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Introduction : Les enfants ayant un trouble de I’acquisition de la coordination (TAC) éprouvent de la
difficulté a apprendre des gestes moteurs, particuliérement ceux demandant de la coordination motrice. Des
nombreuses études en neuroimagerie ont mis en évidence une diminution de ’activité neuronale au niveau
du cervelet, ce qui pourrait étre a I’origine des difficultés d’apprentissage moteur chez les enfants ayant un
TAC. Augmenter I’activité neuronale au niveau du cervelet afin d’améliorer I’apprentissage et la
coordination motrice pourrait étre une avenue prometteuse. La stimulation a courant direct (SCD) anodale
permet d’augmenter 1’activité neuronale de la région stimulée. L’application de la SCD anodale au niveau
du cervelet a montré une amélioration de I’apprentissage moteur chez des populations en santé ou ayant des
troubles neurologiques. A notre connaissance, aucune étude n’a évalué Iefficacité de 1’application de la
SCD sur I’apprentissage moteur des enfants ayant un TAC. Objectif : Ce projet vise a évaluer 1’efficacité
de la SCD anodale appliquée au niveau du cervelet sur I’apprentissage moteur et la coordination motrice
du membre supérieur des enfants ayant un TAC. Méthodologie : Une étude expérimentale a devis avant-
aprés avec un groupe témoin équivalent a été réalisée. Dix-neuf enfants dgés entre 10 et 17 ans ont été
randomisés dans un des deux groupes (stimulation active ou stimulation placebo). Durant trois sessions, les
participants ont regu un courant anodal (de 2mA ou placebo) au niveau du cervelet. La stimulation a été
effectuée durant 20 minutes pendant que les enfants réalisaient simultanément une tiche de pianotage sur le
clavier d’un ordinateur. Cette tache, appelée « Serial Reaction Time Task (SRTT) », permet de mesurer la
vitesse de réponse et le taux d’erreur, lesquels ont été utilisés pour évaluer 1’apprentissage moteur. La
coordination motrice du membre supérieur a été évaluée par le test doigt-nez (TDN) avant et aprés chaque
application de la SCD. Résultats : L’application de la SCD n’a pas eu effet statistiquement significatif sur
I’apprentissage moteur, bien qu’une tendance ait été observé quant a la réduction du taux d’erreur pour le
groupe actif par rapport au groupe placebo (p=0.072). Aucune différence statistiquement significative n’a
été observée pour la vitesse de réponse et la coordination motrice entre les 2 groupes. Conclusion : La
SCD anodale pourrait potentiellement améliorer I’apprentissage moteur chez les enfants ayant un TAC,
particulierement en regard de la diminution du taux d’erreur. Cependant, plus de recherches sont
nécessaires afin d’explorer si la SCD pourrait étre un outil ayant un potentiel thérapeutique intéressant pour
bonifier I’efficacité des interventions visant I’apprentissage moteur des enfants ayant un TAC.

Mots clés : Trouble de 1’acquisition de la coordination, stimulation a courant direct, apprentissage
moteur, coordination motrice, cervelet



SUMMARY

The efficacy of cerebellar trancranial direct current stimulation on motor learning for
children with developmental coordination disorder

By
Haifa Akremi
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Thesis presented to the Faculty of medicine and health sciences for the obtention of the
Master degree diploma for Master of Science (M.Sc.) in health sciences, Faculty of medicine
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Introduction: Children with developmental coordination disorder (DCD) have difficulties learning
motor tasks, especially for the ones requiring motor coordination. Numerous neuroimaging studies
demonstrated a decrease in neuronal activity in the cerebellum, what might be responsible for motor
learning difficulties in children with DCD. Increasing neuronal activity in the cerebellum might be an
interesting avenue to improve learning and motor coordination. Anodal transcranial direct current
stimulation (a-tDCS) has been shown to increase neuronal activity of the stimulated region, and to
improve motor learning in healthy adults or patients with neurological disorders. To our knowledge,
no study has assessed the tDCS effectiveness on motor learning for children with DCD. Objective:
The present study evaluates the effect of cerebellar a-tDCS application on the motor learning and
upper limb coordination of children with DCD. Methods: A pre-post experimental study with an
equivalent control group was performed. Nineteen children aged 10-17 years were randomized in one
of the two groups (active or placebo stimulation). During three sessions, participants received an
anodal stimulation (2mA or placebo) on the cerebellum. The stimulation was carried out for 20
minutes while children simultaneously performed the Serial Reaction Time Task (SRTT), used to
document motor learning through response speed and error rate. The motor coordination of the upper
limb was evaluated by the finger-nose test (FNT) before and after each tDCS session. Results: The
cerebellar a-tDCS could not significantly improve motor learning but a clinical reduction on error rate
for the active group versus placebo group (p = 0.072). The tDCS application did not show significantly
improvement on speed and motor coordination between two groups. Conclusion: The a-tDCS could
potentially improve motor learning by decreasing the error rate of children with DCD. However, more
researches are needed to explore if the tDCS could be an interesting therapeutic tool to improve the
effectiveness of motor learning interventions for children with DCD.

Key words: Developmental coordination disorder, transcranial direct current stimulation, motor
learning, motor coordination, cerebellum.
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Chapitre 1 : Introduction

L’apprentissage moteur est indispensable pour améliorer la performance dans les
activités demandant de la motricité, et ce, particulierement pour les enfants qui sont en
développement et vivent constamment de nouvelles expériences. Alors que
I’apprentissage moteur semble se faire naturellement pour certains enfants, d’autres
éprouvent des difficultés a apprendre de nouvelles taches motrices. C’est notamment le
cas des enfants qui ont un trouble de ’acquisition de la coordination (TAC). Le TAC est
un trouble neurodéveloppemental caractérisé par des difficultés de coordination,
d’apprentissage et d’exécution d’une séquence motrice (Rivard et al., 2014). Ces
difficultés affectent significativement le fonctionnement de 1’enfant (O’Dea et Connell,
2016). Le TAC est souvent décrit comme « un trouble hétérogene d’apprentissage
moteur et de fonctionnement » (Ferguson, Jelsma et Versfeld, 2014). Etant donné la
prévalence ¢levée de ce trouble, soit 5 a 6% des enfants d’age scolaire (Zwicker,
Missiuna, Harris et Boyd, 2012), et les conséquences importantes de celui-ci sur la vie
de Dl’enfant, il est important d’explorer des alternatives thérapeutiques efficaces.
L’évaluation d’un outil neurostimulateur a contribué a une amélioration significative de
I’apprentissage moteur chez d’autres populations, tels que les adultes ayant un accident
vasculaire-cérébrale (Kang, Summers et Cauraugh, 2016) et les enfants en bonne santé
(Ciechanski et Kirton, 2016). Par conséquent, I’évaluation de cet outil neurostimulateur
pourrait s’averer une avenue intéressante pour remédier aux déficits d’apprentissage

moteur et de coordination pour les enfants ayant un TAC.

Récemment, de nombreuses ¢tudes ont été faites sur les techniques de
neurostimulation, dont notamment sur la stimulation a courant direct (SCD) (Gandiga,
Hummel et Cohen, 2006; Grimaldi et al., 2014; Reis et al., 2009; Stagg et Nitsche,
2014). La faisabilité, le caractere sécuritaire et I’effet modulatoire de la SCD sur les
différentes fonctions motrices et cognitives ont ¢t¢ documentées (Krishnan, Santos,
Peterson et Ehinger, 2015; Nitsche et Paulus, 2000; Oberman et Enticott, 2015; Thibaut,
Chatelle, Gosseries, Laureys et Bruno, 2013). La SCD a montré une amélioration de
I’apprentissage moteur chez différentes populations saines et ayant des troubles

neurologiques dont la neuropathophysiologie est semblable a celle du TAC, c’est-a-dire



ou les difficultés de performance motrice semblent associées & une diminution de
I’activité neuronale au niveau d’une région cérébrale ou cérébelleuse. Cependant,

I’utilisation de la SCD chez les enfants ayant un TAC n’a jamais été explorée.

Cette étude vise a évaluer I’efficacité de I’application de la SCD sur 1’apprentissage
et la coordination motrice des enfants ayant un TAC. Tout d’abord, la recension des
écrits présente les concepts de cette étude ainsi que les connaissances scientifiques les
plus intéressantes afin de situer ce sujet de recherche par rapport aux études précédentes
et ainsi mettre en évidence la pertinence de cette proposition. Puis, la méthodologie est
brievement présentée pour décrire les outils et les procédures de collecte des données.
L’article scientifique présentant les résultats de 1’étude est par la suite inclus, suivis

d’une discussion comprenant des avenues pour des futures études.



Chapitre 2 : Recension des écrits

Cette section inclus différentes sous-sections présentant les concepts sur lesquels
repose cette étude. D’abord, la premiére section présente les caractéristiques et les
critéres diagnostiques du TAC et la physiopathologie du trouble. La deuxiéme section
décrit le déficit d’apprentissage moteur chez les enfants ayant un TAC. La troisiéme
section présente les interventions thérapeutiques présentement utilisées aupres de ces
enfants. Finalement, la derniére section décrit la technique de la stimulation a courant
direct (SCD) ainsi que la justification de son utilisation pour améliorer I’apprentissage

moteur aupres des enfants présentant un TAC.

2.1. Trouble de ’acquisition de la coordination
2.1.1. Définition et critéres diagnostiques

Le TAC, appelé également dyspraxie au Québec ou trouble développemental de la
coordination depuis le DSM-V  (2015), est défini comme un trouble
neurodéveloppemental chronique affectant la motricité¢ globale, la motricité fine, la
posture, et les activités de la vie quotidienne, incluant la performance académique de
I’enfant (Rivard et al., 2014). Pour diagnostiquer le TAC chez I’enfant, celui-ci doit
présenter les quatre critéres diagnostiques établis par 1’association américaine de
psychiatrie (APA) (APA, 2015), soit avoir 1) une performance motrice dans les activités
quotidiennes nettement inférieure a ce qui est attendu pour 1’dge chronologique et le
quotient intellectuel de I’enfant, 2) des difficultés de coordination affectant
significativement la vie scolaire et sociale de 1’enfant, 3) un début des symptdmes qui
survient dans la période précoce de développement, et 4) des difficultés motrices qui ne
sont pas attribuables a une déficience intellectuelle ou visuelle, et qui ne sont pas liées a
une maladie neurologique qui affecte le mouvement. Ces difficultés motrices que
présentent I’enfant ayant un TAC persistent généralement jusqu’a 1’age adulte (APA,
2013). Le TAC est fréquemment présent en co-morbidité avec d’autres troubles

neurodéveloppementaux, tels que le trouble du spectre de I’autisme (TSA), le trouble de



langage, et le trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité¢ (TDA/H)
(APA, 2015). Ce dernier est le co-diagnostic le plus fréquent avec le TAC, avec une
cooccurrence de 50% (APA, 2013).

Aux Etats-Unis, la prévalence du TAC est de 5 a 6% chez les enfants d’age scolaire
primaire (APA, 2015). I est estimé que la prévalence du TAC est semblable au Canada
(Dewey et Bernier, 2016), et que 1 a 2% des enfants présentent une forme sévere. Ces
enfants présentent des difficultés de coordination et d’apprentissage trés significatives
qui affectent différentes sphéres de la vie des enfants, incluant notamment la motricité
fine et grossiére, 1’école, les loisirs et les relations sociales (O’Dea et Connell, 2016;
Vaivre-Douret, 2007; Zwicker et al., 2012). La prévalence du TAC signifie qu’environ
400 000 enfants au Canada sont touchés par ce trouble (Harris, Mickelson et Zwicker,
2015), dont 187 000 enfants d’age scolaire primaire (Dewey et Bernier, 2016). Cette
prévalence signifie qu’un a deux enfants par classe a un TAC. Ce trouble touche jusqu’a
7 fois plus les gar¢ons que les filles du méme age (APA, 2015), bien que de récentes
études populationnelles suggérent que la prévalence chez les filles pourrait étre sous-
estimée. En effet, les filles ayant un TAC pourraient passer davantage inapercue que
chez les garcons puisqu’elles présentent généralement un niveau d’activité physique
moindre que les gargons, que les attentes sur le plan moteur sont fréquemment plus
¢levées chez les gargons que chez les filles, et que les filles pourraient avoir des
stratégies d’évitement des activités motrices différentes des garcons, ce qui
contribueraient a retarder le processus de dépistage et d’identification du TAC (Cairney,

Kwan, Hay et Faught, 2012).
2.1.2. Etiologie et physiopathologie du TAC

Bien que 1’¢étiologie précise du TAC soit inconnue, et donc qu’aucune cause n’a été
formellement établi, plusieurs hypotheses au niveau des facteurs environnementaux et
physiologiques ont été émises (APA, 2015; Gomez et Sirigu, 2015). Au niveau
environnemental, certaines études notent que 1’exposition du feetus a 1’alcool (APA,
2015; Rasmussen et Gillberg, 2000), I’hypoxie prénatale (Gomez et Sirigu, 2015), le
petit poids de naissance (Holsti, Grunau et Whitfield, 2002) et la prématurité¢ (Goyen et
Lui, 2009) pourraient étre des facteurs de risque du TAC (Edwards et al., 2011). Ainsi,

la présence des troubles de coordination pourrait étre liée a un développement anormal



du systeme nerveux central, et certains auteurs croient qu’il pourrait y avoir une

composante d’origine génétique (Mosca et al., 2016).

Des études récentes documentent les patrons d’activité cérébrale chez I’enfant TAC
afin d’élucider les bases neurophysiologiques de ce trouble (Annexe 7). Zwicker et ses

collaborateurs (2010) ont mis en ¢évidence, grace a I’imagerie par résonnance
magnétique fonctionnelle (IRMf), que les enfants avec un TAC utilisent un réseau
cérébral plus diffus que leurs pairs pour offrir une performance similaire ou moindre
lors d’un exercice de tragage d’une ligne avec une seule main. Notamment, les enfants
ayant un TAC ont davantage d’activité cérébrale au niveau du lobe pariétal inférieur
gauche et du gyrus pramarginal droit, deux régions impliquées dans 1’intégration de
I’information sensorielle et des processus visuel et spatial (Zwicker et al., 2010). En
contrepartie, une récente revue systématique rapporte une activité cérébrale moindre
chez les enfants ayant un TAC comparé¢ aux enfants ayant un développement typique
dans plusieurs autres régions cérébrales (Brown-Lum et Zwicker, 2015). Plus
spécifiquement, la diminution d’activité cérébrale est observée durant plusieurs taches
visuo-motrices effectuées durant I’IRMfT, tels qu’une tache séquentielle de pianotage, un
« Go no-go Test » et le tracage rapide et précis d’une ligne. Ces diminutions sont notées
au sein du cortex dorsolatéral préfrontal (Debrabant et al., 2013; Querne et al., 2008;
Zwicker et al., 2011), dans ’hémisphere droit entre le striatum et le cortex pariétal
inférieur (McLeod et al, 2014; Querne et al., 2008) et au niveau du cortex pariétal
gauche (Kashiwagi et al, 2009). Ces résultats s’ajoutent aux observations antérieures
d’une diminution de I’activité neuronale dans le réseau cérébelleux pendant une tache
séquentielle visuomorice, par exemple ou I’enfant doit mantenir la manivelle et suivre la
cible en déplagant le curseur horizontalement sur un écran (Debrabant et al., 2013;
Kashiwagi et al, 2009; Zwicker et al., 2011). Ces derniers résultats sont
particulierement intéressants pour comprendre ’origine des difficultés motrices de

I’enfant ayant un TAC.

Les altérations au niveau du cervelet et du cortex pariétal et préfrontal seraient a
I’origine des difficultés d’apprentissage, d’exécution, de controle et de coordination
motrice des enfants ayant un TAC (Albaret et Chaix, 2012; Biotteau, Chaix et Albaret,
2016; Brown-Lum et Zwicker, 2015). Les études se poursuivent afin de mieux

comprendre les mécanismes sous-jacents aux difficultés d’apprentissage moteur et de



coordination motrice des enfants ayant un TAC. Pour ce faire, il est important de bien
comprendre d’abord le concept et les processus neuronaux liés a 1I’apprentissage moteur

et a la coordination motrice.

2.2. L’apprentissage moteur et la coordination motrice
2.2.1. Définition de I’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur se caractérise par 1’acquisition de nouveaux mouvements et
par 1’amélioration de la performance avec la pratique. Plus particuliérement,
I’apprentissage moteur est défini comme un ensemble de processus associés a une
pratique ou a une expérience menant a des changements relativement permanents de la
performance et des habiletés (Schmidt et al., 2011). L’apprentissage moteur permet une
amélioration dans le temps et I'espace de la précision des mouvements, et ce, grace a la
pratique répétée et aux interactions avec l'environnement (Willingham, 1998).
L’acquisition de I’apprentissage moteur résulte d’un changement de I’activité neuronale
au niveau de certaines structures cérébrales, ceci est li¢ a plusieurs phénoménes

biochimique et physiologique lesquels seront décrits plus bas.
2.2.2. Neurophysiologie de I’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur implique I’activité de plusieurs régions cérébrales, chaque
région étant responsable d’une fonction spécifique. Au niveau sous-cortical, le cervelet
et les ganglions de base sont les deux structures principales impliquées dans
I’apprentissage moteur (Ito, 2000). Le cervelet intervient dans I’apprentissage des
nouveaux mouvements, et dans la planification du déroulement de 1’action suivante
pendant I’exécution du mouvement; son role est donc d’assurer un enchainement
progressif et coordonné des mouvements (Ito, 2000; Ramnani, Toni, Passingham et
Haggard, 2001). Ceci résulte d’un processus chimique complexe, soit I’ouverture des
canaux ionique Na+ et K+ et la libération dans les cellules de Purkinje du glutamate, un
neurotransmetteur qui déclenche un potentiel post-synaptique excitateur (Ito, 2000).
L’activité des cellules de Purkinje et le déclenchement de ce potentiel post-synaptique
entrainent une potentialisation a long terme LTP (Long Term Potentiation). La LTP

jouerait possiblement un rdéle important dans 1’apprentissage moteur, alors que des



observations effectuées chez 1’animal ont montré que le blocage de la LTP induit un

trouble d’apprentissage (Ito, 2000).

D’autre part, les ganglions de base sont impliqués dans le processus d’apprentissage
et de controle moteur (Doyon et al., 2009; Groenewegen, 2003). Plus spécifiquement,
ils sont impliqués dans la phase d’initiation du mouvement, ou 1’activit¢ du striatum
augmente lors d’une tache motrice séquentielle (Jin, Tecuapetla et Costa, 2014; Doyon,
Owen, Petridesl, Sziklasl et Evans, 1996). Ainsi, Forssberg (1999) a constaté que les
enfants ayant des maladies qui altérent le fonctionnement des ganglions de la base,
comme la paralysie cérébrale, présentent des difficultés d’apprentissage moteur. Etant
donné le role des ganglions de la base et les difficultés des enfants ayant un TAC,
plusieurs études suggerent leur implication dans les troubles d’apprentissage d’une
tache motrice séquentielle et le controle de la force chez les enfants ayant un TAC (Bo
et Lee, 2013; Gheysen, Van Waelvelde et Fias, 2011) mais aucune étude en

neuroimagerie n’a confirmé cette hypotheése.

Afin de distinguer le réle du cervelet et celui des ganglions de la base dans le
processus d’apprentissage moteur, Lundy-Ekman et ses collegues (1991) ont observé
que le cervelet est impliqué dans la performance et le contrdle moteur, soit
respectivement dans la qualité et la capacité a ajuster, guider et organiser une tache
motrice volontaire afin d’assurer un mouvement stable (Latash, Scholz et Schoner,
2002) lors d’une tache de pianotage. Ainsi, la rapidité a exécuter cette tache s’est
révélée affectée chez des enfants ayant un dysfonctionnement au niveau du cervelet.
Grace a une analyse réalisée sur des enfants ayant un dysfonctionnement au niveau des
ganglions de base dans la méme étude, Lundy-Ekman a montré que ces dernicres
structures sont impliquées dans le contrdle de la force isométrique (Lundy-ekman, Ivry,

Keele et Woollacott, 1991).

La prochaine section présente les différents types et phases d’apprentissage moteur,

ainsi que les tests qui peuvent étre utilisés afin de les évaluer.
2.2.3. Types d’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur est composé de deux types, I’apprentissage moteur implicite
et I’apprentissage moteur explicite (Honda et al., 1998). Ces deux types d’apprentissage

se distinguent par la conscience du participant de I’objectif de 1’apprentissage pendant



I’exécution de la tiche motrice (Biotteau et al., 2016). Lors de 1’apprentissage moteur
implicite, le participant effectue sa tdche motrice sans avoir conscience de I’ordre des
séquences motrices, de leur enchainement, ou de 1’objectif explicite de la pratique de
I’exercice. Au contraire, au cours de D’apprentissage explicite, 1’enfant connait

I’enchainement de I’exercice et les objectifs a atteindre.

