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LEXIQUE ET LISTE DES SIGLES, ABREVIATIONS ET SYMBOLES

Aircast — Le terme Aircast désigne une immobilisation orthopédique d’usage courant en
orthopédie. 11 s’agit d’une botte de marche amovible faite de plastique dont I’intérieur est
tapiss€¢ de styromousse et de coussins pneumatiques facilitant I’ajustement au pied du

patient. Le mot Aircast sera utilisé dans cet ouvrage afin de simplifier la lecture.

Coplanaire — Qui appartient & un méme plan.

Mouvement a chaine fermée — Mouvement durant lequel le membre est fixé dans
I’espace. Le mouvement ne peut se faire librement puisque certaines contraintes lui sont
appliquées. Par exemple, lors de la marche, le mouvement a chaine fermée a lieu lorsque
le pied est en contact avec le sol alors que le membre inférieur propulse le corps vers

I’avant.
Mouvement a chaine ouverte — Mouvement durant lequel le membre peut bouger

librement dans 1’espace. Par exemple, lors de la marche, le mouvement a chaine ouverte

se produit lorsque le pied quitte le sol pour faire le pas suivant.

IX



RESUME

VALIDATION D’UN SIMULATEUR DE CONDUITE POUR L’ETUDE
DES EFFETS DES IMMOBILISATIONS ORTHOPEDIQUES DU
MEMBRE INFERIEUR DROIT

J.-C. Murray “, M.-A. Tremblay “, H. Corriveau > M. Hamel °, F. Cabana °

? Département de chirurgie, Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, QC Canada.
b Centre de recherche sur le vieillissement, Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke, QC Canada.

Problématique : L’impact du port d’une immobilisation orthopédique au membre
inférieur droit sur I’aptitude & conduire une automobile est peu connu. Jusqu’a ce jour,
une seule étude expérimentale réalisée en simulateur de conduite (TREMBLAY et coll.,
2008) en a évalué I'impact chez des sujets sains. Les résultats de ces travaux ont démontré
une augmentation statistiquement significative, mais estimée cliniquement négligeable,
des temps de freinage d’urgence lors du port d’un Aircast et d’une botte de marche platrée
en comparaison a une chaussure de sport. Toutefois, afin de préciser I’implication clinique
des résultats de ces travaux, il est essentiel de s’assurer que ces résultats soient

représentatifs de ce qui est obtenu en conduite réelle.

Objectifs : a) caractériser les effets des immobilisations orthopédiques au membre
inférieur droit sur les temps de freinage en conduite réelle, b) étudier la validité du

simulateur de conduite utilisé par TREMBLAY et coll. (2008).

Méthodologie : Etude expérimentale en circuit fermé reprenant la méme méthodologie
que I’étude en simulateur. Les temps de freinage ont été mesurés chez des sujets (n=14)
ayant participé a I’étude précédente, qui devaient porter un Aircast, une botte de marche et
une chaussure de sport dans un ordre assigné aléatoirement. Les épreuves de freinage ont

été réalisées a ’aide d’une voiture instrumentée de cellules de charge a chacune des deux



pédales. Lors des épreuves, les participants devaient conduire sur le circuit, d’abord en
ligne droite (freinage simple), puis en slalom (freinage avec attention divisée), et effectuer
un freinage d’urgence au déclenchement d’un dispositif lumineux sur le tableau de bord.
Les données récoltées en conduite réelle ont ensuite €té comparées a celles obtenues en

conduite simulée.

Résultats : Le temps total de freinage avec le port d’une chaussure de sport au membre
inférieur droit lors d’un freinage simple en conduite réelle est de 444 ms. Les temps total
de freinage obtenus avec le Aircast et la botte de marche sont, respectivement, de 492 ms
(p=0,005) et de 499 ms (p=0,002). Lors d’un freinage avec attention divisée, le temps
total de freinage avec la chaussure de sport est de 492 ms, alors que les temps obtenus
avec le Aircast et la botte de marche sont de 530 ms (p=0,075) et de 525 ms (p=0,060)
respectivement. Quant a 1’étude de la validité du simulateur, la comparaison des temps
total de freinage obtenus en conduite réelle a ceux obtenues en simulateur met en
évidence des différences variant entre 70 et 112 ms (p<0,01) selon les variables

indépendantes (chaussure de sport, Aircast et botte de marche) et les épreuves de freinage.

Conclusion : Le port d’un Aircast et d’une botte de marche au membre inférieur droit
allonge de fagon minime les temps de freinage en conduite réelle chez des sujets sains.
L’impact de ces dispositifs orthopédiques sur la conduite automobile demeure a vérifier
chez des sujets pathologiques. Finalement, la validité du simulateur de I’étude précédente
doit étre améliorée par rapport aux temps de freinage en conduite réelle afin que les

futures études se réalisent en simulateur.

Mots clés :  Conduite automobile
Simulation de conduite
Etude de validation
Temps de réaction

Immobilisations orthopédiques
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PREMIER CHAPITRE - INTRODUCTION

Le 21e siécle est celui des technologies. Elles nous entourent et font maintenant partie de
notre quotidien : nos modes de vie ont ¢té drastiquement transformés en ’espace de
quelques années a peine. L’un des exemples de cette explosion technologique est celui de
la réalité virtuelle, aussi appelée simulation. Introduite au cours des années 1970
(BURKHARDT, 2003), la simulation est devenue rapidement un outil préconisé dans de
nombreux domaines. Elle est omniprésente dans I’industrie des jeux vidéo, dans le
tourisme avec les visites virtuelles, en médecine par le biais de la téléréadaptation et des
téléchirurgies, dans le domaine de [’aviation et de I'automobile par I’arrivée des
simulateurs de vol ou de conduite, autant d’exemples qui illustrent les applications
prometteuses de la réalité virtuelle. Mais dés lors, plusieurs questions se posent : notre
monde réel peut-il vraiment étre substitué par une interface virtuelle? Ces technologies
sont-elles vraiment efficaces? En guise d’exemple, un pilote de ligne qui tient chaque jour
la vie de centaines de personnes entre ses mains est-il formé adéquatement par la réalité

virtuelle? Quelles-sont les limites a ne pas franchir?

Sans prétendre apporter des réponses a toutes ces interrogations, ce mémoire explore un
aspect de plus en plus questionné de la réalité virtuelle : la validité d’une simulation de
conduite en regard de la conduite réelle. Cette problématique est abordée par le biais

d’une précédente étude (TREMBLAY et coll., 2008) réalisée en simulateur de conduite, et



portant sur les effets que peuvent avoir les immobilisations orthopédiques sur les

capacités a conduire une voiture.

Outre cette bréve introduction, cet ouvrage comporte six autres chapitres. Le prochain
chapitre aborde la problématique et le modele conceptuel. Le troisiéme chapitre présente
la recension des écrits et le quatriéme expose les objectifs et la méthodologie de cette
étude. Le cinquieme chapitre se dédie a la présentation des résultats, puis s’ensuit, au
sixiéme chapitre, 1’interprétation et la discussion de ces résultats. Le septiéme et dernier
chapitre réitére les grandes lignes de cette étude et les nouvelles avenues de recherche en

guise de conclusion a ce mémoire.

Tout au long de cet ouvrage, I’étude antérieure de Tremblay et coll. (2008) réalisée en
simulateur de conduite sera citée a maintes reprises, puisqu’elle constitue en grande partie
la base du présent ouvrage. Toutefois, par souci d’alléger le texte, la référence ne sera plus

inscrite systématiquement dans les prochains chapitres.



DEUXIEME CHAPITRE - PROBLEMATIQUE ET MODELE CONCEPTUEL

1. PROBLEMATIQUE

Une multitude de pathologies orthopédiques de la jambe, du pied et de la cheville
demandent un traitement a ’aide d’immobilisations orthopédiques. Cependant, si I'usage
de ces dispositifs pour favoriser la guérison des lésions musculosquelettiques est bien
documenté, il en est autrement de leurs effets sur la conduite automobile. « Docteur, est-
ce que je peux conduire avec ce platre? » Cette interrogation fréquente et toute simple des
patients dissimule en réalité d’importants enjeux médicolégaux encore mal définis & ce
jour. (CHEN et coll., 2008) En arriére-plan de ce probléme se cache également un enjeu
éthique, car la sécurité de tous les usagers de la route entre en conflit avec la préservation
de I’autonomie du malade via son besoin de conduire une automobile. Malheureusement,
le fardeau décisionnel d’approuver la conduite ou non d’un patient avec une

immobilisation repose bien souvent sur les seules épaules du médecin.

Le Québec n’échappe en rien a cette problématique car la conduite d’un véhicule de
promenade avec une immobilisation orthopédique n’est pas interdite (Code de la sécurité
ROUTIERE, 2009). Ni la Société de 1’assurance automobile du Québec (SAAQ) ni le
Bureau d’assurance du Canada n’a de données probantes sur les impacts des
immobilisations orthopédiques sur la conduite automobile. Jusqu’a ce jour, au Québec,

quatre déces dans des accidents de la route ont été liés de pres ou de loin a un conducteur



qui portait une immobilisation orthopédique au membre inférieur. (Bureau du CORONER,
1999, 2005) Le rapport du coroner du plus récent des accidents cite qu’il est possible que
I’immobilisation ait joué un réle dans la survenue de cet éveénement, et il souligne la

nécessité de 1égiférer sur le sujet, ce qui n’a toujours pas été fait.
jet, 1]

D’autre part, un nombre trés restreint d’études se sont attardées aux effets des problémes
musculosquelettiques sur la conduite automobile. Quelques affections orthopédiques
telles que la radiculopathie lombaire (AL-KHAYER et coll.,, 2008), le remplacement
articulaire de la hanche (GANZ et coll., 2003; MACDONALD et OWEN, 1988) et du genou
(MARQUES, BARREIROS et coll., 2008; MARQUES, CABRI et coll., 2008; PIERSON et coll.,
2003; SPALDING et coll., 1994), la reconstruction ligamentaire (GOTLIN et coll., 2000;
NGUYEN et coll., 2000) et 1’arthroscopie du genou (HAU et coll., 2000), les fractures du
membre inférieur (EGOL ef coll., 2008; EGOL et coll., 2003) ainsi que 1’ostéotomie du
premier métatarse (HOLT et coll., 2008) ont été investiguées en regard des temps de
freinage en simulateur de conduite. Toutefois, a ce jour, une seule étude expérimentale
dotée d’une méthodologie forte a tenté de mesurer I'impact des immobilisations
orthopédiques, sans pathologie sous-jacente, au membre inférieur droit. (TREMBLAY et
coll., 2008) Les résultats de ces travaux ont démontré une augmentation statistiquement
significative, mais estimée cliniquement négligeable, des temps de freinage lors du port de
deux immobilisations orthopédiques différentes au membre inférieur droit en comparaison
a une chaussure de sport conventionnelle. Toutes ces études ont été réalisées & I’aide d’un
simulateur de conduite. Ce paradigme d’évaluation de la conduite automobile présente en
effet de nombreux avantages tels qu’un excellent contrdle expérimental et une sécurité

accrue pour les sujets.



Néanmoins, la validité d’un simulateur de conduite pour mesurer les capacités a conduire
a été remise en question dans de nombreuses études (MADELEY ef coll., 1990; MIN et
coll., 2006; VAN WINSUM et BROUWER, 1997) mais cette interrogation demeure toujours
sans réponse claire. Est-ce que les résultats en simulateur de conduite concordent avec la
réalité? Afin de préciser I’implication clinique des résultats obtenus par Tremblay et coll.
et d’élargir le spectre des recherches sur les atteintes musculosquelettiques qui pourraient
étre réalisées grice a ce simulateur de conduite, il est de mise de s’assurer que les résultats
soient représentatifs de ce qui est obtenu en conduite réelle. Les données récoltées lors de
la présente étude en conduite réelle pourront non seulement servir de références aux
futures études sur les impacts des immobilisations du membre inférieur sur la conduite
automobile simulée, mais serviront aussi a jeter les bases de la validation d’un simulateur

dans I’étude des fonctions biomécaniques des membres inférieurs en conduite automobile.

2. MODELE CONCEPTUEL

Les accidents de la circulation constituent un probleme de santé publique majeur : on
estime que plus de 3000 personnes meurent chaque jour dans le monde de cette cause.
(ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, 2004) Préoccupé par la sécurité routicre,
William Haddon Jr. a décrit une matrice (maintenant appelée la matrice de Haddon) qui
illustre D’interaction entre trois facteurs (humain, véhicule et équipement, et
environnement) au cours des trois phases temporelles d’un accident : avant, pendant et
aprés. (HADDON, 1980) Cette matrice a 9 cellules d’intervention (figure 2-1) modélise de
fagon dynamique les facteurs qui contribuent a causer un accident dans le but de

développer des possibilités d’intervention pour réduire les traumatismes subséquents.
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(BEAULNE, 1991, 1997, HADDON, 1980; ROBERTSON, 1986; ORGANISATION MONDIALE DE
LA SANTE, 2004) Ces travaux ont permis d’utiliser une approche étiologique plutét que
descriptive des accidents de la route (HADDON, 1999) afin de a) réduire I’exposition aux
risques, b) empécher la survenue d’accidents de la circulation, c) réduire la gravité des
traumatismes en cas d’accident, d) réduire les conséquences des traumatismes par une
meilleure prise en charge des blessés aprés la collision. (ORGANISATION MONDIALE DE LA

SANTE, 2004)

FACTEURS ©

P IR

Avant Prévention information Aptirude 4 rouler Aménagement routier
I'accident des accidents . Attitudes " Eclairage Limites de vitesse
Dirrinution des facuités Freins Ameénagements piétons
Application de la lo Manierrent
Gestion de la vitesse
Accident Prévention des Utilisation de moyens Ceintures ) Accolements résistants
traumatismes en de cantontion Autres dispositifs de sécurité
cas d'accident Diminution des facultés Conception de protection en
cas d'accident
Aprés Maintien en vie Notions de secourisme Facilite d’acces Equipement de secours
I'accident - Accés a des medecins Risque de feu Congestion

Figure 2-1 Matrice de Haddon. Le carré rouge indique la cellule d’intervention propre a
cette étude (adapté de ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, 2004).

Les données probantes qui se dégageront de cette étude en conduite réelle; de méme que
celles de la précédente étude réalisée en simulateur de conduite, permettront de mieux
comprendre les impacts du port d’une immobilisation orthopédique au membre inférieur
sur les capacités a conduire une automdbile. C’est donc au niveau de la phase temporelle
avant ’accident et au niveau du facteur véhicules et équipement que se situent ces deux

études (figure 2-1, carré rouge).



TROISIEME CHAPITRE — RECENSION DES ECRITS

Cette recension se divise en c¢ing thémes principaux. Le sujet de la conduite automobile et
de ses processus cognitifs sous-jacents est abordé dans un premier temps. Une discussion
sur la tiche de freinage en conduite automobile et de ses différentes variables suit ensuite.
Les paradigmes d’évaluation de la conduite automobile forment le troisi¢éme théme, et le
quatriéme traite de la validit¢é d’un simulateur de conduite en tant qu’instrument de
mesure des performances de conduite. Une recension des écrits concernant les problémes
orthopédiques et la conduite automobile s’ensuit. Enfin, un résumé de la recension vient

clore le chapitre.

1. LA CONDUITE AUTOMOBILE

1.1 Définition

La conduite automobile regroupe un ensemble de stratégies et de tiches dans le but de
déplacer un véhicule et son occupant du point A au point B sans accident. Un simple
déplacement en automobile est un processus extrémement complexe qui requiert de
multiples interactions entre le conducteur et sa voiture ainsi que le réseau routier. La
conduite automobile sécuritaire demande a la fois une acquisition neurosensorielle active
des signaux captés par la vision centrale et périphérique et par tous les autres sens. Elle

requiert un partage de Dattention entre le tableau de bord et les événements qui



surviennent a bord et a ’extérieur du véhicule. Elle exige également une mémoire intacte
afin de se souvenir du code de la sécurité routiére et des itinéraires a suivre, et un
processus de décision et d’exécution efficace. Le sujet au volant de 1’automobile doit
pouvoir réagir rapidement en fonction des événements de son environnement. Toutes ces
taches doivent se réaliser simultanément en respectant un itinéraire préalablement fixé et
en évitant les accrochages. Le sujet doit étre également apte a juger de sa fatigue et des
autres incapacités qui pourraient compromettre sa sécurité au volant. (R1ZZO et coll.,
2001) La conduite automobile, en apparence une activité simple réalisée a tous les jours
pour la plupart des gens, est donc en réalité une tdche multi-systémes qui va bien au-dela

du simple maniement des commandes de la voiture.

1.2 Distinction entre les performances et les comportements de conduite

Evans (1991) a établi une distinction entre les performances et les comportements en
conduite automobile. Cette distinction est fondamentale a la classification des variables
utilisées dans les études sur la conduite automobile. Les performances de conduite
référent aux aptitudes perceptuelles et motrices du conducteur. Elles font appel a ce que le
conducteur est en mesure de réaliser. La capacité a garder le contréle a haute vitesse ou a
réagir rapidement & un imprévu (et le temps de réaction qui en découle) sont des exemples
de performance de conduite. Les comportements de conduite référent plutdt a ce que le
conducteur réalise réellement dans sa conduite, ou encore a comment il agit au volant. La

vitesse adoptée sur une autoroute est un exemple de comportement de conduite.



1.3 Conceptualisation comportementale de la conduite automebile

Michon (1985) et Ranney (1994) ont suggéré une conceptualisation hiérarchique
intéressante du processus de la conduite automobile. Cette conceptualisation se divise en
trois tiches : les tiches stratégiques, les taches tactiques et les taches opérationnelles. Les
tdches stratégiques englobent la planification du déplacement et la sélection des routes
qui seront empruntées. Le temps de réalisation de ces taches est aussi long que la durée
entiére du déplacement. Le conducteur est ainsi parfaitement conscient de la réalisation de
ces taches. Les tdches tactiques incluent quant & eux des comportements qui visent a
manceuvrer le véhicule tels que le choix de la vitesse et le choix de la distance de suivi.
Ces comportements doivent globalement rencontrer les critéres fixés par les tiches
stratégiques, quoique des ajustements soient possibles. Le temps de réalisation de ces
taches est de quelqu¢s secondes a quelques minutes. Enfin, les tdches opérationnelles
englobent le maniement du volant et la modulation de la force appliquée sur les deux
pédales. Ces tdches ont pour but ultime de contrdler la position du véhicule sur la
chaussée a chaque instant. Elles se réalisent de maniére automatique pour un conducteur
expérimenté, dans un temps aussi rapide que quelques secondes ou moins. Le caractére
automatique de ces tiches fait en sorte que le conducteur est peu conscient du processus

de perception-analyse-réaction sous-jacent.

1.4 Séquence temporelle de réponse a un stimulus

La réalisation des taches du niveau stratégique se fait sur une période relativement longue

et permet ainsi une acquisition discontinue des informations sensorielles. En revanche, les
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taches opérationnelles requierent une acquisition continuelle des informations sensorielles
puisque ce sont des tdches qui sont actualisées a tout instant. (BLANA, 1996) Rizzo et coll.
(2001) ont suggéré a cet effet un modéle heuristique en trois étapes de perception-réponse
aux informations sensoriclles auxquelles fait face un conducteur. La premicre étape
consiste en la perception du stimulus sensoriel et son interprétation. Cette étape sert a
prendre conscience en temps réel de ce qui se passe sur la route. La seconde étape est
celle ot un plan d’action est figuré (phase de planification) en fonction de la situation sur
la route et des expériences de conduite entreposées dans la mémoire. La troisi¢me et
derniére étape consiste en la réalisation de la réponse motrice (phase d’exécution) exercée
en général sur le volant ou sur les pédales. Le résultat de cette réponse exercera ensuite
une rétroaction via la premiére étape en modifiant les informations sensorielles en
direction du conducteur. La conduite automobile est donc un mod¢le typique d’une boucle

de rétroaction compensatoire fermée. (EVANS, 1991)

1.5 Performances de conduite et adaptation a une conduite sous-optimale

Les études tendent & démontrer que de bonnes performances de conduite ne sont pas
forcément liées a une conduite sécuritaire. (WILLIAMS et O'NEILL, 1974) Evans (1991)
supporte a cet égard que de meilleures aptitudes au volant aménent le conducteur a
réaliser des tdches d’un niveau de difficulté supérieur. Les meilleurs sujets conduisent
donc plus rapidement et effectuent des manceuvres plus risquées mais n’adoptent pas
nécessairement une conduite plus sécuritaire. Une acquisition de meilleures aptitudes au
volant est liée a une conduite plus sécuritaire seulement si la difficulté¢ des taches reste

constante. Inversement, une diminution des performances de conduite ne cause pas pour
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autant une conduite dangereuse, en autant que le conducteur adapte le niveau de difficulté
des tiches. Ladden (2006) a étudié a ce sujet la sécurité au volant selon le déclin des
fonctions cognitives, motrices, optiques et auditives en lien avec le vieillissement. Elle
soutient que seule une perte substantielle de ces fonctions peut atteindre les performances
de conduite puisque la conduite automobile devient, au fil des années, une seconde nature.
La conduite automobile est donc une tiche dont le niveau de difficulté est adopté par le
conducteur lui-méme : une conduite sécuritaire est liée aux agissements du conducteur
(comportements de conduite) dans une situation particuliére et non a ses performances de
conduite seules. (NAATANEN et SUMMALA, 1976) Toutes ces réflexions peuvent expliquer
que les accidents ne soient pas en corrélation directe avec les performances de conduite.

(WILLIAMS et O'NEILL, 1974)

Van Winsum et Brouwer (1997) suggérent un processus d’adaptation a une conduite sous-
optimale basé sur la conceptualisation hiérarchique de la conduite automobile en trois
tiches (MICHON, 1985; RANNEY, 1994) discutée plus haut. Une faiblesse dans les taches
opérationnelles peut étre ainsi compensée par un processus adaptatif au niveau des tiches
tactiques et stratégiques. La conduite sécuritaire est donc intimement liée aux relations
entre les performances aux tdches opérationnelles et les choix et préférences
(comportements) aux tiches tactiques et stratégiques. Les exemples pour appuyer ces
propos sont nombreux. Les conducteurs dgés font moins de kilométrage, se déplacent sur
des distances plus courtes et €vitent la conduite nocturne. (LADDEN, 2006) Fuller (1981) a
également démontré que la distance de suivi entre deux véhicules augmente lors d’une
conduite prolongée afin de compenser pour la fatigue et la diminution subséquente des

performances. Van Winsum et Brouwer (1997) ont établi que les sujets qui déplacent le
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pied droit plus lentement vers la pédale de frein lors d’un freinage d’urgence ont tendance
a conserver une plus grande distance avec les autres voitures afin de compenser pour les
moins bonnes performances de freinage. Un dernier exemple est la vitesse inférieure
généralement adoptée par les automobilistes lorsque la visibilité est réduite sur la route.

