 6 mois et 12 mois apres la blessure a l'aide du «Post-Concussion Scale revised»,
une échelle comprenant 22 symptdomes communs. Voir le tableau 3 pour la liste des symptdmes
et leur classement selon s’ils sont physiques, émotionnels ou cognitifs. L’enfant devait coter sur
une échelle de 0 a 6 I'intensité du symptome ou 0 indiquait 'absence du symptédme en question,
1 et 2 indiquaient une intensité 1égére du symptome, 3 et 4 indiquaient une intensité modérée
du symptéme et 5 et 6 indiquaient une intensité sévére du symptdme’. L’efficacité personnelle
dans les sports a été évaluée a 2 semaines, 12 semaines, 6 mois et 12 mois apreés la blessure
a laide du «Pediatric MTBI Physical Activity Self-Efficacy Questionnaire» 2. L’efficacité
personnelle est définie comme suit : «Croyance d’un individu en sa capacité d’apprendre ou
d’exécuter une tache motrice et/ou sportive pour obtenir une certaine performance»® Un
questionnaire auto-administré comprenant 18 items et couvrant 2 dimensions : 8 items reliés
aux problemes dis au TCCL et 10 items reliés aux habiletés sportives (voir appendice A). Les
résultats sont cotés sur une échelle de 10 points ou I'enfant évalue le pourcentage d’efficacité
personnelle pour chaque item. Les résultats varient de 10% a 100% ou 10% représente le plus
bas pourcentage d’efficacité personnelle et 100% représente le plus haut pourcentage

d’efficacité personnelle. Un score total pour chaque dimension est obtenu.

Tableau 3 : Liste et classement des symptémes post TCCL

Symptébmes émotionnels Symptémes cognitifs
Maux de téte Irritabilité Se sentir ralentit
Nausée Tristesse Se sentir dans le brouillard
Vomissement Nervosité Difficulté a se concentrer
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Problémes d'équilibre Se sentir plus émotif Problémes de mémoire
Etourdissements
Fatigue

Difficulté a s'endormir
Dort + qu'a I'nabitude
Dort - qu'a I'habitude
Somnolence
Sensible a la lumiére

Sensible au son

Engourdissements/Picotements

Problémes visuels

Toutes les évaluations ont été administrées au domicile de I'enfant pour minimiser les
inconvénients associés aux transports. Une session d’évaluation durait environ 1 heure incluant
les moments de repos. Les évaluations ont été faites par 1 des 3 évaluateurs entrainés non

aveugles.

3.0 Analyse

Tous les tests statistiques ont été effectués a I'aide du logiciel SPSS. Un test de U de
Mann-Whitney a échantillons associés a été effectué pour comparer le temps de retour au jeu
selon le sexe. Le temps de retour au jeu a été calculé en semaines et considéré comme une
variable continue. Un test de Student a été effectué pour comparer les symptéomes initiaux
(convulsions, confusion, vomissements, maux de téte, étourdissements) selon le sexe. Ces
variables ont été traitées comme des variables dichotomiques (selon leur absence=0 et leur
présence = 1). Une analyse ANOVA a mesures répétées (a 2 sem, 12 sem, 6 mois et 12 mois)
a été effectuée afin de comparer les symptdmes physiques, cognitifs et émotionnels selon le
sexe de méme que l'efficacité personnelle dans les sports. La correction de Greenhousse-
Geisser a été appliquée a tous les résultats du test ANOVA lorsque la distribution ne suivait pas

la normalité.
4.0 Résultats

4.1 Symptomes initiaux (16 filles et 26 gargons)
Les gargons démontraient un niveau d’étourdissement plus élevé que les filles au

moment du TCCL (p=0,022). Les autres symptémes initiaux post-TCCL présentaient des profils
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similaires entre les 2 sexes (p>0,05). L’histogramme 1 indique les pourcentages de participants

qui présentaient des symptdmes initiaux lors du TCCL selon le genre.

Histogramme 1 : Effectifs en pourcentage du nombre de participants selon le genre ayant

eu les symptoémes initiaux.
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4.2 Temps de retour au jeu (16 filles et 23 gargons)
Les garcons tendent a retourner plus rapidement au jeu que les filles (p=0.09) suite au
TCCL. En moyenne, les gargons retournent au jeu aprés environ 3 semaines et les filles aprés

environ 4 semaines.