L’apprentissage moteur comporte deux catégories (Doyon et Benali, 2005),
I’apprentissage séquentiel et 1’adaptation motrice. Dans I’apprentissage séquentiel,
I’enfant doit étre capable de combiner des mouvements isolés de fagon cohérente
(Biotteau et al., 2016). L’apprentissage séquentiel est considéré comme un
apprentissage implicite ou I’enfant apprend la tiche motrice par la répétition des
séquences; la tiche devient automatique et I’apprentissage se fait sans le controle de la
conscience (Lejeune, Wansard, Geurten et Meulemans, 2014). L’adaptation motrice,
quant a elle, consiste a la capacité de I’enfant a harmoniser une tache visuo-motrice en
lui créant des perturbations dynamiques ou des changements dans son environnement
(comme [D’apparition des stimulations visuelles perturbatrices sur [’écran de
I’ordinateur), dans le but de réduire le nombre d’erreur résultant des perturbations

(Biotteau et al., 2016; Shishov, Melzer et Bar-haim, 2017).
2.2.4. Les phases d’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur est mesuré par une analyse des performances de trois phases
distinctes (Biotteau et al., 2016) : I’acquisition, qui permet d’apprendre une nouvelle
tache; la rétention, qui est la capacit¢ de maintenir le méme niveau de performance
motrice acquise pendant la phase d’acquisition du mouvement apres une période ou le
mouvement n’a pas été pratiqué; et finalement, le transfert des capacités, qui permet
d’adopter un exercice ou un mouvement similaire a la tdche apprise, avec une
performance semblable. L’apprentissage moteur peut donc étre évalué selon la
performance motrice dans plusieurs taches fonctionnelles, lors de diverses phases et
selon différents types d’apprentissage; ceci en utilisant différentes mesures

neurophysiologiques reconnues.
2.2.5. Evaluation de I’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur est un processus non observable, puisqu’il meéne a des

changements internes qui ne sont habituellement pas mesurables dans leur globalité,



mais certains changements (fonctionnels ou physiologiques) reliés a 1’apprentissage
moteur peuvent étre observables (Schmidt et al. 2011). Plusieurs moyens d’évaluation
de ’apprentissage moteur sont utilisés dans les milieux cliniques, en laboratoire, ou sur
terrain. La mesure de I’apprentissage moteur se base généralement sur la quantification
de I’évolution de la performance motrice au cours du temps (Schmidt, 1999). Dans ce
sens, la courbe de performance est une des fagons les plus utilisées pour évaluer le
progrés sur le plan de D’apprentissage moteur (Schmidt, 1999). La courbe de
performance est desinée a partir de la moyenne des scores en fonction des essais afin de
permettre a 1’évaluateur de visualiser le progrés d’apprentissage d’un group. De fagon
générale de nombreuses mesures cliniques et neurophysiologiques sont communément
utilisées dans les études expériementaux pour quantifier et évaluer le niveau de
changement de ’apprentissage moteur suite a une intervention. Parmi les nombreuses
mesures disponibles nous présentons les principales en lien avec notre projet de

recherche
2.2.5.1. Les mesures neurophysiologiques

L’acquisition de 1’apprentissage moteur dépend des changements de 1’excitabilité
corticale (Lopez-alonso, Cheeran et Ferndndez-del-olmo, 2015), particulierement du
phénomeéne neurophysiologique de LTP, décrit précédemment. L’excitabilité corticale,
mesurée par les potentiels évoqués moteurs (PEM), est une mesure neurophysiologique
communément utilisée pour mesurer 1’apprentissage moteur. Pour la mesure, la
stimulation magnétique transcranienne (SMT) est fréquemment appliquée. Lors de son
application, la SMT produit un champ magnétique qui passe sans atténuation au travers
du crane pour stimuler la région responsable des muscles de la main au cortex moteur
primaire controlatéral. A travers la volée corticospinale, le courant induit une 1égére
contraction musculaire involontaire enregistrée par électromyographie. Cette
contraction est appelée PEM. En maintenant I’intensité de stimulation constante (120%
de I’intensité du seuil moteur selon le protocole standard (Pascual-Leone et al., 1995),
les variations d’amplitude des PEM nous renseignent sur 1’excitabilité corticale, un
marqueur robuste de 1’apprentissage moteur (Pascual-Leone et al., 1995). Cette
technique des PEM s’est montrée sensible pour détecter les changements d’excitabilité
corticale (Hermsen et al., 2016; Ngomo, Leonard, Moffet et Mercier, 2012) sous

diverses conditions, incluant 1’apprentissage moteur (Lepage et al., 2012; Pascual-
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Leone et al., 1995). Néanmoins, la fidélité de la mesure de 1’excitabilité neuronale peut
étre influencée par plusieurs facteurs tels que le moment de la mesure dans la journée, la
phase de cycle menstruel, la latéralit¢ manuelle, la prise de caféine ou des

psychostimulants.
2.2.5.2. Les mesures cliniques

Dans les études évaluant 1’apprentissage moteur, les chercheurs ont utilisé plusieurs
taches fonctionnelles, dont les deux variables principales communes pour quantifier le
changement au niveau de I’apprentissage sont la vitesse de réponse et le taux d’erreur.
Ceci est appuyé par plusieurs auteurs tels que Maxwell et ses collegues (2001) notant
que I’amélioration de ’apprentissage moteur implicite est marquée par la vitesse et la
réduction des nombres d’erreur pendant la tiche. Dans ce sens, la SRTT « Serial
Reaction Time Task » est une tache séquentielle fréquemment utilisée pour évaluer
I’apprentissage moteur implicite depuis 1987 (Nissen et Bullemer, 1987). Dans
certaines taches, I’instructeur questionne I’enfant pour savoir s’il a remarqué la
répétition de la séquence afin de s’assurer du caractére implicite (Lejeune, Catale,
Willems et Meulemans, 2013; Wilson, Maruff et Lum, 2003). Pour évaluer cette tache,
I’enfant place ses quatre derniers doigts d’une de ses mains sur le clavier d’un
ordinateur. Suite a I’apparition d’un stimulus visuel sur I’écran, il doit appuyer de fagon
successive le plus rapidement possible sur le bouton du clavier correspondant. La
vitesse de la réponse et le taux d’erreur sont les variables quantifiant 1’apprentissage
séquentiel (Nissen et Bullemer, 1987). Cette tache a été utilisée pour mesurer le niveau
de changement de DI’apprentissage chez les adultes (Ferrucci et al., 2013; Kantak,
Mummidisetty et Stinear, 2012; Lopez-alonso et al., 2015; M. A. Nitsche et al., 2003a).
Aussi, plusieurs auteurs ont utilisés la SRTT pour mesurer 1’apprentissage moteur chez
les enfants ayant un TAC (Gheysen et al., 2011; Lejeune, Catale, Willems et
Meulemans, 2013; Wilson, Maruff et Lum, 2003).

La SAQTAP «Sequential Finger Tapping Task» est une tache similaire a la SRTT
qui permet de quantifier 1’apprentissage moteur (Saucedo Marquez, Zhang, Swinnen,
Meesen et Wenderoth, 2013; Walker, Brakefield et Hobson, 2003). Elle consiste a
appuyer le plus rapidement possible sur le bouton qui correspond au numéro qui

apparait dans une série de cinq chiffres, sur I’écran d’un ordinateur en utilisant les
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quatre derniers doigts de la main. L’index de performance (IP) quantifie le taux

d’apprentissage moteur calculé en fonction du taux d’erreur et de la vitesse de réponse :

% des réponses correctes

IP =
Moyenne de temps des réponses pour chaque essai

La SVIPT “Sequential Visual Isometric Pinch Task™ est une autre tache permettant
d’évaluer I’apprentissage moteur (Reis et al., 2009). Le participant doit controler le
déplacement du curseur a 1'écran en pingant un transducteur de force avec le pouce et
lI'index. Le but est de déplacer le curseur le plus rapidement possible et avec précision
entre une position initiale « HOME » et cinq portes affichées sur I’écran de I’ordinateur.
Le niveau d’apprentissage est évalué selon les mesures de la vitesse de la réponse et
selon le taux d’erreur. Reis et ses collegues (2009) ont développé ce modele pour

¢évaluer la performance motrice :

1 — taux d'erreur

 taux d’erreur(Ln(Durée de réponses) * Ln(Durée de réponses))’

La FORCE “Isometric Force Control Task™ est une tache modifiée a partir de la
SVIPT, ou le participant contrdle la force du transducteur en tenant le curseur entre le
pouce et I’index de la main non dominante. Le participant doit déplacer le curseur le
plus précisément possible entre la position 0 « Home » et les neuf autres zones dans un
ordre déterminé. La FORCE et la SVIPT ont été utilisées pour quantifier 1’apprentissage
dans plusieurs études (Reis et al., 2009; Saucedo Marquez et al., 2013; Schambra et al.,
2011). Marquez et ses collegues ont comparé 1’effet de pratique de la SAQTAP par
rapport a la SVIPT sur I’apprentissage moteur suite a 1’application de la SCD, montrant
que la pratique de la SAQTAP résulte en une meilleure acquisition de I’apprentissage
moteur alors que la SVIPT montre une amélioration au niveau de la rétention (Saucedo

Marquez et al., 2013).

En plus, plusieurs autres tests évaluant I’apprentissage et la performance motrice des
enfants ayant un TAC ont été utilisés dans diverses études. Par exemple, dans I’exercice
de tragage d’un trait, I’enfant utilise une manette liée a un ordinateur pour tracer le plus
précisément possible une ligne entre deux lignes sur un schéma (sans croiser les 2

lignes); le nombre des tracés, le temps de tracage et le taux d’erreur sont les trois
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variables quantifiant la performance motrice (Zwicker et al., 2010; 2011). De méme, le
Jebsen Taylor Hand Function est un exercice de pianotage uni-manuel pour évaluer la
performance motrice dans les activités de la vie quotidienne (Jebsen et al., 1969). Cet
exercice est semblable a la SRTT; I’enfant doit appuyer le plus rapidement et
précisément possible sur la lettre qui apparait sur I’écran de I’ordinateur avec le bouton
qui correspond sur le clavier (soit A, S, D ou F). Le temps de réaction et le taux d’erreur
sont les variables évaluant I’apprentissage moteur (Ciechanski et Kirton, 2016). Le
Purdue Pegboard Test (Tiffin and Asher, 1948), composé de 4 sous-tests, est utilisé
pour évaluer I’apprentissage moteur explicite. Les participants doivent placer des
goupilles dans une planche avec la main droite, la main gauche ou les deux (Ciechanski
et Kirton, 2016). D’autres chercheurs évaluent la fonction motrice dans sa globalité (la
planification, 1’exécution, I’apprentissage et le controle moteur) avec des exercices
physiques complexes tels que le cyclisme et les exercices aérobiques, en considérant
plusieurs parameétres tels que la force musculaire, 1’endurance et la coordination. Ces
exercices ne ciblent cependant pas seulement I’apprentissage moteur; ils sont utilisés
principalement pour des populations ayant des troubles neurologiques affectant la
fonction motrice, tel que le Parkinson (Nadeau, Lungu et Duchesne, 2017). En plus,
Purtsi et ses collegues ont conclu que I’exercice de cyclisme ergonomique ne permet
pas d’évaluer le niveau d’apprentissage moteur apres avoir trouvé des résultats négatifs
chez les personnes agées (Purtsi, Vihko, Kankaanpdd et Havas, 2012). Bien que
I’apprentissage moteur ne puisse €tre évalué via ces taches, elles peuvent néanmoins
renseigner sur la fonction motrice. De méme, d’autres taches plus spécifiques pourraient
possiblement aider a évaluer les retombées fonctionnelles liées a 1’amélioration de
I’apprentissage moteur. Des taches spécifiques de coordination pourraient permettre
d’évaluer les changements sur le plan de la coordination qui pourraient résulter d’un
apprentissage moteur. Le test doigt-nez (TDN), ou le sujet doit toucher le plus
rapidement et précisément possible son nez avec le bout de I’index (Schmitz, 2001), est
un exemple de test qui pourrait étre utilisé a cette fin. Toutefois, les caractéristiques de
pratique de ’exercice soit d’une fagcon continue ou discontinue, I’exercice doit étre
composé par des séries en blocs ou randomisés et les caractéristiques personnelles du
sujet peuvent influencer grandement 1’apprentissage moteur. Ces facteurs sont
distingués et choisis selon les caractéristiques de la personne (tel que la présence d’un

trouble, son age etc) ainsi que le but de la pratique. Ces facteurs sont détaillés ci-bas.
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2.2.6. Facteurs influencant ’apprentissage moteur

L’apprentissage moteur est influencé par plusieurs facteurs (Schmidt et Lee, 2011)
sur lesquels il est possible d’intervenir afin de maximiser I’apprentissage moteur. Ces
facteurs sont pris en considération dans les approches thérapeutiques visant
I’amélioration de 1’apprentissage moteur chez la population pédiatrique (Levac,
Wishart, Missiuna, Ont et Wright, 2011). Le tableau ci-bas récapitule les facteurs. Ils

incluent :

e Les caractéristiques personnelles du participant, telles que la motivation et
I’intention a pratiquer la tache motrice, ainsi que I’attention et la capacité a
assimiler les instructions les plus importantes pour réussir la tiche (Dweck et
Leggett, 1988; Schmidt et Lee, 2011). En ce sens, un enjeu avec les enfants peut
étre reli¢ a leurs capacités d’attention et a mémoriser les instructions pour réaliser
une tiche demandée, lesquelles sont plus faibles que chez les adultes (Schmidt et
Lee, 2011). Pour contrdler ce critére, 1’instructeur doit décrire explicitement les
actions essentielles et vérifier 1’assimilation de ces actions par le participant lors du
premier essai (Schmidt et Lee, 2011). Plusieurs caractéristiques du participant (tels
que sa motivation et sa capacité a assimiler les instructions) ne sont généralement
pas pris en compte dans les études évaluant le niveau d’apprentissage moteur chez
les enfants (Biotteau, Chaix et Albaret, 2016; Gheysen et al, 2011; Lejeune,
Wansard, Geurten et Meulemans, 2014), car ils sont difficilement quantifiables en
réadaptation pédiatrique. La non-considération ou 1’absence d’information sur ces
facteurs personnels représentent une limite de plusieurs études en pédiatrie, puisque

ces facteurs peuvent biaiser la réponse a I’intervention entre les participants.

o Les caractéristiques spécifiques a la tdche motrice influencent ¢également
I’apprentissage moteur. Elles se résument en trois classes : Premiérement le mode
de pratique de la tiche demandée (i.e. pratiquer a divers brefs moments ou de fagon
continue sur une plus longue période de temps); deuxiémement la pratique d’une
partie de la tache ou de la tache en entier a la fois; troisiemement le type de tache,
qu’elle soit composée par des séries effectuées en bloc (la présentation des séries
qui se répetent successivement en ordre) ou d’une fagcon randomisée (la
présentation des différentes séries aléatoirement). Les caractéristiques spécifiques a

la tache sont sélectionnées selon le but de 1’apprentissage moteur soit a long terme
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ou a court terme, la phase d’apprentissage visée (soit I’acquisiton, la rétention ou le
transfert) et la population a 1’étude. Par exemple, pour le but de la pratique, les
exercices en blocs ont montré une meilleure rétention de 1’apprentissage moteur a
court terme alors que les séries randomisées sont meilleures pour la rétention a long
terme (Immink et Wright, 2001). En outre, la pratique des exercices répétitifs en
blocs facilite la mémorisation et réduit 1’effort congnitif destiné pour apprendre les
détails de la tache effectuée (Immink et Wright, 2001). On peut choisir le type de
tache selon la phase d’apprentissage visée, par exemple la mesure de 1’exécution
motrice se révele meilleure en utilisant le type randomisé que par blocs durant la
phase d’acquisition (Lage et al., 2015). Ces constations pourraient étre li¢ a un
niveau d’activation neuronale plus élevé dans plusieurs régions impliquées dans
I’exécution et la planification motrice tel que le M1 lors de la pratique des exercices
randomisés que des exercices répétitifs en blocs, lors de la phase d’acquisiton et un
effet contraire est observée lors de la phase de rétention (Lage ef al., 2015). Ainsi,
une amélioration de 1’acquisiton de 1’apprentissage est liée a un meilleur
engagement cognitif du participant lors de la pratique des exercices randomisés que
par blocs (Lage et al., 2015). De plus, il semblerait que la pratique de la tiche d’une
facon discontinue serait plus efficace pour améliorer [’apprentissage des
populations qui sont plus exposées a la fatigue (ex. les participants ayant un
accident vasculaire cérébrale), puisque ce rythme leur permet de prendre plus de
temps de récupération (Schmidt et Lee, 2011). Considérant notre population, selon
les études antérieures qui ont exploré I’apprentissage moteur, les enfants ayant un
TAC peuvent pratiquer des exercices en blocs et d’une fagon continue (Lejeune et
al., 2013; Wilson et al., 2003), ou en prenant une pause entre les blocs (Gheysen et

al.,2011) lors d’une tache visuo-motrice « SRTT ».

Le feedback ou la guidance offerte par le clinicien durant la pratique peut
influencer I’apprentissage moteur. La démonstration de la tdche a pratiquer
semblerait particulierement efficace pendant les premiers essais (Schmidt et Lee,
2011), lorsque I’enfant n’est pas familiarisé avec la tiche demandée. Cette stratégie
permettrait de diminuer le taux d’erreur et contribuerait donc a un apprentissage
plus rapide, particuliérement pour les taches fonctionnelles effectuées a I’aide d’un

ordinateur ou un robot (Schmidt et Lee, 2011; Masters, 2000). D’autre part, le
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feedback est un des principes fondamentaux influencant 1’apprentissage moteur. Le
feedback peut étre donné en cours ou apres la pratique et il permet de préciser la
nature du mouvement demandé¢, ou de renseigner le participant sur ses résultats. Le
feedback peut également €tre kinesthésique et dans ce cas a pour but de renseigner
I’enfant sur certains parameétres d’exécution de la tache motrice tel que la vitesse, le
temps, la position des membres, etc. Plusieurs auteurs déduisent que le feedback
kinesthésique facilite 1’apprentissage et la performance motrice lorsque I’enfant
recoit des démonstrations donné par le clinicien qui lui permet de comprendre ses
erreurs et mieux réussir sa tache (Levac et al., 2011; Schmidt et al., 2011). Le
feedback peut étre verbal, sous formes des remarques et des indices verbaux
données par 1’évaluateur renseigner I’enfant sur les instructions d’exécution, son
score apres la tache etc. Le feedback verbal permet d’améliorer la rétroaction de
I’enfant et guider I’exécution de sa tiche (Levac et al., 2011). Le feedback peut étre
visuel, par exemple par 1’affichage des commentaires sur 1’écran de I’ordinateur
pendant ’exécution de la tdche ou I’apparition de signaux visuels en couleur pour
indiquer la réussite ou I’échec de la pratique. Le feedback visuel est connu comme
¢étant le feedback sensoriel le plus efficace pour soutenir 1’apprentissage chez des

personnes en bonne santé (Adams, Gopher et Lintern, 1975).

Le tableau 1 présente une synthése des différents facteurs influencant I’apprentissage
moteur ainsi que des exemples pratiques illustrant comment ces facteurs peuvent étre

pris en considération lors de I’enseignenment de taches motrices.

Tableau 1 : Les facteurs influangants l’apprentissage moteur

Facteurs Sous-facteurs / Prise en considération des facteurs
catégories affectant la motivation lors des

interventions

e La motivation et L’instructeur doit décrire

o I’intention a explicitement les actions
Les caracteristiques pratiquer la tache essentielles et vérifier I’assimilation
person‘ne‘:lles du e L’attention et la de ces actions par le participant lors

participant capacité a assimiler | q, premier essai
les instructions
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Le mode de pratique de la
tache, soit une pratique de

facon:

e Continue

e Discontinue

La pratique de la tdiche d’une fagcon
discontinue serait plus efficace pour
améliorer I’apprentissage des
populations qui sont plus exposées
a la fatigue

La pratique :

tache

e D’une partie de la

e De la tiche en entier

Ceci peut donner des résultats
variables d’une pratique a I’autre et
entre individus

Les caractéristiques

Le type de de la tache :
e Des séries en

Le type de I’exercice est choisi
selon le but de la pratique :

L’assistance ou la

e En cours
e Apres la pratique

de pratique de la bloc
tache motrice e Randomisée Les taches en blocs ont montré une
meilleure rétention de
I’apprentissage moteur a court
terme alors que les séries
randomisées sont meilleures pour la
rétention a long terme
Feedback peut étre L’enfant recoit des instructions
donné :

pour se corriger et mieux réussir sa
tache

guidance offerte par |Feedback peut étre:

le clinicien e Cinématique
e Verbale
e Visuel

Renseigner 1’enfant sur certains
parametres d’exécution de la tache
motrice tel que la vitesse, le temps,
la position des membres, etc.