(TENKINK, 1988)

2. FREINAGE EN CONDUITE AUTOMOBILE

2.1 Modes de la réponse de freinage

La réaction usuelle a une situation susceptible d’entrainer un accident est de freiner de
toute urgence. (JOHANSSON et RUMAR, 1971) Il semble en effet que la réaction de freinage
soit préférée a un changement brusque de la trajectoire lorsque survient une situation
inattendue en conduite automobile. (BARRETT et coll., 1968) Le freinage est donc un
déterminant crucial de la sécurité routiere. La tche de freinage survient selon deux modes
de réponse : la réponse automatique et la réponse contrélée. La réponse automatique est
une réponse rapide semblable au réflexe. Cette réponse ne dépend pas d’une prise de
décision consciente. Le freinage survient selon le mode automatique lorsque la
compatibilité entre un stimulus et le freinage est forte et innée. Un freinage se produira
également selon ce mode si le freinage a été effectué auparavant a maintes reprises devant
ce stimulus. Une réponse automatique de freinage survient par exemple lorsque les feux
de freinage de la voiture qui précede s’allument. La réponse contrélée se produit quant a
elle en réaction a un stimulus jamais rencontré auparavant. Une telle réponse est plus lente

que la premiére puisque le stimulus demande un temps de perception et d’intégration
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supplémentaire. Une réponse contrdlée de freinage survient par exemple quand un
conducteur apercoit sur la route un obstacle inconnu dans des conditions de visibilité

réduite. (GREEN, 2000; SCHNEIDER et SCHIFFRIN, 1977)

2.2 Loi de Fitts

Fitts (1954) a établit une loi intéressante afin de prédire le temps requis pour réaliser un
mouvement quelconque. La loi de Fitts fixe en effet la durée d’un mouvement selon une
fonction logarithmique qui implique 1’amplitude et la précision. (BAINBRIDGE et
SANDERS, 1972) Un mouvement sera exécuté dans un temps plus long si son amplitude et
sa précision doivent étre grandes. Une seconde propriété¢ de la loi de Fitts établit une
relation inverse entre la difficulté du mouvement et sa vitesse de réalisation. (DECETY et
JEANNEROD, 1996) En appui a ces propos, Tanaka et coll. (2006) ont suggéré un modéle
mathématique qui démontre que le cerveau tente de minimiser la durée du mouvement
sous la contrainte du critére de précision. Le critére de précision est spécifique a la tiche
et au contexte dans lequel le mouvement est réalisé. En d’autres mots, la durée du

mouvement résulte d’un compromis entre la vitesse et la précision requise par la situation.

Quelques études ont tenté d’appliquer la loi de Fitts au déplacement du pied vers la pédale
de frein lors d’un freinage. (DRURY, 1975; HOFFMANN, 1995) D’aprés ce qui précede, la
durée du mouvement du pied vers le frein devrait étre constante pour un méme individu
pour une méme situation de freinage et dans une configuration de conduite (distance entre
le siege et les pédales) constante. Warshawsky-Livne et Shinar (2002) ont toutefois remis

en question cette application de la loi de Fitts. En effet, selon eux, la précision n’est pas
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un facteur significatif dans la réalisation d’une tiche de freinage. De plus, les équations
qui décrivent cette loi ne cadrent pas avec les plus récents modeles cognitifs de traitement

de I’information développés par les chercheurs en psychologie.

2.3 Réponse de freinage décortiquée

Green (2000) a divisé la réponse de freinage en une séquence de trois composantes :
¢ Le temps neurologique ;
e Letemps de mouvement ;

e Le temps de réponse mécanique.

Le temps neurologique (mental processing time) constitue la premiére composante mais
se divise a son tour en trois étapes. La premicre est la sensation et inclut le temps requis
pour détecter un stimulus sur la route. La seconde étape est la perception et comprend le
temps nécessaire pour reconnaitre et caractériser mentalement le stimulus. La derniére est
la sélection de la réponse de freinage appropriée et la préparation du mouvement requis.
Le temps de mouvement constitue la seconde composante et inclut le temps requis pour
retirer le pied droit de I’accélérateur et appuyer sur le frein. Le femps de réponse
mécanique constitue la troisiéme et derniére composante et comprend le temps entre le

début de la pression appliquée sur le frein et un arrét complet de la voiture.

Ces trois composantes de la réponse de freinage doivent étre considérées avant tout

comme une séquence globale. Les variables utilisées pour caractériser le freinage différent
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selon les auteurs puisque la réponse de freinage est un continuum et donc elle peut étre
divisée de plusieurs maniéres. Un exemple typique est la variable temps de réaction
employée par certains pour désigner le temps neurologique et par d’autres pour désigner
le temps neurologique et le temps de mouvement combinés. Quelques auteurs y incluent
méme le temps de réponse mécanique. (GREEN, 2000) Ces divergences sont mises en

évidence dans la prochaine section.

2.4 Variables utilisées dans les études pour décrire la réponse de freinage

Green (2000) a publié une recension des écrits sur les temps impliqués dans la réponse de
freinage. Il propose une nomenclature qui s’appuie sur les trois composantes décrites plus
haut (temps neurologique, temps de mouvement, temps de réponse mécanique) afin de
pallier les divergences entre les auteurs en ce qui a trait aux variables de la réponse de
freinage. Le temps de perception désigne ainsi la composante temps neurologique. Le
temps de réaction de freinage combine les composantes temps neurologique et temps de
mouvement. Le temps avant immobilisation (stopping time) combine pour sa part les trois

composantes décrites plus haut.

Quelques études définissent le temps de réaction de freinage selon la nomenclature de
Green, a savoir le temps entre la présentation du stimulus de freinage et le contact du pied
avec le frein. (GANZ et coll., 2003; GOTLIN et coll., 2000; PIERSON et coll., 2003) D’autres
auteurs définissent plutot cette variable par le temps entre la présentation du stimulus et le
moment ou une force de 100 N (MACDONALD et OWEN, 1988) ou de 200 N (AL-KHAYER

et coll., 2008; HAU et coll., 2000; NGUYEN et coll., 2000) est appliquée sur le frein.
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Quelques auteurs (MARQUES, BARREIROS et coll., 2008; MARQUES, CABRI et coll., 2008)
divisent la réponse de freinage en trois variables. Le temps de réaction inclut le temps
entre la présentation du stimulus et le début de la réponse motrice du pied droit en vue de
freiner. Le temps de mouvement concerne le temps entre le début de la réponse motrice du
pied droit et le contact du pied avec le frein. Le temps de réponse de freinage consiste

finalement en la somme du temps de réaction et du temps de mouvement.

Spalding et coll. (1994) divisent également la réponse de freinage en trois variables. Le
temps de réaction neurologique correspond au temps entre la présentation du stimulus et
le début de la réponse motrice du pied droit. Le femps de transfert du pied concerne le
temps entre le début de la réponse motrice et le moment ou une force de 100 N est
appliquée sur le frein. Le temps total de réaction constitue la somme des deux premicres

variables.

Egol et coll. (2003) utilisent une division plus complexe de la réponse de freinage en cing
variables. Le temps de réaction initial est le temps entre la présentation du stimulus et le
début du mouvement du pied droit en vue de freiner. Le temps de mouvement du pied
concerne le temps entre le début du mouvement du pied droit et le contact initial avec le
frein. Le femps de réaction de freinage consiste en la somme du temps de réaction initial
et du temps de mouvement du pied. Le temps de course du frein inclut le temps entre le
contact initial avec la pédale de frein et la fin de la course de la pédale de frein. Le temps
total de freinage consiste finalement en la somme de chacune de ces variables, soit le
temps entre la présentation du stimulus et le moment ou la pédale de frein atteint la fin de

Sa course.
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Enfin, Van Winsum et Brouwer (1997) divisent la réponse de freinage en trois variables
intéressantes et peu utilisées par les autres auteurs. Le temps de réaction ne différe pas des
autres études et concerne le temps entre la présentation du stimulus et le début du
mouvement du pied droit en vue de freiner. Le temps de mouvement a chaine ouverte
inclut le temps entre le début du mouvement du pied droit et le contact avec le frein. Le
temps de mouvement a chaine fermée concerne finalement le temps entre le contact avec
le frein et la fin de la course de la pédale de frein. Le sujet utilise & ce moment une
rétroaction visuelle pour contrdler et corriger la réponse de freinage en modifiant la

pression appliquée sur le frein.

En s’inspirant de ce qui a été énoncé dans les paragraphes précédents, un ensemble de
variables décrivant la réponse de freinage a été utilisé par Tremblay et coll. et repris dans
la présente étude. Ces variables sont décrites sommairement ici, mais présentées en détails
au chapitre de la méthodologie. Ainsi, /e temps neurologique ne différe pas de la
nomenclature de Green (2000), a savoir le temps entre la présentation du stimulus de
freinage et le début du retrait du pied de I’accélérateur. Le temps de mouvement a chaine
ouverte, calqué sur la nomenclature de Van Winsum et Brouwer (1997), désigne le temps
entre le début du retrait du pied de ’accélérateur et le contact initial avec le frein. Le
temps de mouvement a chaine fermée, inspiré des mémes auteurs, comprend le temps
entre le contact initial avec le frein et ’application d’une force de 100 N ou de 200 N sur
le frein. Le temps de réaction de freinage, identique a celui de Green, désigne la somme
du temps neurologique et du temps de mouvement & chaine ouverte. Finalement, le temps
total de freinage consiste en la somme du temps neurologique, du temps de mouvement a

chaine ouverte et du temps de mouvement & chaine fermée.
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2.5 Principaux facteurs qui influencent les variables de la réponse de freinage

2.5.1 Appréhension des sujets face au stimulus de freinage

L’appréhension des sujets par rapport a la survenue du stimulus de freinage constitue le
déterminant le plus important de la vitesse a laquelle la réponse de freinage s’exécute.
(GREEN, 2000) Sohn et Stepleman (1998) divisent cette appréhension en trois niveaux. Un
sujet pleinement alerte est prévenu du type de stimulus de freinage et du moment exact ot
celui-ci sera présenté. Un statut partiellement alerte signifie que le sujet est informé de la
réponse attendue de freinage face a un stimulus présenté a un endroit non précisé. Un
sujet non alerte ne connait ni le type de stimulus de freinage ni le moment et le lieu ou
celui-ci sera présenté. Les études réalisées en condition de forte appréhension sont
destinées a mesurer les meilleures performances de conduite. Le désavantage est que les
temps obtenus sous cette condition représentent parfois des réponses anticipées et donc
indésirables. Les ¢tudes réalisées en condition de surprise totale (sujets non alertes)
servent quant a elles a évaluer les temps de freinage dans une situation la plus réelle

possible. (GREEN, 2000)

Un consensus se dégage de la littérature en ce qui concerne le niveau d’appréhension : les
temps de freinage sont en effet nettement supérieurs en condition non alerte. (GREEN,
2000; LIEBERMANN et coll., 1995; SOHN et STEPLEMAN, 1998; WARSHAWSKY-LIVNE et
SHINAR, 2002) Green (2000) souligne également que le degré d’appréhension face au
stimulus ralentit toutes les phases de la réponse de freinage. Le temps neurologique est

augmenté puisque le délai requis pour détecter et interpréter le stimulus est plus grand et
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que la sélection de la réponse motrice implique un choix a faire entre le freinage et un
changement de direction. Le temps de mouvement du pied est aussi augmenté puisque
I’effet de pratique est absent, du fait que le freinage est répété & une seule reprise pour un

méme sujet afin de conserver ’effet de surprise.

2.5.2 Age

Le vieillissement ainsi que le déclin cognitif et moteur qui lui est associé augmentent les
temps de freinage. L’augmentation est d’autant plus importante si la demande de la
situation sur le plan cognitif est grande et si la tiche est complexe. Le rble exact du
vieillissement et son importance dans le déclin des performances de freinage demeure
toutefois incertain. (GREEN, 2000) Alm et Nilsson (1995) ont ainsi démontré une plus
grande augmentation du temps de réaction de freinage chez des sujets dgés utilisant un
téléphone cellulaire en comparaison aux sujets jeunes. Warshawsky-Livne et Shinar
(2002) ont obtenu avec les sujets 4gés une augmentation du temps de perception-réaction
sans toutefois obtenir une augmentation du temps de mouvement. Enfin, les résultats
d’une étude de Olson et Sivak (1986) n’ont démontré aucune diminution des temps de
freinage avec le vieillissement. L’hypothése suggérée est que les sujets plus agés
bénéficient d’une expérience de conduite supérieure aux plus jeunes et sont donc mieux
entrainés a réagir en situation de freinage urgent. Méme si les résultats sont discordants
entre les études en ce qui concerne le déclin des performances de freinage chez les sujets
agés, Green (2000) souligne toutefois que le vieillissement entraine une perte de vision
qui peut diminuer significativement les temps de freinage en conduite nocturne ou dans

d’autres situations ou la visibilité est réduite.
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2.5.3 Sexe

Les résultats concernant le rble du sexe masculin ou féminin dans les temps de freinage
sont mitigés. Quelques études ont obtenus des temps plus rapides avec les sujets
masculins alors que d’autres n’ont démontré aucune différence. (GREEN, 2000)
Warshawsky-Livne et Shinar (2002) ont obtenu pour leur part une diminution du temps de
mouvement chez les sujets féminins alors que le temps de perception-réaction était
similaire chez les deux sexes. Cependant, aucune spécification n’est donnée quant a la
configuration du pédalier utilisé, un facteur qui peut influencer différemment le temps de

mouvement selon le sexe, tel que discuté a la section 2.5.6.

2.5.4 Urgence de la situation

Quelques études soutiennent que la réponse de freinage serait controlée par une évaluation
ponctuelle de 1’urgence de la situation. Cette urgence serait déterminée par une variable
appelée temps-avant-collision. (GREEN, 2000; HOFFMANN et MORTIMER, 1994; LEE,

1976; VAN WINSUM et HEINO, 1996)

La définition du temps-avant-collision se base souvent sur une situation hypothétique ou
deux véhicules se suivent. Vogel (2003) définit ainsi le temps-avant-collision comme le
temps requis pour parcourir la distance séparant les deux véhicules en conservant une
méme vitesse relative entre ces véhicules. Autrement dit, le temps-avant-collision
représente le temps restant avant qu’une collision survienne si les deux véhicules

conservent leur direction et leur vitesse respective. Le temps-avant-collision est donc
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inversement proportionnel a la vitesse relative entre les véhicules. Lee (1976) suggere
quant & lui une définition applicable a toutes les situations et non seulement au cas ou
deux véhicules se suivent. Elle est basée sur une situation quelconque dans laquelle un
observateur regarde un objet qui se rapproche. L’image qui parvient a la rétine de cet
observateur subit en quelque sorte une dilatation (I’objet semble grossir) qui est ensuite
intégrée par le systéme nerveux central. Lee définit le temps-avant-collision par une
relation inverse avec ce taux de dilatation. Un exemple qui illustre bien cette définition est
celui ou un syjet attrape une balle de baseball. Dans une telle situation, le sujet doit non
seulement étre en mesure de bien positionner sa main dans la trajectoire de la balle, mais
ausst de connaitre exactement le moment ou la balle atteindra sa main. Une telle
observation démontre bien que les humains peuvent estimer avec précision le temps-

avant-collision a partir d’informations visuelles.

En conduite automobile, I’estimation du temps-avant-collision serait donc ce qui informe
le sujet de la collision imminente avec un obstacle sur la route et ce qui incite a initier un
freinage. Une hypothése en vigueur est que le conducteur qui fait face a une situation de
collision potentielle débute un freinage lorsque le temps-avant-collision atteint un certain
seuil critique, sans considérer sa propre vitesse. Cela signifie que le freinage doit étre plus
intense si la vitesse est élevée. (LEE, 1976) Une étude de Hoffmann et Mortimer (1994) a
démontré que les conducteurs évaluent assez précisément le temps-avant-collision si la
vélocité angulaire (une mesure hypothétique du taux de dilatation sur la rétine) est
supérieure a 0,0027 radians par seconde. Les résultats ont également suggéré que le
temps-avant-collision est en général sous-estimé bien que cette estimation soit plus

précise pour de petites valeurs de temps-avant-collision.
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Le temps-avant-collision est également un facteur déterminant des temps de freinage. Van
Winsum et Heino (1996) ont établi que plus le temps-avant-collision au moment de la
présentation du stimulus de freinage est petit, plus le temps de réaction est court. Van
Winsum et Brouwer (1997) ont par la suite démontré que le temps de mouvement a
chaine ouverte (temps entre le début du retrait du pied de I’accélérateur et le contact initial
avec le frein) est plus rapide si le temps-avant-collision est petit. Ces résultats suggérent
donc P’existence d’une stratégie d’adaptation afin de prévenir les accidents devant une
situation urgente. Cette stratégie d’adaptation provient selon toute évidence du
programme moteur de freinage du systéme nerveux central qui serait directement

influence par le temps-avant-collision.

2.5.5 Charge cognitive

Une hypotheése acceptée par la plupart des chercheurs est que le temps de réaction
augmente avec une augmentation de la charge cognitive imposée au conducteur. (GREEN,
2000) Afin de mesurer la charge cognitive d’un conducteur, Malaterre (1994a) suggére de
lui faire réaliser simultanément une quelconque autre tiche. En admettant que les
ressources cognitives d’un conducteur sont a peu pres stables, une augmentation du temps
de réaction est & prévoir si le conducteur réalise une tiche secondaire puisque les

ressources allouées a la détection du stimulus de freinage sont diminuées.

Les tches qui imposent une charge cognitive supplémentaire en conduite automobile sont
nombreuses. Le simple fait de conduire sur une route sinueuse est une tiche qui demande

une attention supplémentaire et qui augmente donc le temps de réaction. (KORTELING,
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1990) Un second exemple est de converser au téléphone cellulaire simultanément a la
conduite automobile. Ce dernier exemple demeure toutefois controversé car, de fagon
intéressante, quelques études ont démontré des temps de réaction inchangés et méme

améliorés lorsque des sujets utilisent un téléphone cellulaire. (GREEN, 2000)
2.5.6 Configuration des pédales

Quelques études ont démontré que le temps de mouvement est influencé par la position
relative entre les deux pédales. Par exemple, deux études (DAVIES et WATTS, 1969, 1970)
ont identifié que la configuration coplanaire des pédales est celle qui entraine un temps de
mouvement inférieur en comparaison a la configuration habituelle avec le frein plus haut
par rapport a V’accélérateur. Cette réduction est d’ailleurs plus importante chez les
hommes. Morrison ef coll. (1986) ont par la suite corroboré ces résultats. [ls ont démontré
que le temps de transfert du pied diminue lorsque le frein est placé plus bas que
I’accélérateur. Les résultats de cette étude n’ont toute_fois démontré aucune influence
significative du sexe sur la réduction du temps de transfert du pied. En ce qui concemne la
séparation latérale entre les deux pédales, des études ont démontré que le temps de
mouvement augmente (mais de facon non signiﬁcative) a mesure que la distance entre les
deux pédales augmen'te. La différence ne devient cependant significative que lorsque la
séparation atteint une valeur seuil de 10,16 cm (SNYDER, 1976) ou de 13,34 cm de

séparation. (MORRISON et coll., 1986)
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3. LES PARADIGMES D’EVALUATION DE LA CONDUITE AUTOMOBILE

Les études portant sur 1’évaluation de la conduite automobile se déroulent sous trois
grands paradigmes :

e Les études en simulateur de conduite ;

e Les études en environnement routier controlé ;

e Les évaluations en situation réelle.

Lorsqu’un jugement doit €tre porté sur la validité d’une quelconque étude traitant de
I’évaluation de la conduite automobile, il est important de prendre en considération les
¢léments méthodologiques propres a chacun de ces paradigmes car ces éléments peuvent
sur- ou sous-estimer les résultats et étre une source de biais. (GREEN, 2000) Les trois
paradigmes présentent des avantages et des limites qui sont énumérés dans les prochains
paragraphes. Puisque cette étude porte sur la validation d’un simulateur de conduite en
comparaison avec des données récoltées en environnement routier contrdlé, ces deux

paradigmes sont détaillés de fagon plus exhaustive.

3.1 Simulateur de conduite

3.1.1 Définition

Un simulateur de conduite est un instrument d’évaluation constitué d’un environnement

physique reproduisant a différents niveaux un habitacle d’une voiture, auquel se greffe un
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environnement visuel simulé. Gagne (1962) distingue trois caractéristiques du simulateur.
La premiere est que le simulateur doit recréer une situation de conduite réelle. La seconde
caractéristique est que le simulateur permet un contréle sur cette situation, en ce sens que
le sujet peut exercer des comportements qui seraient adéquats dans une situation
semblable mais réelle. La derniére est que le simulateur peut omettre de recréer certaines
portions non pertinentes de la situation réelle. Les portions incluses ou omises sont bien
entendu en relation directe avec le degré de validité du simulateur. Années aprés années,
les chercheurs ont développé des simulateurs de conduite offrant un degré de réalisme
toujours croissant. L’environnement virtuel des premiers simulateurs se limitait a un
simple feu de circulation placé face au sujet, alors que les études modemes se réalisent
grice a des logiciels sophistiqués en mesure de reproduire des scénes réalistes qui sont
ensuite projetées dans le champ de vision du sujet. (GREEN, 2000) L’environnement
physique dans lequel le sujet prend place peut se composer d’un simple siege
conventionnel jusqu’a reproduire [’habitacle complet d’une automobile. Certains
simulateurs reposent sur une base fixe alors que d’autres offrent un degré de réalisme plus

poussé en étant montés sur une plateforme mobile.

3.1.2 Utilisations des simulateurs de conduite

Les simulateurs de conduite sont utilisés dans de nombreux champs disciplinaires, comme
le démontrent les exemples qui suivent. Dans le domaine des sciences de la santé, ils ont
été employés pour évaluer les performances de conduite chez des sujets atteints de
sclérose en plaques (KOTTERBA ef coll,, 2003; MARCOTTE et coll, 2005), de

schizophrénie (ST GERMAIN et coll., 2005), d’apnée du sommeil et de somnolence diurne
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(DINGUS et coll., 1987; HARALDSSON et coll., 1990), de maladie de Parkinson (MADELEY
et coll., 1990), de démence d’Alzheimer (REINACH et coll., 1997; R1zz0 et coll., 2001;
Rizz0 et coll., 1997) et de 1ésion cérébrale (BROUWER et coll., 1989). Ils ont également
été utilisés dans le but de caractériser I’effet de DP’alcool (DINGUS et coll., 1987,
MCMILLEN et WELLS-PARKER, 1987), des médicaments psychotropes (RAPOPORT et
BANINA, 2007), des substances illicites (SILBER et coll., 2005) ainsi que du déclin cognitif
relié au vieillissement (GUERRIER et coll., 1995) sur la conduite automobile. Dans le
domaine de I’ingénierie, les simulateurs ont été employés pour développer de nouveaux
dispositifs d’aide a la conduite automobile. (HO et coll., 2006; SCOTT et GRAY, 2008;
WITTMANN et coll., 2006) Enfin, ils ont été utilisés dans le domaine de la signalisation

routiére afin d’accroitre la sécurité des usagers de la route. (CHARLTON, 2006)

3.1.3 Avantages et limites

L’utilisation d’un simulateur de conduite constitue pour plusieurs chercheurs et cliniciens
une solution intéressante afin de pallier les aléas de 1’évaluation de conducteurs en
conduite réelle. Chalard et coll. (1994) dressent une liste de quelques avantages reliés a
I’utilisation d’un simulateur de conduite. Le simulateur offre d’abord une plus grande
souplesse de mise en ceuvre des scénarios de conduite. Il permet également de réaliser des
scénarios « accidentogénes » qui seraient thiquement inacceptables a reproduire en
conduite réelle. Le simulateur offre aussi une meilleure reproductibilité des scénarios
puisque le comportement des obstacles, les conditions météorologiques et les
performances de la voiture restent constants au fil des évaluations. Finalement, le temps

d’expérimentation pour chaque sujet est plus court car tout se fait automatiquement par le
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logiciel de simulation. Rizzo et coll. (2002) ajoutent a cette liste que les risques encourus
par les sujets sont pratiquement inexistants. En effet, le seul préjudice qui peut étre infligé
a un sujet prenant place a bord d’un simulateur est le mal du simulateur, une réaction
vagale causée par une discordance entre les informations visuelles et inertielles se rendant
au cerveau. (MUTH et coll,, 2006) Toutefois, ce probleme peut étre diminué par
I’application de mesures simples telles qu’un meilleur contrfle de la température

ambiante et une aération adéquate de la salle. (STERN ef coll., 2006)

L’utilisation d’un simulateur de conduite présente néanmoins quelques limites. En effet,
la validité écologique d’un simulateur par comparaison de tiches effectuées en conduite
réelle a ¢té soulevée a maintes reprises dans la littérature. La validité écologique étant une
mesure du degré de réalisme de la simulation, plusieurs paramétres doivent étre respectés
afin de pouvoir généraliser les résultats obtenus en simulateur a la conduite réelle. Par
exemple, Chalard et coll. (1994) ont établi qu’une résolution d’affichage suffisante afin
que les panneaux de signalisation soient lisibles & une distance de 250 m améliore le
réalisme de la simulation, sans toutefois préciser quelle est cette valeur de résolution. Ils
ont également suggéré d’utiliser la technique d’anticrénelage (une technique de traitement
du signal) afin d’améliorer la résolution visuelle, ainsi qu’une fréquence d’affichage d’au
moins 20 & 25 images/seconde afin d’assurer une continuité dans la perception de
P’environnement visuel. Enfin, ils ont souligné I"importance d’utiliser un écran offrant un
grand champ de vision latéral afin d’optimiser la sensation de déplacement et
I’appréciation correcte de la vitesse de I’automobile. Quelques études ont aussi démontré
la pertinence des éléments rétroactifs sonores, proprioceptifs et tactiles dans la simulation

de conduite. Ainsi, une étude de Malaterre (1994b) n’a pas été en mesure de mettre en
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relation la vitesse et la distance de suivi entre deux véhicules car le simulateur utilisé
n’offrait pas les éléments rétroactifs les plus importants pour ajuster la vitesse tels que la
perception des accélérations, la vision périphérique et le freinage proportionnel a la
pression sur la pédale (et non a sa position). Ohita et Komatsu (1991) ont aussi abondé
dans ce sens en soulignant que les indices non-visuels (auditifs, proprioceptifs et
kinesthésiques) indispensables a la perception du mouvement en conduite réelle sont

habituellement absents en simulateur.