4.3 Efficacité personnelle (11 filles 14 garcons)

Les gargons ont une meilleure efficacité personnelle que les filles (F =11.28, p=0.003)
au cours de la récupération sur 1 an post-TCCL. Les niveaux d'efficacité personnelle
augmentent dans le temps pour les filles et les garcons de maniére significative (F=6.59,
p=0.005). Cette augmentation se situe davantage dans les premiers 6 mois. L’interaction entre
le genre et la récupération de l'efficacité personnelle n’était pas significative donc la différence
entre les genres est toujours la méme dans le temps. Voir graphique 1 pour I'évolution de

I'efficacité personnelle dans les sports dans le temps selon le sexe.
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Graphique 1 : Evolution de I’efficacité personnelle dans les sports dans le temps selon le

sexe.
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4.4 Symptomes physiques (7 filles 12 gargons)

Les filles ont plus de symptémes physiques que les gargons (F =6,94, p=0.017) au cours
de la récupération post-TCCL. Les symptdmes physiques diminuent dans le temps pour les
filles et les gargons mais de maniere non significative (F=2,39, p=0.099). Cette diminution se
siue davantage entre 6 et 12 mois pour les filles comme lillustre le graphique 2. L’interaction
entre le genre et la récupération des symptdmes physiques n’était pas significative donc la

différence entre les genres est toujours la méme dans le temps.

Graphique 2 : Evolution des symptdomes physiques dans le temps selon le genre

Genre

Filles
Gargons

4

3

Moyennes des symptomes physiques

0

T T T
2 12 31 52

temps (sem)

4.5 Symptomes émotionnels (7 filles et 12 gargons)

Les filles et les garcons ont autant de symptémes émotionnels selon les tests
statistiques (F =2,03, p=0.17) au cours de la récupération post-TCCL. Cependant, le graphique
3 illustre une différence entre les symptdmes émotionnels a 12 semaines. Les symptémes
émotionnels diminuent dans le temps pour les filles et les gargons mais de maniére non
significative (F=0,89, p=0.43). Cette diminution se situe davantage entre 6 et 12 mois.
L’interaction entre le genre et la récupération des symptdbmes émotionnels n’était pas

significative donc la différence entre les genres est toujours la méme dans le temps.
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Graphique 3 : Evolution des symptomes émotionnels dans le temps selon le genre
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4.6 Symptomes cognitifs (7 filles et 12 gargons)

Les filles et les garcons ont autant de symptédmes cognitifs selon les tests statistiques (F
=0,334, p=0.571) au cours de la récupération post-TCCL. Les symptdmes cognitifs diminuent
dans le temps pour les filles et les gargons mais de maniére non significative (F=2,89, p=0.092).
Cette diminution se situe davantage entre 12 semaines et 1 an. L’interaction entre le genre et la
récupération des symptdOmes cognitifs n’était pas significative donc la différence entre les

genres est toujours la méme dans le temps.
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Graphique 4 : Evolution des symptdmes cognitifs dans le temps selon le genre
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5.0 Annexes

5.1 Appendice A
Self efficacy questionnaire

Thinking about the activities you chose in the physical activity questionnaire, today (or before
the accident, for the initial evaluation), how confident are you that you can achieve the following.

Items related to mTBI problems

In the activities that | chose, | believe that if | want to | can...

1. Play by myself without falling or hurting myself
10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

2. Participate in all the activities without having a headache
10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

3. Participate in all the activities without feeling more tired than usual
10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

4. React quickly when | have to
10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

5. Play with my friends without having to rest more than usual

100

very

confident

100

very

confident

100

very

confident

100

very

confident
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10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

6. Play with my friends without falling or hurting myself
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

7. Participate in the activities without my muscles hurting or feeling sore
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

8. Participate in the activities without being more out of breath than usual
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very
confident confident confident

Items related to athletic skills

In the activities that | chose, | believe that if | want to | can...