2.3. Les difficultés d’apprentissage moteur et de coordination

motrice chez les enfants TAC

2.3.1. Les manifestations cliniques des difficultés d’apprentissage et de

coordination

Les difficultés de coordination et d’apprentissage moteur des enfants qui ont un

TAC se traduisent par une lenteur d’exécution des mouvements dans la vie quotidienne

(Biotteau et al., 2016), par une difficult¢ d’apprendre des nouvelles taches motrices

(Lejeune et al., 2013) et par la nécessité de pratiquer davantage avant de réussir une

tache motrice (Zwicker et al., 2010).
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Malgré I’'importance des répercussions des difficultés d’apprentissage moteur sur la
vie scolaire et sociale de I’enfant ayant un TAC, relativement peu d’études ont décrit
ces difficultés dans les différentes phases d’apprentissage (1’acquisition, la rétention et
le transfert des habiletés) (Biotteau et al., 2016). Similairement, peu d’études ont
proposé de nouvelles solutions pour améliorer 1’apprentissage moteur des enfants ayant
un TAC (Biotteau et al., 2016). Récemment, deux études ont rapporté que les enfants
ayant un TAC ont des gestes moteurs moins précis notamment lors de la réalisation de
la tiche de pianotage sur le clavier de ’ordinateur (SRTT), (par exemple 1’enfant
n’appuient pas sur le boutton qui correspond au stimulus apparu sur 1’écran de
I’ordinateur), et plus lents que leurs pairs (Biotteau, Chaix et Albaret, 2015; Lejeune et
al., 2014). Ces résultats antérieurs montrent que les enfants ayant un TAC ont besoin de
plus de pratique pour arriver au méme niveau de performance motrice que les enfants en
bonne sant¢ de méme age et ce, pour toutes les trois phases de I’apprentissage moteur
(Biotteau et al., 2016). La phase d’acquisition d’une tiche motrice est plus longue et
nécessite plusieurs répétitions chez les enfants qui ont un TAC, ce qui s’expliquerait par
un déficit au niveau du processus d’automatisation, de I’exécution et du contréle moteur

(Biotteau et al., 2016).

Les difficultés d’apprentissage et d’exécution motrice chez les enfants ayant un
TAC pourraient s’expliquer par divers mécanismes liés a ’apprentissage et au controle
moteur qui seraient déficitaires chez cette population. Notamment, 1’ajustement spatio-
temporel des mouvements pour atteindre la cible serait perturbé chez les enfants qui ont
un TAC, et ils semblent avoir des problemes a développer de nouveaux modeles
internes pour I’exécution des tiches motrices au cours des essais répétés (Smits-
Engelsman et al., 2003; Wilson et al., 2001). Ainsi, les enfants ayant un TAC auraient
des problémes au niveau de la planification et de 1’exécution motrice (Shelley A.
Goodgold-Edwards, 1990) mais également au niveau de la représentation (ex. visio-
spatial et perceptuel), de ’organisation et de la séquence (Gheysen et al, 2011;

Kagerer, Bo, Contreras-Vidal et Clark, 2004).

2.3.2. Activité neuronale au niveau du cervelet chez les enfants ayant

un TAC

Dans les recensions des écrits consultés, le cervelet figure parmi les structures les

plus souvent nommés comment ayant un role a jouer dans les difficultés motrices des
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enfants ayant un TAC (Brown-Lum et Zwicker, 2015; Wilson et al., 2003). En effet, il a
un réle important dans la fonction motrice, particuliérement dans la planification et
I’exécution d’une tiche motrice, la mémoire de travail, la coordination et le contrdle
moteur (Halloran et al., 2016), ainsi que dans 1’apprentissage moteur (Ito, 2000; Thach,
1998), spécifiquement dans I’apprentissage séquentiel (Doyon et Benali, 2005; Joseph
M. Galea, Vazquez, Pasricha, Orban De Xivry et Celnik, 2011; Ito, 2000). Ce type
d’apprentissage permet d’améliorer les performances dans les tdches motrices au
quotidien, puisque celles-ci sont automatisées, c’est-a-dire que 1’exécution peut
s’améliorer sans que la conscience intervienne (Halloran et al., 2016). Ces processus
d’apprentissage séquentiel et d’automatisation sont déficitaires chez les enfants ayant un
TAC (Biotteau et al., 2016). Ces fonctions reposent en grande partie sur le cervelet, plus
spécifiquement sur les régions cérébelleuses postérieures, dont le « crus I », le lobule VI
et le lobule IX, qui sont altérées de facon importante dans le TAC (Debrabant et al.,
2013, Zwicker et al., 2011). Ces régions présentent une diminution de [’activité
neuronale chez les enfants ayant un TAC par rapport a leurs pairs (Debrabant et al.,
2013, Zwicker et al., 2011). Cette diminution de I’activité cérébelleuse est
particulierement intéressante considérant le role du cervelet dans la performance
motrice. Le cervelet est particulierement impliqué dans 1’acquisition et la précision du
mouvement (Cantarero et al., 2015), dans la programmation de 1’acte et la coordination
motrice (Vuillier, Medeiros De Bustos et Tatu, 2011) ainsi que dans la rétention
(Zwicker et al., 2011). Le cervelet est donc impliqué dans 1’apprentissage moteur dans

sa globalité (Celnik, 2015; Ito, 2000).

En résumé, bien que les études antérieures ont identifié¢ plusieurs structures qui
peuvent étre responsables sur les difficultés motrices liées a un TAC, maintes études
rapportent des diminutions de 1’activité neuronale au niveau du cervelet et certains lobes
cérébraux (Debrabant ef al., 2015; Querne et al., 2008; Zwicker et al., 2010, 2011).
Aucune méta-analyse ou recension systématique n’a été faite a ce sujet, mais la
littérature semble suggérer que le cervelet pourrait étre une structure centrale en lien
avec les troubles d’apprentissage moteur chez les enfants ayant un TAC, puisqu’il est
impliqué de fagon importante dans 1’apprentissage et la coordination (Debrabant et al.,
2013; Zwicker et al., 2010, 2011). Cette hypothese de travail nous a amené a explorer

différentes possibilités de traitement pouvant agir directement sur 1’activité du cervelet,
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dans le but d’améliorer ’apprentissage moteur et, subséquemment, la coordination
motrice chez les enfants ayant un TAC. Il s’agirait d’une premicre stratégie
thérapeutique qui viserait directement les mécanismes en cause, alors que les
interventions actuelles visent d’avantage a soutenir I’enfant et son entourage afin de

favoriser la réalisation des activités.

2.4. Les différents types d’intervention aupreés des enfants
ayant un TAC

Plusieurs stratégies thérapeutiques sont utilisées en milieu clinique pour améliorer
les fonctions motrices et cognitives de I’enfant ayant un TAC. Au niveau de la
performance motrice, les meilleures pratiques cliniques actuelles visent a favoriser le
développement des stratégies cognitivo-comportementales pour compenser les déficits
au niveau de I’apprentissage moteur (Biotteau et al., 2016; Schoemaker et Smits-
engelsman, 2015; Bouwien C M Smits-Engelsman et al., 2013). A titre d’exemple, le
NTT (neuromotor task training) est une approche utilisée dans le cadre des stratégies
cognitivo-comportementales. Cette approche consiste a guider I’enfant durant ces
différentes phases d’exécution de la tiche motrice demandée pour compenser ses
déficits en I’encourageant par des indices verbaux (Schoemaker et Smits-engelsman,
2015). Le feedback recu par le thérapeute motive 1’enfant et ’encourage a continuer a
pratiquer pour améliorer sa performance et donc son apprentissage. Cette stratégie est
parmi les plus efficaces pour améliorer 1’acquisition des taches motrices, tel que
I’écriture manuscrite (Jongmans, Linthorst-bakker, Westenberg et Smits-engelsman,
2003). Plus généralement, les stratégies dites « Top Down », soit celles ciblant
davantage la réalisation de taches fonctionnelles, sont parmi les plus efficaces. Celles-ci
incluent les approches centrées sur la tiche et les approches cognitives (Smits-
Engelsman et al.,, 2013). L’approche CO-OP (Cognitive Orientation to daily
Occupational Performance) est quant a elle un exemple d’une approche cognitive
centrée sur la tiche de style « Top-Down ». L’approche CO-OP permet de guider
I’enfant pour qu’il corrige lui-méme ses erreurs, analyse la cause d’échec de la tiche,
puis ¢labore un plan pour une meilleure exécution, ce qui lui permet de corriger et
améliorer ses performances par lui-méme (Schoemaker et Smits-engelsman, 2015).

Cette approche utilise donc I’apprentissage moteur explicite ou I’enfant a comme
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objectif clair d’apprendre la tiche et de la réaliser convenablement. Ces approches ont
montré de bons résultats pour améliorer les performances motrices de I’enfant ayant un
TAC (Bouwien C M Smits-Engelsman et al., 2013). Les approches utilisées permettent
de guider I’enfant en utilisant du feedback interne ou externe, ou des indices verbaux.
Ces approches favorisent ainsi a I’enfant de développer des stratégies cognitives

compensatrices pour améliorer I’exécution des taches motrices.

En résumé, le but des approches d’intervention du TAC est de soutenir 1’enfant et
son entourage afin qu’ils développent des stratégies cognitivo-comportementales pour
améliorer la fonction motrice et prévenir les conséquences secondaires, telles que
I’évitement d’activité et le développement des problémes de santé physique ou mentale
(O’Dea et Connell, 2016). Les approches d’intervention actuelles apparaissent donc
orientées vers la diminution des symptomes du trouble en ciblant peu la
neuropathophysiologie de la condition. Il est plausible qu’une intervention visant a
modifier non pas les manifestations cliniques mais bien les mécanismes impliqués
causalement dans 1’apparition de ceux-ci permettrait de modifier de fagon tangible et

efficace le cours de ce trouble.

Puisqu’une des hypothéses dominantes expliquant les difficultés des enfants ayant
un TAC est la diminution de Dl’activit¢é du réseau neuronal au niveau du cervelet
(Debrabant et al., 2013; Zwicker et al., 2010; 2011), certains auteurs ont recommandé
’utilisation d’interventions visant a augmenter ’activité neuronale au sein de ces
structures déficitaires pour le TAC (Brown-Lum et Zwicker, 2015). Des nombreux
outils de neurostimulation ont été utilisés depuis des années afin de moduler 1’activité
neuronale (Krishnan et al., 2015; Thibaut et al., 2013). Une des fagons sécuritaire pour
augmenter ’activité neuronale au niveau du cervelet est I’utilisation des techniques de
neurostimulation de la SCD, grace a son effet neuromodulateur (Nitsche et Paulus,
2000). Dr’ailleurs, des études récentes montrent que la SCD peut étre utilisée pour
ameéliorer 1’apprentissage moteur chez des adultes en santé (Cantarero et al., 2015;
Ferrucci et al., 2013; Reis et al., 2009) tout comme chez des patients ayant des troubles
neurologiques (Boggio et al., 2006; Hummel et al., 2005). Nous estimons que son
application pourrait également faciliter I’apprentissage moteur des enfants ayant un
TAC. Dans cette prochaine section, son mode d’action et son efficacité¢ sur

I’apprentissage moteur chez différentes populations sont détaillés.
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2.5. La Stimulation a Courant Direct (SCD)
2.5.1. Définition et mode d’action de la SCD

La SCD est une technique modulatrice de I’activité neuronale de la région cérébrale
stimulée qui fournit un courant de faible intensit¢ (de 1 & 2 mA) a travers deux
¢lectrodes placées sur le cuir chevelu et reliées a une source électrique. L’efficacité de
la SCD pour induire des modifications de 1’activité neuronale a été confirmée a I’aide
de plusieurs outils de neuroimagerie, dont la Tomographie par Emission de Positons
(TEP), I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM), I’Electroencéphalographie (EEG)
et la Stimulation Magnétique Transcranienne (SMT) (Thibaut, Chatelle, Gosseries,
Laureys et Bruno, 2013). L’effet neuromodulateur de la SCD est le résultat de processus
chimiques et électrophysiologiques complexes, lesquels sont encore mal compris.
Parmis les hypothéses principales, notons la polarisation de la membrane neuronale
(Bikson et al, 2004), la modification des mécanismes glutamatergiques et
GABAergiques (Kim, Stephenson, Morris et Jackson, 2014) et 1’augmentation de
production protéique, notamment du facteur neurotrophique issu du cerveau (Brain-
derived neurotrophic factor, BDNF) (Podda et al., 2016). Tous ces éléments contribuent
favorablement a l’augmentation et au maintien de signaux entre les neurones,
augmentant par le fait méme la plasticité synaptique via la potentialisation a long terme
(LTP). L’amélioration de I’apprentissage moteur est marquée par le maintien de la LTP

(Fritsch et al., 2010).

Plusieurs revues soulignent que les effets neuromodulateurs de la SCD peuvent
engendrer des effets bénéfiques sur la motricité, la douleur (effet antalgique), la
mémoire, le langage et la dépression (Thibaut et al., 2013), ainsi que sur le controle
moteur, ’apprentissage cognitif et le controle émotionnel (Ferrucci et Priori, 2014; Reis
et Fritsch, 2011). L’augmentation ou la diminution de 1’activité neuronale de la région
stimulée dépend de la polarité délivrée par la SCD. L’anode est excitatrice, elle entraine
une hyperexcitabilit¢ neuronale c’est-a-dire qu’elle augmente abaisse le seuil de
dépolarisation du neurone, facilitant ainsi le potentiel d’action, alors que la cathode est
inhibitrice, ce qui signifie qu’elle augmente le seuil de décharge et induit ainsi une

hypoexcitabilité neuronale ( Nitsche et Paulus, 2000).
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2.5.2. Sécurité de I’application de 1a SCD aupreés des enfants

L’application de la SCD est reconnue sécuritaire, dans la mesure ou certaines
conditions d’application sont respectées (Woods et al., 2015) (ex. si l’intensité du
courant ne dépasse pas 4 mA). Plusieurs articles ont documenté les effets indésirables
engendrés suite a I’application de la SCD chez les adultes en santé (Fertonani, Ferrari et
Miniussi, 2015), chez les adultes atteints de troubles (Poreisz, Boros, Antal et Paulus,
2007), et récemment chez les adolescents et les enfants (Krishnan, Santos, Peterson et
Ehinger, 2015). Les effets secondaires suite a 1’application de la SCD sont légers,
transitoires et de courtes durées, et aucun événement indésirable important n’a été
rapporté a ce jour chez I’enfant (Krishnan et al., 2015). Dans une méta-analyse incluant
plus de 500 enfants (4gés entre 2,5 et 17,8 ans), Krishnan et collaborateurs rapportent
que les effets secondaires principaux sont bénins, et consistent majoritairement a des
picotements (11,5 %), des démangeaisons (5,8 %), une rougeur aux sites de stimulation
(4,7 %) et une sensation d’inconfort au cuir chevelu (3,1 %). Des événements plus rares
ont aussi €té rapportés, dont des maux de téte légers (Moliadze et al., 2015), un
changement d’humeur, une douleur au cou ou au crane (Guarienti et al., 2015; Krishnan
et al., 2015), ainsi qu’une fatigue modérée (Fertonani et al., 2015; Guarienti et al., 2015;
Moliadze et al., 2015). Ces effets secondaires peuvent étre modulées selon les
parametres appliqués lors de la SCD (I’intensité, la durée, la surface des électrodes, la
densité du courant...) (Fertonani et al., 2015; Woods et al., 2015). Il est important de
noter que plusieurs de ces effets secondaires sont aussi présents lors de la stimulation
placebo (sans courant actif), et ce, dans une fréquence similaire a la stimulation active,
notamment en ce qui concerne les maux de téte, la fatigue, les changements d’humeur
(Krishnan et al., 2015). Ces effets secondaires s’estompent dans les deux heures suivant
la stimulation et aucun effet a retardement n’a été rapporté (Krishnan et al., 2015). La
SCD est treés bien tolérée chez les enfants en bonne santé ou ayant des troubles
neurologiques agés entre 10 et 17 ans avec les mémes parametres lors de 1’application
de la SCD chez les adultes (intensité de 1 a 2mA pendant 20 a 30 minutes) (Palm et al.,
2015). Puisque la SCD est documentée comme étant sécuritaire, des €tudes pourraient
explorer son potentiel comme traitement ou outil expérimental aupres de la population

pédiatrique (Moliadze et al., 2015), notamment les enfants ayant des troubles
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neurodéveloppementaux (Oberman et Enticott, 2015), et en particulier pour les enfants

ayant un TAC.
2.5.3. Efficacité de la SCD sur ’apprentissage moteur

La SCD a montré des effets bénéfiques sur 1’apprentissage moteur suite a la
stimulation du cervelet (Ferrucci et Priori, 2014) et du cortex moteur primaire
(Hashemirad, Zoghi, Fitzgerald et Jaberzadeh, 2016) chez les personnes en bonne santé
(Cantarero et al., 2015; Hashemirad et al., 2016; Reis et Fritsch, 2011), soit des enfants
(Ciechanski et Kirton, 2016), des adultes (Ferrucci et al., 2013) et des personnes agées
(Hardwick et Celnik, 2014) ainsi que la population ayant des troubles neurologiques
notamment les personnes ayant un accident vasculaire cérébrale (AVC) (Buch et al.,

2017; Figlewski et al., 2017).

2.5.3.1. Efficacité de la SCD appliquée au niveau du cortex moteur primaire

Plusieurs chercheurs ont évalué I’efficacité de la SCD appliqué au niveau du cortex
moteur primaire (M1) chez les adultes sains. Reis et ses collegues (2009) ont montré
que cinq séances d’application de la SCD anodale de 1mA pendant 20 minutes, a
amélioré¢ de facon significative 1’acquisition et la rétention de I’apprentissage moteur
(aprés trois mois) testé sur 24 participants adultes en bonne santé. L’évolution du
changement de 1’apprentissage moteur est mesurée a 1’aide d’une tache séquentielle
visuelle de pincement isométrique (SVIPT). Des études comparables, avec 26
participants (Saucedo Marquez et al., 2013) et 34 participants (Reis et al., 2015), ont
montré une amélioration de I’acquisition de 1’apprentissage moteur suite a 3 séances de
I mA de SCD anodale pendant 20 minutes, en évaluant la SVIPT (Reis et al., 2015;
Saucedo Marquez et al., 2013) et la tiche de pianotage sur le clavier d’un ordinateur
(SAQTAP) (Saucedo Marquez ef al., 2013). Une diminution du taux d’erreur et de la
vitesse de réponse évalués par la SRTT, suite a trois sessions de 1 mA de SCD pendant
15 minutes, révélent une amélioration significative de I’apprentissage moteur implicite
(Kantak, Mummidisetty et Stinear, 2012; Nitsche et al., 2003), et explicite (C J Stagg et
al., 2011). Plus récemment, une méta-analyse de Hashemirad et ses collegues (2016) a
inclus vingt études expérimentales qui ont évalué I’efficacité de 1’application de la SCD
anodale sur le cortex moteur de plus de 160 adultes sains, pendant une tdche motrice

séquentielle (SRTT). Cette revue a montré que trois ou quatre sessions de SCD anodale
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peuvent améliorer significativement [’apprentissage moteur pendant la phase
d’acquisition et de rétention. Ce résultat peut confirmer le réle du cortex moteur dans
I’apprentissage moteur et particuliecrement dans la phase de rétention (Galea, Vazquez,
Pasricha, Orban De Xivry et Celnik, 2011; Nitsche et al., 2003). Cette application de
SCD anodale pourra montrer des résultats semblables dépendamment du role de la
région stimulée, 1’augmentation de [D’activité au niveau du cervelet pourra

potentiellement améliorer 1’acquisition de 1’apprentissage moteur.
2.5.3.2. Efficacité de la SCD appliquée au niveau du cervelet

Plusieurs études ont évalué ’efficacit¢ de la SCD anodale appliquée au niveau du
cervelet chez des sujets sains durant différentes taches motrices. En effet, des études
récentes ont montré que trois sessions de 20 minutes avec 2 mA de SCD anodale
améliorent significativement 1’acquisition, marquée par une meilleure précision lors de
la séquence motrice de SVIPT, incluant 33 adultes sains (Cantarero et al., 2015),
mesuré par la SRTT pour 21 adultes sains dans une autre étude (Ferrucci et al., 2013) et
chez 33 personnes agées en bonne santé mesuré par un exercice moteur « center-out »
de rotation (Hardwick et al., 2014), ces derniers ont montré une réduction de taux
d’erreur comparable au groupe de jeune (groupe placebo qui n’ont pas regu le courant
actif) suite a 15 minutes de SCD anodale. Ces études ont montré que le cervelet posséde
un role important dans 1’acquisition de I’apprentissage moteur implicite et que

I’application de la SCD peut entrainer un apprentissage plus rapide.