Malgré le respect des paramétres énumérés ci-haut afin d’accroitre le réalisme de la
simulation, quelques limites demeurent sans solution véritable. Chalard e coll. (1994)
soulignent a ce sujet I’appréhension différente de I’environnement qui découle de 1’écart
entre la conduite réelle et la conduite simulée. Ils soulévent également le fait que les sujets
sont conscients que le risque n’est pas réel. Enfin, ils notent que la visibilité des obstacles
est parfois limite et que I’image projetée provoque au fil du temps une plus grande fatigue
visuelle en comparaison a la conduite réelle. Green (2000) souligne que les scénes
simulées représentent une version simplifiée de la réalité, que généralement les images
rendent mal les textures fines, que le champ de vision est inévitablement tronqué et que
I’effet de profondeur est inexistant puisque la vision stéréoscopique est absente. Il ajoute
que la simulation offre moins de distractions en comparaison & la conduite réelle, que la
charge cognitive est inférieure et que le sujet n’est pas forcé de déplacer son regard aussi
souvent pour apprécier les champs de vision périphériques ou les objets reflétés dans les
miroirs. Il souligne finalement que les sujets tendent & s’améliorer au fil des essais

lorsqu’ils sont exposés a des mesures répétées.
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3.2 Environnement routier controlé

3.2.1 Définition

Selon Green (2000), un test en environnement routier contrdlé se déroule sur une route ou
en circuit fermé. Un évaluateur prend place a bord du véhicule du c6té passager. Au
contraire de I’évaluation en situation réelle, le sujet est conscient du fait qu’il est évalué.
Le sujet doit généralement effectuer une manceuvre donnée (tel un freinage) en réponse a
un éveénement non appréhendé comme 1’apparition soudaine d’un obstacle sur la route.
Les études en environnement routier contr6lé se réalisent généralement grice a un
véhicule instrumenté qui permet une ¢valuation quantitative des différentes performances
de conduite. (R12Z0 et coll., 2002) Une description d’un véhicule instrumenté suit a la

section 3.2.3.

3.2.2 Utilisations de |’environnement routier contrélé

Les études réalisées en environnement routier contrélé sont relativement diversifiées
quoique moins nombreuses que les études en simulateur. Par exemple, ce paradigme a été
utilisé & quelques reprises en ingénierie afin de caractériser I’impact de certains dispositifs
d’aide a la conduite (KIEFER ef coll., 2005; LEE et CHENG, 2008) et du téléphone cellulaire
(HANCOCK et coll., 2003; HARBLUK et coll., 2007) sur la conduite automobile. 11 a aussi
été employé dans le domaine de la sécurité routiére afin d’améliorer la conception des
routes (CLASSEN et coll., 2007) ainsi que la visibilité des piétons la nuit. (WOOD et coll.,

2005) En médecine, la plupart des études réalisées en environnement routier controlé sont
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du ressort de la pharmacologie. Les effets sur la conduite automobile de plusieurs
médicaments et substances illicites tels que 1’alcool, les amphétamines et la marijuana
(KUYPERS et coll., 2006; LAMERS et RAMAEKERS, 2001; RAMAEKERS et coll., 2006), la
caféine (PHILIP et coll., 2006; SAGASPE ef coll., 2007), les antihistaminiques (VUURMAN et
coll., 2007), les benzodiazépines (LEUFKENS et coll., 2007), les anti-inflammatoires et les
opioides (VERSTER et coll., 2006) et les antidépresseurs tricycliques (VELDHULZEN et
coll., 2006) ont été¢ analysés. Seulement quelques pathologies ont été étudiées sous ce
paradigme telles que 1’apnée du sommeil (MAZZA et coll., 2006), les amputations du
champ visuel (COECKELBERGH et coll., 2004), le traumatisme cervical et son traitement

(BARRY et coll., 2003) ainsi que les 1ésions cérébrales. (KORTELING, 1990)
3.2.3 Véhicule instrumenté

L’éventail des variables qu’il est possible d’étudier en environnement routier contrdlé est
en corrélation directe avec les limites technologiques des instruments et des capteurs
montés a bord de ’automobile. Néanmoins, plusieurs variables peuvent étre mesurées et
analysées au moyen d’un véhicule instrumenté. Par exemple, Rizzo et coll. (2002) ont
utilisé pour leurs recherches une voiture dotée d’instruments a la fine pointe de la
technologie. Grace a ces instruments, il était possible de mesurer en temps réel la vitesse
de ’automobile, le degré de rotation du volant, les pressions appliquées sur chacune des
pédales ainst que les forces d’accélération, et ﬁnélement la distance et la vitesse des

voitures & proximite.
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3.2.4 Avantages et limites

Le principal intérét de recourir & un paradigme en environnement routier contrdlé est
d’accroitre la validité écologique de 1’étude en comparaison avec une situation de
conduite de la vie de tous les jours, bien que cela entraine un plus grand risque pour les
sujets par rapport aux études en simulateur. Néanmoins, les études en environnement
routier contrdlé ne sont pas des reconstitutions parfaites de la réalité puisqu’elles se
déroulent dans un environnement artificiel. (ALLEN et coll., 1991; GREEN, 2000) En effet,
le sujet est généralement plus alerte qu’en temps normal puisqu’il est conscient du fait
qu’il est évalué. Quelques études se déroulent également avec un évaluateur du coté
passager, ce qui augmente encore plus le niveau d’alerte des participants. Enfin, tout
comme les études en simulateur de conduite, les sujets tendent a s’améliorer au fil des

essais lorsqu’ils sont exposés a des mesures répétées.

3.3 Evaluations en situation réelle

3.3.1 Définition

Une évaluation en situation réelle se déroule obligatoirement sur la route. Des instruments
sont installés en bordure de la chaussée dans le but de mesurer la réponse de sujets non
informés de ’expérimentation qui se déroule sur ce segment de route. (GREEN, 2000)
Puisque ce paradigme ne concerne pas la présente étude, seulement ses grandes lignes

sont abordées.
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3.3.2 Utilisations des évaluations en situation réelle

Les évaluations en situation réelle présentent le désavantage de ne pas permettre un
échantillonnage désiré. En effet, ce paradigme n’offre aucun contrdle sur la sélection des
sujets : les sujets sélectionnés sont ceux qui passent par le segment de route ciblé. Les
domaines intéressés par ce type de paradigme sont essentiellement ceux de I’ingénierie
automobile et de la sécurité routiére. Par exemple, Sivak et coll. (1981) ont effectué des
évaluations en situation réelle afin de déterminer la disposition optimale des feux de
freinage arriéres des automobiles. D’autres études dans ce genre ont été réalisées dans le
but de déterminer la durée d’allumage optimale de la lumiére jaune et rouge d’un feu de

circulation. (CHANG ef coll., 1985; RETTING et coll., 2008)

3.3.3 Avantages et limites

Le principal avantage de 1’évaluation en situation réelle est sa grande validité écologique
puisque les sujets ne sont aucunement informés de I’expérimentation qui se déroule sur la
route. Allen et coll. (1991) soutiennent d’ailleurs que ce paradigme est celui qui présente
la plus haute validité de tous les paradigmes d’évaluation de la conduite automobile. De
plus, le nombre de sujets évalués est généralement élevé, ce qui ajoute de la puissance a
ce paradigme. Cependant, il existe des limites importantes aux évaluations en situation
réelle. Par exemple, il est difficile de diviser la réponse de freinage en un temps de
perception-réaction et un temps de mouvement puisque 1’automobile des sujets n’est pas
instrumentée (ce qui restreint également le nombre de variables dépendantes qu’il est

possible d’évaluer). Par ailleurs, il est impossible d’évaluer P’effet de variables
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indépendantes puisque 1’échantillon n’est pas sélectionné mais plutét imposé. Il en
découle également une difficulté a recueillir les variables sociodémographiques des sujets,

d’ou un potentiel biais d’échantillonnage. (GREEN, 2000; TRIGGS et HARRIS, 1982)

4. VALIDITE D’UN SIMULATEUR DE CONDUITE PAR COMPARAISON A LA
CONDUITE REELLE

La description précédente des simulateurs de conduite, de leurs caractéristiques, avantages
et limites permet de constater les avantages du simulateur en comparaison aux études
réalisées en conduite réelle (environnement routier contrélé ou évaluations en situation
réelle). Il en ressort que le simulateur offre un meilleur contrdle des paramétres de 1’étude,
une sécurité accrue pour les sujets, une plus grande reproductibilité des expérimentations

et une limitation considérable du temps d’évaluation.

La validité d’un simulateur de conduite par rapport a la conduite réelle demeure toutefois
un sujet a débattre puisque le risque d’accident n’existe pas. (ALLEN ef coll., 1991) Les
résultats obtenus en simulateur sont-ils généralisables a la réalité? Cette importante
question est soulevée a maintes reprises dans la littérature (MADELEY et coll., 1990; MIN
et coll., 2006; VAN WINSUM et BROUWER, 1997) mais demeure bien souvent sans réponse.

Les prochains paragraphes font la lumiére sur le sujet.
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4.1 Définition générale de la validité d’un simulateur

Kaptein ez coll. (1996) définissent la validité d’un simulateur par sa capacité a reproduire
des comportements semblables & ce qui se produirait dans la réalité sous des conditions
similaires. Ils ajoutent que la validité d’un simulateur est spécifique a la tiche étudiée. Ce
dernier énoncé est également corroboré par plusieurs autres études. (ALLEN et coll., 1991;
BLANA, 1996; HAYS et SINGER, 1988) Un simulateur peut étre valide pour une certaine
tiche et totalement invalide pour une autre. Cette spécificité dans la validité d’un
simulateur découle des indices nécessaires a la réalisation de la tdche étudiée qui sont
disponibles au sujet : un simulateur est valide dans la mesure ou il offre les indices requis
(visuels, auditifs, vestibulaires et proprioceptifs) afin d’exécuter correctement la tiche
étudice. Malaterre et Fréchaux (2001) illustrent cette affirmation en se questionnant sur la
validité d’un simulateur & base fixe pour la réalisation d’une tdche de freinage. En
conduite réelle, la tiche de freinage fait intervenir successivement une phase de
déclenchement (2 partir d’estimations essentiellement visuelles) et une phase de
régulation de la décélération (a partir d’indices visuels, vestibulaires et proprioceptifs).
Avec un simulateur a base fixe, la cohérence avec la conduite réelle est trés bonne pour la
phase vde déclenchement du freinage puisque ce type de simulateur offre les indices
visuels nécessaires a la réalisation de cette tAche. En revanche, les différences sont
importantes pour la phase de régulation de la décélération. Les indices d’origine
vestibulaire étant absents, les sujets doivent recourir a des stratégies de substitution plus
ou moins efficaces. Les simulateurs a base fixe ne sont donc pas des instruments valides

pour la réalisation de la tiche de régulation de la décélération.
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4.2 Types de validité des simulateurs de conduite

Les types de validité¢ distingués dans la littérature et la classification qui en découle
varient selon les auteurs. (REIMER et coll., 2006) Les prochains paragraphes se veulent un

résumé des principales formes de validité rapportées dans la littérature.

Lew et coll. (2005) distinguent quatre niveaux de validité d’un simulateur. Le premier
niveau référe a la validité discriminante : un simulateur posséde une bonne validité
discriminante si les performances de conduite mesurées sont différentes entre des groupes
supposés différents au niveau des capacités a conduire. La validité convergente constitue
le second niveau de validation : un simulateur démontre une bonne validité convergente si
les résultats sont en accord avec ceux obtenus lors d’une évaluation sur route menée par
un évaluateur certifié. Le troisiéme niveau est la validité écologique : un simulateur
posséde une bonne validité écologique si les performances mesurées en simulateur
correspondent aux performances démontrées dans la conduite de tous les jours. La validité
prédictive constitue le quatriéme et dernier niveau de validation : une bonne validité
prédictive permet d’affirmer que de bonnes performances en simulateur de conduite
prédisent un comportement sécuritaire en conduite réelle. Ce niveau de validation est

donc le pendant prospectif de la validit¢ écologique.

Kaptein et coll. (1996) distinguent quant a eux deux types de validité : la validité interne
et la validité externe. Un simulateur démontre une bonne validit¢ interne s’il est possible
d’associer exclusivement un effet observé au niveau de la conduite (p. ex. une diminution

de la vitesse moyenne) & une cause spécifique (p. ex. la mise en place d’un dos d’ane
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visant a réduire la vitesse des automobilistes). Les menaces a la validité interne découlent
généralement des limites technologiques du simulateur. Par exemple, la validité interne
d’un simulateur avec un champ de vision horizontal limité a 40 degrés est a remettre en
question s’il est demandé aux sujets d’effectuer un virage a 90 degrés puisque seulement
une partie de la courbe est visible. La validité externe référe quant a elle a la capacité de
généraliser a d’autres sujets, d’autres environnements et d’autres périodes de temps les
résultats obtenus avec certains sujets dans un environnement et un temps donnés. Les
menaces a la validité externe découlent des caractéristiques méthodologiques de 1’étude,
par exemple I’environnement de conduite, la sélection des sujets, leur degré de motivation

et leurs aptitudes physiques et mentales. (REIMER et coll., 2006)

Allen et coll. (1991) décrivent pour leur part la validité cognitive (ou validité¢ de
perception). La validité cognitive référe a la correspondance entre la perception du monde
simulé et la perception du monde réel. La plupart des études en simulateur ne considérent
pas cette forme de validité et assument que cette perception est similaire. Selon ce
postulat, la distance ou la vitesse relative entre le sujet au volant et un second usager de la
route seraient ainsi évaluées avec la méme précision en simulateur et en conduite réelle.
Les résultats de Malaterre et Fréchaux (2001) ont toutefois démontré que ce postulat est
erroné. En effet, les sujets de cette étude ont surestimé les distances courtes et sous-estimé
les distances longues en simulateur par rapport a celles en conduite réelle. La vitesse était

cependant estimée avec une plus grande précision quoique tout de méme erronée.

Jamson (1999) soutient qu’il existe deux types de validité reliés a4 un simulateur de

conduite. D’une part, la validité physigue évalue le degré de réalisme avec lequel la
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dynamique et le systéme visuel du simulateur reproduisent le véhicule simulé. Ce type de
validité est parfois appel€ fidélité du simulateur. (HAYS et SINGER, 1988; REIMER et coll.,
2006) Méme si aucun simulateur ne peut recréer parfaitement les sensations qui sont
ressenties lors de la conduite réelle, les simulateurs avec une base mobile seraient
vraisemblablement ceux qui offrent la plus grande validité physique. (GODLEY et coll.,
2002) Leonard et Wierwille (1975) suggerent d’évaluer la validité physique d’un
simulateur en recueillant les opinions subjectives des sujets sur la ressemblance avec une
automobile réelle. D’autre part, la validité comportementale réfere a la capacité d’un
simulateur 4 entrainer une réponse identique a celle qui serait obtenue dans la méme
situation en conduite réelle. Les études accordent généralement trop d’importance a la
validité physique. Il faut toutefois se souvenir qu’une bonne validité physique n’est

d’aucune utilité si la validité comportementale est mauvaise. (GODLEY et coll., 2002)

Blaauw (1982) a décrit cinqg méthodes qui permettent d’évaluer la validité
comportementale d’un simulateur. La premicre se base sur la mesure de la charge
physique et/ou mentale imposée aux sujets en simulateur et en conduite réelle en mesurant
certaines variables physiologiques telles que la fréquence cardiaque ou Dactivité
électrodermale. Cette méthode a d’ailleurs été utilisée par Slick et coll. (2006) afin de
valider un simulateur de conduite pour I’entrainement des conducteurs débutants. La
seconde méthode consiste a recueillir des données subjectives telles que les impressions
de conduite au volant du simulateur. Ku ef coll. (2002) ont employé cette méthode pour
valider un simulateur adapté pour les patients qui ont subit une lésion médullaire.
L’évaluation de I’effet de transfert est la troisiéme méthode. Elle consiste a apprécier le

degré de transfert des habiletés acquises en simulateur a la conduite réelle. Par exemple,
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un simulateur valide de ce point de vue entraine une diminution quantifiable des heures
d’entrainement requises au volant d’un véhicule réel. Les quatriéme et cinquiéme
méthodes de validation comportementales représentent pour plusieurs les méthodes par
excellence. (GODLEY et coll., 2002; LEONARD et WIERWILLE, 1975) La quatriéme consiste
a comparer les performances des sujets en simulateur et en conduite réelle au cours de
tdches identiques sous des circonstances similaires. Si les valeurs numériques en
simulateur et en conduite réelle sont identiques, la validité absolue est bonne. La
cinquiéme méthode est une variante de la quatriéme en évaluant cette fois les différences.
Elle consiste a comparer a) les différences dans les performances de conduite entre des
conditions expérimentales mesurées en simulateur avec b) les différences dans les
performances de conduite entre des conditions expérimentales similaires mesurées en
conduite réelle. La validité relative est bonne si ces différences mesurées en simulateur et

en conduite réelle sont du méme ordre de grandeur et varient dans le méme sens.

Kaptein et coll. (1996) illustrent les concepts de validité absolue et relative par un
exemple ou le but serait de déterminer, en simulateur, 1’efficacité de l’installation d’un
dos d’ane sur une route pour réduire la vitesse des automobilistes. Dans cette optique, on
mesure, en simulateur et en conduite réelle, la vitesse moyenne des participants avant et
apres la mise en place du dos d’4ne. Si une diminution de la vitesse moyenne des
automobilistes en simulateur est observée, et que cette diminution est d’un méme ordre de
grandeur que celle mesurée en conduite réelle, le simulateur posséde une bonne validité
relative. Si, de surcroit, les vitesses moyennes mesurées en simulateur et en conduite
réelle sont numériquement identiques, le simulateur démontre une bonne validité absolue.

En d’autres mots, une bonne validité relative indique que le simulateur est en mesure de
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démontrer des différences qui seraient observées en conduite réelle, alors qu’une bonne

validité absolue permet de quantifier ces différences.

La validité d’un simulateur de conduite peut donc é&tre évaluée sous différentes
perspectives, mais aucun consensus clair ne se dégage quant au type de validité a
privilégier selon les situations. Néanmoins, Blana (1996) suggére de se référer a la
validité interne et externe si les résultats concernent un comportement de conduite. La
validité absolue et relative doit étre utilisée lorsque les résultats concernent plutdt des
performances de conduite. Cela dit, la littérature utilise principalement les termes validité
absolue et relative lorsque se pose la question de la validité d’un simulateur en
comparaison a la conduite réelle, peu importe si la validité est étudiée en regard de

comportements ou de performances de conduite. (REIMER et coll., 2006)

Une recension des écrits réalisée par Blana (1996) s’est attardée aux résultats de 17 études
de validation publiées entre 1965 et 1996 afin de déterminer si les simulateurs de conduite
sont des outils de recherche dotés d’une bonne validité absolue et relative. Les principales
variables dépendantes selon lesquelles les simulateurs de conduite ont été validés sont la
vitesse adoptée par les participants, la position latérale maintenue sur la chaussée et les
indices de performance de maniement du volant. Une tendance générale se dégage de cet
ouvrage : la plupart des études recensées démontrent une bonne validité relative alors
qu’une bonne validité absolue est rarement obtenue, méme avec les simulateurs les plus
sophistiqués. En effet, il semble exister des différences fondamentales entre les
environnements de conduite simulés et la conduite réelle, des différences qui ont un

impact délétére sur la validité absolue des simulateurs en comparaison a la conduite réelle.
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I1 faut toutefois préciser qu’aucune des études recensées par cet auteur ne visait a valider

un simulateur en regard des temps de freinage d’urgence, ce que vise la présente étude.

4.3 Approche de validation d’un simulateur pour mesurer les temps de freinage

De nombreuses classifications pour caractériser la validité d’un simulateur de conduite
sont suggérées dans les écrits, mais puisque cette étude vise la validation d’un simulateur
en regard de performances de conduite, soit les temps de freinage mesurés avec le port ou
non d’une immobilisation orthopédique, les concepts de validité absolue et relative ont été
retenus. Dans cette optique, des temps de freinage obtenus au cours de taches identiques
sous des circonstances similaires en simulateur et en conduite réelle seront comparés. Les
parametres du simulateur pourront ensuite étre ajust€s au besoin si des différences sont
constatées afin que les temps de freinage obtenus en simulateur correspondent a ceux en

conduite réelle. (LEONARD et WIERWILLE, 1975)
5. ORTHOPEDIE ET CONDUITE AUTOMOBILE

Les études qui se sont attardées a un retour sécuritaire a la conduite automobile aprés une
condition orthopédique temporaire sont rares. La plupart de ces études reposent sur une
compilation de sondages complétés par des professionnels de la santé
musculosquelettique. Une grande confusion s'y dégage toutefois : s’il semble que
certaines conditions orthopédiques et les traitements qui en découlent empéchent la
conduite sécuritaire, d’autres conditions soulévent des opinions divergentes auprés des

experts. Dans une étude sur le retour a la conduite automobile suite a une fracture d’un
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membre, Rees et Sharp (2002) y ayant démontré cette confusion en ont aussi soulevé la
pauvreté des lignes directrices en la matiere. Les prochaines lignes exposent les différents

avis d’experts ou études expérimentales.