1. Do well when | can play by myself
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

2. Do well when | have to be part of a team
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident



Do well if I know that other kids are watching
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

Participate in these activities so that my parents will be happy
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

Participate in these activities so that | am happy with my performance
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

Participate in these activities so that my coach or my teammates are happy with my
performance
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

Participate without being afraid that others will laugh at me
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

Know that | will be picked first when we have to make teams to play certain games
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

not very moderately very

confident confident confident

. Always give my 100% when | participate
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10.

10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

Be as good as usual when | participate in these activities
10 20 30 40 50 60 70 80 90

not very moderately

confident confident

100

very

confident

100

very

confident
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PARTIE COMMUNE

Eve Desjardins, Marilyse Dumouchel-Hudon, Lidiane Purcell
Lévesque, Anne-Marie Roy

1.0 Discussion de I’étude (Partie D)

Dans cette section, nous nous concentrerons dans un premier temps sur I'analyse des
résultats obtenus dans notre étude en les comparant a ceux obtenus dans la littérature. lls
seront analysés en lien avec le développement normal de I'adolescent, les blessures sportives
orthopédiques et la littérature existante sur le TCCL chez les adolescents. Chacun des résultats
sera présenté individuellement. Dans un deuxi€éme temps, nous nous intéresserons a l'impact

de ces résultats sur I'intervention auprés de la population pédiatrique aprés un TCCL.

1.1 Les symptomes initiaux

Dans I'étude, les garcons ont eu plus d’étourdissements au moment de la blessure par
rapport aux filles. La différence notée pour les étourdissements n’est pas appuyée par la
littérature. Les profils de symptdmes initiaux similaires selon les genres aprés le TCCL ne
correspondent pas a la prépondérance des symptdmes physiques chez les filles qui est
rapportée dans la littérature. En effet, dans la littérature, les filles rapportent davantage de
symptdmes physiques, tous types confondus, que les gargons suite a I'impact (1). Cependant,
dans la recension des écrits, les gargons présentent plus de symptédmes de types cognitifs

immédiatement aprés le TCCL que les filles.

1.2 Les symptéomes physiques

Les résultats de I'étude sur les symptébmes physiques dans la premiére année concordent
avec la littérature. Effectivement, dans la littérature, les filles rapportent plus de symptémes
physiques que les garcons suite au TCCL. Bien que la liste de symptémes rapportés par les
filles et les gargons soient les mémes, les filles ont davantage de vertiges, de fatigue, de trouble
de concentration et des problémes de vision. Les gar¢cons ont deux fois plus de perte de
conscience que les filles immédiatement aprés un TCCL (2). Le mal de téte est le symptome le
plus fréquent pour les deux sexes sans différence de fréquence selon le genre (3). Ces

différences sont aussi présentes chez les sujets sains, donc elles ne sont pas spécifiques au
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TCCL. Les filles saines rapportent plus de troubles du sommeil que les gargons sans compter
les cauchemars plus fréquents et la fatigue diurne prépondérante chez les filles (3-6). Toutefois,
les filles ont plus de céphalées que les gargons et ces maux de téte se présentent de maniéere
plus fréquente (7-8). Selon les courbes d’évolution des symptdmes, les filles ont une
exacerbation des symptémes a 3 mois. Ceci pourrait étre I'effet du retour au jeu qui serait reflet
d’'un mauvais suivi de la part des professionnels de santé, d’'une communication inappropriée

des symptdmes lors de la décision du retour au jeu ou d’un biais de I'étude.

1.3 Le retour au jeu

Dans notre étude, nous avons observé une tendance des jeunes athlétes féminines a
retourner au plus tard que leurs confréres. En effet, les filles revenaient au jeu aprés 4,18+/-
1.97 semaines alors que les garcons revenaient au jeu apres 3,11 +/- 1.35 p=0.09. Bien que ce
résultat ne soit qu'une tendance, il est intéressant de le comparer a ce que I'on retrouve dans la

littérature.