Une étude récente a comparé 1’efficacité de la SCD anodale appliquée au niveau du
cervelet par rapport a son application au niveau du cortex moteur primaire afin de
mieux distinguer le réle de chaque structure dans les différentes phases d’apprentissage
moteur. Les résultats de cette étude ont montré que ’application de la SCD au niveau
des deux structures améliore la rétention, mais c’est surtout 1’application de la SCD au
niveau du cervelet qui améliore 1’acquisition de 1’apprentissage moteur, notée via une
réduction du taux d’erreur de la SRTT (Ehsani, Bakhtiary, Jaberzadeh, Talimkhani et
Hajihasani, 2016). Dans ce méme sens, une autre ¢tude a montré que I’application de la
SCD anodale au niveau du cervelet dans une tache d’adaptation visuo-motrice a un effet
de réduction du taux d’erreur ce qui permet un apprentissage moteur plus rapide sans
influencer la rétention; alors que ’application de la SCD au niveau du M1 n’a donné

son effet qu’en phase de rétention (Joseph M. Galea et al., 2011). Plusieurs études
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documentent 1’effet de la SCD sur I’apprentissage moteur sur le plan clinique, mais
I’effet neurophysiologique de la SCD au niveau de cervelet reste peu documenté. Des
données parcellaires suggerent que la SCD anodale augmente 1’excitabilité neuronale au
niveau de cervelet, présumant des cellules de Purkinje, modulant ainsi le circuit
inhibiteur cerebello-cortical (Grimaldi et al, 2014). Par ailleurs, plusieurs études
appliquant la SCD anodale au niveau de cervelet montre une augmentation de
I’excitabilité corticale au site de stimulation chez des adultes en bonne santé ( Galea,
Jayaram, Ajagbe et Celnik, 2009; Grimaldi et al., 2014). En résumé, ces données
antérieures montrent le réle clé joué par le cervelet dans ’acquisition de I’apprentissage
moteur et ’efficacit¢ de la SCD anodale pour améliorer I’apprentissage moteur

particuliérement dans la phase d’acquisition.
2.5.3.3. Efficacité de la SCD aupreés des adultes ayant des troubles neurologiques

Suite aux résultats de recherche auprés de sujets présentant des troubles
neurologiques, plusieurs auteurs suggerent que I’application de la SCD anodale a faible
intensité (1 @ 2 mA) au niveau du cervelet pourrait étre un outil intéressant pour
améliorer 1’apprentissage moteur (Ferrucci, Bocci, Cortese, Ruggiero et Priori, 2016).
Les effets bénéfiques de la SCD sur la motricité et les fonctions sensorimotrices ont été
démontrés chez des sujets ayant la maladie de Parkinson (Fregni et al., 2006, Boggio et
al., 2006, Gruner et al., 2010). Par exemple, I’application de la SCD anodale a montré
une amélioration de la fonction motrice pour 17 personnes atteintes de Parkinson. Cette
amélioration a été mesurée via le temps de réaction (la rapidité de 1’appui sur le bouton
d’un clavier d’ordinateur suite a la I’apparition d’un stimulus visuel) et le PPT (Purdue
Pegboard Test), qui évalue la fonction motrice de la main (Fregni ef al., 2006). Une
autre étude réalisée aupres des sujets ayant un AVC a montré une diminution du nombre
d’erreurs lors d’une tache de SRTT pratiquée par la main plégique, apres une séance de
20 minutes de 1 mA de SCD anodale appliquée au niveau du M1 (Celnik, Nam-Jong,
Vandermeeren, Dimyan et Cohen, 2009). D’autre part, un groupe des patients ayant un
AVC sous-cortical ischémique (11 adultes) a recu 1 mA de SCD cathodique pendant 20
minutes, [’application de la SCD a engendré un apprentissage moteur plus rapide évalué
par la SRTT et maintenu au moins pendant une semaine (Zimerman et al., 2012). Dans
I’ensemble, les revues évaluant I’efficacité de la SCD sur les patients ayant des troubles

neurologiques démontrent un effet bénéfique sur leur fonction motrice en général
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(Ferrucci et al., 2016) et sur leur apprentissage moteur en particulier (Reis et Fritsch,
2011), confortant 1’idée que la SCD pourrait étre un outil efficient pour optimiser

I’apprentissage moteur chez plusieurs populations.
2.5.3.4. Efficacité de la SCD auprés des enfants

Récemment, des études ont évalué la faisabilité de 1’application de la SCD et les
effets sur différentes fonctions cognitives et motrices auprés de populations pédiatriques
tels que les enfants ayant une dystonie (Young, Bertucco et Sanger, 2014), un trouble du
spectre autistique (Amatachaya et al, 2014), un trouble déficitaire de I attention
(Soltaninejad, Nejati et Ekhtiari, 2015), la schizophrénie (Mattai et al., 2011) et la
paralysie cérébrale (Grecco et al., 2017). Dans ce sens, Ciechanski et Kirton (2016) ont
évalué I’application de la SCD sur I’apprentissage moteur de 24 enfants sains, d’age
scolaire, sur le niveau de la dextérité manuelle, la performance et 1’apprentissage
moteur. L’application de courant direct anodale de 1 mA au niveau du cortex moteur,
pendant 20 minutes, durant trois sessions a montré une amélioration significative de
I’apprentissage moteur sur le plan fonctionnel marquée par un taux de réponse plus
rapide sur la SRTT et une amélioration de la rétention apres six semaines (Ciechanski et
Kirton, 2016). Les résultats de cette étude sont encourageants, malgré ’absence des
données neurophysiologiques pour clarifier le mécanisme de la SCD chez I’enfant.
Toutefois, les effets cliniques sont intéressants pour explorer I’utilisation de cette
technique aupres des enfants ayant des troubles neurodéveloppementaux. Cette
technique pourrait étre particulierement intéressante pour les enfants ayant un TAC
puisque qu’ils ont une diminution de I’activité neuronale et que la SCD pourrait étre

efficace pour I’augmenter et ainsi améliorer I’apprentissage moteur.

A la lumiére de ces informations, on conclut que le TAC se manifeste par des
troubles d’apprentissage et de coordination ayant des impacts négatifs sur la vie
quotidienne, scolaire, sociale et psychologique de I’enfant. Ce déficit demeure existant
malgré les traitements en réadaptation qui encouragent 1’enfant a développer des
stratégies cognitives pour améliorer son apprentissage et I’exécution de taches motrices
(Biotteau et al., 2016), probablement sans agir sur les ¢léments physiopathologiques en
cause dans ce déficit. Des études antérieures ont suggéré que l’augmentation de

I’activité neuronale du cervelet pourrait étre une cible d’intervention afin d’améliorer la
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performance et la coordination motrice des enfants ayant un TAC. D’autre part,
I’application de la SCD anodale a montré des améliorations significatives sur
I’acquisition de 1’apprentissage moteur et la performance motrice. Ainsi, évaluer
I’application de la SCD apparait nécessaire afin d’explorer des avenues thérapeutiques
qui pourraient permettre d’améliorer 1’apprentissage, le contrdle moteur et la

coordination motrice chez les enfants ayant un TAC.



Chapitre 3 : Question de recherche, objectifs et

les hypothéses de recherche

3.1. Question de recherche

Quelle est I’efficacité a court terme de la stimulation a courant directappliquée au
cervelet sur I’apprentissage moteur et la coordination motrice des enfants ayant un

trouble de 1’acquisition de la coordination agés entre 10 et 17 ans ?

3.2. Les objectifs de recherche

I.  Explorer [Defficacit¢ de la SCD anodale appliquée au cervelet sur

I’apprentissage moteur.

II.  Evaluer efficacité de la SCD anodale appliquée au cervelet sur la coordination

motrice des membres supérieurs.

3.3. Hypothéses de recherche

I.  L’application de la SCD anodale améliorera 1’apprentissage moteur implicite
observé par une diminution du temps de réponse et du taux d’erreur lors de la
réalisation de la tache de SRTT, tel que précédemment décrit dans des études
ayant utilisé la SRTT aupres d’enfants ayant un TAC et la SCD auprés d’autres
populations (Ferrucci et al., 2013; Savic et Meier, 2016)

II.  Une amélioration de la coordination motrice du membre supérieur dominant
sera observée, ce qui se traduira par une diminution de la vitesse et une
meilleure précision lors de la tAiche doigt-nez; ceci repose sur le réle du cervelet

dans la coordination motrice chez les enfants ayant un TAC.



Chapitre 4 : Méthodologie

4.1. Dispositif de recherche

Une étude expérimentale a devis avant-apreés et effectuée a double insu (pour le
participant et I’intervenant) a été utilisée. Les participants ont ét¢ randomisés selon des
blocs de 2X4 dans deux groupes a 1’aide de la méthode des enveloppes scellées : 1)
Groupe expérimental : SCD avec stimulation active et 2) Groupe témoin : SCD avec
stimulation placebo. Les données recueillies par le groupe témoin ont été utilisées a des
fins de référence pour mesurer 1’efficacité de I’application de la SCD et ainsi contrdler

pour d’éventuelles sources de biais.

4.2. Participants

Des enfants ayant un diagnostic médical de TAC agés de 10 — 17 ans ont été
recrutés. Les criteres d’inclusion étaient :1) compréhension fonctionnelle du francais de
I’enfant et des parents, et 2) droitiers ou de latéralité ambigiie selon le questionnaire

latéralité¢ d’Edinburgh (Oldfield, 1971).

Les criteres d’exclusion sont ceux documentés dans les écrits comme permettant
d’assurer le caractére sécuritaire de 1’application de la SCD (Moliadze et al., 2015),
soit: 1) présence de troubles cérébraux ou neurologiques, et 2) présence de maladies
cérébrales inflammatoires, de troubles toxiques et tératogeénes, de tumeurs malignes, de
troubles moteurs ou de troubles neurodéveloppementaux dus a d'autres conditions
médicales que le TAC (a I’exception du TDA/H), de troubles psychologiques, de
privation de sommeil, de sevrage médicamenteux ou de prise de médicament affectant
I’excitabilité corticale tel que les antidépresseurs et les antipsychotiques, la présence de
Iésion dermatologique au niveau du cuir chevelu, d’historique de crises épileptiques,
d’implant métallique. Les participants ne devaient pas €tre sous 1’effet de 1’alcool ou de

drogues pendant les séances.
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4.3. Stratégie de recrutement et d’échantillonnage

Un échantillonnage de convenance a été effectué et ciblait les jeunes du territoire du
CIUSSS de I’Estrie-CHUS ayant un diagnostic médical de TAC. Des affiches (voir
Annexe Ii) et des dépliants ont été mis dans les salles d’attente des cliniques sur les
troubles neurodéveloppementaux du CIUSSS de I’Estrie — CHUS (Hopital Fleurimont)
et du Centre de Réadaptation Estrie (CRE). De plus, I’information a été transmise a
I’ Association Québécoise pour les Enfants Dyspraxiques (AQED), qui a diffusé
I’information concernant le projet dans son réseau (site Web, Facebook, Twitter,
Journal aux membres). Les familles intéressées a participer au projet ont contacté un
membre de 1’équipe de recherche (I’étudiante-chercheuse). Nous avons également
contacté les archives du CHUS et du CRE afin d’identifier les clients répondants a nos
criteres de sélection. Nous avons envoy¢ une lettre de non-objection de contact
(consentement inversé€) (voir Annexe iii) a ces participants potentiels. Nous avons
téléphoné a ceux qui ne nous ont pas contactés et qui n’ont pas manifesté¢ d’objection a
ce que nous les contactions. Lors des conversations téléphoniques, 1’intérét a participer
a I’étude et les critéres d’admissibilité étaient vérifiés. Le cas échéant, le formulaire de
consentement ¢€tait envoyé par courriel ou par la poste aux familles, et un premier

rendez-vous était planifié.

4.4. Déroulement de I’étude

Les participants se sont déplacés au Centre de recherche du CHUS (CRCHUS) pour
participer aux trois séances de stimulation et d’évaluation (voir Figure 1). Les sessions
avaient une durée approximative d’une heure, sauf la 1°° séance qui durait environ 2h.
Les séances étaient espacées de deux jours (48h). Le formulaire de consentement
approuvé par le Comité éthique du CHUS (voir Annexe 1V) était signé lors de la

premiere rencontre (par le participant et son tuteur 1égal).
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Séance 1
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TAC, questionnaire sociodémographique,
Test doigt-nez

Application de la SCD et Tache de
pianctage (SRTT)

Test doigt-nez

Figure I : Déroulement du projet de recherche

4.5. Randomisation

Les enfants étaient randomisés soit dans le groupe qui regoit le courant actif, ou la
stimulation placebo. La randomisation a était effectuée par un assistant de recherche
(étudiant en physiothérapie) participant a la collecte des données. Une liste de
randomisation a été généré a 1I’aide d’un logiciel et avec la méthode des blocs aléatoires
2-4, c’est-a-dire une liste contenant des blocs de 2 ou de 4 participants de facon que les
participants sont répartis en nombre €gale dans les 2 groupes dans chaque bloc. Ce
méme assistant de recherche était responsable de la gestion des enveloppes scellées
attribuant le participant a I’un des groupes. L’enveloppe correspondant au participant
était ouverte lors de la lere séance par cet assistant de recherche, qui était également
responsable d’appliquer la SCD et de moduler le courant afin de préserver 1’insu pour

I’évaluateur et le participant.
4.6. Variables et instruments

4.6.1. Variables de recrutement

La latéralit¢ du participant a été déterminée a partir du score d’Edinburgh
questionnaire (Oldfield, 1971). Ce questionnaire standardisé compos¢ de 10 items est
valide, fidele et présente une bonne fidélité test-retest (r=0.8) (McMeekan et Lishman,

1975). 11 est tres utilisé dans les pays francophones et anglophones (Williams, 1991).
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Dans ce test, le participant (ou ses parents) doit répondre a des questions concernant
I’utilisation de ses mains pour effectuer diverses taches : écrire, dessiner, lancer un
objet, utiliser des ciseaux, tenir sa brosse a dents, se servir d’une cuillére, serrer son
mouchoir sur son nez, ouvrir une fenétre, craquer une allumette, dévisser un bouchon.
Le quotient de latéralité est calculé en additionnant le nombre de réponses associées a la
main droite (D) et le nombre de réponses associées a la main gauche (G). Pour les items
ou les participants sont vraiment indifférents, on met une tique dans les deux colonnes
(Williams, 1991). Le calcul du score de latéralité est le suivant: (D - G) / (D + G) x
100. Selon Oldfield (1971), un score entre 0 et 100 indique une dominance latérale
droite, alors qu’un résultat entre -100 a 0 indique une dominance latérale gauche. Plus le
score s’approche de 0, plus I’enfant présente une latéralité ambigué. Dans notre étude,
nous avons considéré les enfants ayant un score entre -50 et 50 comme étant de
latéralit¢ ambigué, tel qu’indiqué dans des études antérieures (Ngomo, Leonard et

Mercier, 2012).

4.6.2. Variables descriptives

Les variables sociodémographiques ont été collectées lors la premicre rencontre a
’aide d’un questionnaire qui a été rempli par le parent. Ce formulaire a été développé a
partir de plusieurs questionnaires déja existants et a permis de documenter la
composition de ’échantillon en regard du sexe, de 1’age et de la présence d’autres
diagnostics médicaux. D’autres données concernant notamment la situation familiale et
économique du participant et les services regus par I’enfant ont été colligées dans le
cadre d’une étude parallele de faisabilité réalisée par un groupe d’étudiants en
physiothérapie.

La sévérité des difficultés de coordination a été évaluée par le Movement
Assessment Battery for Children-2 (MABC-2) (Henderson et al., 2007). Le MABC-2
est un outil validé (Brown et Lalor, 2009) permettant d’évaluer les difficultés motrices
chez les enfants. Il est recommandé pour documenter la présence du TAC, plus
particulierement en lien avec le critetre 1 du DSM-V (Blank, Smits-Engelsman,
Polatajko et Wilson, 2012). Le MABC-2 comprend 8 items classifiés en trois

domaines : la dextérité manuelle, lancer et attraper un ballon, et I’équilibre statique et
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dynamique. Le score au MABC-2 permet de classifier les enfants en fonction de leur
rang percentile en regard des difficultés motrices (peu de difficultés, a risque, ou
difficultés motrices séveres) (Blank ef al., 2012). La durée totale du déroulement du test
est d’environ 50 minutes. Le MABC-2 présente une excellente fidélité test-retest
(Corrélation intra-classe (CCI)=0.8), la fid¢lité inter-observateur est jugée bonne a
excellente avec un CCI de 0.92 a 1.00 (Chow et Henderson, 2003), la fidélité intra-
observateur est bonne (CCI=0.79), la cohérence interne du questionnaire est jugée
excellent (Alpha de Cronbach=0.9) (Wuang, Su et Su, 2012), et il posséde une bonne

validité de contenu et de construit (Lane et Brown, 2015).

L’impact fonctionnel de TAC dans la vie de ’enfant a été documenté par la version
10 a 15 ans du test Q-TAC (Martini, 2011). Le Q-TAC est une version traduite et valide
du « Developmental Coordination Disorder Questionnaire’07 (DCDQ’07) » (Martini et
Wilson, 2012). Ce test a montré¢ une excellente cohérence interne (Alpha de
Cronbach=0.94), et une bonne fidélité test-retest, ainsi que des bonnes validités
(concurrente, de contenu, et de construit) et une bonne sensibilit¢ et spécificité.
Différentes versions de ce questionnaire sont destinés aux parents d’enfants de 5 a 15
ans (Martini et Wilson, 2012). Le Q-TAC (version francaise) comprend 15 items qui
documentent trois facteurs : la coordination générale, la motricité fine/écriture, et le
controle du mouvement. Une échelle de Likert de 0 a 5 est utilisée pour un score total
de 75. Les résultats du questionnaire sont calculés en additionnant les sommes de
chaque item, et selon 1’age chronologique de I’enfant, le score total indique si un TAC

est tres probable, possible, ou trés peu probable.
4.6.3. Variable indépendante (I’intervention)

Le groupe expérimental (groupe A) a recu une stimulation cérébelleuse anodale a
I’aide d’un appareil HDC-Kit (Magstim, UK) approuvé par Santé¢ Canada durant 3
séances de 20 minutes a I’intérieure d’une semaine (avec une fréquence d’un jour sur
deux). Chacune des deux ¢lectrodes était placée dans une éponge humide imbibée d’eau
saline agissant comme conducteur. L’¢lectrode anodale de 35cm? (7x5cm) était centrée
horizontalement au niveau de I’inion et la deuxiéme électrode (cathodique) de 25cm?
(5x5cm) était placée sur 1I’épaule gauche selon les protocoles de stimulation du cervelet
(Ferrucci et al., 2013) (Voir Figure 2). L’appareil de stimulation était reli¢ aux deux

¢lectrodes et produisait un courant constant de 2 mA avec une densité de courant de



34

0,057 mA/cm? durant 20 minutes (Ferrucci ef al., 2013). Le groupe placebo (groupe B)
a recu un courant nul durant 20 minutes. Durant chaque séance, le participant €tait assis
confortablement sur une chaise devant 1’écran d’un ordinateur (pour effectuer la tache
de pianotage). Le responsable de la stimulation (qui connaissait le groupe
d’appartenance du participant) avait préalablement réglé les parametres de la

stimulation.

.

Figure 2 : Représentation schématique de I’application de la SCD anodale au niveau
du cervelet

4.6.4. Variables dépendantes

4.6.4.1. Apprentissage moteur

Dans notre ¢étude, la vitesse de réponse et le taux d’erreur durant 1’exécution de la
tache de pianotage SRTT (Nissen et Bullemer, 1987) (Voir Figure3) ont été utilisés
pour évaluer I’apprentissage moteur. Ces variables sont communément utilisées pour
évaluer I’apprentissage moteur chez les enfants ou les adultes (Ciechanski et Kirton,
2016; Ehsani et al., 2016; Ferrucci et al., 2013). La vitesse de réponse correspond au
temps requis entre 1’apparition de stimulus et le clique du participant. Les temps
inférieurs a 250ms ont été¢ exclus, étant donné qu’il s’agit du temps minimal d’une
réaction physiologique indiquant une réponse motrice volontaire (Ciechanski et Kirton,
2016; Gheysen et al., 2011). Le taux d’erreur correspond au nombre des fois ou le
participant n’appuie pas sur le bouton correspondant (Voir Figure 3). Ces deux variables

sont enregistrées automatiquement par le logiciel «SuperLab 5 software» (Cedrus,
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California, CA). Le total des taux d’erreur et la vitesse des réponses correctes sont

calculés par bloc.

La vitesse de réponse et le taux d’erreur sont donc calculées durant la tiche de
SRTT afin d’évaluer I’acquisition de 1’apprentissage moteur. La SRTT a été décrite par
Robertson comme «une tiche puissamment sophistiquée » pour mesurer
I’apprentissage moteur (Robertson, 2007). Cette tache est trés fréquemment utilisée en
combinaison avec la SCD puisqu’elle est sensible pour détecter des changements sur le
plan de ’apprentissage moteur durant la phase d’acquisition (Saucedo Marquez et al.,
2013). Cette tache est non seulement jugée efficace pour mesurer le «taux »
d’apprentissage, mais aussi elle permet de minimiser les facteurs externes tels que la

fatigue et la motivation (Robertson, 2007).
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Figure 3 Tdche de pianotage « Serial Reaction Time Task » - SRTT
4.6.4.2. La coordination motrice au membre supérieur

Le TDN a été utilisé pour évaluer le changement de la coordination motrice au
membre supérieur suite a 1’application de la SCD. En position assise avec les yeux
fermés, le sujet touche la pointe de son nez avec son index (position de départ). Puis, il
effectue une extension complete du coude et revient toucher a la pointe de son nez.
Chaque série comporte 5 mouvements qui sont répétés et chronométrés. Les mesures de

ce test sont : la dysmétrie et le temps requis pour compléter chaque série.