5.1 Avis d’experts sur le retour a la conduite suite 4 une blessure ou une chirurgie

Giddins et Hammerton (1996) ont voulu déterminer les aspects médicolégaux du retour
sécuritaire a la conduite automobile suite & une blessure ou une chirurgie quelconque en
se basant sur les avis des experts concernés par la question. Une enquéte postale a été
réalisée en sollicitant I’opinion des principales compagnies d’assurance en Angleterre.
L’Association des assureurs britanniques comptait également parmi les experts consultés.
Malheureusement, aucune directive claire ne s’est dégagée de cette étude. Il en est
toutefois ressorti quelques tendances concernant a la fois le patient et le médecin. D’une
part, le patient ne doit pas conduire si sa condition médicale peut entrainer une conduite
dangereuse envers lui-méme ou les autres. Le patient est tenu de faire part de sa condition
a la Driving and Vehicle Licensing Agency (équivalent britannique de la SAAQ) si cette
condition peut persister plus de trois mois au meilleur de sa connaissance. Si le médecin
autorise le patient & conduire et que ce dernier se sent en mesure de le faire, la plupart des
assureurs consultés couvriront le patient advenant un accident automobile. D’autre part, le
médecin doit faire de son mieux pour décider de la capacité du patient a conduire. S’il ne
posséde pas les aptitudes pour prendre une telle décision, il doit éviter de se prononcer
clairement sur la question. Quelques années aprés, une mise a jour de ces
recommandations a été faite par Nunez et Giddins (2004) suite & des modifications dans la

loi britannique qui stipulent que la Driving and Vehicle Licensing Agency est dorénavant
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entie¢rement responsable de déterminer si un individu est apte a conduire.
Malheureusement, malgré ces changements, cette nouvelle enquéte n’apporte pas plus de

réponses claires que la précédente.

Une autre ¢tude réalisée par Rees et Sharp (2002) a voulu établir des lignes directrices sur
le retour a la conduite automobile suite & des fractures fréquentes des membres en voie de
guérison. Un sondage postal incluant différents scénarios de fractures avait été envoyé a
des orthopédistes britanniques (n=66) qui devaient se prononcer sur 1’aptitude a conduire
selon ces scénarios. Les résultats de cette étude ont démontré une bonne discordance (<85
% des réponses allant dans le méme sens) entre les orthopédistes et ce, pour plusieurs des
scénarios. Certaines tendances en ont toutefois émergées : les patients ayant subi une
fracture au membre inférieur et qui portent encore un fixateur externe ou un platre doivent
s’abstenir de conduire. Si le traitement consiste en un enclouage centromédullaire, une
plaque et vis ou encore un fixateur externe enlevé et que le patient peut faire une mise en
charge sans douleur, les orthopédistes ne proscrivent pas la conduite. Le portrait est moins
clair pour les membres supérieurs : si le traitement de la fracture (platre, plaque et vis ou
fixateur externe) ne permet pas une bonne préhension du volant, ou encore si le fixateur
externe englobe le poignet, le patient doit s’abstenir de conduire. Les opinions pour les
autres scénarios de fractures au membre supérieur divergeaient largement et n’ont pas pu

conduire a des recommandations claires.

Enfin, une récente étude de Chen et coll. (2008) avait pour objectif de pallier le manque
de recommandations des associations orthopédiques face au retour a la conduite suivant

une atteinte musculosquelettique en établissant une politique institutionnelle (au Israel
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Deaconess Medical Center, Boston MA) qui soit & la fois acceptable pour les patients et
les orthopédistes. Dans un premier temps, un sondage a été distribué et complété par 41
orthopédistes de la région de la Nouvelle-Angleterre aux Etats-Unis. Les résultats ont
démontré un désaccord substantiel au sujet du délai d’attente nécessaire avant la reprise
de la conduite suivant différentes fractures des membres supérieurs et inférieurs (réponses
variant entre 0 et 12 semaines pour certaines fractures). De plus 68 % des répondants ont
indiqué qu’ils se sentaient inconfortable de se prononcer sur I’aptitude & conduire de leurs
patients, et 44 % ont déclaré étre préoccupés par des poursuites potentielles qui pourraient
étre engagées envers eux advenant un accident automobile aprés avoir donné
I’autorisation a un patient de reprendre la conduite. La grande majorité (78 %) des
orthopédistes a aussi déclaré que la décision du moment opportun pour reprendre le volant
devrait reposer entre les mains du patient lui-méme. Dans un second temps, un sondage a
été distribué a des patients (n=330) lors de leur visite de suivi. Une grande proportion (42
%) des 70 patients qui ont complété le sondage a indiqué que leur inaptitude & conduire
représentait une difficulté majeure, et 74 % des répondants devaient compter sur leur
famille afin de surmonter cette difficulté. Les résultats de ces deux sondages ont mené a la
création d’une politique institutionnelle recommandant aux orthopédistes d’aviser leurs
patients du moment ou ils estiment que la conduite pourrait étre reprise, et qu’une
évaluation auprés du Département des véhicules motorisés (équivalent américain de la
SAAQ) devrait étre entreprise. Le soin d’appliquer ou non cette derniere recommandation
est alors laissée aux patients. Malgré tout, cette étude conclue en demandant aux
associations orthopédiques de mettre en place des recommandations sur le sujet qui soient

applicables dans toutes les institutions.
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Les cinq articles retrouvés dans la littérature qui €énoncent des avis d’experts sur le retour
a la conduite automobile apres une blessure ou une chirurgie permettent donc de constater
que les lignes directrices en la matiére se font rares et sont encore loin de mener a un

véritable consensus.
5.2 Etudes expérimentales sur les affections orthopédiques et la conduite automobile

Les études expérimentales qui concernent le délai de retour a la conduite automobile suite
a une affection orthopédique sont basées sur des devis prospectifs et utilisent un
simulateur de conduite. Ces études quantifient les impacts des affections du dos, de la
hanche, du genou, de la cheville et du pied ainsi que de leurs traitements sur les temps de
freinage, donc évaluent les performances des conducteurs. La méjorité de ces études
concernent le domaine de I’arthroscopie et de I’arthroplastie, deux procédures électives

trés fréquentes en orthopédie.

Al-khayer et coll. (2008) ont étudié le temps de réaction de freinage chez des patients
souffrant d’une radiculopathie lombaire traitée par un bloc nerveux sélectif. L’¢tude a été
réalisée avec dix patients atteints d’une radiculopathie droite et dix patients d’une
radiculopathie gauche. Le temps de réaction de freinage a ét¢ mesuré en simulateur avant
le traitement, immédiatement apres puis deux et six semaines plus tard. Les résultats ont
été comparés a un groupe témoin de 20 sujets sains €valué en une seule occasion. Dans
cette étude, le temps de réaction de freinage était significativement supérieur au groupe
témoin en cas de radiculopathie droite (p<0,045) ou gauche (p<0,018) non traitée. Chez

les patients, le temps de réaction de freinage ¢était significativement augmenté
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immédiatement aprés (p<0,005) et deux semaines aprés (p<0,019) un bloc nerveux
sélectif droit mais se normalisait a six semaines. Si la radiculopathie était a gauche, le
temps de réaction de freinage était significativement augmenté immédiatement aprés
(p<0,037) la procédure, mais se normalisait a deux semaines. Malheureusement, puisque
les sujets du groupe témoin n’étaient évalués qu’en une seule occasion, il est impossible
d’affirmer que la normalisation des temps de réaction de freinage était causée
exclusivement par la guérison post-intervention. En effet, il se peut que les patients
évalués en plusieurs occasions en simulateur soient devenus meilleurs (biais

d’apprentissage) au fil des séances, ce que le devis utilisé ne peut controler.

Seulement deux études se sont attardées au temps de réaction de freinage avant et aprés
une arthroplastie de la hanche afin de déterminer le délai sécuritaire avant le retour a la
conduite. Ganz et coll. (2003) ont étudi€¢ les temps de réaction de freinage avec un
échantillon de 90 sujets dont 52 ayant subi une arthroplastie droite et 38 une arthroplastie
gauche. Les sujets ont été évalués 24 heures avant la chirurgie, puis & 1 semaine, 4 a 6
semaines, 26 semaines et 52 semaines aprés la chirurgie. Les résultats suggérent aux
patients qui subissent une arthroplastie droite d’attendre de quatre a six semaines avant de
reprendre la conduite automobile. Cette période correspond au délai pour que les temps de
réaction de freinage deviennent inférieurs aux temps préopératoires. En revanche, un délai
d’une semaine est suffisant avant de reprendre la conduite automobile dans le cas d’une
arthroplastie de la hanche gauche. MacDonald et Owen (1988) ont quant & eux mesuré le
temps de réaction en deux occasions : la premiere mesure a été effectuée cinq jours ou
moins avant la chirurgie et la seconde environ huit semaines apres la chirurgie lors de la

visite de suivi. L’échantillon se composait de 12 sujets avec une arthroplastie droite, 9
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sujets avec une arthroplastie gauche et 1 sujet avec une arthroplastie bilatérale. Les
résultats ont été comparés a ceux d’un groupe témoin de 15 sujets sains investigué en une
seule occasion. Les résultats suggérent qu’un dé€lai de huit semaines est suffisant avant de
reprendre la conduite automobile pour une arthroplastie gauche. Par contre, ce méme délai
est parfois insuffisant pour une arthroplastie droite puisque plusieurs des sujets de ce
groupe avaient toujours des temps de réaction inadéquats lors de la mesure prise huit
semaines aprés la chirurgie. Malheureusement, les patients de cette €tude n’ont été
évalués qu’en une scule occasion aprés la chirurgie, ce qui limite grandement la précision
du délai d’attente recommandé avant la reprise de la conduite automobile. Un dispositif
comme celui de Ganz et coll. (2003) dans lequel les patients ont été investigués a quatre
reprises suivant la chirurgie permet bien entendu de tirer des conclusions beaucoup plus

précises.

Quatre études se sont attardées au retour sécuritaire a la conduite suite & un remplacement
articulaire du genou. La plus récente, celle de Marques, Barreiros et coll. (2008), a évalué
les temps de freinage chez des sujets ayant subi une arthroplastie du genou gauche. Pour
ce faire, 24 sujets étaient investigués en deux occasions : une premiére fois 24 heures
avant et une seconde fois 10 jours apres la chirurgie. Les sujets ont été évalués selon deux
taches de freinage : une premi¢re tiche ne comprenant aucune consigne autre que de
freiner suite au déclenchement d’un dispositif lumineux (tidche simple), et une seconde en
effectuant simultanément une rotation de 90 degrés du volant vers la gauche afin de
complexifier la tiche. Les résultats ont démontré une diminution (non significative) du
temps de réaction de freinage dix jours apres la chirurgie pour la tiche sans consigne et

une augmentation minime (non significative) pour la tiche de freinage avec rotation du
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volant. Le retour sécuritaire & la conduite automobile pourrait donc, selon cette étude,
s’effectuer dix jours suivant la chirurgie si la voiture est a transmission automatique. Si la
transmission est manuelle, un délai de dix jours est également adéquat en autant que le
sujet est capable d’enfoncer correctement la pédale d’embrayage avec son pied gauche.
Une seconde étude réalisée par Marques, Cabri et coll. (2008) a voulu évaluer les temps
de freinage suite a une arthroplastie du genou droit cette fois. Les sujets (n=21) ont été
évalués 24 heures avant puis 10 et 30 jours aprés la chirurgie. Le méme simulateur et les
mémes deux tiches (avec et sans rotation du volant) que la précédente étude ont été
utilisés. Les résultats ont démontré une augmentation significative du temps de réaction
de freinage lors de la tiche sans rotation du volant (tiche simple) 10 jours aprés la
chirurgie (p=0,04) mais cette différence devenait non significative aprés 30 jours. Des
résultats similaires ont €t€ obtenus lors de la tdche complexe, soit une augmentation des
temps apres 10 jours (p=0,05) mais une différence non significative apres 30 jours. Un
délai de 30 jours est donc suggéré par les auteurs avant de reprendre le volant suite a une

arthroplastie du genou droit.

Pierson et coll. (2003) ont quant a eux évalués le temps de réaction de freinage de 31
patients ayant subi un remplacement articulaire du genou (12 a droite, 6 a gauche, 13 aux
deux genoux). Les sujets ont €t¢ investigués trois semaines avant la chirurgie puis trois,
six et neuf semaines apres. Résultat intéressant, les analyses n’ont révélé aucune
différence significative entre les temps de réaction de freinage en regard du cété opéré.
Les temps moyens de tous les sujets (n=31) étaient augmentés de fagon non significative a
trois semaines, mais s’amélioraient pour devenir inférieurs aux valeurs préopératoires a

six semaines (p=0,03) et & neuf semaines (p=0,006). Leurs résultats suggérent donc un
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délai de six semaines avant de reprendre le volant suite & une arthroplastie du genou.
Enfin, Spalding ez coll. (1994) ont étudi€ le temps de réaction de freinage de 29 patients
dont 20 avec une arthroplastie du genou droit et 9 du genou gauche. Les sujets ont été
évalués avant la chirurgie puis trois, six et neuf semaines apres. Un groupe témoin de 20
sujets sains appariés selon 1’dge a également été évalué, mais en une seule occasion. Leurs
résultats suggérent que la conduite peut étre reprise aprés une arthroplastie gauche dés que
le sujet est capable d’enfoncer adéquatement la pédale d’embrayage. Un délai de huit
semaines est toutefois recommandé aprés une arthroplastie droite. Malheureusement,
aucune de ces quatre études n’a évalué leur groupe témoin a des intervalles de temps

similaires aux sujets opérés afin de contrdler le biais d’apprentissage.
]

Seulement deux études se sont attardées au retour & la conduite automobile apres une
reconstruction du ligament croisé antérieur (LCA) du genou. Gotlin et coll. (2000) ont
analysé le temps de réaction de freinage chez 10 sujets ayant subi une reconstruction du
ligament croisé antérieur droit en comparaison a un groupe témoin de 12 sujets sains
appariés selon 1’dge. Les patients ont été évalués deux, quatre, six, huit et dix semaines
suivant la chirurgie. Le groupe témoin a été évalué suivant un schéma d’évaluation
identique a celui des patients. Un dispositif de ce genre améliore la validité interne des
conclusions puisqu’il permet de controler le biais d’apprentissage. Les résultats de cette
étude ont suggéré la reprise du volant aprés un délai de quatre a six semaines suivant la
chirurgie. Fait intéressant, la diminution des temps de réaction de freinage a suivi une
évolution similaire entre les patients et le groupe témoin lors des deux premiéres
évaluations. Cela démontre qu’un phénoméne d’apprentissage est bel et bien présent

lorsque plusieurs évaluations sont répétées en simulateur. Les études ne contrélant pas ce
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biais présentent donc une limite méthodologique. Nguyen et coll. (2000) ont quant a eux
évalué un total de 73 sujets ayant subi une reconstruction ligamentaire du genou (36 LCA
droit, 37 LCA gauche) en 5 occasions : une avant la chirurgie et les autres deux, quatre,
six et huit semaines aprés. Pour contrdler le biais d’apprentissage, un groupe témoin de 25
sujets sains a aussi été investigué en 5 occasions a des intervalles identiques a ceux des
patients. Les temps de réaction de freinage des patients ayant subi une reconstruction du
LCA droit augmentaient significativement par rapport au groupe témoin (au méme
moment d’évaluation) deux semaines (p<0,001) et quatre semaines (p=0,013) apreés la
chirurgie mais se normalisaient & six semaines. Quant aux patients du groupe LCA
gauche, les temps de réaction de freinage se normalisaient aprés deux semaines. Les
résultats suggérent donc d’attendre six semaines et deux semaines avant de reprendre la
conduite d’une voiture a transmission automatique pour une reconstruction du LCA droit

et gauche respectivement.

Une seule étude (2000) s’est attardée au délai sécuritaire avant de reprendre la conduite
suite a une arthroscopie du genou droit. Les sujets (n=30) ont été évalués a 3 reprises
(avant la chirurgie puis une et quatre semaines apres) et comparés a un groupe témoin de
25 sujets sains €évalué a des intervalles identiques. Les auteurs suggerent d’attendre au
minimum une semaine suivant ’arthroscopie puisque seulement 37 % des patients
obtenaient des temps de réaction de freinage inférieurs a ceux de [’évaluation
préopératoire aprés une semaine, mais cette proportion s’élevait a 70 % aprés quatre
semaines. Il faut tout de méme souligner que 30 % des patients (9 patients sur 30) n’ont
pas retrouvé des temps de réaction de freinage égaux ou inférieurs a ceux avant la

chirurgie aprés quatre semaines, un fait que les auteurs passent sous silence. Une
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évaluation supplémentaire quelques semaines aprés la seconde évaluation postopératoire

aurait pu faire la lumiére sur ce point.

Une étude menée par Egol ef coll. (2003) s’est attardée au retour a la conduite apres un
traitement chirurgical pour une fracture de la cheville droite. Les sujets (n=31) ayant subi
une telle intervention ont été évalués en regard des temps de freinage 4 6, 9 et 12 semaines
aprés cette intervention. Les sujets devaient éviter la mise en charge pour les six
premicres semaines, aprés quoi ils étaient autorisés a effectuer une mise en charge
complete. Les résultats ont €t€¢ comparés a ceux d’un groupe témoin composé de sujets
sains (n=11) évalué en une seule occaston. Les résultats ont démontré une amélioration du
temps total de freinage a chacune des évaluations postopératoires chez les patients
(p=0,0094), mais la petite amélioration (12 ms) constatée entre la semaine 9 et la semaine
12 se traduisant par un gain négligeable au niveau de la distance de freinage, les auteurs
recommandent un délai d’attente de 9 semaines (donc 3 semaines aprés la reprise de la
mise en charge) avant de reprendre la conduite automobile. Une récente étude des mémes
éuteurs (2008) a voulu inclure cette fois toutes les fractures du membre inférieur droit.
Ces fractures ont été divisées en deux groupes : un premier groupe (n=11) incluant toutes
les fractures des os longs du membre inférieur droit (diaphyse fémorale et tibiale) traitées
chirurgicalement avec un clou intra-médullaire, et un second groupe (n=22) regroupant
toutes les fractures articulaires du membre inférieur droit (acétabulum, calcanéum, pilon,
plateau tibial) traitées chirurgicalement par une réduction ouverte et fixation interne. Les
deux groupes ont été évalu€s a trois reprises suite a la chirurgie, soit 4 6, 9 et 12 semaines
pour le premier groupe, et a 12, 15 et 18 semaines pour le second groupe. Les sujets sont

demeurés sans mise en charge sur le membre affecté jusqu’au moment de la premiére
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évaluation, apres quoi ils étaient autorisés a effectuer une mise en charge compléte. Les
temps de freinage ont été comparés a un groupe témoin composé de 12 volontaires sains
évalué en une seule séance. Les résultats ont démontré une normalisation des temps de
freinage par rapport au groupe témoin a 6 semaines apres la reprise de la mise en charge,
ce qui implique que les patients doivent attendre au minimum 12 semaines post-trauma
avant de reprendre la conduite suite & une fracture d’un os long et 18 semaines post-
trauma suite & une fracture articulaire du membre inférieur droit. Toutefois, pour ces deux
derniéres études, il est impossible de distinguer entre une réelle amélioration clinique des
patients ou plutdt un phénomeéne d’apprentissage ¢tant donné la comparaison a un groupe

témoin évalué qu’en une seule occasion.

Finalement, une demiére étude (2008) a évalué le délai sécuritaire de retour a la conduite
aprés une ostéotomie du premier métatarse droit pour un hallux valgus symptomatique.
L’échantillon se composait de 28 patients et d’un groupe témoin de 28 sujets sains
appariés selon 1’4ge, le sexe et la fréquence de conduite. Les patients ont été évalués avant
la chirurgie, puis deux et six semaines apres, alors que les sujets sains n’ont été évalués
qu’en une seule occasion. Les résultats ont démontré une légére augmentation (non
significative) du temps total de réponse au freinage deux semaines suivant la chirurgie
mais une amélioration substantielle par rapport aux valeurs préopératoires a six semaines
(p<0,001). Les auteurs recommandent donc un délai de six semaines avant de reprendre la
conduite automobile aprés une ostéotomie du premier métatarse droit, en considérant les

résultats obtenus mais aussi le temps de guérison postopératoire.
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5.3 Immobilisations orthopédiques et conduite automobile

Peu d’études se sont attardées directement aux effets des immobilisations orthopédiques,
avec ou sans pathologie sous-jacente, sur les performances en conduite automobile. Les
prochains paragraphes font état de la situation en débutant par un résumé des énoncés
1égislatifs québécois et de la position des experts québécois et étrangers dans ce domaine.
Suivent ensuite les résumés des quatre études qui ont utilisé un dispositif expérimental

afin d’étudier les impacts de ces immobilisations sur la conduite.

5.3.1 Enoncés législatifs

Au Québec, seul I’article 34 du Réglement sur les conditions d’accés a la conduite d’un
véhicule routier relatives & la santé des conducteurs du Code de la sécurité routiére (Code
de la sécurité ROUTIERE, 2009) concerne la perte anatomique ou fonctionnelle d’une
jambe ou d’un pied lorsque le conducteur n’est pas muni d’une orthése ou prothése
fonctionnelle. Cet article stipule que cette situation est essentiellement incompatible avec
la conduite d'un véhicule lourd articulé, d'un autobus, d'un véhicule lourd non articulé,
d'un véhicule d'urgence, d'un minibus, d'une motocyclette et d'un cyclomoteur. Ainsi, le
véhicule de promenade n’est pas concerné par cet énoncé. En d’autres mots, la conduite
automobile des patients qui portent une immobilisation orthopédique au membre inférieur

n’est pas interdite au Québec.
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5.3.2 Avis d’experts

Les récentes lignes directrices du guide de 1’ Association médicale canadienne (Canadian
Medical ASSOCIATION, 2006) concernant la conduite automobile avec une immobilisation
sont claires et sans équivoque. Quiconque a la jambe droite immobilisée doit s’abstenir de
conduire. L’immobilisation de la jambe gauche empéche de conduire un véhicule a boite
de vitesses manuelle, tout comme I’immobilisation du bras droit. Cette recommandation
fait suite a celles contenues dans le rapport du coroner (Bureau du CORONER, 2005)
concernant ’accident automobile survenu a Mercier (QC) en novembre 2004 et qui a
impliqué un conducteur portant une immobilisation orthopédique au membre inférieur. Le
coroner a alors suggéré qu’une section sur les consignes a donner en cas d’incapacité
temporaire soit ajoutée au guide de 1’Association médicale canadienne, ce qui a donc été
fait dans la nouvelle édition. Une seconde recommandation de ce rapport visait a faire
modifier P’article 34 du Code de la sécurité routiére afin de proscrire la conduite
automobile de tout véhicule muni d’une transmission manuelle advenant la perte
anatomique ou fonctionnelle d’un membre, ce qui inclurait donc le véhicule de

promenade. Cependant, a ce jour, cette recommandation n'est pas encore inscrite au code.