Il existe une seule étude portant sur le temps de retour au jeu aprés un TCCL dans la littérature
qui s’intéresse aux différences selon le sexe. Celle-ci n’a démontré aucune différence entre les
temps de retour au jeu entre les filles et les gargons. (9) Aprés une blessure orthopédique
(reconstruction du LCA), il ne semble y avoir aucune différence significative entre les
adolescentes et les adolescents pour le temps de retour au sport a un niveau de compétition.
(10) Les résultats de notre étude ne concordent pas avec ceux retrouvés dans la littérature. Il
ne faut pas oublier qu’il s’agit d’'une tendance, celle-ci pourrait étre attribuée a I'échantillon trop
hétérogéne au niveau du type de sport et du calibre. Par contre, il pourrait aussi s’agir d’'une
véritable différence entre les filles et les gargons spécifique au TCCL. D’autres recherches sont

nécessaires afin de déterminer s’il s’agit d’'une distinction réelle entre les genres.

1.4 L’efficacité personnelle

Selon notre analyse statistique, les garcons ont une meilleure efficacité personnelle dans
les sports que les filles jusqu’a 1 an post-TCCL (p=0.003). Jusqu’a aujourd’hui, la littérature ne
reléve aucune étude portant sur la différence entre les genres sur I'efficacité personnelle dans
le sport chez les adolescents post-TCCL. En se référant au développement normal de

I'adolescent, les gargons ont une meilleure efficacité personnelle que les filles dans le domaine
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de l'activité physique. (11) De plus, les gymnastes masculins (8 a 19 ans) présenteraient un
niveau d’efficacité personnelle plus élevé dans la pratique de leur sport selon le Self-Efficacy for
Physical Abilities Scale et seraient moins anxieux que les gymnastes féminines selon le Anxiety
Trait Scale (12).

Suite a une blessure sportive orthopédique, les athletes féminines pergoivent un plus
haut risque de re-blessure en comparaison avec les athléetes masculins. (13) Les auteurs
expliquent ces résultats par la socialisation différenciée selon le genre qui entrainerait des
comportements et attitudes différents par rapport au corps et sport. En effet, les jeunes joueurs
masculins seraient encouragés a ignorer les blessures et "jouer malgré la douleur", ce qui ne
serait pas observé chez les jeunes athlétes féminines. (14) Toutefois, 'adhésion au phénoméne
de socialisation a été observée en partie chez de jeunes athlétes féminines de softball
d’expérience. Finalement, les athlétes féminines rapporteraient significativement plus
d'inquiétudes sur les conséquences de leur blessure sportive sur leur santé future que les
athlétes masculins. (15) En somme, I'efficacité personnelle dans les sports plus élevée chez les
gargons serait présente avant et aprés une blessure orthopédique et selon notre étude

s’observe également suite a un TCCL.

1.5 Réles des différents intervenants : approche selon le genre

Suite a l'analyse des résultats, une interrogation s’impose. Doit-il y avoir un suivi
différent selon le genre de I'enfant et 'adolescent post—-TCCI? En effet, les différences entre les
genres ne sont pas suffisantes pour justifier I'application d’'un protocole spécifique au sexe. Les
protocoles présentement utilisés sont basés sur un retour au jeu progressif qui assure I'absence
des symptdémes a chaque pratique d’'une activité. Le temps d’exposition ainsi que le niveau de
compétition augmentent graduellement lorsque le jeune ne présente aucun symptéme. Ainsi, ce
serait davantage dans l'approche avec le jeune ainsi qu’avec son entourage (entraineurs,
parents, intervenants médicaux) qu’il faudrait considérer le sexe. Voici les recommandations

quant aux approches a utiliser selon le statut de 'intervenant.

1.5.1 Le réle de I’entraineur

Le role de l'entraineur est primordial dans la détection précoce des traumatismes
craniens légers. Il doit étre a l'affut des symptébmes initiaux et doit immédiatement retirer
I'athléte blessé du jeu. Prés de la moitié des commotions au football ne sont pas déclarées par
les jeunes athlétes masculins, parfois par manque de reconnaissance des signes et symptdémes
associés au TCCL, parfois parce que la perception que la blessure n’était pas assez grave pour

étre déclarée ou encore en lien avec la motivation des athlétes a continuer le jeu. (16) Dans un