Ce test présente une excellente fidélité intra et inter-évaluateur (CCI>0.97) (Swaine,
Lortie et Gravel, 2005) et une bonne fidélité test-retest (apres 24 h) (CCI=0.82) (Swaine
et al., 2005).
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4.7. Calcul de la taille d’échantillon

Puisque aucune étude ne document ’efficacité de la SCD chez les enfants ayant un
TAC, la taille d’échantillon a été calculée en utilisant la vitesse de réaction lors de la
tache de SRTT et la taille de ’effet identifiée dans une étude ayant évalué I’application
de la SCD anodale chez des sujets adultes sains (Ferrucci ef al., 2013). Ainsi, pour une
puissance de 80 % et un taux de signification de 5 %, en prenant en compte un taux
d’abandon de 20 %, 12 participants étaient nécessaires dans chaque groupe. L’objectif
était de recruter 24 participants au total et de pouvoir faire les analyses sur 20

participants.

4.8. Analyse statistique

Les analyses quantitatives ont été effectuées avec le logiciel SPSS (Version 24). Des
analyses descriptives pour les variables continues (moyenne et écart-type, ou médiane et
interquartile si les données n’étaient pas normalement distribuées) et ordinales
(fréquence et pourcentage) ont été réalisées pour décrire notre échantillon. La normalité
des données a été vérifiée statistiquement a 1’aide du test Shapiro Wilks et
graphiquement a 1’aide d’histogrammes. Ainsi, pour comparer les données socio-
démographiques entre les deux groupes, le test de t a été utilisé pour comparer les ages,
le test exact de Fisher a été utilisé pour le sexe, et le test non paramétrique de Mann-
Whitney a été utilisé pour comparer la latéralité entre les deux groupes, et le test Khi-2 a

été utilisé pour comparer les scores de Q-TAC et de MABC-2.

L’analyse des objectifs 1 et 2 a été faite a I’aide des tests ANOVA a temps répétés a
deux groupes. Ces analyses ont permis d’évaluer les changements sur les mesures du
taux d’erreur et sur la vitesse de réponse lors de la tiche de pianotage (c’est-a-dire de
blocs Al a A5 durant chaque session), et sur la vitesse et la précision au TDN (par les
valeurs pré et post). Les analyses ont pris en compte les résultats des participants aux 3
temps de mesures (S1, S2, S3) afin de comparer 1’évolution des différentes variables en
fonction du groupe (interaction temps*groupe). Puisque les participants différaient de
fagon importante quant a leur niveau de base, des ratios ont été effectuées en utilisant la
premiere mesure comme dénominateur. Par la suite, puisque ces valeurs n’étaient pas
normalement distribuées elles ont été normalisées par transformations logarithmiques en

base naturelle (Ln) avant de procéder a une ANOVA a temps répétées. Ceci fut réalisé
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puisqu’il n’existe pas de tests non-paramétriques pour les devis a mesure répétées et que
c’est une approche communément utilisée pour ce genre d’étude. Cette approche fut
appliquée a I’ensemble des mesures recueillis aux différents temps d’échantillonnage.
Des corrections pour comparaisons multiples ont été appliquées lors des tests post-hoc

uniquement.

4.9. Considérations éthiques

L’approbation finale du comité éthique du centre de recherche du Centre Hospitalier
Universitaire de Sherbrooke a été obtenue en Juillet 2016 sous le numéro 2017-1451

(voire Annexe V).

Toutes les mesures nécessaires ont été prises afin d’assurer la confidentialité et le
respect de la vie privée des participants. Toutes les informations nécessaires aux
analyses de données ont été numéris€es, codées, et protégées dans le but d’éviter d’y
retrouver le nom des participants. Les participants et leurs parents ont été informés
individuellement du but et des procédures de 1’étude et ils ont signé les formulaires de
consentement. Finalement, une compensation financiére de 10 $/évaluation a été remise

aux parents pour couvrir les frais de déplacements et de stationnement.

4.10. Procédures de sécurité et précautions lors de
P’application de la SCD

Plusieurs études démontrent que les effets secondaires reliés a 1’utilisation de la
SCD sont minimes (Krishnan et al., 2015). De plus, 1’utilisation d’éponges dans une
solution d’eau saline diminue les risques d’effets indésirables cutanés (Krishnan et al.,
2015; Frank et al., 2010). Une solution d’eau saline optimale, faiblement concentrée en
NaCl (entre 15 et 140mM) (Fertonani, Ferrari et Miniussi, 2015), a été utilisée pour
diminuer la sensation d’inconfort chez les participants (Krishnan et al., 2015). Une
inspection rigoureuse de la peau a été faite avant et apres la stimulation par SCD, telle
que recommandée (Frank et al., 2010). Des intervalles de 48 h entre chaque application
¢taient prévue dans cette étude, ce qui est rapporté comme permettant de diminuer le

risque d’effets secondaires cutanés bénins (Palm et al., 2008).



Chapitre 5 : Résultats: Article scientifique

Titre: Cerebellar Transcranial Direct Current Stimulation in Children with
Developmental Coordination Disorder: A Randomized Sham-Controlled study

Auteurs : Haifa Akremi, Chantal Camden, Héléne Corriveau, Jean-Francois Lepage

Statut de Particle : Version soumise a Archives Physical Medecine and Rehabilitation

le 07 Juin 2017 sous le numéro ARCHIVES-PMR-D-17-00728.

de Sherbrooke) in Sherbrooke, Québec, Canada.

Avant-propos :

Haifa Akremi est I’auteure principale de I’article portant sur les résultats de 1’étude;
elle a notamment élaboré le projet de recherche, participé au recrutement, mené la
collecte des données et initi¢ 1’ensemble du processus de rédaction. Les co-auteurs en
tant que directeurs de recherche et membre du comité d’encadrement ont supervisé
I’ensemble du processus, contribuant & 1’analyse des données et a la rédaction de
’article. Tous les co-auteurs ont autorisé de cet article a figurer dans le mémoire (Voir
Annexe 7 pour le formulaire Autorisation d’intégration d’un article écrit en

collaboration a un mémoire).
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5.1. Résumé

Introduction : Le trouble de I’acquisition de la coordination (TAC) est un trouble
neurodévelopmentale chronique qui touche I’apprentissage moteur et la coordination
motrice. Les connaissances indiquent que ces difficultés pourraient notamment résulter
d’une diminution de I’activité neuronale au niveau de cervelet. Augmenter 1’activité
neuronale au niveau de cervelet pourrait permettre d’améliorer 1’apprentissage moteur.
La stimulation a courant direct (SCD) est un outil neurostimulateur non-invasif dont
I’application pourrait étre efficace vu les résultats antérieurs chez différentes
populations en santé ou ayant des troubles neurologiques. La SCD n’a cependant jamais

été utilisé chez les enfants ayant un TAC.

Objectif : Cette étude vise a évaluer I’efficacité de la SCD au niveau du cervelet sur

I’apprentissage et la coordination motrice des enfants ayant un TAC.

Méthodes : Une étude randomisée a double insu a été utilisée. Dix-neuf participants
ont ¢té randomisés dans deux groupes (stimulation active ou placebo). L’intervention
consistait en I’application de la SCD anodale au niveau de cervelet pendant trois
sessions avec une fréquence d’un jour sur deux. L’efficacité de la SCD a été mesuré par
la vitesse et le taux d’erreurs lors de la tache de pianotage sur le clavier d’un ordinateur
(SRTT). Ces variables permettaient d’évaluer I’apprentissage moteur alors que la

coordination motrice du membre supérieur a été évaluée par le test doigt-nez (TDN).

Résultats : La SCD tend a réduire le taux d’erreur a la SRTT (p=0,07), mais iln’y a
pas de différences statistiquement significatives pour la vitesse de réponse entre les
deux groupes. L’application de la SCD n’a pas montré¢ d’amélioration significative sur

la coordination motrice.

Conclusion : La SCD semble améliorer 1’apprentissage moteur par la réduction de
taux d’erreur chez les enfants ayant un TAC. Des futures recherches sont nécessaires
afin d’explorer I’efficacité de la SCD chez les enfants ayant un TAC.

\

Mots clés : Le trouble de 1’acquisition de la coordination, stimulation a courant

direct, apprentissage moteur, cervelet, dyspraxie.
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5.2. Abstract

Background: Developmental coordination disorder (DCD) is a chronic
neurodevelopmental condition affecting motor learning and coordination, that may be
caused by decreased neuronal activity in the cerebellum. It has been proposed that
increasing cerebellar activity could improve motor learning and coordination in children
with DCD, yet this hypothesis has yet to be tested. Transcranial direct current
stimulation (tDCS) is a non-invasive neurostimulation technique that can modulate
neuronal excitability. While its application over the cerebellum has been shown to

enhance motor learning in adults, its efficacy in children with DCD remains unknown.

Objective: The aim of this study was to assess the effect of cerebellar tDCS on

motor learning and coordination in children with DCD.

Methods: A double-blind, randomized sham-controlled study was conducted on 19
children with DCD. The intervention consisted of three sessions of anodal or sham
cerebellar tDCS, administered every other day while participants performed a serial
reaction time task (SRTT). Coordination of the upper limb was assessed with the finger-

nose test before and after stimulation.

Results: Participants motor coordination and speed during the SRTT did not differ
between the sham and active tDCS groups, but active tDCS tended to reduce the error

rate during motor learning (p=0.07).

Conclusion: Our results suggest that three sessions of cerebellar tDCS could help
improve accuracy during motor learning in children with DCD, without affecting
overall learning speed. These finding highlight the potential usefulness of tDCS as a
therapeutic tool in DCD rehabilitation.

Keywords:

Transcranial direct current stimulation; neurodevelopmental disorders; motor

learning; cerebellum; dyspraxia.
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5.3. Manuscript
Introduction

Developmental coordination disorder (DCD) is neurodevelopmental condition
affecting 5-6% of school age children (American Psychiatric Association, 2013). It is
characterized by coordination and motor learning difficulties not caused by other
medical or intellectual disorder (American Psychiatric Association, 2013). The
coordination impairments significantly impact daily activities, and can lead to

detrimental physical and mental health consequences (O’Dea et Connell, 2016).

Motor learning difficulties appear to be central to the challenges experienced by
children with DCD. DCD is often presented as a motor learning disorder [3,4]. Children
show delays in achieving developmental milestones, such as learning to cycle,
handwrite, or tie shoelaces, and require more time, repetition and feedback than their
peers to perform motor tasks. Current therapeutic interventions based on task oriented
approaches can enhance motor learning through the use of practical and cognitive
strategies where children practice and learn to elaborate motor plans and to correct their
errors (Schoemaker et Smits-engelsman, 2015). Although the results of a meta-analysis
confirm the effectiveness of these interventions (Bouwien C M Smits-Engelsman et al.,
2013), the targeted neurological mechanisms remain unclear, with their benefits in

improving daily functioning perhaps only being compensatory in nature.

The neurophysiopathology of motor learning impairments in children with DCD is
generally poorly understood. Recent functional Magnetic Resonance Imagery (fMRI)
studies have shown abnormal recruitment of several brain regions crucial to motor
learning, planning, and performance. These alterations suggest reduced activity in the
cortical regions, including the dorsolateral prefrontal cortex, the precentral gyrus, and
parietal cortex, all of which are involved in motor learning and are part of the cerebellar
loop (Kelly et Strick, 2003; Zwicker et al., 2011). The cerebellum seems particularly
affected in DCD (Debrabant et al., 2013; Zwicker et al., 2010, 2011). Given its well
established role in motor skill acquisition (Galea et al., 2011), coordination (Ramnani et
al., 2001), and in the correction of motor commands in error-dependent learning
(Schlerf, Galea, Bastian et Celnik, 2012), the cerebellum may be key to explaining the

difficulties observed in children with DCD. Functional alterations have been clearly
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seen in the crus I, lobule VI and lobule IX of the cerebellum, areas involved in motor
coordination, precision, learning, and working memory (Debrabant et al, 2013;
Zwicker et al., 2011). The cerebellum has thus been suggested as having a causal role in
the neuropathophysiology of DCD (Biotteau et al., 2016; Brown-Lum et Zwicker, 2015;
Debrabant et al., 2013). Increasing the activity of the cerebellum may be a potent
strategy to improving motor learning in children with DCD (Brown-Lum et Zwicker,

2015).

Transcranial direct current stimulation (tDCS) is a non-invasive brain stimulation
technique that relies on the application of a weak electric current (2mA) to modulate
brain activity (Nitsche et Paulus, 2000). Typically, a two-electrode montage is used; a
current travels from the anode to the cathode, resulting in increased excitability to the
region located under the anode (Nitsche et Paulus, 2000). Anodal tDCS (a-tDCS) has
enhanced motor function and performance in adults (Giordano et al., 2017; Thibaut et
al., 2013), and more recently in children (Ciechanski et Kirton, 2016). The primary
motor cortex and cerebellum are often targeted due to their well-documented role in
motor learning (Galea et al., 2011). The cerebellum is particularly involved in the task
acquisition phase, defined by the performance of novel tasks during training (on-line
effects), while the primary motor cortex appears to be most important in the task
retention phase, which is the capacity to maintain behavioural gains after practice (off-
line effects) (Galea et al., 2011). Cerebellar a-tDCS application has shown
improvements in motor learning in healthy individuals (Ferrucci et al., 2013; Savic et
Meier, 2016) or in those with neurological diseases, including ataxic cerebral palsy

(Ferrucci et al., 2016; Grecco et al., 2017).

The effects of tDCS on motor learning are often exemplified using tasks such as the
Serial Reaction Time Task (SRTT) (Nissen et Bullemer, 1987), an established implicit
motor learning task (Robertson, 2007; Saucedo Marquez et al., 2013). Recent studies
have demonstrated that 20 minutes of cerebellar a-tDCS can significantly enhance the
acquisition and retention of motor learning in healthy adults (Cantarero et al., 2015;
Ehsani et al., 2016; Ferrucci et al., 2013). A recent study also highlighted greater motor
learning after a-tDCS on the primary motor cortex in healthy children (Ciechanski et

Kirton, 2016).
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Our current study aimed to assess the efficacy of cerebellar a-tDCS in modulating
implicit motor learning in children with DCD. We hypothesized that cerebellar tDCS

would increase motor learning speed, decrease error rate, and improve coordination.

Methods

Participants

Data were analysed for nineteen children with DCD who were recruited from date to
date via public adds, social media, and medical archives of the institution (e.g.,
December 2015 to February 2016) (see Figure 1). Participants were included is they
were: 1) aged between 10 and 16 years old; 2) right handed or ambidextrous (Edinburgh
Handedness Inventory score > -50 (Oldfield, 1971)); and 3) had a confirmed medical
diagnostic of DCD. Exclusion criteria encompassed all contraindication for tDCS
(Ferrucci et al, 2013) and having a neurological, other neurodevelopmental or
psychiatric conditions (with the exception of attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), given its high prevalence in DCD). All participants’ parents provided written
informed consent to participate in this study, which was approved by our institutional

ethic board.
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Enrollment

Assessedfor eligibility (n=121)

Excluded (n=100)
+ Mot meetingindusion criteria(n=33 )

¥

+ Declinedto participate(n=20)
+ Other reasons-no availability for
travel to the study site (n=47)

Randomized (n=21)

GroupA: Allocatedtointervention (n=11)
« Receivedactivestimulation(n=11)
+ Did not receive allocated intervention (n=0)

Group B: Allocatedto intervention (n=10)

+ Did not receive allocated intervention (n=0)

Lostto follow-up (onty completed 15t session -
not available for2™ and 3° sessions) (n=1)

Discontinued interv ention(n=0)

¥
¥ [ Allocation |
« Received placebo stimulation {n=10)
+ [ Follow-up ] +
Lostto follow-up (n=0)
Discontinued inten ention(n=0)
l [ Analysis

Analysed (n=10)
+ Excludedfromanalysis (missing data) (n=1)

Analysed(n=2)
+ Excludedfromanalysis (aberrant data)(n=1)

Figure 1 : Flow Diagram illustrating enrollment of participants
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Before the first session, the level of motor impairment was evaluated using
Movement Assessment Battery of Children-2nd edition (MABC-2) (Henderson, Sugden
et Barnett, 2007). The MABC-2 uses a percentile rank to categorize children as having
severe (< 5 percentile), significant (5 < Range < 15), or no coordination difficulties (>
15 percentile). The impact of DCD on daily activities was evaluated using the
Developmental Coordination Disorder Questionnaire French Canadian (DCD-Q)
(Fritsch et al., 2010), where the total score indicates a suspicion or not of DCD.
Participants and the evaluator were blinded to the participants’ group throughout the
research procedure. During the analyses, we excluded data from a participant who is
absent during the 2nd and 3rd sessions and another participant who presents aberrant
data (i.e. his answers are beyond the physiological threshold >250 ms for visuo-motor

stimulation)

Study design and protocol

A double-blind, randomized sham-controlled study design was used. After
confirming their eligibility, participants were randomly assigned to the experimental
(i.e. active tCDS) or sham group, using computerized random blocks of 2-4. The study
protocol was the same for both group and included three stimulation sessions every

other day for 5 days.

Intervention: Transcranial Direct Current Stimulation

Direct current was delivered through an HDCKit device (Magstim, UK) for 20
minutes during each session, following the parameters and montage described in
previously published adult protocols (Cantarero et al., 2015; Ehsani et al., 2016;
Ferrucci et al., 2013). The current was delivered through two saline-soaked sponge
electrodes; a 35cm” (7x5cm) anode was centred on the median line 2 cm below inion of
the occipital bone (Ferrucci et al., 2013), while a 25cm” (5%5cm) cathode was
positioned over the left shoulder. The electrodes were fixed in place with 2 rubber
straps, one around the head and the other on the left arm. In the active stimulation

condition, current intensity was set at 2 mA, while during placebo stimulation, the same
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montage used a current intensity of zero, by turning off the device. Approximatly 40%
of children that received placebo stimulation throught that they belonged to the

experimental group.

Motor learning task: Serial Reaction Time Task (SRTT)

Motor learning was assessed with an adapted version of the SRTT, a well-
established computerized-task used with tDCS to evaluate implicit motor learning
(Ciechanski et Kirton, 2016; Nissen et Bullemer, 1987). Six blocks were presented,
each consisting of 120 trials. The first block consisted of a random stimuli (P1); since it
was used as practice, it was eliminated from our analysis. The five remaining blocks
(A1, A2, A3, A4, AS5) consisted in a 12-stimuli repeating sequence (4-2-3-1-1-3-2-1-3-
4-2-4) and were used to induce motor learning. While sitting comfortably, participants
were asked to place their index, middle, ring, and little fingers of their right hand above
the four correspondent keys on a computer keyboard (“J”, ”K”, ”L”, and
“” respectively). Four squares were presented on the computer screen, each
corresponding to a specific key on the keyboard. For each trial, a given square was
blacked-out and participants were instructed to press the correct key with the
corresponding finger as fast as possible. Reaction time was calculated as the interval
between the onset of the stimuli and the pressing of the key. The time interval between
the response and the presentation of the next stimulus was fixed at Oms, because short
intervals prevent gaining explicit knowledge of the repeated sequence (Destrebecqz et
al., 2005). Subjects were allowed to take a few minutes rest between blocks to alleviate
fatigue. Stimuli presentation and data recordings were managed with Superlab 5
software (Cedrus, California, CA). Reaction times under 250 ms were excluded, as they
were not representative of a reaction-based response (Ciechanski et Kirton, 2016).
Reaction time for correct responses were calculated in addition to the number of errors
committed for each block. For analysis purposes, we used values of the second training
block of the first session as the denominator to compute the ratio for all sequence bocks.
Changes between the first (A1) and the last sequence blocks (A5) on each session
assessed overall improvements during each session as they related to speed and errors.

In each session, tDCS application started simultaneously with task onset, and stopped
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after 20 minutes. Six children completed the task within the 20-minute stimulation time
frame while 13 children need more time. Only two children noted the presence of a

repetitive sequence.

Motor coordination: Finger Nose Test (FNT)

To assess upper limb coordination, the Finger Nose Test (FNT) (Swaine et al.,
2005), a common clinical test (Swaine et al., 2005) known for its excellent reliability in
children with and without DCD (Peters et al., 2008; Wilson et al., 1992), was used.
With eyes closed, participants were asked to touch their nose with their index finger,
then fully extend the arm to shoulder level, and repeat the movement five times as fast
and as accurately as possible. Children were allowed 10 practice attempts prior to
performing the test. Completion time and accuracy (number of time touching their nose)
were used as variables. The FNT was performed before and after each tDCS/SRTT

session. Figure 2 describes the study procedures.
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Session 2 Session 3
Finger-Nose Test o Finger-Nose Test
SRTT +tDCS application SRTT +tDCS application
Finger-lose Test Finger-Nose Test

1 1
Day 1 > Day 2> Day 3> Day 4> Day 5>

Session 1 \

Approbationand consentement
Assessements : MABC-2, DCD-FQ
Sociodemographic questionnaire
Finger-Nose Test

SRTT +tDCS application

\Finger-N ose Test }

Figure 2 : Study procedures and measures
Data analysis

T-tests, Fishers exact tests, Khi’ and the Mann-Whitney U tests compared
descriptive characteristics between groups. Descriptive analyzes (mean and standard
deviation for normally distributed continuous variables or median and interquartile
otherwise, and frequency and percentage for ordinal data) were used to describe our
sample.Since variables measuring motor learning and coordination were not normally
distributed (reaction time, error/accuracy), and that non-parametric tests do not
accommodate repeated measure designs, data were normalized using the logarithm
function and submitted to a 2 X 2 X 3 repeated-measures ANOVA, with sessions (S1,
S2, and S3) and block (A1, AS5) as within factors, and group membership (active, sham)
as between factor. Significance was set at 0.05 using two-tailed tests. The results below
presented normalized data for error rate and reaction time SRTT, and rapidity and
accurarcy for FNT. All statistical analyses were performed with IBM SPSS® version 24

software.