Un sondage réalisé en Irlande par Kennedy et coll. (2006) a voulu déterminer le nombre
de patients conduisant malgré le port d’une immobilisation orthopédique au membre
supérieur ou inférieur a la suite d’une fracture du poignet ou de la cheville. Les sondages
ont été distribués a 300 patients traités en externe pour ces deux fractures. Un total de 196
sondages complétés ont €té recueillis, et de ce nombre, 18 patients (9 %) ont admis avoir

conduit avec leur immobilisation. Lorsque cette donnée est appliquée au nombre total de
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patients hospitalisés pour une fracture du poignet ou de la cheville dans tous les hopitaux
irlandais, plus de 500 patients conduiraient tout de méme avec leur immobilisation sur les
routes de ce pays, bien que les auteurs admettent que ce chiffre constitue certainement une
grossicre sous-évaluation. Un second volet de 1’étude avait pour objectif de déterminer si
des lignes directrices a ce sujet existent chez les assureurs. Au total, neuf compagnies
d’assurance ont €té contactées et toutes ont affirmé n’avoir aucune directive fixe a donner
aux patients, ces derniéres autorisant généralement la conduite lorsque 1’accord de
I’orthopédiste ou du médecin traitant a été obtenu. Une étude britannique menée par Von
Arx et coll. (2004) a visé a établir un portrait de la pratique des orthopédistes envers la
conduite avec une immobilisation orthopédique. Il était également question dans un
deuxieme temps de clarifier les aspects médicolégaux de la situation en recueillant les
avis des assureurs et du service de police. Une enquéte postale comprenant des scénarios
de conduite avec différentes immobilisations orthopédiques (aux membres supérieurs et
inférieurs) a ¢été¢ envoyée a ces autorités. Les résultats ont démontré des avis divergents
entre les orthopédistes au sujet des aspects médicolégaux de la situation. Les assureurs,
quant a eux, laissent la décision entre les mains du médecin et les policiers laissent la
décision entre les mains du patient. Selon ces derniers, il incomberait donc au patient de
démontrer son aptitude a conduire avec son immobilisation orthopédique advenant un
accident. En résumé, aucune directive claire ne ressort de cette étude. Il est cependant a
noter que 90 % et 95 % des orthopédistes ont déconseillé la conduite automobile
(transmission automatique et manuelle respectivement) lors du seul scénario incluant un
platre au membre inférieur droit. Hobman et Southern (2004) se sont attardés pour leur
part a déterminer a qui incombe la responsabilité¢ ultime de statuer sur I’aptitude a

conduire avec une immobilisation orthopédique. Un sondage incluant des images de 12
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différentes immobilisations au membre supérieur a été envoyé aux partis concernés par le
sujet (médecins, patients, services de police, Driving and Vehicle Licensing Agency) et
les avis sur les aspects médicolégaux de la situation ont été recueillis. Encore une fois, les
résultats ont indiqué une confusion sur la responsabilité ultime de la décision. Une
tendance générale se dégage toutefois a savoir que cette responsabilité devrait reposer sur

le bon jugement du patient.
5.3.3 Etudes expérimentales

Les prochaines lignes décrivent les quatre études expérimentales sur la conduite
automobile avec une immobilisation orthopédique, dont deux études ayant investigué le

membre supérieur, et deux autres, le membre inférieur.

Kalamaras et coll. (2006) ont mené une étude en trois volets afin de recueillir des données
épidémiologiques et expérimentales ainsi que des avis sur les aspects médicolégaux de la
conduite avec une immobilisation orthopédique au membre supérieur. Le premier volet
consistait en un sondage pour quantifier le nombre de patients qui conduisent avec leur
immobilisation. Le second volet consistait en une évaluation sur route | par un
ergothérapeute et un moniteur de conduite alors que 1’auteur conduisait avec un platre
antébrachial (immobilisation courte sous le coude) puis un platre brachio-antébrachial
(immobilisation longue au-dessus du coudé) alternativement au bras droit puis gauche. Le
dernier volet comprenait une recension des écrits sur le sujet et un rapport des discussions
avec les instances gouvernementales et les assureurs. Les résultats du volet sondage ont

indiqué que pres de la moitié des patients conduisent avec leur immobilisation au membre
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supérieur. En ce qui concerne 1’évaluation sur route, I’auteur a échoué le test avec les
deux types de platre au bras droit et gauche selon les critéres du moniteur de conduite. A
I'évaluation par I’ergothérapeute, il a échoué le test avec le platre brachio-antébrachial
droit et gauche, mais réussi celui avec le platre antébrachial droit et gauche. Blair ef coll.
(2002) ont étudié quant a eux les effets de trois immobilisations orthopédiques au membre
supérieur droit et gauche sur la conduite automobile & transmission manuelle. Dans cette
étude, un seul sujet (auteur de 1’étude) s’est auto-évalué sur six parametres de conduite
(manceuvrer le volant, changer les vitesses, manipuler les clignotants et le klaxon,
conduire en marche arriére, utiliser le frein a main, conduire en milieu urbain) en portant
successivement un platre antébrachial, un platre de scaphoide (immobilisant le pouce) et
un platre de Bennett (immobilisant ’avant-bras et le bras). Les résultats ont démontré que
le platre antébrachial (droit et gauche) n’affecte pas la capacité & conduire une
automobile. Les deux autres types de plitre ont entravé grandement la conduite

automobile.

Pour les membres inférieurs, Nunn et coll. (2007) ont effectué une étude pour étudier les
impacts sur la conduite du port d’une botte plitrée avec ou sans semelle au membre
inférieur droit et gauche, sur une automobile a transmission automatique et manuelle.
Seulement deux sujets ont participé a cette étude (un médecin et un instructeur de police)
en conduisant sur la route. Ils ont été évalués sur une échelle de dix points (évaluant la
capacité a manceuvrer la voiture, a changer les vitesses et a freiner d’urgence) par un
second instructeur de police. Les résultats de cette étude sont clairs et sans équivoque :
seule la botte platrée au membre inférieur gauche (avec ou sans semelle) lors de la

conduite avec une automobile a transmission automatique offre une conduite jugée
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sécuritaire. Tous les autres scénarios ont entrainé une conduite non sécuritaire selon

I’évaluation de I’instructeur de police.

Il est a remarquer que les trois études présentées ci-haut possedent d’importantes lacunes
méthodologiques. En effet, un nombre trés limité de sujets (un ou deux) ont participé a
ces tests. De plus, les conclusions sont basées sur des évaluations subjectives, et sont donc
grandement discutables. Enfin, aucune de ces études n’a tenté de quantifier I’impact d’une
immobilisation orthopédique au membre inférieur sur des variables de performance de
conduite (tels que les temps de freinage d’urgence). La seule étude avec une méthodologie
de type expérimental qui concerne la conduite automobile avec une immobilisation au
membre inférieur est celle de Tremblay er coll. (2008), qui a été réalisée au Centre de
recherche sur le vieillissement du CSSS-IUGS. Cette étude a voulu quantifier 'effet des
immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit sur la force exercée par le pied
et les temps de freinage d’urgence mesurés en simulateur chez des sujets sains (n=48).
Chaque sujet a été évalué selon trois conditions dans un ordre aléatoire, soit en portant
leurs chaussures de sport, une botte d¢ marche amovible de modéle Aircast et une botte de
marche platrée au membre inférieur droit. Les résultats ont démontré que la force
maximale exercée sur la pédale de frein par les sujets avec la botte de marche est
inférieure a la force exercée avec le Aircast et la chaussure de sport (p=0,001). Toutefois,
toutes les moyennes de force de freinage étaient nettement supérieures a la force
nécessaire pour effectuer un freinage d’urgence adéquat, soit une force de 44 1b
(MORTIMER, 1974; MORTIMER et coll., 1970) Ainsi, la diminution de la force de freinage
observée avec la botte de marche a été estimée cliniquement négligeable. En ce qui

concerne les temps de freinage d’urgence, les résultats ont démontré que le temps de
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réaction de freinage était supérieur avec le Aircast (p<0,001) et la botte de marche
(p<0,001) en comparaison a la chaussure de sport. Toutefois, puisque ces différences
étaient d’environ 40 ms, les augmentations de temps de freinage causées par les deux
immobilisations orthopédiques ont aussi été estimées cliniquement négligeables chez des
sujets sains. Il faut toutefois insister sur le fait que ces résultats ont ét¢ obtenus chez des
sujets relativement jeunes, sans pathologie sous-jacente a I’immobilisation ni comorbidité,
ce qui rend difficile la généralisation des résultats aux patients rencontrés dans la pratique

orthopédique.

6. RESUME DE LA RECENSION DES ECRITS

Jusqu’a ce jour, une seule étude expérimentale (TREMBLAY ef coll., 2008) s’est attardée a
quantifier I’impact des immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit sur la
conduite automobile. Or, & I'instar de la majorité des autres études qui concernent la
conduite automobile avec des affections orthopédiques, cette étude a été réalisée en
simulateur de conduite. Tel que discuté plus haut, la validité d’un simulateur pour mesurer
les capacités a conduire a été remise en question a maintes reprises, et il est impossible

d’assumer que des résultats comparables seraient obtenus en conduite réelle.

Afin de préciser I’'implication clinique des résultats obtenus par Tremblay et coll. et de
réaliser en simulateur d’autres recherches sur les affections et immobilisations
orthopédiques et la conduite automobile, une étude de validation du simulateur utilisé lors
de ces travaux est donc de mise. Dans cette visée, tel que suggéré par la littérature

(BLANA, 1996; GODLEY et coll., 2002; LEONARD ¢t WIERWILLE, 1975) , une étude

58



reprenant essentiellement les mémes éléments méthodologiques que la précédente en
simulateur a été entreprise, mais cette fois en conduite réelle afin de comparer les résultats

des deux conditions entre eux et de statuer sur la validité relative et absolue du simulateur.

Bien qu’une étude de validation en situation réelle (évaluation en situation réelle) aurait
permis de récolter des temps de freinage assurément représentatifs d’une situation de
conduite de tous les jours, les nombreuses contraintes imposées par ce type de paradigme
ont été estimées trop importantes. C’est pourquoi cette étude a été réalisée en
environnement routier contrélé (circuit fermé) en utilisant un véhicule instrumenté de

différents capteurs afin de mesurer les temps de freinage d’urgence.
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QUATRIEME CHAPITRE — OBJECTIFS DE RECHERCHE ET
METHODOLOGIE

1. OBJECTIFS GENERAUX DE LA RECHERCHE

Le premier objectif de cette recherche vise a caractériser les effets des immobilisations
orthopédiques au membre inférieur droit sur les temps de freinage d’urgence mesurés en
conduite réelle sur circuit fermé. Le second objectif vise quant a lui la validation du
simulateur de conduite utilisé par Tremblay ef coll. en comparant les résultats obtenus en

simulateur a ceux obtenus lors de la présente étude en conduite réelle.

2. QUESTIONS ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

1. Quel est I’impact d’un Aircast et d’une botte de marche au membre inférieur droit en
comparaison a une chaussure de sport sur les temps de freinage lors d’essais en conduite
réelle?

e Hp : Les immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit n’ont aucune
influence sur les temps de freinage d’urgence en comparaison a une chaussure de
sport.

e H, : Les immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit modifient les temps

de freinage d’urgence en comparaison a une chaussure de sport.
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2. Est-ce que le port d’un Aircast ou d’une botte de marche au membre inférieur droit
modifie la capacité & manier correctement et sans erreur les deux pédales d’une
automobile a transmission automatique en vue d’un freinage d’urgence?

e Hp : Les immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit n’affectent pas le
maniement adéquat des deux pédales d’une automobile a transmission automatique en
comparaison a une chaussure de sport.

e H, : Les immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit modifient la facon
de manier les deux pédales d’une automobile a transmission automatique en

comparaison a une chaussure de sport.

3. Les temps de freinage obtenus avec le port d’immobilisations orthopédiques et d’une
chaussure de sport dans une ¢tude similaire en simulateur de conduite sont-ils
comparables a la conduite réelle en circuit fermé?

e Hp : Les temps de freinage obtenus en simulateur de conduite avec le port ou non
d’immobilisations orthopédiques sont comparables a ceux obtenus lors d’essais en
conduite réelle sur circuit fermé.

e H, : Les temps de freinage obtenus en simulateur de conduite avec le port ou non
d’immobilisations orthopédiques sont différents de ceux obtenus lors d’essais en

conduite réelle sur circuit fermé.

Note : une épreuve de mesure de la force de freinage maximale a été réalisée dans la
précédente étude en simulateur. Les résultats ont démontré une diminution statistiquement

significative de la force maximale appliquée sur le frein avec une botte de marche en
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comparaison au Aircast (-11,8 1b ; p < 0,001) et & la chaussure de sport (-18,4 Ib ; p <
0,001). Lors de cette épreuve, la plus petite force maximale (mesurée avec la botte de
marche) a été de 275 1b. Certaines études (MORTIMER, 1974; MORTIMER et coll., 1970)
ont pourtant établi que la force nécessaire pour effectuer un freinage d’urgence adéquat
est de 44 Ib seulement. Bien que statistiquement significatifs, les résultats ont donc été
estimés cliniquement négligeables. Les investigateurs ont donc décidé de ne pas répéter
cette épreuve dans 1’étude en conduite réelle. Cette décision a permis également de limiter

la fatigue des sujets qui aurait pu étre occasionnée par un temps d’évaluation trop long.

3. METHODOLOGIE

3.1 Dispositif de recherche

Le devis expérimental a mesures répétées est utilis€¢ dans la présente étude. Ce dispositif

est identique a celui de I’étude précédente en simulateur de conduite et permet d’utiliser

les données recueillies au cours de cette étude a des fins de comparaison. Dans un tel

devis, les sujets sont évalués dans plusieurs conditions différentes. Chaque participant est

son propre témoin, ce qui permet de contréler la variabilité inter-sujets.
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3.2 Population et échantillon de I’étude
3.2.1 Population cible

L’étude en simulateur a visé toutes les personnes susceptibles d’avoir une immobilisation
orthopédique au membre inférieur droit dont la mise en charge est permise. Des raisons
logistiques évidentes ont toutefois contraint a cibler uniquement les conducteurs estriens

sains. La présente étude en conduite réelle vise donc également la méme population.
3.2.2 Population accessible

Puisque cette étude vise a comparer les résultats obtenus en simulateur de conduite et en
conduite réelle, la population accessible se constitue des conducteurs estriens sains ayant

déja participé (en tant que sujets) aux travaux de Tremblay et coll. (n = 48).
3.2.3 Criteres d’inclusion

Les sujets qui souhaitaient participer a la présente étude devaient répondre aux critéres

suivants :

e Avoir participé en tant que sujet aux travaux de Tremblay et coll. soit a) posséder un
permis de conduire valide au Québec, b) étre 4gé entre 25 et 60 ans, ¢) avoir une
expérience de conduite égale ou supérieure a cinq ans, d) utiliser exclusivement le

pied droit pour réaliser les accélérations et freinages.
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e Avoir accepté d’étre recontacté pour une étude subséquente au moment de la signature

du formulaire de consentement de la premiére étude.

Justification : Quillian et coll. (1999) ont établi que les performances de conduite en
simulateur sont inférieures chez des sujets 4gés de plus de 60 ans en comparaison a des
sujets jeunes entre 30 et 50 ans. Seulement les sujets dgés de moins de 60 ans ont donc été
retenus au moment de la premiére étude en simulateur. L’effet d’apprentissage de la
conduite automobile est diminué en sélectionnant des conducteurs de plus de cinq années
d’expérience. De méme, certaines études (HOFFMANN, 1994; HOFFMANN et MORTIMER,
1994) ont démontré que les automobilistes plus expérimentés ont une meilleure estimation
du temps-avant-collision. Finalement, le maniement des pédales fait partie intégrante de
I’apprentissage de la conduite automobile. En conséquence, il serait plausible de retrouver
des temps de freinage de plus en plus rapides au fil de cet apprentissage. Ainsi, I’inclusion
de sujets utilisant une stratégie conventionnelle et uniforme de maniement des pédales
(accélérer et freiner exclusivement avec le bied droit) permet de contréler ce biais de

sélection potentiel.
3.2.4 Criteres d’exclusion

Les sujets qui présentent les affections suivantes ont été exclus de 1’étude au moyen d’un
questionnaire auto-rapporté (annexe A) : consommation abusive d’alcool ou de drogues,
utilisation de médicaments psychotropes, trouble du sommeil symptomatique, maladie
psychiatrique, maladie du systéme nerveux central incluant 1’épilepsie, atteinte de I’acuité

visuelle non corrigée, atteinte des champs visuels ou autre trouble de la vision, maladie
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cardiovasculaire, maladie vasculaire cérébrale, maladie vasculaire périphérique, trouble

du métabolisme, maladie rénale, incapacité musculosquelettique, mal des transports.

Justification : Ces problémes sont susceptibles d’influencer la capacité d’une personne a
conduire un véhicule automobile. (Canadian Medical ASSOCIATION, 2006) Ce sont les

mémes critéres qui ont ét€ employés dans les travaux précédents de Tremblay et coll.

3.3 Procédure d’échantillonnage et de recrutement des participants

L’étude de Tremblay et coll. a été réalisée avec un échantillon non probabiliste de
convenance (n=48) pour des raisons pratiques d’accessibilité et de cofits. Les participants
ont alors été recrutés de bouche a oreille par les principaux investigateurs. La majorité des
sujets qui ont accepté de participer sont des employ€s du Centre hospitalier universitaire
de Sherbrooke. Le recrutement a été fait de maniére a former un échantillon ayant un ratio
identique selon le sexe et réparti en trois strates d’age : 25 a 40 ans, 40 a 50 ans et 50 4 60
ans. Dans chacune des trois strates d’age et pour chaque sexe, huit sujets ont donc été

recrutés. 11 est toutefois a préciser que les analyses n’ont pas été faites par state d’age.

L’échantillon retenu pour la présente étude est également du type non probabiliste de
convenance puisque, tel que mentionné plus haut, les sujets ont été sélectionnés parmi
ceux ayant participé aux travaux antérieurs. Un nombre variant entre un et huit a été
assigné aléatoirement aux huit sujets de chacun des six sous-groupes. Ce nombre
désignait, en ordre croissant, la priorité¢ d’échantillonnage. Suivant cette priorité, un appel

a ¢té effectué par I’investigateur principal (JCM) a partir de la liste des numéros de
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téléphone des participants de 1’étude précédente. Lorsque le premier sujet était absent, un
second, et parfois un troisiéme appel était tenté a un moment différent de la journée. La
tentative de recrutement a été cessée si le sujet €tait impossible a rejoindre ou encore s’il
refusait de participer. Dans ce cas, un appel téléphonique a été tenté chez le sujet suivant
désigné par la liste aléatoire. Ce processus a été répété dans chacun des 6 sous-groupes de
maniére a obtenir un sous-échantillon de 14 participants au total (donc deux ou trois sujets

dans chacun des 6 sous-groupes) avec un ratio identique selon le sexe.

3.4 Déroulement de I’étude en conduite réelle

La collecte des données a eu lieu entre le samedi 4 octobre et le samedi 25 octobre 2008.
Les évaluations ont duré entre 2 h 30 min et 3 h par sujet et ont totalisé cing journées
completes. Le circuit fermé a €t€ monté sur la rue Letellier et le Boulevard Industriel
jusqu’a Pintersection de la rue Pépin dans le parc industriel de Sherbrooke (figure 4-1).
Une autorisation écrite des services municipaux a été préalablement obtenue pour chacune

des cinq journées de fermeture du circuit a la circulation.
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Figure 4-1 Situation géographique du circuit fermé. Le circuit fermé se localise dans le
parc industriel de la Ville de Sherbrooke, sur la rue Letellier et le Boulevard Industriel
jusqu’a I’intersection de la rue Pépin. ’

Me
Iﬂlﬂ T

Le segment de route sur le Boulevard Industriel situé entre la rue Pépin et la rue Letellier
mesure approximativement 500 m : cette portion est nommée long segment du circuit
dans les paragraphes qui suivent. La rue Letellier mesure approximativement 200 m sur

toute sa longueur : cette portion est appelée court segment du circuit.

Chaque sujet était tenu de se présentg:r par ses propres moyens au coin de la rue Pépin et
du Boulevard Industriel oii un investigateur était présent pour I’accueillir. Le participant
était alors dirigé vers un local adjacent au circuit fermé. L’étude était alors expliquée au
sujet, puis un formulaire de consentement était signé et une compensation monétaire €tait
remise afin de couvrir le déplacement. Un questionnaire listant les critéres d’inclusion et
d’exclusion (annexe A) était ensuite administré au sujet dans le but de -s’assurer de son

admissibilité, puis un second questionnaire visant a recueillir certaines variables

67



sociodémographiques (annexe A) était complété. Le participant devait ensuite se
soumettre & un examen physique sommaire des membres inférieurs incluant un examen de
la marche normale, de la marche sur la pointe des pieds et sur les talons, de la marche en
tandem, une évaluation de la force musculaire et de la sensibilité des membres inférieurs.
Cet examen était réalisé par I’investigateur principal, formé adéquatement a ce genre de

procédure dans le cadre de ses études médicales.

Le sujet était ensuite redirigé vers le circuit fermé pour une séance de familiarisation avec
la voiture instrumentée d’une durée de dix minutes. Le participant était d’abord encouragé
a prendre place dans le véhicule et a ajuster la distance et ’angle du siége ainsi que
I’angle du volant afin de reproduire le plus fidelement possible sa position habituelle de
conduite. Le réglage de la climatisation de I’habitacle était laissé a la discrétion du sujet
de fagon a assurer son plus grand confort. Le participant, muni de ses chaussures de sport,
devait ensuite parcourir en boucle le long et le petit segment du circuit fermé a une vitesse
de 50 km/h. Un dispositif lumineux installé sur le tableau de bord se déclenchait
aléatoirement lors du passage de la voiture sur le long segment du circuit : ce signal
indiquait au sujet d’effectuer un freinage d’urgence de maniére & minimiser la distance
d’arrét. Un total de dix freinages (donc dix passages en va-et-vient sur le long segment du
circuit) était effectué pour cette séance de familiarisation. Le but de cet exercice était
triple : familiariser le sujet a la voiture, lui faire connaitre son comportement sur route et

le stimuler a réaliser des freinages efficaces.

Lors des essais sur le circuit, la sécurité des participants était maximisée en utilisant une

auto-école dotée d’un frein du c6té passager. Ce frein était opéré par un instructeur de
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conduite expérimenté. L’instructeur était avisé¢ de limiter son réle a la sécurité du
participant et d’éviter les interactions avec ce dernier. L’investigateur principal prenait
également place sur le siége arriere afin de donner les consignes au participant et

d’assurer le fonctionnement de la chaine d’acquisition.

L’expérimentation débutait ensuite en respectant, pour chaque participant, le méme ordre
de passage (chaussure de sport et les deux immobilisations orthopédiques) aléatoirement
¢tabli lors des travaux de Tremblay et coll. de facon a conserver le méme biais
d’apprentissage potentiel en simulateur et en conduite réelle. Cette stratégie est retenue

dans le but d’augmenter la validité interne des comparaisons entre les deux études.

3.5 Description des immobilisations orthopédiques

L’immobilisation orthopédique de type Aircast (Foam Pneumatic Walker, Aircast Global
Corporate Office, Etats-Unis) était mise en place au membre inférieur droit du sujet par
un investigateur qualifié. L’ajustement de ’orthése par gonflement des ballonnets était
faite jusqu’a obtenir une immobilisation satisfaisante de la cheville. Le participant devait
ensuite compléter une marche sur une distance de 50 m afin de vérifier le confort et de
permettre de se familiariser avec le port de cette orthése. L’ immobilisation orthopédique
de type botte de marche était confectionnée au membre inférieur droit du sujet par un
investigateur qualifié selon les techniques orthopédiques habituelles en utilisant un
‘matériel synthétique trés malléable (Delta-Cast Conformable, BSN Medical, Angleterre)
similaire & celui employé dans les travaux de Tremblay ef coll. Une semelle antidérapante

(Darco Cast Boot, Darco, Etats-Unis) était ensuite attachée sous le platre. Le participant
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devait ensuite compléter une marche sur une distance de 50 m pour les mémes raisons que
celles énoncées dans le paragraphe précédent. Lorsque les essais avec cette
immobilisation étaient terminés, la botte de marche était retirée par bivalvage (une
technique orthopédique qui nécessite un trait de scie de chaque coté du platre afin de
libérer le membre inférieur immobilisé) par I’un des investigateurs. Lors de I’évaluation
avec la chaussure de sport conventionnelle, le participant était avisé de porter ses propres

espadrilles pour des raisons d’hygiene et de confort.
3.6 Description des épreuves

L’expérimentation consistait en deux épreuves : le freinage d’urgence sans attention
divisée et le freinage d’urgence avec attention divisée. Ces deux épreuves étaient répétées
successivement avec la chaussure de sport et les deux immobilisations orthopédiques,

dans un ordre aléatoire tel que discuté plus haut.
3.6.1 Freinage d’urgence sans attention divisée (freinage d urgence simple)

Lors de la premiere épreuve, le sujet était avisé de circuler en va-et-vient sur le long
segment du circuit en conservant une vitesse de 50 km/h et en conduisant en ligne droite
sur la voie de droite. Un ordinateur placé sur le siége arriere de la voiture actionnait un
dispositif lumineux (installé sur le tableau de bord) a chaque passage sur le long segment.
L’activation de cette lumiére était contr6lée aléatoirement par I’ordinateur (délai de 3 a 25
secondes apres I’atteinte d’une vitesse de 50 km/h) de sorte que le signal pour freiner était

donné a un endroit aléatoire a chaque passage sur la longue portion du circuit. Lorsque le
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dispositif lumineux s’activait, le participant devait freiner de fagon a minimiser la distance
d’arrét. L’investigateur principal prenant place sur le siége arriére devait s’assurer du
respect de la consigne de 50 km/h (£5 km/h) lors des essais au moment du fretnage. Le
cas contraire, le freinage était repris. Le sujet devrait procéder a dix freinages réussis afin

de compléter la premiére épreuve.