79



tel contexte, I'entraineur doit étre extrémement attentif a ce qui se passe sur le terrain et ne pas
se fier uniquement aux plaintes rapportées par les joueurs masculins. Les entraineurs doivent
étre aussi vigilants en ce qui concerne les athlétes féminines, mais celles-ci ont plus tendance a

aller chercher de l'aide lorsqu’elles se blessent dans un contexte sportif. (17)

Il ne semble pas y avoir de différence entre les genres quant au type de relation préférée
avec I'entraineur chez les athletes adolescents selon Sherman (18) avant une blessure sportive.
Par contre, il a été démontré que les filles pergoivent différemment I'attitude de leur entraineur
aprés une blessure sportive orthopédique. Par rapport aux garcons, elles rapportent plus de
sentiments négatifs, comme le rejet et le manque de sympathie (15). L’entraineur devrait tenir
compte de ces différences de perception lors de la réintégration des athlétes a I'équipe aprés
un TCCL. En effet, pour le maintien de I'esprit d’équipe, il est fréquent que les athléetes blessés
(dont les athlétes ayant subi un TCCL) assistent aux pratiques sans pouvoir y participer. Durant
cette période d’observation et lors du retour au jeu, les entraineurs devraient ainsi adapter leur
comportement au sexe du joueur blessé. Ainsi, des encouragements a poursuivre la thérapie et
des marques d’empathie pourraient avoir un impact positif sur le retour au jeu des jeunes

athletes féminines.

Par ailleurs, les entraineurs sportifs ont un réle privilégié d’observateur de I'évolution des
joueurs lors du retour au jeu aprés un TCCL. Les entraineurs doivent étre attentifs aux plaintes
et aux signes non verbaux des joueurs des deux sexes aprés une commotion cérébrale, mais
une attention particuliére devrait étre portée aux joueurs masculins. Il est démontré que les filles
sont plus résistantes a l'influence des pairs que les garcons. (19) De ce fait, il est possible de
croire que les gargons céderaient davantage a la pression de leurs coéquipiers que les filles et
retourneraient au jeu plus rapidement par désir de se conformer. Les entraineurs doivent étre
conscients de ce phénomeéne pour identifier les joueurs qui retournent au jeu alors qu’ils ont
encore des symptdmes. Par exemple, cette vigilance peut se traduire par étre attentif au
langage non verbal évoquant la présence de maux de téte ou de vision embrouillée (joueur qui

fronce les sourcils, etc.).

1.5.2 Le réle des parents

Le role des parents dans les cas de TCCL pédiatrique est trés important. Effectivement,
il y a certains symptdmes qui peuvent apparaitre 24 a 48h aprés l'impact, donc une fois que
I'enfant est retourné a la maison. Les parents doivent étre alertes a ces symptdmes. Aussi, les

enfants sont a risque d’'un syndrome du second impact, s’ils subissent un autre coup ou
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accélération de la téte avant d’avoir guéri du premier TCCL. Les parents ont donc pour rdle, a
veiller a ce que les jeunes ne se mettent pas dans des situations a risques a la maison. Les
parents sont aussi une source importante d’information quant a la vie a la maison et aux
différentes habitudes des enfants. Cependant, certaines études dans la littérature ont montré
que les parents ne sont pas tous conscients des différents symptémes possibles, et de leur
impact par rapport a la gravité du TCCL. En effet, selon une étude de Sullivan et coll. en 2009,
bien que les parents se sentent aptes a identifier une commotion cérébrale, 95% d’entre eux
croient qu’il faut que le joueur soit inconscient pour vraiment avoir subi une commotion

cérébrale. Il y a donc un manque important de sensibilisation auprés des parents (20) .

1.5.3 Le réle des intervenants médicaux

Les intervenants médicaux, soit les physiothérapeutes et les médecins, sont les
intervenants qui donnent I'accord au jeune pour le retour au jeu. C’est donc leur réle de prendre
de bonnes décisions quant au retour au jeu de celui-ci. Pour ce faire, il est primordial que
l'intervenant enseigne aux entraineurs, aux parents ainsi qu’aux jeunes les symptomes et les
risques associées a un retour trop hatif pour faciliter et encourager le respect du protocole.
Dans la prise de décision et I'éducation, l'intervenant devra porter une attention particuliére sur
le fait que les gargons rapportent moins de symptdmes (16) et considérer que les filles sont plus
inquiétes quant a leur avenir aprés une blessure (15). Celles-ci ont donc particulierement

besoin d’étre rassurées.