Results

Population Characteristics
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Participants’ characteristics (mean age =12.38 years old; SD: 1.98) are presented in
Table 1. The two groups were similar on all variables. The overall sample was
representative of the DCD population, with 63% being males and 68% having ADHD.
As the first study using a tDCS application in this population, it should be underscored
that no serious adverse effects occurred during or after the stimulation. The most
common effects reported included redness at the stimulation site and slight fatigue, and
participants could not distinguish whether they received the active stimulation or not

(manuscript in preparation about study’s feasibility).

Table 1 : Participants’ characteristics

Total Active-tDCS Sham tDCS p value

Number of participant 19 10 9 _
Age (years old) 12.38 (x1.98) | 12.50 (x1.84) 12.22 (x2.22) P=0.69
Sex (boy) 12 (63.20%) 7 (70%) 5 (55.60%) P=0.65
N (pourcentage)
Laterality (Edinburgh score) 100.00 100.00 100.00 (00.00) P=0.95
/100 (00.00) (00.00)
median (interquartil)
MABC-2 Significant 8 (77.50%) 4 (40%) 4 (37.50%) P=0.69
score mouvement
N difficulty
(pourcentage)

Risk of 3 (35%) 1 (10%) 2 (25%)

mouvement

difficulty

Unlikely to | 8 (87.50%) 5 (50%) 3 (37.50%)
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have a
mouvement
difficulty
DCD-Q DCD 19 (100%) 10 (55.60%) 9 (44.40%) P=0.78
scores indication
N Probably 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
(pourcentage) | no risque of

DCD

Motor Learning: Reaction Time

Repeated measures ANOVA conducted on reaction time showed a significant main

effect of block (F(l.()(), 17):8.20; p:OOI) and session (F(l,gg, 32,14):48.99; p<001), with

participants improving their speed both within and across sessions. This suggests that

the task was effective in inducing motor learning. However, there was no significant

main effect for group (Fp,17=2.54; p=0.10), and no significant interaction between

factors. Figure 3 illustrates the reaction time patterns for each group across the SRTT.

Reaction time ratio [Log)

1,02

1
0,58
0,96
0,94

0,52

Reaction time - SRTT

0,9

0,88

Figure 3 : Results of motor learning on SRTT reaction time

-m-Placebo

P1 Al A2 A3 A4 AS Al A2 A3 A4 AS Al A2 A3 A4 AS Time (block)

Session1

Session2

Session3
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Motor Learning: Error Rate

Repeated measures ANOVA on the number of errors revealed a significant main
effect of session (F(j9s 3373=5.22; p=0.02), where the number of errors were
significantly higher in the first session as compared to the second (p<0.01) and third
sessions (p=0.05). A significant main effect of block was also noted (F(i,17=13.43;
p<0.01), with the error rate being higher at the end than at the beginning of the session.
Although the group receiving active tDCS tended to commit less errors than the sham
group, the effect failed to reach statistical significance threshold (F(;,17)=3.69; p=0.07).

Error rate results for each group are shown in Figure 4.

Error rate ratio (Log)

18 1
16 1 =+ Active
14 -&-Placebo
E 2]
v
L]
8 1
S o8
L
06 4
04 -

P1 Af A2 A3 A AS AL A2 A AL AS Al A2 A3 M A8 Time (block)
Session1 Session2 Session3

Figure 4 : Results of motor learning on SRTT error rate

Motor Coordination: the Finger-Nose Test

For speed, repeated measures ANOVA showed a significant main effect of session
(Fa.63, 27.78=9.93; p<0.01), but the group factor did not reach statistical significance
(F1,17=0.83; p=0.37) (See figure 5). The repeated measures ANOVA conducted on
accuracy was not significant on session (F(.72, 293=2.48; p=0.10) and on groups
(F1,17=0.44; p=0.51).
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Speed Log (Ratio)

1,40 .
- Active

1,20 -s-Placebo

1,00
0,80

0,60

0,40

Speed - Finger nose lesl

0,20

0,00 L ' ! ]
S1-Pre S1-Post S2-Pre S2-Post S3-Pre S3-Post Time

Session 1 Session 2 Session 3

Figure 5 : Results of motor coordination on speed of FNT

Discussion

The aim of this study was to assess the efficacy of cerebellar tDCS on motor
learning in children with DCD. Our results show that three sessions of tDCS stimulation
did not improve motor learning or upper limb motor coordination compared to sham
stimulation, although the error rate on the SRTT tented to be lower in the experimental
group, without reaching statistical significance. A practice effet was however found for
all groups, on all variables, since both groups increased speed and decreased error rate
on error rate on SRTT task between sessions, suggesting that the experimental protocol
(that receive active stimulation) was efficient to induce motor learning in this group of

children.

Error rate

Errors made during the SRTT are a direct reflection of accuracy (Shmuelof,
Krakauer et Mazzoni, 2012), a crucial component of motor learning. Our results show

relative improvements in accuracy in the tDCS group. These findings are similar to
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those published in adults using identical paradigms (Cantarero et al, 2013; Ehsani ef al.,
2016) and comparable to other studies applying a-tDCS over the cerebellum (Galea et
al., 2011; Herzfeld et al., 2014; Tseng et al., 2007). Galea et al.and Jayaram and al.
demonstrated that the a-tDCS applied to the cerebellum in healthy adults improves the
adaptation phase by increasing accuracy (Galea et al., 2011; Jayaram et al., 2012). This
improvement confirms that the role of the cerebellum in the acquisition motor learning
is mediated by an excitability change. Our result seems to support that a-tDCS can
enhance cerebellar excitability as demonstrated by improvements in accuracy. On the
other hand, these improvements in motor learning may not be directly related to the
local effects of cerebellar stimulation, but rather to its distal impact on regions involved
in the cerebello-cortical loop, such as the prefrontal, parietal and primary motor regions
(Cantarero et al., 2015). Moreover, Kirton and colleagues showed that a-tDCS
application on primary motor cortex can improve task acquisition and retention in
healthy children (Ciechanski et Kirton, 2016). Numerous studies have documented the
beneficial effects of cerebellar a-tDCS on motor learning in the acquisition phase with
a-tDCS increasing neuronal activity in the primary motor cortex thus resulting in motor
learning improvements, particularly in retention (Hummel et Cohen, 2006; Reis et
Fritsch, 2011). These findings are extremely appealing considering the nature of the
functional difficulties of children with DCD and their putative related neurological

underpinning.

Reaction time

All our participants significantly improved their speed during the SRTT task within
and between sessions, suggesting a practise effect, but no differences were found
between the groups on our normalized data. In this regard, our results differ from
studies in healthy adult receiving cerebellar anodal tDCS, where significant
improvement on reaction time during the SRTT were found (Ehsani et al, 2016;

Ferrucci et al., 2013).

However, recent evidence suggest that motor learning improvements associated with
cerebellar tDCS may be mediated by a reduction in error rate, which would favour
faster responses by influencing the maintainance of the speed/accuracy ratio (Cantarero

et al., 2015). This is consistent in part with motor adaptation studies where tDCS
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improved adaptation specifically by decreasing movement errors without affecting
movement speed (Cantarero et al., 2015; Galea et al., 2011; Jayaram et al.,
2012). Cantarero and colleagues used a similar study design and found similar results to
ours, with significant difference in reaction time between blocks and sessions, yet no

significant difference between groups (Cantarero et al., 2015).

The fact that all our participants were faster in the last block during each session is
in concordance with others’ findings assessing implicit learning using SRTT in adults,
thus reflecting an adaptation to the motor task (Savic et Meier, 2016). Other studies
have also specifically documented this phenomenon in children with DCD (Gheysen et

al., 2011; Lejeune et al., 2013).

Motor learning acquisition in children with DCD and the effect of tDCS on motor
learning depend on many factors; including motivation and fatigue (Wulf, Shea et
Lewthwaite, 2010; Zwicker et al., 2010). Children with DCD tend to be more anxious
than other children (Pratt et Hill, 2011) and commonly report fatigue during the
execution of motor learning tasks in this population (Zwicker et al., 2010). These
characteristics may affect their motivation and perseverance during the SRTT task and

consequently, our results on reaction time and error rate.

Motor Coordination

We were not only interested in motor learning improvements, but also on the
functional gains, documented through motor coordination. Although cerebellar a-tDCS
did not demonstrate an effect on upper limb motor coordination, all our participants
showed an improvement in the speed of execution of the FNT test from session to
session. Considering that this is the first study to assess the effects of cerebellar tDCS in
children, it is difficult to interpret whether this lack of effect is typical of DCD,
childhood, or due to the protocol used. However, the positive effect of cerebellar tDCS
on motor coordination has been previously reported in patients with cerebella ataxia, a
pathology characterized by motor coordination deficits (Pozzi ef al., 2014). Others have,
however, found no effect on coordination, as measured by the Mechanical Counter Test,
following cerebellar a-tDCS in adults with ataxia (Grimaldi et Manto, 2013).

Repetitions might play a key role in explaining these controversial results. A recent
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study of adults with neurodegenerative ataxia highlighted that two weeks of cerebellar
anodal tDCS application improved the motor performance of ataxic patients, including
finger-nose test scores (Benussi et al., 2016). Future research is needed to clarify the
cerebellum role in coordination difficulties in children with DCD, and to study if more

frequent tDCS sessions may results in improvements in upper limb coordination.

Study limitations

Like most initial studies using novel interventions, this study has its limitations.
Firstly, participants in the active group tended to have less motor impairment than those
in the sham group. Consequently this may have reduced our ability to find significant
differences between groups since tDCS could have greater effects on patients presenting
with more severe impairments (Thibaut et al., 2013). Hence, it is plausible that a sample
of children with DCD with more severe motor impairments may be more sensitive to
the effects of tDCS. Secondly, other factors may also have influenced responsiveness to
tDCS and could include the higher prevalence of ADHD and medication use in our
active group. Given our small sample size, it was not possible to stratify children
according to these factors, but future researches should seek to do so. Finally, the
sensitivity of the FNT to assess the effects of tDCS on upper limb motor coordination is
unknown, which may have contributed to the lack of between groups differences

reported.

Further studies are needed to explore how the putative changes in cerebellar
excitability induced by a-tDCS results in motor improvements, and clarify its effects on
the distal regions of the brain. Furthermore, the effect of different stimulation modalities
and sites in improving motor function of children with DCD should be investigated
along with the potential gains of using tDCS as an adjuvant to intensive motor training

therapies.

Conclusion

The result of this innovative study demonstrated that the cerebellar tDCS application
did not improve motor learning, but a tendency to decrease the error rate was found,

although no reaching statistical significance. More research is needed to explore if tDCS
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could eventually become an interesting complementary therapeutic tool for children

with DCD.
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Chapitre 6 : Discussion

Cette étude avait comme objectif d’évaluer ’efficacité de la SCD au niveau du
cervelet sur I’apprentissage moteur et la coordination motrice des enfants ayant un
TAC. Nos résultats montrent que la SCD tend a réduire le taux d’erreur lors de la tache
de pianotage, sans qu’il y ait une différence statistiquement significative. Ainsi, les
enfants des deux groupes font moins d’erreur a la fin des sessions qu’au début. De
méme, une amélioration significative de la vitesse de réaction et de la coordination
motrice a été observée pour tous les participants, sans effet de groupe. Ces résultats
peuvent étre influencés par plusieurs biais et limites suite a la randomisation ou aux
procédures de la collecte des données, ceci est abordé en détails dans les sections

suivantes.

L’application de la SCD pourrait améliorer 1’apprentissage moteur et la fonction
motrice chez plusieurs populations (Ciechanski et Kirton, 2016; Ferrucci et al., 2016;
Hashemirad et al., 2016; Thibaut et al., 2013), mais a notre connaissance, il s’agit de la
premicre ¢étude chez les enfants ayant un TAC. Nous comparons donc nos résultats avec
des études faites chez les sujets adultes sains ou des personnes ayant des
maladies/troubles dont la physiopathologie est semblable au TAC, tel que la paralysie
cérébrale de type ataxique et I’ataxie cérébelleuse. En effet, ces maladies présentent un
deficit cérébelleux résultant d’une anormalité de 1’activité neuronale au niveau du

cervelet (Grecco et al., 2017).

6.1. Apprentissage moteur : Taux d’erreur et vitesse de
réaction

Le taux d’erreur et la vitesse de réaction sont utilisés pour mesurer I’apprentissage
moteur autant chez les populations adultes que chez les enfants (Ciechanski et Kirton,

2016; Shishov et al., 2017).
6.1.1. Taux d’erreur

La précision mesurée par le taux d’erreur lors de la réalisation d’une tache est ’'une
des composantes principales pour évaluer le changement au niveau de I’apprentissage
moteur. La réduction du taux d’erreur pourrait s’expliquer plus particuliérement par une

réduction de la variabilit¢ (Shmuelof et al., 2012). La réduction de la variabilit¢ de
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mouvement est un marqueur de I’amélioration de la performance et de ’adaptation
motrice (Shishov et al., 2017). Cette réduction de la variabilité est obtenue suite a des
améliorations dans I’exécution et a une minimisation des erreurs, qui amenent a un

mouvement plus stable et efficace.

Les résultats de notre étude montrent une tendance a améliorer le taux d’erreur suite
a I’application de la SCD anodale au niveau du cervelet, sans que cette différence soit
statistiquement significative (p=0,072). Ces résultats sont similaires a ceux d’autres
études ayant rapporté que 1’application de la SCD au niveau du cervelet améliore
I’apprentissage moteur en réduisant le taux d’erreur (Cantarero et al., 2015; Ehsani et
al., 2016; Ferrucci et al., 2013; Galea et al., 2011). Notamment, Cantarero et ses
collegues ont montré que la SCD appliquée au niveau du cervelet chez les adultes sains
améliore I’apprentissage en réduisant significativement le taux d’erreur (Cantarero et
al., 2015). De méme, Ehsani et ses collégues (2016) ont trouvé une réduction
significative du taux d’erreur suite a la pratique de la SRTT pour le groupe actif
comparé au groupe placebo. Il est a noter que dans notre étude, tous les participants ont
eu une augmentation du taux d’erreur a ’intérieur des s€ances, soit en comparant le
dernier bloc par rapport au premier (p=0.002). Cette augmentation était plus marquée
pour les enfants du groupe placebo en comparaison aux enfants du groupe expérimental.
Cette augmentation du taux d’erreur dans le groupe sans SCD pourrait s’expliquer par,
d’une part 1’effet d’étre plus rapide, et d’autre part, la fatigue présente a la fin de la
séance, ce qui prédispose a faire plus d’erreurs. Nos résultats ont confirmé I’effet sur la
réduction de la fatigue apparaissant a la fin de la session. En effet, une réduction du taux
d’erreur dans le groupe expérimental comparé au groupe controle a été notée. Cette
observation avait également été rapportée dans une étude antérieure (Xu et al., 2015).
Xu et ses collegues ont en effet montré que 1’application bilatérale de la SCD anodale
au niveau du cortex frontal chez des adultes sains réduit le stress et 1’effet de fatigue

(2015).

En résumé, nos résultats sont supportés par d’autres résultats antérieurs montrant
que la SCD anodale appliquée au niveau du cervelet contribue a réduire le taux d’erreur
lors d’une tache d’apprentissage motrice (Ferrucci et al., 2013; Galea et al., 2011).
Certains auteurs expliquent ces résultats par une meilleure adaptation en fonction du

temps, les participants devenant ainsi plus rapides tout en faisant moins d’erreurs
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(Ferrucci et al., 2013; Galea et al., 2011; Jayaram et al., 2012). Ces résultats seraient liés
au role connu du cervelet dans le processus d’adaptation dans les réactions motrices
(Tseng et al., 2007). Il est ainsi fréquent qu’une amélioration de 1’adaptation motrice
soit mis en évidence par une réduction de taux d’erreur suite a des perturbations ou des

stimulations externes (Galea et al., 2011; Jayaram et al., 2012).
6.1.2. Vitesse de réaction

Bien qu’aucune différence statistiquement significative n’ait été trouvée entre les
groupes, les résultats de la présente étude ont montré que tous les enfants ayant un TAC
se sont plus rapides avec la pratique. Leur vitesse de réaction a la SRTT s’est améliorée
significativement entre les blocs d’une méme séance, et d’une séance a 1’autre. Par
conséquent, ’augmentation de la rapidité d’exécution trouvée dans notre étude
s’explique probablement par un effet de pratique. En effet, lors de chaque session, tous
les participants ont réagi plus rapidement lors de la présentation des stimuli dans le
dernier bloc par rapport au premier. Nos résultats concordent avec plusieurs études
évaluant I’apprentissage moteur et utilisant la SRTT (Gheysen et al., 2011; Lejeune et
al., 2014; Wilson et al., 2003). Suite a I’analyse de nos résultats, nous pouvons conclure
que les enfants ayant un TAC s’améliorent au niveau de la vitesse de réaction avec la
pratique de la tache de pianotage. En particulier, ces résultats sont en accord avec les
résultats de 1’é¢tude de Lejeune et ses collegues (2013) qui ont montré que les enfants
ayant un TAC s’améliore de fagon similaire aux enfants ayant un développement
typique quant a la vitesse de réaction suite a la pratique de la tache de pianotage. En
accord avec nos résultats, Cantarero et ses collegues (2015) n’ont pas trouvé d’effet
statistiquement significatif de la SCD chez les adultes en santé quant a la vitesse de
réaction, bien que les participants des deux groupes se soient améliorés en fonction du
temps. Ces améliorations témoigneraient davantage d’un effet de pratique que d’un effet
de la SCD. Toutefois, des études récentes ont rapporté des résultats différents. En effet,
les études de Ferrucci et al. (2013) et Ehsani et al. (2016) ont trouvé une amélioration
statistiquement significative de I’apprentissage moteur suite a I’application de la SCD
anodale au niveau du cervelet, durant une tache de SRTT, chez des adultes sains.
Considérant que leur population ne présente pas de déficits neurophysiologiques, il est
possible que la SCD améliore 1’apprentissage moteur via les processus neurologique et

biochimique sous-jacents. Ainsi, les résultats non significatifs de notre étude pourraient
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étre expliqués par la possibilité d’un dysfonctionnement physiopathologique (neuronal
ou biochimique) chez les enfants ayant un TAC, ce qui pourrait empécher I’effet
neurophysiologique de la SCD. Toutefois, 1’effet principal de session et de bloc, ¢’est-a-
dire ’amélioration de la vitesse de réponse en fonction du temps pour 1’échantillon
complet, tend a confirmer que la tiche de pianotage pratiquée simultanément lors de
I’application de la SCD serait un bon outil pour améliorer I’apprentissage moteur chez
les enfants ayant un TAC. Cette conclusion est supportée par une ¢tude menée chez les
enfants neurotypiques d’age scolaire (Thomas et Nelson, 2001). En effet, Thomas et
Nelson ont mis en évidence I’efficacité de la tache de pianotage SRTT pour évaluer
I’acquisition de I’apprentissage moteur chez les enfants d’age scolaire et préscolaire
(Thomas et Nelson, 2001). Par ailleurs, il est important de noter que 1’application de la
SCD au niveau du cervelet a montré un meilleur effet d’apprentissage chez la
population adulte saine lorsqu’elle est appliquée simultanément a la pratique de
I’exercice moteur en comparaison a la pratique de I’exercice apres ’application de la

SCD (Ammann et al., 2016; Stagg et al., 2011).

L’effet de neurostimulation par la SCD dépend de plusieurs éléments tels que la
région stimulée, les paramétres de 1’application de la stimulation (intensité, durée,
densité¢ du courant...) et le nombre des sessions (Ammann et al., 2016). Le cortex
moteur primaire (M1) étant impliqué dans le processus d’apprentissage moteur, dont
notamment dans la rétention, plusieurs études ont rapporté une amélioration de
I’apprentissage moteur suite a 1’application de la SCD au cortex moteur (Cuypers et al.,
2013; Hashemirad et al., 2016; Reis et al., 2009; Saucedo Marquez et al., 2013).
L’amélioration de I’apprentissage moteur suite a la SCD anodale est observée par une
augmentation de 1’activité neuronale au niveau du cortex moteur primaire (Hummel et
Cohen, 2006; Lopez-alonso et al., 2015; Reis et Fritsch, 2011). Des études antérieures
ont compar¢ 1’éfficacité de la SCD anodale appliquée au niveau du cervelet a celle
appliquée au M1; celles-ci ont montré que la SCD au niveau du cervelet améliore
'acquisition (observée par la réduction de nombre d’erreur) alors que, lorsqu’elle est
appliquée au niveau du M1, la SCD a un meilleur effet sur la rétention (Ehsani et al.,
2016; Galea et al., 2011). Par ailleurs, Kirton et ses collegues (2016) ont montré une

amélioration de 1’acquisition et de la rétention de I’apprentissage moteur suite a trois
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sessions de 20 minutes de SCD anodale appliquée au niveau du cortex moteur des

enfants en bonne santé (Ciechanski et Kirton, 2016).