3.6.2 Freinage d’urgence avec attention divisée

La seconde épreuve était similaire a la premiére excepté que le participant devait conduire
en slalom entre une série de cOnes de signalisation (Barils T-RV-7, Signalisation de
I’Estrie, Canada) disposés au centre du circuit. Cette stratégie de distraction visait a imiter
ce qui est utilisé habituellement dans les études en simulateur de conduite de maniére a
partager ’attention. (MARQUES, BARREIROS et coll., 2008; MARQUES, CABRI et coll.,
2008; TREMBLAY et coll., 2008) Le sujet ¢tait donc avisé de maintenir une vitesse de 50
km/h a I’instar de la premiére épreuve. Encore une fois, dix freinages adéquats (vitesse

entre 45 km/h et 55 km/h) étaient requis afin de compléter cette épreuve.

3.6.3 Procédures post-expérimentation

Avant de quitter, le sujet devait compléter un questionnaire sur ses impressions de
conduite avec chacune des deux immobilisations orthopédiques (annexe A). Le plitre du
sujet était numéroté de manicre a le lier correctement a son sujet, puis son poids a été
mesuré et noté ultérieurement au laboratoire du Centre de recherche sur le vieillissement

du CSSS-IUGS.
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3.7 Déroulement de I’étude en simulateur de conduite

Puisque le second objectif de cette ¢tude en conduite réelle vise la validation du
simulateur de conduite de Tremblay et coll., cette section expose les principaux éléments
méthodologiques de I’étude en simulateur utiles a la compréhension du présent ouvrage.
Une description du simulateur de conduite est également présentée dans une section
ultérieure. Le mémoire de Tremblay et coll. peut étre consulté afin d’obtenir de plus

amples informations a cet égard.

La collecte des données de 1’étude en simulateur de conduite a été réalisée dans un local
du Centre de recherche sur le vieillissement du CSSS-IUGS au cours des mois d’avril et
de mai 2007. Les évaluations étaient d’une durée maximale de trois heures par sujet.
L’étude était d’abord expliguée au participant, puis un formulaire de consentement était
signé. Les mémes questionnaires que ceux utilisés dans la présente étude étaient ensuite
administrés, soit un premier questionnaire visant a vérifier I’admissibilité du sujet et un
second afin de recueillir certaines variables sociodémographiques (annexe A). Puis, un
examen physique sommaire identique a celui décrit plus haut dans le cadre de 1’étude en
conduite réelle était réalisé. Le sujet devait ensuite se soumettre a une séance de
familiarisation au simulateur de conduite. Le sujet devait prendre place 4 bord du
simulateur et ajuster la position du siége afin de reproduire sa position habituelle de
conduite. Ensuite, muni de ses chaussures de sport, le sujet devait conduire pendant vingt
minutes dans un environnement de conduite virtuel projeté sur un écran grice a un
logiciel de simulation de conduite (STISIM Drive v2.10.03, Systems Technology, Etats-

Unis). Lors de cette période, le sujet devait réaliser une série de freinages d’urgence

72



stimulés par 1’intrusion d’un piéton sur la route. L’expérimentation débutait ensuite selon
un ordre de passage (chaussure de sport, Aircast ou botte de marche platrée) aléatoirement
déterminé par une randomisation par bloc de huit sujets répartis dans chacune des trois

strates d’4ge (25 4 40 ans, 40 a 50 ans et 50 a 60 ans) et selon chaque sexe.

Les deux immobilisations orthopédiques (Aircast et botte de marche platrée) étaient
confectionnées avec les mémes matériaux et suivant la méme technique que celle décrite
précédemment pour 1’étude en conduite réelle. De méme, une marche sur une distance de
50 m était également réalisée suivant la mise en place des immobilisations afin de
s’assurer du confort. Enfin, le participant devait apporter avec lui ses propres espadrilles

pour I’évaluation avec la chaussure de sport.

L’expérimentation consistait en trois épreuves : la force de freinage, le freinage d’urgence
sans attention divisée (freinage simple) et le freinage d’urgence avec attention divisée.
Pour des raisons qui ont été exposées dans la section des objectifs, la premiére épreuve de
force de freinage n’a pas été reproduite en conduite réelle, alors que les deux autres 1’ont
été. Les deux prochains paragraphes se limiteront donc a résumer les deux épreuves en

simulateur qui ont ét¢ imitées sur le circuit fermé.

Lors de ’épreuve de freinage d’urgence sans attention divisée (freinage simple), le sujet
avait la consigne d’enfoncer complétement 1’accélérateur du simulateur de conduite.
Ensuite, en fixant son regard sur un écran placé devant lui, le sujet devait effectuer un

freinage d’urgence lorsqu’une lumiére rouge s’affichait a I’écran, suite a un délai aléatoire
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entre 3 et 8 secondes. Le sujet devait procéder a dix freinages d’urgence pour compléter

cette épreuve.

L’épreuve de freinage avec attention divisée était similaire a celle sans attention divisée.
Toutefois, suite a P’enfoncement de I’accélérateur, une aiguille effectuant un mouvement
circulaire oscillant sur 180 degrés s’affichait a 1’écran. Une seconde aiguille, contrélée par
le volant du simulateur, s’affichait également. Le sujet avait alors pour consigne de
reproduire le mouvement de la premiére aiguille en tournant le volant du simulateur, de
facon a partager son attention (le slalom entre les cones en circuit fermé visait a imiter
cette tache). Lorsque la lumiére rouge était projetée sur 1’écran, le sujet devait effectuer le

freinage d’urgence. Encore une fois, dix répétitions de cette épreuve était réalisées.

Enfin, avant de quitter, un questionnaire sur les impressions de conduite avec chacune des
immobilisations était administré (annexe A). Les mesures du membre inférieur droit du
sujet (du pied, de la jambe et de la cuisse) étaient ensuite notées. Enfin, le poids de chaque

platre a été€ mesuré grace a une balance numérique.

3.8 Variables et instruments de mesure

3.8.1 Variables indépendantes : immobilisations orthopédiques

Trois variables indépendantes ont été utilisées dans la présente étude en conduite réelle,

soit deux immobilisations orthopédiques (figure 4-2 et 4-3) et une chaussure de sport au

membre inférieur droit.
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Figure 4-2 Photo d'un Aircast. (Foam Pneumatic Walker, Aircast Global Corporate
Office, Etats—Unis).

Figure 4-3 Photo d'une botte de marche et de sa semelle antidérapante. (Delta-Cast
Conformable, BSN Medical, Angleterre et Darco Cast Boot, Darco, Etats-Unis)

3.8.2 Le véhicule instrumenté

L’automobile utilisée pour cette étude est une Nissan Sentra XE 2001 2 transmission
automatique. Cette voiture de typé berline familiale (figure 4-4) a été choisie carAelle
représente ce qui est rencontré en grande majorit€ sur les routes du Québec. Elle posséde
aussi les caractéristiques de série retrouvées sur la plupart des véhicules de promenade.

Tous ces facteurs (en combinaison a la période de familiarisation) ont certainement
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facilité le processus d’adaptation 2 la voiture afin d’obtenir des mesures qui soient le plus
écologiques possibles. La voiture a été louée a une école de conduite de la région de
Sherbrooke' afin qu’elle soit dotée d’un frein coté passager. Des inspections mécaniques

ont été faites entre les journées d’expérimentation afin d’assurer la sécurité€ des occupants.

Figure 4-4 Photo du véhicule instrumenté

Une cellule de charge (Futek LAU220, Futek Advanced Sensor Technology, Etats-Unis) a
été ajoutée a chacuﬁe des deux pédales du véhicule afin de quantifier les forces appliquées
a celles-ci. Une fois traités, les signaux de ces deux capteurs permettaient de connaitre la
(Ies) pédale(s) enfoncée(s) par le participant a tout instant ainsi que la force appliquéc sur
chacune d’elle, exprimée en Newtons. Chaque cellule de charge a été branchég a un
| amplificateur de signal (SGCM-401, Intertechnology, Canada) puis reli€e a une carte

d’acquisition analogique-numérique (NI USB-6009, National Instruments, Etats-Unis)

" Ecole de conduite Tecnic.
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permettant de collecter les signaux a une fréquence d’échantillonnage de 2000 Hz. Un
dispositif lumineux (signal de freinage) composé de 31 petites DELs rouges (Eureka
EXO01-28, Importations Thibault, Canada) a été installé sur le dessus du tableau de bord de
la voiture et relié¢ a la carte d’acquisition. La carte d’acquisition a été branchée au port
USB d’un ordinateur portable (Compaq NC6220, Hewlett-Packard, Etats-Unis) installé
sur le siége arriere. Un GPS (GR-213 GPS Receiver, Holux, Taiwan) a été connecté a un
autre port USB de I’ordinateur afin d’enregistrer la vitesse de la voiture a une fréquence
d’échantillonnage maximale de 1 Hz. Selon le fabricant, la précision de cette mesure est

de 0,1 m/s (0,36 km/h). La figure 4-5 illustre les composantes de la chaine d’acquisition.
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Figure 4-5 Schéma des composantes de la chaine d'acquisition

3.8.3 Le simulateur de conduite

L’instrument de mesure principal de I’étude de Trerﬁblay et coll. est un simulateur de
conduite 2 base fixe (figure 4-6). Ce simulateur a été construit A partir de pidces
automobiles récupérées. Des capteurs ont été disposés sur chacune des deux pédales afin
de quantifier les forces appliquées a celles-ci, et une fois les signaux traités, de calculer

les temps de freinage d’urgence. Un potentiometre relié au volant du simulateur a été

monté afin de contrdler la position de 1'aiguille affichée a 1’écran lors de la tiche de
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freinage avec attention divisée. Enfin, un écran blanc de 147 cm de large par 154 cm de
haut a été installé face aﬁ simulateur de conduite de maniére afficher les informations en
provenance du logiciei de simulation. Le mémoire de Tremblay ez coll. peﬁt étre consulté
pour de plus amples informations concernant les différents appareils constituant le

simulateur ainsi que les qualités métrologiques de cet instrument. -

Figure 4-6 Photo du simulateur de conduite utilisé par Tremblay et coll.

3.8.4 Variables dépendantes

Le tableau 4-1 résume les variables dépendantes de cette étude. Elles sont décrites dans

les prochains paragraphes avec leur instrument de mesure respectif.
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Tableau 4-1 Variables dépendantes de I'étude

Variables principales

Instruments de mesure

Temps de freinage (plusieurs variables)

Erreurs de freinage

Chaine d’acquisition (cellules de charges)

Chaine d’acquisition (cellules de charges)

Variables secondaires

Vitesse de la voiture au freinage

Impressions de conduite avec les deux

Chaine d’acquisition (GPS)

Questionnaire

immobilisations

3.8.5 Temps de freinage

Tel qu’exposé dans la recension des écrits, les variables pour décrire la réponse de
freinage (passer rapidement le pied de 1’accélérateur au frein) différent selon les auteurs.
La nomenclature retenue dans cette étude est identique a celle employée dans la
précédente étude en simulateur a des fins de comparaison. Les variables sont : le temps
neurologique, le temps de mouvement a chaine ouverte, le temps de mouvement a chaine
fermée, le temps de réaction de freinage et le temps total de freinage. La procédure de
traitement des données permettant de générer les différentes variables de temps de

freinage est exposée dans un premier temps, puis s’ensuit une description de ces variables.

3.8.6 Traitement des données

Les signaux des capteurs recueillis par la carte d’acquisition ont été enregistrés sur
I’ordinateur en format binaire. Ces signaux ont €té récupérés a 1’aide du logiciel Matlab
(Version 7.1, MathWorks, Etats-Unis). Une routine d’analyse a été écrite de fagon a faire

ressortir les variables désirées.
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La premiére étape consiste a filtrer les signaux issus des cellules de charges. En effet, la
fréquence d’acquisition de 2000 Hz a pour effet de laisser passer du bruit non désiré dans
I’analyse des temps de freinage. Un filtre Butterworth d’ordre 2 a déphasage nul avec une
fréquence de coupure a 100 Hz a été utilisé afin d’éliminer le bruit provenant des signaux
sans toutefois changer I’aspect temporel de ces derniers. Ceci est nécessaire de fagon a ne
pas modifier les temps de freinage calculés. La précision d’un point quelconque sur le

graphique des signaux des cellules de charges est estimée a 1 ms.

La seconde étape permet de mettre a 1’échelle les signaux des cellules de charges en
appliquant un facteur de conversion (tension vers Newtons) et en ajustant le décalage
vertical de facon a obtenir une lecture de 0 N quand les pédales sont inutilisées. Ensuite,
les sections des signaux désirées sont récupérées manuellement afin de calculer chacune

des variables de temps de freinage.

3.8.7 Variables de temps de freinage

Le freinage d’urgence de cette étude est divisé par les six moments-clés suivants :
déclenchement du dispositif lumineux, début du retrait du pied de 1’accélérateur, retour a
la position neutre de ’accélérateur, apparition d’une force sur le frein, application d’une
force de 100 N sur le frein et application d’une force de 200 N sur le frein. Les variables
calculées a partir de ces moments-clés sont les suivantes : temps neurologique, temps de
mouvement & chaine ouverte, temps de mouvement a chaine fermée, temps de réaction de
freinage et temps total de freinage. Il est a retenir que la précision sur ces variables de

temps de freinage est évaluée a 2 ms, c’est-a-dire deux fois la précision d’un point
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quelconque sur le graphique des signaux des cellules de charges. Les prochains
paragraphes décrivent d’abord les moments-clés, puis les variables de temps de freinage.

Ces concepts sont également résumés par la figure 4-7.

3.8.7.1 Déclenchement du dispositif lumineux. L’ordinateur a été programmé pour
déclencher le dispositif lumineux une fois que la voiture atteint une vitesse de 50 km/h sur
le long segment du circuit, aprés un délai aléatoire entre 3 et 25 secondes. Ensuite, au
moment ou le courant électrique active les DELs, un second signal en direction opposée
est envoyé vers la carte d’acquisition afin de connaitre le moment précis ou les DELs ont
été allumées. La configuration de ce systéme permet donc de déterminer avec exactitude
le début de I’épreuve de freinage en éliminant les délais internes causés par ’utilisation
d’un ordinateur et le délai nécessaire pour activer le dispositif lumineux. La routine de
traitement des données associe a 1’activation des DELs un seuil (niveau logique) de 0,1 V.
Lorsque ce seuil est dépassé, la routine indique par un trait pointillé sur le premier point

suivant le moment du déclenchement du signal lumineux.
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Figure 4-7 Moments-clés et variables de temps de freinage. En a) un graphique de la
force appliquée sur I’accélérateur (courbe bleue) et sur le frein (courbe rouge) en fonction
du temps. Les moments-clés sont les suivants : A) déclenchement du dispositif lumineux,
B) début du retrait du pied de I’accélérateur, C) retour a la position neutre de
. Iaccél€érateur, D) apparition d’une force sur le frein, E) application d’une force de 100 N
sur le frein, F) application d’une force de 200 N sur le frein. En b) sont illustrées les
variables de temps de freinage : TN : temps neurologique, TMCO : temps de mouvement
a chaine ouverte, TMCF : temps de mouvement a chaine fermée, TRF : temps de réaction
de freinage, TTF : temps total de freinage.
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3.8.7.2 Début du retrait du pied de I’accélérateur. Suite a D’activation du dispositif
lumineux, le participant léve le pied de I’accélérateur pour ensuite aller appliquer une
force sur le frein. Le début du retrait du pied de 1’accélérateur est donc défini dans cette
¢tude par le dernier maximum atteint sur la courbe de la force sur ’accélérateur avant
I’inflexion rapide de cette courbe vers un relachement complet (0 N). Pour ce faire, la
routine de traitement des données détermine tous les minimums et maximums de la
courbe de la force sur 1’accélérateur, puis ne retient seulement que les maximums. Le
point retenu pour le début du retrait du pied de 1’accélérateur est le dernier maximum
avant un point sélectionné manuellement sur la courbe a mi-course du reldichement de
I’accélérateur. Cette stratégie automatisée est préférable a une détermination manuelle

puisqu’elle permet de contréler la variabilité intra- ou inter-observateur.

3.8.7.3 Retour a la position neutre de l’accélérateur. L accélérateur est de retour a sa
position neutre lorsqu’aucune force (0 N) n’est appliquée. Lorsque la pédale est relachée
rapidement, comme c’est le cas lors d’un freinage d’urgence, cette derniére vibre
(rebondit) quelques instants autour de sa position neutre, ce qui génére unc onde
sinusoidale d’amplitude décroissante sur la courbe de la force sur I’accélérateur. De plus,
lorsque D’accélérateur ne subit plus aucune force, les vibrations causées par les
imperfections de la chaussée sont captées par la cellule de charge, ce qui crée encore une
fois une courbe qui oscille aléatoirement autour de sa position neutre. La détermination
manuelle du point exact de retour & la position neutre de I’accélérateur est donc une téche
complexe et imprécise. La routine de traitement des données détermine donc, dans un
premier temps, la moyenne des forces captées par la cellule de charge une fois

I’accélérateur reldché complétement jusqu’a la fin du signal, puis dans un deuxieme
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temps, détermine 1’intersection entre cette moyenne et la courbe de force appliquée sur
I’accélérateur en relachement. De cette facon, la routine évite de retenir un point faussé

par le rebondissement de la pédale.

3.8.7.4 Apparition d’une force sur le frein. La détermination de 1’apparition d’une force
sur la pédale de frein se fait automatiquement par la routine de traitement des données. Le
point retenu est celui ou une force supérieure a la valeur seuil de 2,5 N est appliquée sur le
frein. Cette valeur de 2,5 N a été retenue car elle ne peut étre atteinte qu’avec une pression
réelle du pied sur le frein. En effet, les vibrations de I’automobile engendrent des forces
qui sont captées par la cellule de charge et qui risqueraient de fausser la détermination de

I’apparition d’une force sur le frein si un seuil plus bas €tait utilisé.

3.8.7.5 Application d’une force de 100 N sur le frein. La détermination du moment de
I’application d’une force de 100 N sur la pédale de frein se fait automatiquement par la
routine de traitement des données. Tel que discuté au chapitre précédent, certains auteurs
(MACDONALD et OWEN, 1988; SPALDING et coll., 1994) considérent qu’il s’agit de la

force nécessaire pour un freinage d’urgence réussi.

3.8.7.6 Application d’une force de 200 N sur le frein. La détermination du moment de
I’application d’une force de 200 N sur la pédale de frein se fait automatiquement par la
routine de traitement des données. Tel que discuté au chapitre précédent, Mortimer
(MORTIMER, 1974; MORTIMER et coll., 1970) a démontré qu’il s’agit de la force requise

pour effectuer un freinage d’urgence adéquat. Puisqu’il existe une confusion au sujet de la
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force nécessaire pour effectuer un freinage d’urgence, a savoir 100 N ou 200 N, les deux

valeurs seront retenues et mesurées pour la présente étude.

3.8.7.7 Temps neurologique. Le temps neurologique se définit par le délai entre le

déclenchement du dispositif lumineux et le début du retrait du pied de 1’accélérateur.

3.8.7.8 Temps de mouvement a chaine ouverte. Le temps de mouvement a chalne ouverte
se définit par le délai entre le début du retrait du pied de ’accélérateur et I’apparition

d’une force sur le frein.

3.8.7.9 Temps de mouvement a chaine fermée. Le temps de mouvement a chaine fermée
se définit par le délai entre 1’apparition d’une force sur le frein et ’application d’une force
de 100 N (temps de mouvement & chaine fermée 100 N) ou de 200 N (temps de
mouvement a chaine fermée 200 N) sur le frein. Ces deux variables n’ont pas €té utilisées
par Tremblay ef coll. Cependant, une seconde analyse des résultats a permis d’extraire ces

variables afin de comparer les résultats a ceux obtenus lors de la présente étude.

3.8.7.10 Temps de réaction de freinage. Le temps de réaction de freinage se définit par le

délai entre le déclenchement du dispositif lumineux et ’apparition d’une force sur le frein.

3.8.7.11 Temps total de freinage. Le temps total de freinage se définit par le délai entre le
déclenchement du dispositif lumineux et 1’application d’une force de 100 N (temps total
de freinage 100 N) ou de 200 N (temps total de freinage 200 N) sur le frein. Il est a

souligner que la variable temps total de freinage 100 N n’a pas été utilisée par Tremblay
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et coll. Cependant, une seconde analyse des résultats a permis d’extraire cette variable

afin de comparer les résultats a ceux obtenus lors de la présente étude.

3.8.8 Erreurs de freinage commises

L’analyse visuelle de chacun des graphiques de la force appliquée sur les pédales en
fonction du temps permet de déterminer si des erreurs ont ét¢ commises lors du freinage,
par exemple si les deux pédales ont été enfoncées en méme temps ou encore si le frein a
été échappé. Cette variable est utilisée a des fins d’analyse descriptive afin de répondre a
la seconde question de recherche qui est de déterminer si le port d’une immobilisation
orthopédique au membre inférieur droit modifie la capacité & manier adéquatement les

deux pédales d’une automobile en vue d’un freinage d’urgence.

3.8.9 Variables secondaires

La vitesse de I’automobile au moment du freinage a €t€ enregistrée pour chaque essai par
le GPS de la chaine d’acquisition 4 une fréquence d’échantillonnage de 1 Hz. Etant donné
que la précision de cette mesure (0,36 km/h) est excellente, une seconde validation de la
vitesse au moment du freinage (en plus de celle effectuée visuellement par ’investigateur
a bord de la voiture) a été effectuée a postériori. Les essais dont la vitesse GPS était
inférieure a 45 km/h ou supérieure a 55 km/h ont été supprimés des analyses (entre zéro et
un essai généralement supprimé, le maximum se chiffrant a quatre). La vitesse moyenne
de tous les essais de freinage retenus pour I’ensemble des sujets sera présentée de maniere

descriptive. De plus, un questionnaire (annexe A) a ¢été¢ complété par les participants a la
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fin des séances d’évaluation afin de recueillir leurs impressions de conduite avec les deux
immobilisations orthopédiques. Ce questionnaire a été créé dans le cadre des travaux de
Tremblay et coll. et réutilisé intégralement pour la présente étude. Les sujets devaient
répondre aux questions de fagon ouverte, puis les réponses ont été analysées par

I’investigateur principal selon une échelle de cotation a trois niveaux de type oui/non.