1.6 Propositions concrétes

Selon notre étude, le temps de retour au jeu est plus court que la durée de récupération
des symptémes. Cet écart met en lumiére le non-respect des protocoles de retour au jeu. De ce
fait, il est trés important que tous les jeunes, les entraineurs, les parents et les intervenants
soient sensibilisés aux conséquences d’'un TCCL et aux risques de subir un syndrome du
second impact. La sensibilisation au sein des équipes serait nécessaire afin de diminuer, voire
méme d’éviter la pression par les pairs pour le retour au jeu précoce. La sensibilisation pourrait
étre faite a I'aide de colloques ouverts aux publics, des formations obligatoires pour tous les
intervenants en contact avec un jeune ayant subi un TCCL, des conférences dans les écoles
ainsi que des témoignages de personnes célebres ayant subi plusieurs TCCL, un syndrome du
second impact ou un arrét de la pratique sportive par une mauvaise prise en charge. Aussi,

puisque les filles ont un niveau d’efficacité personnelle moins élevé, il serait de mise de leur
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fournir les ressources nécessaires afin de pallier ce déficit. Nous pensons que des séances

avec une psychologue et une relation empathique avec I'entraineur pourraient étre pertinentes.

2.0 Conclusion de I'étude

En résumé, plusieurs différences existent entre les filles et les gargons au niveau de la
récupération et du retour au jeu aprés un TCCL relié au sport. Cependant, ces différences ne
sont pas exclusives aux commotions cérébrales, elles se retrouvent aussi au sein de la
population pédiatrique saine ainsi qu’aprés une blessure orthopédique sportive. Par
consequent, il est de mise de considérer ces divergences dans notre approche auprés de
toutes clientéles pédiatriques sportives. L’enseignement reste un de nos meilleurs outils afin
d’étre certains que tous les jeunes, particulierement les garcons, rapportent leurs symptémes et
respectent nos recommandations par rapport au retour au jeu. De plus, il faut considérer que
les filles ont un niveau d’efficacité personnelle inférieur a celui des gargons pouvant influencer
I'évolution des symptdémes et le temps de retour au jeu. L’efficacité personnelle fait partie
intégrante de la réadaptation sportive et doit étre prise en charge au méme titre que les troubles

d’équilibre ou les maux de téte.
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Conclusion du projet

Le but de ce travail était d’étudier 'impact du genre sur la récupération et le retour au jeu
aprés un traumatisme cranien léger chez une population pédiatrique. Nous avons utilisé les
données de la clientéle du centre de traumatologie de I’'H6pital de Montréal pour Enfants afin de

mener cette étude.

Pour une meilleure interprétation des résultats, il était primordial de comparer ceux-ci a
la littérature. Nous nous sommes donc intéressées aux différences entre les genres chez les
enfants et les adolescents au niveau du développement normal, de la récupération suite a une

blessure orthopédique sportive et de la récupération post-TCCL.

Les résultats de notre étude comportent des différences entre les garcons et les filles
concernant I'évolution des symptémes, le temps de retour au jeu et I'efficacité personnelle dans
les sports. Une question se posait alors : les protocoles de retour au jeu doivent-ils étre
différenciés selon le sexe? A notre avis, le protocole reste pertinent pour les deux sexes, il

s’agirait plutdt d’utiliser une approche relationnelle différente selon le genre.

D’autres études seraient nécessaires afin de soutenir nos résultats. Il existe un manque
de littérature traitant des différences entre les sexes sur la récupération post-TCCL.
Effectivement, il n’existe aucune étude portant sur I'efficacité personnelle dans le sport suite a
une commotion cérébrale selon le genre. De plus, une seule étude a été menée sur le retour au
jeu post-TCCL et ne comportait aucune différence entre les garcons et les filles. |l serait aussi
intéressant d’observer qualitativement I'impact d’'une approche relationnelle différenciée selon le

sexe sur le retour au jeu.
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