6.1.3. Les facteurs combinés influencant I’apprentissage moteur et

Pefficacité de la SCD chez les enfants ayant un TAC

Différentes études semblent confirmer ’efficacité de 1’application de la SCD
anodale au niveau du cervelet, et 'implication de cette structure dans les différents
processus d’apprentissage moteur. Cependant, les modalités de pratique de la SRTT
restent peu décrites dans les procédures expérimentales de ces études. Pourtant,
plusieurs caractéristiques peuvent influencer considérablement I’apprentissage moteur
tels que la région stimulée et la modalit¢ de pratique de la tache (soit la pratique
simultanée ou aprés 1’application de la stimulation), ainsi que les caractéristiques
personnelles du participant. L'efficacité de la SCD sur 'apprentissage moteur dépendent
également des caractéristiques des participants (ex. la fatigabilité accrue des enfants
ayant un TAC) et de nombreux autres facteurs, tels que la motivation (Wulf et al., 2010;
Zwicker et al., 2010). II a été démontré que les enfants ayant un TAC ont un taux
d’anxiété éleveé et éprouvent de la fatigue physique et cognitive suite aux efforts liés a
I'exécution et a la planification de taches motrice (Zwicker et al., 2010), ce qui peut
affecter la motivation et la persévérance des participants (Pratt et Hill, 2011). Selon
notre observation dans la présente étude, le niveau de motivation pendant la pratique de
la SRTT variait d'un enfant a 1'autre. Ce facteur pourrait avoir influencé les résultats
obtenus. Malheureusement, nous n’avons pas mesuré cette variable de facon objective.
De méme, bien que nous ayons proposé aux participants une pause entre les blocs de
SRTT, certains ont éprouvés de la fatigue dans les derniers blocs, ce qui pourrait avoir
influencé la rapidité et le taux d'erreur de la SRTT (manuscript en préparation). Encore
ici, nous n’avons malheureusement pas mesuré la variable fatigue aupreés de nos
participants. Cependant, le choix de la mesure de 1’apprentissage moteur, i.e. la tache de
pianotage SRTT, est connue pour avoir un effet minimisant les facteurs étrangers tels
que la fatigue et la motivation (Robertson, 2007). La SRTT a également été montrée
efficace pour mesurer le taux d'apprentissage des enfants ayant un TAC (Gheysen et al.,
2011; Lejeune et al., 2013; Wilson et al., 2003) et semble donc une tache appropri¢e

pour évaluer I’apprentissage moteur.
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Un ¢élément important a considérer est également 1’age de nos participants. Il est
possible que les adultes en bonne santé¢ aient un meilleur processus d’apprentissage
moteur que des enfants ayant des troubles neurodéveloppementaux, surtout lorsque
ceux-ci présentent d’autres comorbidités (comme le TDAH) qui peuvent affecter
l'activité neuronale. Il a en effet ét¢ démontré que l'activité neuronale peut éEtre
influencée par des facteurs tels que 1'age et le sexe (Dun et al., 2016). De plus, bien que
nous ayons exclu tous les participants qui prenaient des psychoactifs et des
antidépresseurs, nous n’avons pas documenté si les participants en avaient consommeés
récemment, ce qui aurait pu influencer I'excitabilité neuronale, et donc I’apprentissage
moteur. En effet, la SCD améliore 1’apprentissage moteur a travers le mécanisme de
LTP (Long Term Potentiation) qui est lié & un processus chimique et synaptique
entrainant une augmentation de 1’excitabilité neuronale pouvant étre mesurée par les
potentiels évoqués moteurs. Ce mécanisme d’action sur I’activité neuronale, les régions
stimulées et les voies impliquées suite a 1’application de la SCD sont non connus chez
les enfants ayant un TAC. Il apparait donc important d’étudier le mécanisme sous-jacent

et I’effet neurophysiologique de la SCD chez les enfants ayant un TAC.

Enfin, malgré 1’absence de résultats significatifs, notre ¢tude montre que
I’application de la SCD anodale pendant trois sessions appliquée au niveau du cervelet
ne résulte pas en des améliorations sur I’apprentissage moteur. Par ailleurs, Reis et ses
collegues (2009) et de Monte-silva et ses collegues (2013) ont montré que 1’efficacité de
la SCD est meilleur en augmentant le nombre de s€ances, ceci lors de la stimulation du
M1. Jusqu’a présent, peu d’études ont décrit les meilleures modalités d’application de la
SCD au niveau du cervelet. Il est possible que 1’augmentation du nombre de sessions de
la SCD au niveau du cervelet puisse également améliorer I’apprentissage moteur des

enfants ayant un TAC.

6.2. Fonctionnement : Coordination motrice

La présente étude a aussi évalué ’efficacité de la SCD anodale sur la coordination
motrice du membre supérieur des enfants ayant un TAC. Les résultats de la SCD
appliquée au niveau du cervelet ne montrent pas une efficacité sur la coordination
motrice du membre supérieur mesurée par le TDN. Cependant, tous les participants

montrent une amelioration de la vitesse de la réalisation du TDN en fonction du temps,
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d’une séance a I’autre, dile probablement a un effet de pratique de la tiche. A notre
connaissance, aucune ¢tude n’a évalué I’efficacit¢ de la SCD anodale appliquée au
niveau du cervelet sur la coordination motrice des adultes ou des enfants sains, ou ayant
un TAC. Nos résultats peuvent cependant étre comparés avec des études faites sur des
personnes ayant une ataxie cérébelleuse, étant donné que 1’ataxie est une pathologie qui
touche le systéme nerveux et entraine un trouble de coordination motrice. Grimaldi et
Manto (2013) ont montré que I’application de la SCD anodale au niveau du cervelet n’a
pas d’effet sur la coordination motrice mesurée par le MCT (Mechanical Counter Test),
un test qui quantifie le niveau fonctionnel des membres supérieurs des adultes ataxiques
(Grimaldi et Manto, 2013). D’autre part, une étude récente faite sur des adultes ayant
une ataxie neurodégénérative montre que 1’application de la SCD anodale sur une
période de deux semaines (a une fréquence de cing jours par semaine) au niveau du
cervelet améliore le score global SARA (Scale for the Assessment and Rating of
Ataxia). Celui-ci évalue le niveau des performances motrices des personnes ataxiques
en utilisant une batterie d’évaluation dont le TDN fait parti (Benussi et al., 2016). A
noter toutefois que les auteurs n’ont pas évalué¢ spécifiquement les résultats du TDN.
Une autre ¢tude a évalu¢ I’effet de la SCD anodale appliquée au niveau du cervelet lors
de D’entrainement sur tapis roulant afin d’améliorer la motricité globale et la
coordination chez les enfants ayant une paralysie cérébrale de type ataxique (Grecco et
al., 2017). Les résultats ont montré une amélioration au niveau de 1’équilibre statique,
mais sans effet sur la performance motrice fonctionnelle chez ces enfants (Grecco et al.,
2017). En résumé, malgré que I’implication du cervelet dans la coordination motrice ait
été documentée dans les études antérieures (Glickstein, Strata et Voogd, 2009; Ramnani
et al., 2001), de nouvelles recherches sont nécessaires afin de clarifier son réle dans la
coordination des enfants ayant un TAC et d’explorer la physiopathologie de ce trouble
chez ces derniers. De méme, la validité et la sensibilit¢ du TDN pour évaluer la
coordination motrice des membres supérieurs des enfants ayant un TAC et les
changements suivant I’application de la SCD demeurent a démontrer. Plus de
Recherche sur les parametres et les différentes modalités d’application de la SCD sont

également nécessaires avant de pouvoir I’utiliser aupres des enfants ayant un TAC.

6.3. Utilisation sécuritaire de 1a SCD
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Puisque notre étude est exploratoire, il est important de mentionner que 1’application
de la SCD chez les enfants ayant un TAC est sécuritaire, et qu’aucun effet indésirable
majeur n’a été observé. Les effets secondaires notés les plus communs sont une rougeur
transitoire au site de stimulation ou une sensation de fatigue légere. Cette application est
non-invasive et indolore, la majorité des participants ne différencie pas s’ils ont recu le
vrai courant ou la stimulation placebo (manuscrit en préparation). Ces résultats sont
extraits d’une étude paralléle menée par des ¢tudiants en physiothérapie, dans le but
d’évaluer les effets secondaires et la faisabilit¢ de 1’application de la SCD chez les

enfants ayant un TAC.

6.4. Influence des caractéristiques des participants

Tous les participants a notre étude présentaient des difficultés motrices, selon leur
score de MABC-2, mais 60% de notre échantillon présentent des difficultés motrices
moyennes a légeres (i.e. score de MABC-2>5 percentile). Le niveau des difficultés
motrices de nos participants pourrait avoir influencé les résultats de 1’étude. En effet, la
SCD pourrait avoir une meilleure efficacité lorsqu’elle est appliquée aupres d’une
population qui présente des difficultés motrices séveres (Thibaut et al., 2013).
L’application de la SCD pourrait potentiellement étre plus efficace chez les enfants

ayant un TAC qui présentent des difficultés motrices séveres (<5 percentile).

De plus, les facteurs personnels non controlés tels que la motivation et ’anxiété
peuvent avoir affecté¢ les résultats de l'apprentissage moteur tel que mentionné

antérieurement dans la section sur I’apprentissage moteur.

6.5. Limites et forces du projet de recherche

Cette étude exploratoire présente certaines limites qui peuvent entrainer certains
biais qui pourraient étre pris en considération pour les recherches futures. Tout d'abord,
bien qu’il n’y ait pas de différence significative entre les deux groupes, certaines
caractéristiques différent entre les deux groupes. En plus des différences sur le plan des
difficultés de coordination motrice, le nombre d’enfant ayant un TDAH est différent
entre les deux groupes. Or, I'efficacité de la SCD au niveau du cervelet chez les enfants
ayant un TDAH est inconnue. Il est possible les enfants ayant un TDAH et un TAC ne

répondent pas de la méme facon que les enfants ayant uniquement un TAC. Il serait
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probablement important de considérer ce facteur dans les prochaines études. La petite
taille de notre échantillon ne nous a pas permis d’explorer 1’influence du TDAH ou
d’autres facteurs, comme 1’age, qui peuvent influencer 1’apprentissage moteur, ainsi
qu’une éventuelle stratification des groupes selon leurs niveaux de difficultés motrices.
De méme, la comparaison de nos résultats avec des études faites chez les adultes
pourrait limiter la qualité de la discussion, puisqu’il est probable que les enfants et les
adultes ne répondent pas de la méme facon a la SCD. Par ailleurs, bien que le méme
chercheur ait installé¢ les électrodes pour tous les participants, il a auparavant été
démontré qu’une électrode placée dans une position 1égérement différente pourrait
induire un effet différent (Priori et al., 2014) et par conséquent pourrait influencer
I’efficacité de la SCD. Bien que la reduction du signal BOLD soit communément
interptétée fagon simpliste comme reflétant le niveau d'activité neuronale, ce lien
demeure en grande partie spéculatif et dépend grandement du contexte (Butler, Bernier,
Lefebvre, Gilbert et Whittingstall, 2017). Ainsi, bien qu'on puisse statuer sur la présence
d'anomalies cérébelleuse dans le TAC, il n'est pas possible, a la lumiére des
connaissances actuelles, de se prononcer sur la direction de celles-ci. Pour y remédier,
des études futures pourraient utiliser la stimulation cathodale qui présumée réduire
l'excitabilité neuronale (Shimizu, Wu, Samra, Knowlton et Knowlton, 2017), comme
condition controle afin d'établir plus clairement les effets de l'augmentation et de la
diminution de I'excitabilité¢ neuronale cérébelleuse dans l'apprentissage moteur au sein

du TAC.

Cette ¢étude a une bonne validité interne par la rigueur de son protocole. Elle a été
effectuée en double insu afin de limiter d’éventuels biais, soit des participants soit de
I’évaluateur. Tous les participants ont été randomisés dans le groupe actif ou dans le
groupe placebo. La fidélité inter-évaluateur a été conservée tout au long de 1’étude; a
titre d’évaluatrice, j’ai collecté toutes les données et j’ai installé les électrodes avant
chaque session de SCD pour tous les participants afin de limiter le biais inter-
évaluateur. Ce projet a été réalisé en collaboration avec des étudiants en physiothérapie,
qui ont appliqué le courant a I’insu de 1’évaluateur et du participant, ainsi qu’avec un

expert en neurostimulation et des professeurs chercheurs en réadaptation.

6.6. Perspectives futures du présent projet de recherche
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L'impact de la SCD sur l'apprentissage moteur nécessite d’étre exploré chez les
enfants atteints de TAC. Cet outil neuromodulateur pourrait permettre d’explorer et
éventuellement d’intervenir sur la neuropathologie des troubles moteurs chez les enfants
ayant un TAC. La SCD pourrait éventuellement étre un outil thérapeutique associé¢ aux
interventions thérapeutiques actuelles, potentiellement en modifiant certains paramétres
(comme la tache motrice pratiquée pendant 1’application de la SCD, le type de courant).
La suggestion récente de Grecco et al. (2017) de combiner un entrainement physique
intensif avec I’application de la SCD anodale au niveau du cervelet pourrait étre
intéressante pour faciliter I'apprentissage et la performance motrice globale de ces
enfants. Des futures recherches sont recommandées pour explorer l'effet des différentes
modalités et parametres de stimulation afin d'améliorer I'apprentissage et la coordination
des enfants atteints de TAC. Par ailleurs, la présente étude montre que la SCD pourrait
avoir une tendance d’une efficacité sur I’apprentissage moteur. Les mécanismes sous-
jacents demeurent cependant peu connus. D'autres études sont nécessaires pour explorer
le changement d'excitabilit¢ neuronale dans le cervelet apres l'application de la SCD.
D'autres régions cérébrales impliquées dans l'apprentissage moteur, comme le cortex
moteur primaire, qui est particulierement impliqué dans la rétention, pourraient étre
stimulées pour améliorer l'apprentissage moteur dans ses différentes phases et

maximiser les gains moteurs des enfants ayant un TAC.



Conclusion

L’apprentissage moteur est un ¢élément indispensable dans le développement de
I’enfant. Cet apprentissage est particulierement important chez 1’enfant ayant un TAC,
afin de lui permettre d’acquérir les habilités nécessaires pour une meilleure performance

motrice lors des activités quotidiennes, comme la pratique de sport ou 1’écriture.

Cette étude a démontré que l'application de la SCD au niveau de cervelet ne semble
pas avoir un effet sur 'apprentissage moteur malgré la présence d’une tendance a avoir
une réduction du taux d’erreur pour le groupe ayant regu la stimulation active. Cette
amélioration peut étre la résultante d’'une augmentation de 1’activité neuronale au niveau
de cervelet et confirmer I’implication de cette structure cérébrale dans l'apprentissage
moteur des enfants ayant un TAC. Une exploration rigoureuse est nécessaire pour
clarifier le mécanisme neurophysiologique non seulement de la région du cervelet mais

d’autres régions cérébrales impliquées dans I’apprentissage moteur.

L’application de la SCD pourrait devenir un outil thérapeutique intéressant qui
contribuera a I’amélioration des performances motrices en complément aux traitements

cliniques actuels pour les enfants ayant un TAC.
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Annexe i : Tableau des patrons d’activité cérébrale chez I’enfant TAC

Les auteurs de
I’étude

Diminution de ’activité

Augmentation de ’activité

Debrabant et al.
2013

(N=17)

La région dorsolatérale du cortex
préfrontal (DLPFC), dans la région
cérébelleuse postérieure gauche et
dans la jonction temporo-pariétale
droite et le gyrus frontal inférieur
droit

Querne et al.
2008

(N=19)

La partie postérieure du réseau
attentionnel, en particulier dans
I’hémisphére droit, entre le striatum et
le cortex pariétal inférieur

La partie antérieure du réseau
entre le cortex cingulaire
antérieur et frontal moyen et
le cortex pariétal inférieur
dans I’hémispheére gauche

Kashiwagi et al.
2009

Le cortex pariétal supérieur et
inférieur gauche et le gyrus

postcentral
(N=24)
McLeod et al. Entre le cortex moteur primaire et le
2014 gyrus frontal inférieur bilatéral, gyrus
supramarginal droit, gyrus angulaire,
(N=79 dont 7 P s =Y s

enfants ayant un
TAC)

insular cortice, amygdala, putamen,

Pallidum

Zwicker et
al.2011

(N=14)

La région dorsolatérale du cortex
préfrontal (DLPFC),

Réseaux neuronaux entre les régions
cérébelleuses et les cortex pariétal
inférieur et préfrontal, et dans des
régions impliquées dans
’apprentissage visuo-spatial

Le lobe pariétal inférieur gauche
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Le cervelet

Wilson et al.,
2012

Le cortex sensorimotor primaire

Le gyrus postéro-supérieur temporal
gyrus, cervelet, I’aire motrice
supplémentaire, le lobe pariétal
gauche

Zwicker et al.,
2010

(N=14)

Le précuneus gauche, gyrus frontal
supérieur gauche, insula/gyrus
temporale supérieure droite, gyrus
frontal inférieur gauche, gyrus
postcentral gauche

Le lobule pariétal inférieur
gauche, gyrus frontal moyen,
gyrus frontal supérieur
gauche, gyrus frontal inférieur
gauche, gyrus supramarginal
droit, gyrus lingual droit,

gyrus

parahippocampal droit, gyrus
cingulaire postérieur droit,
gyrus précentral droit, gyrus
temporal supérieur droit, et le
lobule cérébelleux VI droite,
precuneus gauche




Annexe v : Affiche

SHEREBROOKI
Faculté de médecine

ot des sclences de la santé SHERBEROOKE

Etude sur I’amélioration de I’apprentissage et la
coordination motrice chez les enfants dyspraxiques/

ayant trouble d’acquisition de la coordination (TAC)

—_—r— |

=00

Q“i ? Enfants et adolescents dgés de 10 a 17 ans, ayant un diagnostic
de dyspraxie ou de trouble d'acquisition de la coordination

P )

\ J
Q“ﬂi ? Objectif de I'étude est d'évaluer I'amélioration de I'apprentissage
et la coordination motrice en utilisant la stimulation & courant direct (SCD)
)
Ou? au sein du centre de recherche de CHUS (CRCHUS)
r
| [ Duree ? 4 séances d'environ 1h, sur un période de 2 semaines J

Le projet est approuvé par le comité d'éthigue du CHUS

Vous recevrez une compensation de 10%/évaluation pour couvrir les
frais de déplacements
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Annexe vi : Lettre de non-objection de contact

—
CENTRE DE
RECHERCHE CHUS

Objet : Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur I'apprentissage moteur
des enfants ayant un trouble de I'acquisition de la coordination

Bonjour,

Mous vous contactons auvjourd’hui parce que nos dossiers indiquent que votre enfant a été en contact
avec le CHUS pour des services qui pourraient étre en lien avec un trouble de Facquisition de la
coordination (TAC, parfois appelé dyspraxie).

Mous collaborons avec des chercheurs qui effectuent un projet de recherche qui vise a ameliorer
Iapprentissage moteur et la coordination motrice des enfants ayant un TAC en ufilisant 1a stimulation a
courant direct (SCD). Votre enfant pourrait &fre éligible & ce projet de recherche, si celuici a un
diagnostic officiel de TAC ouw de dyspraxie. Le projet impligue guatre visites d'environ une heure au
centre de recherche du CHUS.

Pour plus dinformation sur la stimulation et les instrumentis ufilisés, veuillez consulter la vidéo sur ce
lien ©  hitps:favew youtube combwatch ?v=flo7 20X nm\0

5i vous ne voulez pas que Iassistante de recherche de ce projet vous appelle pour vous parer du
projet, 5V P. appelez aux 819-346-8411 postes 14380 avant le 09D&cembre?016 en menfionnant le
nom de votre enfant, sa date de naissance et le fitre de 'étude en disant que vous ne voulez pas
&tre contacté.

Si nous n'avons pas recu de message de volre part avant la date indiquée ci dessus, nous
considérons que vous acceptez gue 'eguipe de recherche vous contacte pour vous proposer
de participer & ce projet de recherche. Sachez que cette &tude niinterfére pas avec l2s soins
gue vous recevez, que cet appel téléphonigue ne vous engage & rien et soyez assuré(e) que
peu importe votre réponse, ceci n"aura aucun impact sur votre suivi médical.