3.8.10 Variables sociodémographiques et variables de contréle

De nombreuses caractéristiques sociodémographiques (sexe, dge, années d’expérience de
conduite, classe(s) de permis de conduire, nombre de km parcourus annuellement, type de
transmission de la voiture habituellement conduite, nombre de collision(s) depuis le début
de la conduite, nombre d’infraction(s) au code de la route depuis le début de la conduite,
lieu de résidence, expérience de marche avec un platre, expérience de conduite avec un
platre, prise de médicament(s) ou de produit(s) naturel(s), prise de stimulant(s) au cours
de la journée, allergie(s), consommation de drogue(s), scolarité, nationalité, ethnie) ainsi
que le poids et la taille de chaque sujet ont été récoltés par un questionnaire (annexe A).
Les mesures du membre inférieur droit (du pied, de la jambe et de la cuisse) avaient été
prises lors de I’étude de Tremblay et coll. Les mémes données ont été réutilisées dans
cette étude car il est improbable que de telles mesures aient varié entre les deux études.
Finalement, le poids du platre de chaque sujet a ét€¢ mesuré griace a une balance numérique

(précision de 0,1 g).
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3.9 Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été calculée pour la troisitme question de recherche en
spécifiant un seuil de signification a de 0,05 et une puissance de 80 %. Cette question de
recherche étant de comparer les moyennes de temps de freinage mesurées lors d’une
premiere ¢tude en simulateur puis lors d’une seconde étude en conduite réelle, la formule

pour échantillon appari€ a été utilisée :

_ (zop2 + zg)* x Ufiff
n= 3
Haifr

(pour une hypothése bilatérale)

Etant donné que ajl-ff est inconnue, on peut I’estimer par og;rf = 04J2(1—1) ol o est
I’écart-type dans 1’'un des groupes (en simulateur ou en conduite réelle) et r un estimé de
la corrélation entre les données des deux groupes. Cette corrélation a été estimée
supérieure a 0,5, donc on obtient une surestimation de la taille de 1’échantillon en utilisant
I’écart-type obtenu dans 1’étude de Tremblay et coll., soit d’environ 50 ms pour un temps
de freinage d’urgence quelconque. Ainsi, pour mettre en évidence une petite différence
(effect size de 0,2 selon Cohen (1988)) :

(1,960 + 0,842)? x 50 ms?
B (0,2 x 50 ms)?

n = 197 sujets

Pour mettre en évidence une moyenne différence (effect size de 0,5 selon Cohen (1988)) :

(1,960 + 0,842)7 x 50 ms?

" (0,5 x 50 ms)?

= 32 sujets
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Pour mettre en évidence une grande différence (effect size de 0,8 selon Cohen (1988)) :

(1,960 + 0,842) x 50 ms®
B (0,8 x 50 ms)?

n = 13 sujets

Une taille d’échantillon de 13 sujets a été jugée beaucoup plus réaliste étant donné les
contraintes temporelles et budgétaires. Avec une taille d’échantillon de 13 sujets, il serait
possible de mettre en évidence une différence de 40 ms (0,8 x 50 ms) sur un temps de
freinage d’urgence entre la conduite simulée et la conduite réelle, ce qui est adéquat
puisque Tremblay ef coll. estiment une telle différence cliniquement négligeable dans un
contexte semblable. Le méme raisonnement s’applique en ce qui concerne le premier
objectif (effet des immobilisations orthopédiques en comparaison a une chaussure de
sport sur les temps de freinage en conduite réelle) et une différence de 40 ms serait
détectable entre deux immobilisations ou entre une immobilisation et la chaussure de
sport en conduite réelle. Une taille d’échantillon de 13 sujets est donc adéquate afin de

répondre aux deux objectifs de cette étude.

Etant donné la volonté de respecter un échantillon ayant un ratio identique selon le sexe,
la taille de I’échantillon a été augmentée a 14 sujets. Cela implique de recruter un
minimum de deux participants dans chacun des six sous-groupes (deux sexes et trois
classes d’dge) ainsi que deux participants supplémentaires (un homme et une femme) dont

la strate d’dge a été décidée aléatoirement.
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3.10 Stratégies d’analyse des temps de freinage

L’analyse des temps de freinage se base sur la compilation de deux moyennes : la
moyenne top 3 et la moyenne ajustée. La premiére stratégie consiste en la moyenne des
trois meilleurs résultats sur les dix essais enregistrés (moins les essais exclus dont la
vitesse au moment du freinage était inférieure a 45 km/h ou supérieure a 55 km/h) pour
chacune des épreuves de freinage, pour chacune des variables indépendantes et pour
chacun des sujets. Cette stratégie vise a mesurer les meilleures performances de freinage
générées par les sujets. Une seconde moyenne dite ajustée se calcule en excluant les essais
qui sont en-dessous et au-dessus de deux écarts-types d’une premiére moyenne des dix
essais (moins les essais exclus dont la vitesse au moment du freinage était inférieure a 45
km/h ou supérieure a 55 km/h) pour chacune des épreuves de freinage, pour chacune des
variables indépendantes et pour chacun des sujets. L’analyse de la moyenne ajustée
permet quant a elle d’évaluer la tendance générale des temps de freinage de chaque sujet,
en éliminant les valeurs extrémes dues a ’anticipation ou a I’inattention. Cette méthode
est utilisée par Dr Thérése Audet’ dans ses rapports destinés a la SAAQ. Elle a été
employée par Tremblay er coll. mais aussi dans d’autres études sur les effets des
affections orthopédiques sur les temps de freinage en simulateur. (MARQUES, BARREIROS

et coll., 2008; MARQUES, CABRI ¢f coll., 2008)

? Professeure, département de psychologie, Université de Sherbrooke.
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3.11 Analyses statistiques

Les caractéristiques sociodémographiques des sujets ont été analysées de maniére
descriptive sous forme de moyennes et d’écarts-types pour les variables continues (age,
poids, taille, mesures du membre inférieur droit, poids des platres, expérience de conduite
en années, nombre de km parcourus annuellemerit, nombre d’accidents de la route depuis
le début de la conduite, nombre d’infractions au code de la route depuis le début de la
conduite) et de fréquences et pourcentages pour les variables catégoriques (sexe,
nationalité, ethnie, scolarité, classes de permis de conduire, type de transmission de la
voiture habituellement conduite, lieu de résidence, expérience de marche et de conduite
avec une immobilisation, prise de médicaments ou de produits naturels, prise de

stimulants lors de la journée d’évaluation, allergie(s), utilisation de drogues).

Dans le but de répondre au premier objectif de 1’étude (caractériser les effets des
immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit sur les temps de freinage
d’urgence mesurés en conduite réelle sur circuit fermé), des tests non paramétriques de
Friedman ont été effectués sur la moyenne top 3 et la moyenne ajustée de chacune des
variables de temps de freinage pour les deux épreuves selon le facteur immobilisation
orthopédique. Si les moyennes des groupes étaient montrées différentes, des tests des
rangs signés de Wilcoxon étaient effectués en post-hoc en ajustant le niveau de

signification selon la solution de Bonferroni pour 3 tests.

Dans le but de répondre au second objectif (valider le simulateur de conduite utilisé par

Tremblay et coll. en comparant les résultats obtenus en simulateur a ceux obtenus lors de
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la présente étude en conduite réelle), des tests des rangs signés de Wilcoxon ont été
effectués pour chaque variable de temps de freinage pour les deux épreuves avec chaque

immobilisation orthopédique selon la moyenne top 3 et la moyenne ajustée.

La littérature statistique suggére souvent I’utilisation de la médiane et de 1’étendue lorsque
des tests non paramétriques sont utilisés puisque souvent la moyenne ne représente pas
bien le centre de la distribution. Toutefois, une analyse de la normalité par des méthodes
statistiques et graphiques a ¢été préalablement réalisée pour les variables de temps de
freinage, et démontre que la grande majorité des variables sont normalement distribuées.
A la lumiére de cette analyse, afin de faciliter la compréhension et I’interprétation des
résultats ainsi que par souci d’uniformité, les moyennes et écarts-types sont présentés et

discutés tout au long de cette étude.

3.12 Considérations éthiques

Un effort considérable afin de respecter 1’intégrité des participants a été déployé.
L’endroit sélectionné pour faire les essais de freinage est une longue ligne droite
dépourvue d’obstacles en bordure immédiate de la route et le circuit a été fermé a toute
circulation. L’emploi d’une auto-école dotée d’un second frein du coté passager opéré par
un instructeur de conduite est une mesure supplémentaire qui a été adoptée afin d’assurer
la sécurité des participants. De plus, les essais de freinage ont été faits a une vitesse
relativement basse de 50 km/h. Aucun incident en rapport avec la sécurité des participants
n’a eu lieu lors de cette étude. La confidentialit¢ des résultats a été assurée par la

suppression de tout nom apparaissant sur les feuilles de collecte des données puis par

93



’utilisation subséquente de numéros de sujets dont la clé a été conservée séparément. Le
protocole de recherche a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche du Centre

hospitalier universitaire de Sherbrooke le 9 juillet 2008 (annexe B).
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CINQUIEME CHAPITRE — RESULTATS

Le chapitre des résultats se divise en quatre sections. La premicre décrit les
caractéristiques des participants au moment de la présente étude et lors de 1’étude en
simulateur. La seconde section contient les résultats des temps de freinage d’urgence pour
chacune des trois variables indépendantes tandis que la troisiéme traite des erreurs de
freinage commises. Enfin, la derniére section expose la comparaison des résultats de
I’étude précédente de Tremblay et coll. et de celle-ci dans le but de caractériser la validité

du simulateur de conduite.

1. DESCRIPTION DES PARTICIPANTS

Les 14 sujets ont été recrutés parmi les participants de 1’étude précédente. Il est a
souligner que 15 participants ont été¢ recrutés au total, mais les données du premier
participant ont ¢té écartées des analyses pour des raisons techniques (un bris dans la
chaine d’acquisition). Les tableaux suivants (tableau 5-1 et 5-2) présentent les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques de 1’échantillon au moment de la
présente étude et lors de 1’étude en simulateur. Les tests statistiques démontrent seulement
trois différences significatives au niveau des caractéristiques des participants entre les
deux études. En effet, les sujets sont plus agés et Iégerement moins pesants au moment de
la présente étude par rapport a celle en simulateur. De plus, le poids moyen des platres

lors de cette étude est Iégeérement supérieur en comparaison a celui de 1’étude précédente.
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Le tableau 5-3 résume les impressions de conduite des sujets avec les deux

immobilisations orthopédiques lors des essais en circuit fermé. Il est a souligner que la

majorité des participants mentionnent qu’ils conduiraient avec leur immobilisation

orthopédique. La botte de marche plitrée semble moins diminuer la sensibilité sous le

pied que le Aircast, mais inversement le Aircast semble moins nuisible que la botte de

marche platrée sur la capacité a conduire une automobile selon 1’avis des participants,

malgré que les proportions soient relativement similaires entre les deux immobilisations.

Tableau 5-1 Caractéristiques des participants (variables continues) (n=14)

" Etude en conduite

Etude précédente en

réelle simulateur

Caractéristiques Moyenne + ET.° Moyenne + E.T.° p?
Age (années) 439 + 12,0 4923 £ 120 0,001
Poids (kg) 783 + 155 804 + 165 0,041
Taille (m) 1,71 + 0,10 1,71 £+ 0,10 1,000
Longueur cuisse (cm) 48,7 + 54 48,7 + 54 1,000
Longueur jambe (cm) 413 + 3,6 41,3 £ 3,6 1,000
Longueur pied (cm) 248 = 1,9 248 + 1,9 1,000
Poids des platres (g) 5218 = 227 459,7 + 26,6 0,001
Expérience de conduite (années) 247 £ 105 244 + 109 0,143
Distance parcourue (x 1 000 kiv/an) 18214 + 9250 21929 = 11412 0,108
Nombre d’accidents ¢ 1,5 + 13 14 = 14 0,854
Nombre d’infractions ¢ 27 + 40 2,1 + 28 0,236
Vitesse au freinage (km/h) 49,6 + 2,1 Non applicable

a

E.T.: écart-type.

b Test des rangs signés de Wilcoxon.

c

d

Nombre d’accidents de la route depuis la possession du permis de conduire.
Nombre d’infractions au code de la route reconnues par un policier depuis la possession du permis de
conduire (sauf les contraventions de stationnement).
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Tableau 5-2 Caractéristiques des participants (variables catégoriques) (n=14)

Etude en conduite Etude précédente en
réelle simulateur
Caractéristiques Fréquence (%) Fréquence (%) p°
Sexe
Homme 7 (50,0) 7 (50,0) 1,000
Femme 7 (50,0 7 (50,0)
Strate d’dge
[25-40[ 4 (28,6) 4 (28,6) 1,000
[40-50f 4 (28,6) 4 (28,6)
[50-60[ 6 (42,9) 6 (42,9
Ordre de passage *
1.A2.E3.P 2 (14,3) 2 (14,3) 1,000
1.A2.P3.E 3 (2184) 3 (214
1.LE2.A3.P 2 (14,3) 2 (14,3)
1LE2.P3.A 0 (0,00 0 (0,0)
1.P2.A3.E 3 (21,4) 3 (214)
1.P2.E3. A 4 (28,6) 4 (28,6
Nationalité
Canadienne 14 (100) 14 (100) 1,000
Autre 0 (0,0 0 (0,0)
Ethnie
Caucasienne 14 (100) 14 (100) 1,000
Autre 0 (0,0) 0 (0,0
Scolarité ¢
Etudes secondaires 1 (7,1 1 (7.1 0,368
Etudes professionnelles 1 (7,1 1 (b
Etudes collégiales 6 (42,9 7 (50,0)
Etudes premier cycle 4 (28,6) 4 (28,6)
universitaire
Etudes graduées 2 (14,3) I CAY)
Classe de permis de conduire
5 seulement 12 (85,7) 9 (64,3) 0,219
5etba 1 (71 5 (357
Setdbetdc 1 (7,0 0 0,0
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Transmission de la voiture habituellement conduite

Automatique 9 (64,3) 7 (50,0) 0,223
Manuelle 3 (214 4 (28,6)
Autant I’'une que I’autre 2 (14,3) 3 (21,9
Lieu de résidence
Campagne 0 (00 1 70D 1,000
Ville 14 (100) 13 (92,9)
Métropole 0 (0,00 0 (0,0
Expérience de marche avec une immobilisation
Oui I (7,1 1 (70 1,000
Non 13 (92,9) 13 (92,9
Expérience de conduite avec une immobilisation
Oui 0 (0,0) 0 (0,0 1,000
Non 14 (100) 14 (100)
Prise de médicaments ou produits naturels
Oui 7 (50,0) 6 (42,9) 1,000
Non 7 (50,0) 8 (57,1)
Consommation de stimulants lors de la journée d’évaluation
Oui 4 (28,6) 1 (7.h 0,375
- Non 10 (71,4) 13 (92,9)
Allergie(s)
Oui 4 (28,6) 3 (21,4 1,000
Non 10 (71,4) 11 (78,6)
Utilisation de drogues
Oui 0 (0,0 0 (0,0 1,000
Non 14 (100) 14 (100)
Test du y* de McNemar.

A : aircast, E : espadrilles, P : platre.

¢ Dernier niveau scolaire réussi.
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Tableau 5-3 Impressions de conduite avec les immobilisations orthopédiques en
conduite réelle

Questions Fréquence (%)

Est-ce que le platre diminue la sensibilité sous le pied?

Non 2 (14,3)
Oui légérement 6 (42,9)
Oui beaucoup 6 (42,9)
Total 14 (100)
Est-ce que le Aircast diminue la sensibilité sous le pied?
Non 1 (7,1
Oui légérement 4 (28,6)
Oui beaucoup 9 (64,3)
Total 14 (100)
Est-ce que le platre diminue votre aptitude & conduire une automobile?
Non 1 7,1)
Oui légerement 8 (57,1)
Oui beaucoup 5 (35,7)
Total 14 (100)
Est-ce que le Aircast diminue votre aptitude a conduire une automobile?
Non 2 (14,3)
Oui légerement 3 21,4
Oui beaucoup 9 (64,3)
Total 14 (100)
Conduiriez-vous avec le platre?
Non 2 (14,3)
Oui 4 (28,6)
Oui en modifiant ma conduite 8 (57,1)
Total 14 (100)
Conduiriez-vous avec le Aircast?
Non 4 (28,6)
Oui 4 (28,6)
Oui en modifiant ma conduite 6 (42,9)
Total 14 (100)
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2. TEMPS DE FREINAGE D’URGENCE MESURES EN CONDUITE REELLE

Cette section présente les résultats des différentes variables de temps de freinage
d’urgence en conduite réelle sur circuit fermé, pour chacune des trois variables
indépendantes et pour chacune des deux épreuves (freinage simple et freinage avec
attention divisée). Les résultats ont été analysés par la moyenne top 3 (moyenne des trois
meilleurs essais) et la moyenne ajustée (moyenne qui exclue les essais qui sont en-dessous

et au-dessus de deux écarts-types d’une premicére moyenne de tous les essais retenus).

2.1 Temps neurologique

Tableau 5-4 Temps neurologiques en conduite réelle lors du freinage simple et du
freinage avec attention divisée (n=14)

Freinage simple Freinage avec attention divisée

Variable Moyenne top 3 Moyenne ajustée Moyenne top 3 Moyenne ajustée
indépendante +E.T.“(s) +E.T.“(s) +E.T. “(s) +E.T.(s)
Espadrilles 0,178 + 0,029 0,260 + 0,055 0,221 + 0,053 0,328 + 0,133
Aircast 0,185 + 0,038 0,260 + 0,059 0,204 + 0,042 0,293 + 0,077
Platre 0,200 + 0,045 0,284 + 0,079 0,210 + 0,052 0,304 + 0,102
p? 0,257 0,395 0,926 0,794

a

E.T. : écart-type.

®  Test de Friedman.

Les tests statistiques ne dénotent aucune différence significative entre les temps
neurologiques des trois variables indépendantes, et ce pour les deux épreuves. 11 est

toutefois a souligner que les moyennes (top 3 et ajustées) des deux immobilisations
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orthopédiques sont légerement inférieures a celles de la chaussure de sport pour I’épreuve
de freinage avec attention divisée (entre 11 et 35 ms plus courtes) sans toutefois que ces
différences ne soient significatives. Inversement, les temps neurologiques des deux
immobilisations orthopédiques sont égaux, méme légérement supérieurs a ceux de la

chaussure de sport pour le freinage simple.
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2.2 Temps de mouvement & chaine ouverte

Tableau 5-5 Temps de mouvement a chaine ouverte en conduite réelle lors du
freinage simple et du freinage avec attention divisée (n=14)

Freinage simple

Freinage avec attention divisée

Variable Moyenne top 3 Moyenne ajustée Moyenne top 3 Moyenne ajustée
indépendante +E.T.?(s) + E.T.“(s) +E.T.“(s) +E.T.“(s)
Espadrilles 0,180 + 0,038 0,205 + 0,030 0,191 # 0,023 0,210 = 0,024
Aircast 0,219 + 0,035 0,250 + 0,041 0,229 + 0,037 0,260 + 0,044
Platre 0,225 + 0,042 0,248 + 0,041 0,227 + 0,040 0,253 £ 0,047
p’ 0,002 0,004 0,003 0,003
“ E.T.:écart-type.
?  Test de Friedman.
Analyses post-hoc :
Epreuve de freinage Stratégie d’analyse Comparaison p*
Simple Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,002
Espadrilles vs. platre 0,002
Aircast vs. platre 0,116
Moyenne ajustée Espadrilles vs. Aircast 0,002
Espadrilles vs. platre 0,002
Aircast vs. platre 0,851
Avec attention divisée Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,004
Espadrilles vs. platre 0,007
Aircast vs. platre 0,875
Moyenne ajustée Espadrilles vs. Aircast 0,002
Espadrilles vs. platre 0,006
Aircast vs. platre 0,551

a

Bonferroni pour trois tests.

Test des rangs signés de Wilcoxon avec ajustement du niveau de signification selon la solution de
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Pour le temps de mouvement & chaine ouverte, les tests de Friedman démontrent des
différences significatives entre les trois variables indépendantes a chacune des deux
épreuves. Les résultats des analyses post-hoc révelent que les moyennes sont inférieures
pour la chaussure de sport en comparaison au Aircast et au platre (entre 36 et 50 ms plus
courtes selon I’épreuve et la stratégie d’analyse). Toutefois, aucune différence

significative n’est présente entre les moyennes du Aircast et du platre.

2.3 Temps de mouvement a chaine fermée 100 N

Tableau 5-6 Temps de mouvement 2 chaine fermée 100 N en conduite réelle lors du
freinage simple et du freinage avec attention divisée (n=14)

Freinage simple

Freinage avec attention divisée

Variable Moyenne top 3 Moyenne ajustée Moyenne top 3 Moyenne ajustée
indépendante +E.T.?(s) +E.T.(s) +E.T.“(s) +E.T.“(s)
Espadrilles 0,040 + 0,012 0,055 + 0,022 0,049 + 0,018 0,064 + 0,030
Aircast 0,036 + 0,016 0,046 + 0,017 0,044 £ 0,021 0,058 + 0,028
Platre 0,036 + 0,015 0,049 + 0,018 0,042 + 0,021 0,055 + 0,022
p’ 0,223 0,526 0,116 0,116

“  E.T.: écart-type.
Test de Friedman.

Pour le temps de mouvement a chaine fermée 100 N, les analyses statistiques ne dénotent
aucune différence significative entre les trois variables indépendantes pour les deux
épreuves de freinage. Toutefois, il est a remarquer que les moyennes des deux

immobilisations orthopédiques sont légérement inférieures a celles de la chaussure de
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sport (entre 4 et 9 ms plus courtes selon 1’épreuve et la stratégie d’analyse) sans toutefois

que ces différences ne soient significatives.

2.4 Temps de mouvement a chaine fermée 200 N

L’analyse des résultats révele que 22,9 % de tous les freinages d’urgence (174 freinages
sur un total de 759 essais retenus) ont été effectués sans atteindre une force de 200 N sur
le frein. Les investigateurs ont donc décidé de ne pas inclure les variables de temps de
freinage reliées a une force de 200 N sur le frein, dont le temps de mouvement a chaine

fermée 200 N.
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2.5 Temps de réaction de freinage

Tableau 5-7 Temps de réaction de freinage en conduite réelle lors du freinage simple
et du freinage avec attention divisée (n=14)

Freinage simple Freinage avec attention divisée
Variable Moyenne top 3 Moyenne ajustée Moyenne top 3 Moyenne ajustée
indépendante +E.T.“(s) +E.T.“(s) +E.T.“(s) +E.T.“(s)
Espadrilles 0,394 + 0,040 0,464 + 0,061 0,433 £ 0,062 0,541 £ 0,141
Aircast 0,442 + 0,058 0,512 + 0,084 0,471 £ 0,070 0,555 + 0,092
Plétre 0,450 + 0,068 0,536 £ 0,112 0,468 + 0,060 0,565+0,110
p’ 0,011 0,004 0,009 0,232
? E.T.: écart-type.
b Test de Friedman.
Analyses post-hoc :
Epreuve de freinage Stratégie d’analyse Comparaison p°
Simple Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,005
Espadrilles vs. platre 0,004
Aircast vs. platre 0,221
Moyenne ajustée Espadrilles vs. Aircast 0,022
Espadrilles vs. platre 0,005
Aircast vs. platre 0,124
Avec attention divisée Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,055
Espadrilles vs. platre 0,016
Aircast vs. platre 0,470

a

Test des rangs signés de Wilcoxon avec ajustement du niveau de signification selon la solution de
Bonferroni pour trois tests.