Cette &tude a &té approuvés par le Comité d'éthique de 1a recherche en santé chez 'humain du
CR CHUS. Les chercheurs de I'étude sont Chantal Camden, Héléne Corriveau, Jean-Francois
Lepage et Haifa Akremi
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Annexe vii : Formulaire de consentement

—— UNIVERSITE DE
CENTREDE | S (S | EJ SHERBROOKE
A et G Rt 7 Faculté de médecine
SHERBROOKE e gt ey R
1
2 FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE DU
3 PARTICIPANT
4
5§ Titre du projet: Evaluation de I'effet de la stimulation & courant
6 direct sur l'apprentissage moteur des enfants
7 ayant un trouble d'acquisition de la coordination
8
8 Titre abrégé du projet: TAC-SCD
10
11 No de dossier au CER du CHUS: 2017-1451
12
13 Chercheurs principaux: Pre. Chantal Camden, pht, Ph.D,
14 Professeure adjointe, Faculté de médecine et des
15 sciences de la santé, Université de Sherbrooke,
16 Centre de recherche du CHUS
17 Pre. Heéléne Corriveau, pht, Ph.D.
18 Professeure, Université de Sherbrooke, Centre de
19 recherche sur le vieillissement, Réadaptation
20
21 Pr. Jean-Frangois Lepage, Ph.D.
22 Professeur titulaire. Département de pédiatrie,
23 service de neuropédiatrie, Faculté de médecine et
24 des sciences de la santg, Université de
25 Sherbrooke
26
27  Chercheur-étudiant : Haifa Akremi, pht.
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PREAMBULE

Mous sollicitons la participation de votre enfant 4 un projet de recherche parce gqu'il
présente un trouble d'acquisition de la coordination (TAC) et éprouve des difficultés
d'apprentissage et de coordination motrice. Cependant, avant d’accepter de participer a
ce projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer
attentivement les renseignements qui suivent. Si vous acceptez que votre enfant
participe au projet de recherche, vous devrez signer le formulaire de consentement a la
fin du présent document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers.
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Evaluation de I'effet de la stimulation 4 courant direct sur Fapprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une &tude pilote

Ce formulaire d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de
recherche, les procédures, les risques et inconvénients ainsi que les avantages, de
méme que les personnes avec qui communiquer au besoin. Il peut contenir des mots
que wvous ne comprenez pas. Mous wous invitons a poser toutes les questions
nécessaires au chercheur responsable du projet ou aux autres personnes affectées au
projet de recherche et a leur demander de vous expliquer tout mot ou renseignement
qui n'est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Le présent projet vise a évaluer l'effet de la stimulation a courant direct (SCD) pour
faciliter I'apprentissage et la coordination motrice d'un enfant avec un TAC dans une
activité fonctionnelle. Plus précisement, nous voulons savoir s'il est possible d'améliorer
I'apprentissage et la coordination motrice en agissant sur les origines neurologiques de
ces troubles a l'aide d'une technigue de stimulation transcranienne, la SCD. Ce projet
permettra d'évaluer |'amélioration de I'apprentissage et la coordination motrice a la suite
de I'application de la SCD pour éventuellement y définir une pertinence clinique. Par la
suite, la SCD pourrait devenir un outil pour bonifier I'efficacité des interventions visant
I'apprentissage moteur dans le traitement de TAC.

* La stimulation a courant direct : La SCD a des effets neuromodulateurs sur ['activité
neuronale, c'est-a-dire qu'elle peut la diminuer ou augmenter. L'augmentation de
I'activité neuronale pourrait engendrer des effets bénéfiques sur la fonction motrice,
specifiguement sur l'apprentissage moteur et la coordination motrice. On utilise un
courant de trés faible intensité dont I'utilisation est attestée par santé Canada.

Plus specifiguement, nous souhaitons :1) évaluer les changements sur I'apprentissage
moteur; 2) évaluer les changements au niveau de la coordination motrice du bras; 3)
documenter la faisabilité d'appliquer la SCD auprés des enfants ayant un TAC.

Votre enfant sera assigné au hasard (comme a pile ou face) a I'un des groupes suivants

# Groupe 1 (expérimental) : SCD avec stimulation active
# Groupe 2 (témoin): SCD avec stimulation placebo (c'est-a-dire qu'il n'y a pas de
courant actif)

Mous prévoyons recruter 24 participants au total, soit 12 par groupe.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

La participation de voftre enfant & ce projet de recherche durera environ 2 semaines, et
ce, a partir de la signature du présent formulaire de consentement. La participation au
projet inclut un total de 4 séances d'intervention/évaluation. Les 3 premiéres séances
incluent l'intervention par SCD (active ou placebo), tandis que la 4® séance comprendra
uniguement la prise de mesure.

Voici comment le projet se déroulera :

1) Les trois premiéres séances, chacune espacées par 2 jours, auront lieu au
Centre de recherche du CHUS (CRCHUS) et dureront environ 1h, sauf pour la
1%® géance qui sera d'une durée de 2h. Elles comprendront chacune |'application
de la SCD (active ou placebo) et la prise de mesure pour évaluer :
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Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur Papprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une étude pilote

« Niveau de difficulté motrice : Impact des troubles de coordination
sur la vie de I'enfant : Questionnaire sur le trouble d'acquisition de la
coordination (Q-TAC),

* Apprentissage moteur sur le plan clinique : Tache de pianotage

* Apprentissage moteur sur le plan neurophysiclogique : Potentiel
évogué moteur (PEM). Les PEM nous renseigne sur le fonctionnement
de la voie motrice stimulée

+ Coordination motrice du membre supérieur: Test doigt-nez

* A noter qu'a la 1% séance uniquement, le formulaire de consentement sera expliqué
et signé et qu'un questionnaire socio-démographigue sera administré en plus des
autres procedures.

Stimulation a courant direct {SCD) : Votre enfant sera confortablement assis sur une
chaise et I'expérimentateur positionnera deux éponges d'eau saline sur sa téte. Ces
éponges contiennent chacune une petite électrode qui induira une stimulation électrique
de trés faible intensité. La stimulation peut provogquer une sensation de fourmillement,
mais cette derniére s'estompera au cours des premiéres secondes, de sorte qu'aucune
sensation ne sera présente au cours de l'expérimentation. La SCD active sera
appliguée pendant 20 minutes.

Stimulation & courant direct (placebo) : Avec les mémes procédures, la stimulation
placebo présente un courant a trés faible intensité seulement pour les 30 premiéres
secondes, pour donner au sujet limpression de ressentir un courant. Puis, par la suite,
le courant s'annule pour le reste du temps. La SCD placebo sera appliguée pendant la
méme durée que |le courant du groupe d'intervention, soit 20 minutes.

2) 4® séance : La demiére séance, d'une durée approximative d'une heure aura
aussi lieu au CRCHUS. Elle comprendra les mémes questionnaires/tests gue les
seances précédentes, en plus d'un guestionnaire sur la perception a I'égard de
l'intervention et sur les effets secondaires a l'application de la SCD.

Vous trouverez a la derniére page, un tableau résumant le déroulement du projet
de recherche.

RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

La SCD est déja trés utilisée auprés des enfants et toutes les recherches montrent
qu'elle est sécuritaire et bien tolérée. Elle peut toutefois entrainer des inconforts
temporaires (qui disparaissent au bout de 2 heures maximum). Les principaux effets
secondaires documenteés sont :

= Des picotements (11,5%) des démangeaisons (5,8%)

* Une rougeur aux sites de stimulation (4,7%)

» Une sensation d'inconfort au cuir chevelu (3,1%)
D'autres effets secondaires sont également rapportés occasionnellement (exemple :
douleur au cou, mal de téte, somnolence, difficulté de concentration, changement
d'humeur).
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Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur Fapprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une étude pilote

Dans la présente etude, toutes les précautions de sécurité recommandées seront
respectées par les chercheurs. Pour diminuer les risques d'effets indésirables cutanes,
nous utiliserons des éponges dans une solution d'eau saline faiblement concentrée
pour diminuer la sensation diinconfort et nous augmenterons et diminuerons
graduellement l'intensité du courant, tel que recommandé dans les lignes directrices
d‘utilisation de la SCD.

Durant cette etude, trois applications de la SCD seront effectuées avec un intervalle de
48h entre chaque application, ce qui nous permet de diminuer le risque d'effets
secondaires cutanés

INCONVENIENTS

Le temps requis pour participer a I'étude, et les déplacements requis pour vous
présenter au CR CHUS, représentent également des inconvénients lies a wvotre
participation au projet. Il vous faudra réserver dans votre horaire, 4 séances d'une
heure (sauf la premiére de 2 heures) pour les evaluations.

AVANTAGES

Il se peut que votre enfant retire un bénéfice personnel de sa participation a ce projet de
recherche, mais nous ne pouvons vous |'assurer.

Par ailleurs, les informations découlant de ce projet de recherche pourraient contribuer
a l'avancement des connaissances dans le domaine des interventions thérapeutigues
visant 4 améliorer I'apprentissage et la coordination motrice. La SCD pourrait devenir
un outil pour bonifier I'efficacité des interventions visant I'apprentissage moteur dans le
traitement de TAC.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

La participation de votre enfant & ce projet de recherche est volontaire. Vous et votre
enfant étes donc libres de refuser d'y participer. Vous pouvez également demander gu’il
soit retiré de ce projet & n'importe quel moment, sans avoir a donner de raisons, en
faisant connaitre votre décision au chercheur responsable du projet ou a l'un des
membres de |'équipe de recherche.

Votre décision de refuser que voire enfant participe 4 ce projet de recherche ou de I'en
retirer n'aura aucune conséguence sur la gualité des soins et des services auxguels
votre enfant a droit ou sur vos relations avec le chercheur responsable du projet et les
autres intervenants.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de I'étude qui pourrait
affecter votre décision de continuer d'y participer vous sera communiguée sans délai.

Si vous retirez votre enfant de I'étude ou s'il en est retiré, linformation médicale déja
obtenue dans le cadre de 'étude sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour
assurer la sécurité des patients et rencontrer les exigences réglementaires.

ARRET DU PROJET DE RECHERCHE

Le chercheur responsable de I'étude et le Comité d'éthique de la recherche en santé
chez I'humain du CHUS peuvent metire fin a la participation de votre enfant, sans votre
consentement, pour les raisons suivantes :
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Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur Fapprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une étude pilote

= Si de nouveaux developpements scientifigues survenaient indiquant gu'il est de
lintérét de votre enfant de cesser sa participation;

= Sile chercheur responsable du projet pense gue cela est dans son meilleur intérét;

= S'il ne respecte pas les consignes du projet de recherche;

= S'il existe des raisons administratives d'abandonner I'étude.

CONFIDENTIALITE

Durant la participation de votre enfant a ce projet, le chercheur responsable du projet
ainsi que son personnel recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les
renseignements le concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre
aux objectifs scientifiques de I'étude seront recueillis.

Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans son dossier
médical concemant son etat de santeé passé et présent, ses habitudes de vie ainsi que
les résultats de tous les tests, examens et procedures gu'il aura a subir durant ce projet.
Son dossier peut aussi comprendre d'autres renseignements tels que son nom, date de
naissance, sexe et origine ethnigue.

Tous les renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver [lidentité de votre
enfant et la confidentialité des renseignements, il ne sera identifié que par un numero
de code. La clé du code reliant le nom de votre enfant & son dossier de recherche sera
conservee par le chercheur responsable du projet de maniére sécuritaire.

Les donnees de recherche seront conservées pendant 5 ans par le chercheur
responsable.

Les donneées pourront étre publiées dans des revues spécialisées ou partagées avec
d'autres personnes lors de discussions scientifigues. Aucune publication ou
communication scientifigue ne renfermera quoi gque ce soit qui puisse permettre de
l'identifier.

A des fins de surveillance et de contrdle, le dossier de recherche de votre enfant ainsi
que ses dossiers medicaux pourront étre consultés par une personne mandatée par le
Comité d'éthique de la recherche en santé chez I'humain du CHUS ou par
I'établissement. Toutes ces personnes et ces organismes adhérent a une politique de
confidentialité.

A des fins de protection, notamment afin de pouvoir communiquer avec vous
rapidement, le nom et prénom de votre enfant, ses coordonnées et la date de debut et
de fin de sa participation au projet, seront conservés pendant un an aprés la fin du
projet dans un répertoire sécurisé maintenu par le chercheur.

Vous avez le droit de consulter le dossier de recherche de votre enfant pour vérifier les
renseignements recueillis et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le
chercheur responsable du projet ou I'établissement détiennent ces informations.
Cependant, afin de préserver lintégrité scientifigue de I'étude, vous pourriez n'avoir
accés a certaines de ces informations qu'une fois I'étude terminée.
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Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur Fapprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une étude pilote

COMPENSATION

Vous recevies une compensalion de 108 pan séance (lolal de 403) powr couvrin les ais
de déplacement et de stationnement.

DROITS DU PARTICIPANT

En acceptant que votre enfant participe a cette etude, vous ne renoncez pour lui a
aucun de ses droits ni ne libérez les chercheurs ou l'etablissement ol se déroule ce
projet de recherche de leurs responsabilités civile et professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONNES-RESSOURCES

Si vous avez des guestions concernant la participation de votre enfant au projet de
recherche SVP vous référer a 'encadre de la page 1.
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Evaluation de I'effet de la stimulation & courant direct sur Fapprentissage moteur des enfants ayant des
troubles d'acquisition de la coordination: Une étude pilote

CONSENTEMENT

Je declare avoir lu le présent formulaire dinformation et de consentement,
particulierement quant a la nature de la participation de mon enfant au projet de
recherche et I'étendue des risques qui en decoulent. Je reconnais qu'on m'a expligué le
projet, qu'on a repondu a toutes mes guestions et qu'on m'a laissé le temps voulu pour
prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a ce que mon enfant participe a ce projet.

MNom de l'enfant Assentiment de I'enfant Date
{lettres moulées) capable de comprendre la
nature du projet
(signature)
*Assentiment verbal de l'enfant incapable de O oul O NON
signer mais capable de comprendre |la nature
de ce projet :
Mom du titulaire de I'autorite Signature de |'autorité Date
parentale parentale

(lettres moulées)

Mom de |la personne qui Signature de la personne qui Date
obtient le consentement obtient le consentement
(lettres moulées)
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Evaluation de I'effet de la stimulation 4 courant direct sur Papprentissage moteur des enfants ayant des
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ENGAGEMENT DU CHERCHEUR

Je certifie, avec mon équipe de recherche, que nous avons expligué au titulaire de
l'autorité parentale du participant les termes du présent formulaire d'information et de
consentement, que nous avons répondu aux questions que le fitulaire avait & cet égard
et que nous avons clairement indigué gqu'il demeure libre de mettre un terme a la
participation de son enfant, et ce, sans préjudice.

Je m'engage, avec mon équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au
formulaire d'information et de consentement et 4 en remetire une copie signée au
titulaire de I'autorité parentale du participant a la recherche.

MNom chercheur Signature du chercheur Date
(lettres moulées)

COPIE DU PARTICIPANT
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CONSENTEMENT

Je declare awvoir lu le présent formulaire dinformation et de consentement,
particulierement quant a la nature de la participation de mon enfant au projet de
recherche et I'étendue des risques qui en découlent. Je reconnais qu'on m'a expliqué le
projet, qu'on a réepondu & toutes mes guestions et qu'on m'a laisse le temps voulu pour
prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a ce que mon enfant participe a ce projet.

Mom de l'enfant Assentiment de I'enfant Date
(lettres moulées) capable de comprendre la
nature du projet
(signature)
*Assentiment verbal de l'enfant incapable de O oul O NON
signer mais capable de comprendre la nature
de ce projet :
Mom du titulaire de I'autorité Signature de I'autorité Date
parentale parentale

{lettres moulées)

Mom de la personne qui Signature de la personne qui Date
obtient le consentement obtient le consentement
{lettres moulées)
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troubles d’acquisition de la coordination: Une étude pilote

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR

Je certifie, avec mon équipe de recherche, gque nous avons expligué au titulaire de
l'autorité parentale du participant les termes du présent formulaire d'information et de
consentement, gue nous avons repondu aux guestions que le titulaire avait a cet egard
et que nous avons clairement indiqueé gu'il demeure libre de mettre un terme a la

participation de son enfant, et ce, sans préjudice.
Je m'engage, avec mon equipe de recherche, & respecter ce qui a eté convenu au

formulaire d'information et de consentement et &4 en remettre une copie signée au
fitulaire de I'autorité parentale du participant a la recherche.

Nom chercheur Signature du chercheur Date
{lettres moulées)

COPIE DU CHERCHEUR
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Annexe v : Approbation du comité éthique

CENTRE DE (’fl:l_ljé
RECHERCHE | & =

Sherbrooke, le 11 juillet 2016

Pre Chantal Camden

Objet - Approbation finale du projet de recherche par le
comité d'éthique de la recherche en santé chez I'humain du CHUS

Projet #2017-1451 - TAC-5CD
Evaluation de Feffet de I'application de |a stimulation 3 courant diract sur I'apprentissage moteur des enfants ayant un trouble d'acquisition de
coordination : projet pilote

Bonjour Pre Camden,

Le Comite d'éthique de la recherche en santé chez 'humain du CHUS a pris connaissance des documents réponses dépases dans Nagano 3 |a suite de
I'approbation conditionnalle du projet cité an rubrique.

oici les documents réponses qui ont té requs via le formulaire 20 # 8373 |2 8 juillat 2016 ot examings en comité restreint le 11 juillet 2016 :

L]
. FC_principal 07 juillet 2016.doc
Affiche_TAC_VOB-07-2016.docx

1l nous fait plaisir de vous informer que votre projet a été approuve de fagon finale au CER du CHUS le 11 juillet 2016, ot ce, pour une période de 12
s (11 juillet 2017).

Voici la liste des documents qui sont approwves:

Protocole de recherche, version 17 juin 2016

Formulaire de consentement Mineurs, version 7 juillet 2016
Depliant-TAC_V09-05-2016

affiche_TAC_V08-07-2016

Cuestionnaire socicdemographique

Ouestionnaire parception intervention

COuestionnaires effets secondaires de |3 TDCS 2

Formulaire MABC-2_ 7-10 ans

" & & & & & & B

vous devez attendre I'autorisation du directeur administratif de la recherche du Centre de recherche du CHUS avant de débuter |3 recherche. Cartains
aspects de la convenance organisationnelle doivent étre évaluss avant le debut du recrutemnent des participants. Cette autorisation du Centre de
recherche s'ajoute 2 I"approbation du Comite d'éthique.

En acceptant la présente lettre of approbation finale du Comite d'ethique de la recherche en sante chez humain du CHUS, vous vous engagez 3
soumiettre au Comité:

wtoute demande de modification au projet de recherche ou a tout document approuve par le comite pour la réalisstion de votre projet.

?.‘."!.EE'NE Approbation finale du projet par la CER du CHUS 1/2
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wtout ncidents thérapeutiques graves [SAE] / toutes réactions indésirables graves (SAR) qui sont envoyes au chercheur par le commanditaire
sous différentes formes et appellations [IND Safety Letter, Safety Report, alert Report, etc....) (réf.: CRC-RCS) dans les plus brefs délais.

®  pout incidents thérapeutiques graves (SAE) / toutes réactions indésirables graves (SAR] survenant au CHUS dans les 24 heures suivant |a prise
de connaissance par "équipe de recherche (réf.: CRC-RCE)

*  Tout nouveau renseignement sur des éléments susceptibles d'affecter Fintégrité ou Féthicité du projet de recherche ou d'accroitre les risques

et les inconvenients des sujets, de nuire au bon déroulement du projet cu d'aveir une incidence sur le désir d'un sujet de recherche de continuer

sa participation au projet de recherche;

*  Toute modification constatde au chapitre de I"équilibre dinigue 3 la lumiére des données recusillies;

* |5 cessation prématurée du projet de recherche, guelle soit tempaoraire ou permanente;

®  Tout probléme identifié par un tiers, lors & une enquéte, d'une surveillance ou d'une vérification interne ou externe;
Toute suspension cu annulation de Fapprobation octroyée par un organisme de subvention ou de réglemantation;

* Toute procédure en cours de traitement d’une plaints ou d'une allézation de manquement 3 Fintézrité ou 3 Féthique ainsi que des résultats

de la procédure.
.

La présente décision paut &tre suspendue ou révoquée en cas de non-respect de ces exigences. En plus du suivi administratif dusage, le CER pourra
effectuer un suivi actif au besoin selon les modalités qu'il juge appropriees.

En terminant, nous vous rappelons que vous devez conserver pour une penicde d"au moins un an suivant |a fin du projet, un répertoire distinct
comprenant les noms, prénoms, coondonnées, date du début et de fin de la participation de chague sujet de recherche.

1l est & noter gu'aucun membre du comité d*éthique participant 3 Mévaluation et 3 I'approbation de ce projet n'est impliqué dans celui-ci.

En ce qui concemne ['essai clinigue visé, 3 titre de représentant du Comité d'éthique de la recherche, je certifie que: 1. La compesition de ce Comité
d'gthique satisfait aux exigences pertinentes prévues dans le titre 5 de la partie C du Réglement sur les aliments et drogues.
2. e comité d'sthique de |a recherche exerce ses activités de maniére conforme aux bonnes pratiques diniques, et

3. Cecomité d'éthique a examing et approuve le formulaire de consentement et le protocole d'essai dinique qui sera mené par le chercheur
susmentionné, au lieu dessai indique. L'approbation et les opinions du présent comite ont &te consignées par ecrit.

4, e comité est conforme aux normes americaines. (FWA $00005854)

Je vous prie d'accepter, Pre Camden, mes meilleures salutations.