Pour la premiére épreuve (freinage simple), les analyses statistiques démontrent des
différences significatives entre les temps de réaction de freinage des trois variables
indépendantes, et ce avec la moyenne top 3 et la moyenne ajustée, alors que pour la
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seconde épreuve (freinage avec attention divisée), ces différences significatives ne se
retrouvent qu’avec la moyenne top 3. Les analyses post-hoc soulignent ensuite que les
moyennes pour la chaussure de sport sont inférieures a celles du platre pour la premicre et
la seconde €preuve en utilisant la moyenne top 3. Les temps de réaction de freinage sont
également plus courts pour la chaussure de sport par rapport au Aircast mais seulement
pour la premiére épreuve en utilisant la moyenne top 3. Enfin, les analyses statistiques ne
dénotent aucune différence significative entre les moyennes de temps de réaction de

freinage lors de la seconde épreuve.
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2.6 Temps total de freinage 100 N

Tableau 5-8 Temps total de freinage 100 N en conduite réelle lors du freinage simple
et du freinage avec attention divisée (n=14)

Freinage simple Freinage avec attention divisée
Variable Moyenne top 3 Moyenne ajustée Moyenne top 3 Moyenne ajustée
indépendante +E.T.7(s) +E.T.(s) +E.T.“(s) +ET.(s)
Espadrilles 0,444 + 0,049 0,524 + 0,075 0,492 + 0,077 0,611 +0,154
Aircast 0,492 + 0,068 0,558 + 0,088 0,530 + 0,088 0,614 + 0,104
Pléatre 0,499 + 0,074 0,585+0,119 0,525 + 0,083 0,620 = 0,128
p’ 0,002 0,002 0,025 0,199
@ E.T.: écart-type.
" Test de Friedman.
Analyses post-hoc:
Epreuve de freinage Stratégie d’analyse Comparaison p’
Simple Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,005
Espadrilles vs. platre 0,002
Aircast vs. platre 0,510
Moyenne ajustée Espadrilles vs. Aircast 0,035
Espadrilles vs. platre 0,005
Aircast vs. platre 0,064
Avec attention divisée Moyenne top 3 Espadrilles vs. Aircast 0,075
Espadrilles vs. platre 0,060
Aircast vs. platre 0,221

a

Test des rangs signés de Wilcoxon avec ajustement du niveau de signification selon la solution de
Bonferroni pour trois tests.

Pour la premiere épreuve (freinage simple), les analyses statistiques démontrent des
différences significatives entre les temps total de freinage 100 N des trois variables
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indépendantes, et ce avec la moyenne top 3 et la moyenne ajustée, alors que pour la
seconde épreuve (freinage avec attention divisée), ces différences significatives ne se
retrouvent qu’avec la moyenne top 3. Les analyses post-hoc soulignent ensuite que les
moyennes pour la chaussure de sport sont inférieures a celles du plétre pour la premicre
épreuve seulement. Les moyennes pour la chaussure de sport sont également inférieures a
celles du Aircast mais seulement pour la premicre épreuve avec la moyenne top 3 comme
stratégie d’analyse. Enfin, aucune différence significative n’est présente entre les trois

variables indépendantes lors de la seconde épreuve de freinage.

2.7 Temps total de freinage 200 N

Tel que souligné plus haut, I’analyse des résultats réveéle que 22,9 % de tous les freinages
d’urgence (174 freinages sur un total de 759 essais retenus, tous sujets confondus) ont été
effectués sans atteindre une force de 200 N sur le frein. Les investigateurs ont donc décidé
de ne pas inclure les variables de temps de freinage reliées a une force de 200 N sur le

frein, dont le temps total de freinage 200 N.

3. ERREURS DE FREINAGE COMMISES EN CONDUITE REELLE

Une analyse descriptive des erreurs commises lors du maniement des pédales a été
effectuée sur I’ensemble des freinages lors des deux épreuves pour tous les sujets et pour
chacune des variables indépendantes. Le tableau 5-9 présente ces résultats. Le plus grand
taux d’erreur est observé avec le Aircast alors que la chaussure de sport et la botte de

marche platrée engendrent des taux d’erreur similaires 4 quelques décimales prés.
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Tableau 5-9 Erreurs de freinage commises en conduite réelle pour chacune des
variables indépendantes

Fréquence Taux d’erreur
Variable indépendante Erreurs ¢ Freinages “ (%)
Espadrilles 3 277 1,08
Aircast 18 279 6,45
Platre 4 276 1,45

a

Tous sujets (n=14) et épreuves (freinage simple et freinage avec attention divisée) confondus.

4, COMPARAISON DES RESULTATS OBTENUS EN SIMULATEUR ET EN
CONDUITE REELLE

La prochaine section expose les comparaisons entre les résultats obtenus lors de la
précédente étude en simulateur de conduite et de cette étude en conduite réelle. Les
moyennes (moyenne top 3 et moyenne ajustée) obtenues en simulateur et en conduite
réelle ont donc été comparées par des tests des rangs signés de Wilcoxon pour chacune
des variables de temps de freinage, pour chaque variable indépendante et pour chacune

des deux épreuves de freinage.
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4.1 Temps neurologique

Tableau 5-10 Comparaison des moyennes top 3 et ajustées du temps neurologique en
conduite réelle et en simulateur (n=14)

Moyenne top 3+ E.T. “ (s) Moyenne ajustée = E.T. ? (s)
Variable Epreuve ? Conduite Simulateur p* Conduite Simulateur p*
indépendante réelle réelle
Espadrilles 1 0,178 £0,029 0,175+0,029 0,875 0,260+0,055 0,202+0,033 0,001
2 0,221 £0,053 0,214+0,044 0,507 0,328+0,133 0,260+0,042 0,055
Aircast 1 0,185+0,038 0,176 £0,024 0,245 0,260+ 0,059 0,206 £ 0,027 0,001
2 0,209 + 0,044 0,227 £0,041 0,363 0,298 +£0,077 0,275+0,041 0,221
Platre 1 0,200 £ 0,045 0,175+£0,022 0,056 0,284 +0,079 0,207 +0,024 0,002
2 0,211 £ 0,050 0,228 +0,042 0,177 0,308 £ 0,099 0,271 +0,044 0,124

a

E.T. : écart-type.
Epreuve 1 : freinage simple, épreuve 2 : freinage avec attention divisée.

¢ Test des rangs signés de Wilcoxon.

Pour le temps neurologique, les analyses statistiques ne montrent aucune différence
significative entres les moyennes top 3 obtenues en simulateur et en conduite réelle.
Dr’ailleurs, aucune tendance n’est observée entre ces moyennes top 3 : les valeurs sont
parfois supérieures en conduite réelle, parfois supérieures en simulateur. Par contre, les
moyennes ajustées en conduite réelle sont supérieures pour toutes les variables
indépendantes et pour chacune des épreuves (de 23 & 77 ms plus longues par rapport au
simulateur). Pour la premiére épreuve (freinage simple), les tests statistiques révelent des
différences significatives entre les trois variables indépendantes (espadrilles, Aircast et

platre), ce qui n’est pas observé pour la seconde épreuve (freinage avec attention divisée).
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4.2 Temps de mouvement a chaine ouverte

Tableau 5-11 Comparaison des moyennes top 3 et ajustées du temps de mouvement a
chaine ouverte en conduite réelle et en simulateur (n=14)

Moyenne top 3 £ E.T. ? (5)

Moyenne ajustée + E.T. ? (s)

Variable Epreuve Conduite Simulateur p° Conduite Simulateur p°

indépendante réelle réeile

Espadrilles 1 0,180+ 0,038 0,150+0,035 0,030 0,205+0,030 0,170+0,032 0,009
2 0,191 £ 0,023 0,162+ 0,025 0,016 0,210+0,024 0,179+0,025 0,011

Aircast 1 0,219+0,035 0,176+ 0,048 0,002 0,250+0,041 0,207 +=0,046 0,005
2 0,227 +0,036 0,194 +0,034 0,008 0,258+0,044 0,213+0,035 0,006

Platre 1 0,225+0,042 0,183 +£0,052 0,006 0,248+0,041 0,206+0,054 0,004
2 0,224+ 0,039 0,183+£0,038 0,002 0250x0,046 0,209+0,035 0,003

“ E.T.: écart-type.

Epreuve 1 : freinage simple, épreuve 2 : freinage avec attention divisée.

¢

Test des rangs signés de Wilcoxon.

Pour le temps de mouvement a chaine ouverte, les analyses statistiques montrent des

différences significatives entre les moyennes top 3 et ajustées en simulateur et en conduite

réelle, et ce pour toutes les variables indépendantes et pour les deux épreuves de freinage

(freinage simple et freinage avec attention divisée). Les temps de mouvement a chaine

ouverte sont supérieurs d’environ 40 ms en conduite réelle par rapport au simulateur (les

différences se situent entre 29 et 45 ms selon les variables indépendantes et les épreuves).
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4.3 Temps de mouvement a chaine fermée 100 N

Tableau 5-12 Comparaison des moyennes top 3 et ajustées du temps de mouvement a
chaine fermée 100 N en conduite réelle et en simulateur (n=14)

Moyenne top 3 £ E.T. “ (s) Moyenne ajustée + E.T. “ (s)
Variable Epreuve ° Conduite Simulateur p° Conduite Simulateur p°
indépendante réelle réelle
Espadrilles 1 0,040 £ 0,012 0,008 +0,008 0,001 0,055+0,022 0,012+£0,011 0,001
2 0,049 +0,018 0,010+0,011 0,001 0,064+0,030 0,014+0,014 0,001
Aircast 1 0,036+ 0,016 0,003 +0,001 0,001 0,046+0,017 0,004+0,002 0,001
2 0,045 +0,021 0,004 +0,001 0,00f 0,059+0,027 0,005+0,002 0,001
Platre 1 0,036+ 0,015 0,011 +0,004 0,001 0,049+0,018 0,016+0,005 0,001
2 0,042 £ 0,020 0,012+0,005 0,001 0,055+0,021 0,017+0,005 0,001

a

E.T. : écart-type.
Epreuve 1 : freinage simple, épreuve 2 : freinage avec attention divisée.
Test des rangs signés de Wilcoxon.

b

4

Pour le temps de mouvement & chaine fermée 100 N, les analyses statistiques montrent
des différences significatives entre les moyennes top 3 et ajustées en simulateur et en
conduite réelle, et ce pour toutes les variables indépendantes et pour les deux épreuves de
freinage (freinage simple et freinage avec attention divisée). Les temps de mouvement a
chaine fermée 100 N sont supérieurs d’environ 40 ms en conduite réelle par rapport au
simulateur (les différences se situent entre 25 et 54 ms selon les variables indépendantes

et les épreuves).
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4.4 Temps de mouvement a chaine fermée 200 N

Tel que discuté plus haut, les variables de temps de freinage reliées a une force de 200 N
sur le frein n’ont pas été retenues dans 1’étude en conduite réelle puisque prés du quart
(22,9 %) de tous les freinages d’urgence (tous sujets confondus) n’ont pas atteint cette
force. Ainsi, les comparaisons entre le simulateur et la conduite réelle n’ont pas été

effectuées sur ces variables.

4.5 Temps de réaction de freinage

Tableau 5-13 Comparaison des moyennes top 3 et ajustées du temps de réaction de
freinage en conduite réelle et en simulateur (n=14)

Moyenne top 3 £ E.T. “ (s) Moyenne ajustée = E.T. “ (s)
Variable Epreuve Conduite Simulateur p° Conduite Simulateur p¢
indépendante réelle réelle
Espadrilles 1 0,394 £ 0,040 0,340+ 0,053 0,008 0,464 +0,061 0,370=0,051 0,001
2 0,433 +£0,062 0,390 £ 0,054 0,028 0,541 +£0,141 0,439+0,053 0,009
Aircast 1 0,442 £ 0,058 0,372+0,060 0,002 0,512+0,084 0,414+0,057 0,002
2 0,473 £ 0,067 0,438+0,068 0,177 0,558 +0,0890 0,488 +0,069 0,030
Platre 1 0,450+ 0,068 0,369 £0,068 0,001 0,536+0,112 0,411+0,066 0,001
2 0,465+ 0,059 0,430 +£0,067 0,004 0,566+0,106 0,478+0,065 0,002

a

E.T. : écart-type.

Epreuve | : freinage simple, épreuve 2 : freinage avec attention divisée.

c

Test des rangs signés de Wilcoxon.

Pour le temps de réaction de freinage, les analyses statistiques montrent des différences

significatives entre les moyennes top 3 et ajustées en simulateur et en conduite réelle, et
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ce pour toutes les variables indépendantes et pour les deux épreuves de freinage (simple et

avec attention divisée) a une seule exception preés (avec le Aircast lors de la seconde

épreuve en utilisant la moyenne top 3 comme stratégie d’analyse). Lorsque la moyenne

top 3 est utilisée, les temps de réaction de freinage sont supérieurs d’environ 50 ms en

conduite réelle par rapport au simulateur (les différences se situent entre 35 et 81 ms selon

les variables indépendantes et les épreuves). Lorsque la moyenne ajustée est employée, les

différences entre la conduite réelle et le simulateur sont légérement plus grandes, et

varient dans ce cas entre 70 et 125 ms selon les variables indépendantes et les épreuves.

4.6 Temps total de freinage 100 N

Tableau 5-14 Comparaison des moyennes top 3 et ajustées du temps total de freinage
100 N en conduite réelle et en simulateur (n=14)

Moyenne top 3 £ E.T. “ (s)

Moyenne ajustée + E.T. ? (s)

Variable Epreuve Conduite Simulateur P Conduite Simulateur pe¢

indépendante réelle réelle

Espadrilles 1 0,444 +£ 0,049 0,353+0,055 0,001 0,524 +0,075 0,383+0,056 0,001
2 0,492 +£0,077 0,404 £0,064 0,005 0,611=0,154 0,456+0,067 0,003

Aircast 1 0,492+ 0,068 0,381 £ 0,057 0,001 0,558 +0,088 0,419+0,060 0,001
2 0,533 +£0,086 0,443 £0,069 0,008 0,618+0,101 0,493 +0,070 0,004

Platre 1 0,499 +£0,074 0,387+0,064 0,001 0,585+0,119 0,428+0,064 0,001
2 0,522+ 0,080 0,452+0,064 0,002 0,621 +0,123 0,496+ 0,064 0,002

E.T. : écart-type.
Epreuve 1 : freinage simple, épreuve 2 : freinage avec attention divisée.

c

Test des rangs signés de Wilcoxon.
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Pour le temps total de freinage 100 N, les analyses statistiques montrent des différences
significatives entre les moyennes top 3 et ajustées en simulateur et en conduite réelle, et
ce pour toutes les variables indépendantes et pour les deux épreuves de freinage (freinage
simple et freinage avec attention divisée). Lorsque la moyenne top 3 est utilisée, les temps
de réaction de freinage sont supérieurs d’environ 95 ms en conduite réelle par rapport au
simulateur (les différences se situent entre 70 et 112 ms selon les variables indépendantes
et les épreuves). Lorsque la moyenne ajustée est employée, les différences entre la
conduite réelle et le simulateur sont légérement plus grandes, et varient dans ce cas entre

125 et 157 ms selon les variables indépendantes et les épreuves.

4.7 Temps total de freinage 200 N

Tel que discuté plus haut, les variables de temps de freinage reliées a une force de 200 N
sur le frein n’ont pas été retenues dans 1’étude en conduite réelle puisque pres du quart
(22,9 %) de tous les freinages d’urgence n’ont pas atteint cette force. Ainsi, les
comparaisons entre le simulateur et la conduite réelle n’ont pas été effectuées sur ces

variables.
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SIXIEME CHAPITRE — DISCUSSION

Ce chapitre se divise en quatre sections distinctes. La premiére section traite des aspects
méthodologiques de cette étude en relation a la validité interne. La seconde aborde chaque
question de recherche avec une analyse détaillée des résultats. La troisiéme section porte
sur la validité externe de cette étude. Enfin, une discussion sur les retombées de la

recherche et les étapes a venir vient clore ce chapitre.
1. VALIDITE INTERNE DE L’ETUDE

Avant d’aborder la discussion sur les résultats qui relévent de chacune des trois questions
de recherche, il est important de s’interroger sur la validité interne de cette étude. Cela ne
peut se faire qu’avec une analyse détaillée des biais susceptibles d’affecter I’interprétation

des résultats.
1.1 Dispositif de recherche

Un dispositif expérimental a mesures répétées identique a celui des travaux en simulateur
a ¢été¢ retenu pour cette étude. Selon ce devis, les sujets sont évalués en portant
successivement les trois variables indépendantes, dont deux immobilisations
orthopédiques et une espadrille. De ce fait, chaque participant est aussi son propre témoin,

ce qui augmente la validit¢ du dispositif. Lors de I’étude en simulateur, un ordre de
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passage selon les trois variables indépendantes a été assigné aléatoirement a chacun des
48 sujets de fagon a diluer le biais d’apprentissage potentiel. Le méme ordre de passage a
¢été appliqué a chacun des 14 participants de cette étude afin de maintenir ce méme biais
d’apprentissage et ainsi d’augmenter la validité des comparaisons entre les deux études
(second objectif). Toutefois, qu’en est-il de la validité du premier objectif (caractériser les
effets des immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit sur les temps de
freinage mesurés en conduite réelle) en regard de cette stratégie? Le prochain paragraphe

fait la lumiere sur ce point.

1.2 Biais d’apprentissage

Un total de six combinaisons découle de ’ordre de passage aléatoire selon les trois
variables indépendantes. Lors de I’étude en simulateur, un total de 48 sujets ont été
recrutés, et 1’assignation aléatoire de 1’ordre de passage s’est faite de maniére a obtenir
huit participants pour chacune des six combinaisons. Les investigateurs de cette premiere
étude peuvent donc étre parfaitement rassurés quant au contréle du biais d’apprentissage
potentiel. Or, la situation de la présente étude est différente puisqu’il est impossible
d’exercer un contrdle impeccable de ce biais avec une taille d’échantillon de 14
participants, et une majoration de la taille d’échantillon pour obtenir un multiple de 6
(donc 18 sujets) aurait été difficile étant donné les contraintes budgétaires et temporelles.
Malgré tout, le tableau 5-2 (chapitre résultats) indique que les combinaisons sont
relativement bien distribuées entre les participants, malgré une absence de la
combinaison : 1. Espadrilles 2. Platre 3. Aircast. Le biais d’apprentissage 1ié a I’ordre de

passage est donc contrélé de fagon acceptable, mais pas aussi impeccable que lors de la
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premiére étude. Il importe toutefois de rappeler que ce biais est susceptible d’affecter
seulement la validité interne des résultats du premier objectif puisque la stratégie de
conserver le méme ordre de passage en simulateur et en conduite réelle pour chacun des

14 participants ne peut qu’étre bénéfique a la validité des résultats du second objectif.

1.3 Biais de sélection

Les participants de 1’étude en simulateur et de celle-ci ont été sélectionnés par une
méthode d’échantillonnage non probabiliste de convenance. Il est possible, et méme
probable, que le choix de cette stratégie d’échantillonnage entraine des biais de sélection.
Par exemple, les sujets ayant accepté de participer a ces deux €tudes sont possiblement de
meilleurs conducteurs que la population des conducteurs en général. Cependant, le
dispositif expérimental a mesures répétées permet de limiter ce biais puisque chaque sujet
est son propre témoin, diminuant grandement la variabilité inter-sujets. La situation est
toutefois différente pour la validité externe, car dans ce cas les caractéristiques
particuliéres des participants peuvent influer sur la généralisation des résultats a d’autres
populations. Ce point sera abordé un peu plus loin. En ce qui concerne le choix de recruter
un sous-échantillon des participants de 1’étude en simulateur pour la présente étude, la
validité interne des comparaisons entre ces deux études ne peut qu’étre bonifiée puisque

la variabilité inter-sujets s’en trouve pratiquement supprimée par cette stratégie.
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1.4 Biais de Pexpérimentateur

Le biais de I’expérimentateur se rapporte a la connaissance des hypotheses de recherche et
I’effet de ses connaissances sur son approche, car il peut arriver que 1’expérimentateur
intervienne de facon biaisée lors des différentes évaluations en fonction de sa
connaissance des hypothéses de recherche. Dans le cadre de cette étude, la standardisation
du déroulement des évaluations ainsi que des protocoles d’utilisation des différents
instruments de mesure permet de limiter ce biais. De plus, aucun biais ne peut venir de
I’expérimentateur lors des mesures des temps de freinage d’urgence. En effet, celui-ci ne
peut influencer 1’enregistrement des données par les appareils a bord de la voiture. Quant
a la procédure de traitement des données, elle ne peut étre biaisée puisqu’elle est réalisée
par un seul et méme investigateur (JCM) qui, de toute fagon, ne peut intervenir dans la
détermination des moments-clés du freinage d’urgence (déclenchement du dispositif
lumineux, début du retrait du pied de 1’accélérateur, etc.) puisqu’ils le sont de facon
automatique par la routine de traitement des données. Enfin, les questionnaires ont été
administrés par 1’investigateur principal de cette étude ou de la précédente étude en
simulateur (MAT), ce dernier ayant formé adéquatement le premier a 1’administration de
ces questionnaires avant de débuter la collecte des données. Il aurait été toutefois
préférable de confier la tdche d’administrer les questionnaires a un évaluateur
complétement indépendant a I’étude, ce qui n’a pas été fait pour des raisons logistiques.
Cela dit, il est tout de méme peu probable qu’un biais de I’expérimentateur puisse affecter

les résultats de cette étude.
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1.5 Biais de maturation et facteurs de confusion

Une attention particuliére doit étre portée au fait qu’il s’est écoulé un délai approximatif
d’une année entre I’étude en simulateur et celle en conduite réelle. Ce délai est d’ailleurs
reflété par une différence significative (p=0,001) entre 1’dge moyen des participants au
moment de 1’étude en simulateur (42,3+12,0 ans) et lors de la présente étude (43,9+12,0
ans) (tableau 5-1 du chapitre résultats). Un biais de maturation des participants, en
I’occurrence un gain d’expérience en tant que conducteur, est donc susceptible de teinter
la validité interne des comparaisons entre les deux études dans le cadre du second
objectif. Bien entendu, cet énoncé est exact dans la mesure ou il est possible de
s’améliorer au fil du temps dans la tiche de freinage d’urgence. Toutefois, selon la loi de
Fitts (F1TTS, 1954), pour une tdche apprise tel qu’un freinage, la durée du mouvement du
pied vers le frein devrait €tre constante pour un méme individu dans une méme
configuration de conduite (TANAKA et coll., 2006), ce qui minimise la probabilité d’un
biais de maturation dans ’interprétation des résultats. De plus, il est peu probable que le
vieillissement des participants et le déclin de certaines aptitudes reliées a la conduite
automobile qui y est associé (GREEN, 2000) aient affecté les résultats, considérant la

moyenne d’age relativement jeune (43,9+12,0 ans) des participants.

Dans le méme ordre d’idées, certains facteurs de confusion non contrdlés peuvent aussi
entacher la validité interne du second objectif. A titre d’exemple, aucun contrdle n’a été
exercé pour conserver le méme moment d’évaluation au cours de la journée en conduite

réelle que celui en simulateur, ce qui peut influencer le degré de fatigue des sujets.
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Cependant, il est difficile d’estimer & qu.el point ces éléments ont un impact important sur

les performances de freinage d’urgence des participants jusqu’a biaiser les résultats.

Enfin, il faut souligner que ni le biais de maturation, ni les facteurs de confusion
mentionnés précédemment ne sont susceptibles d’entacher la validité interne du premier
objectif de caractérisation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite

réelle. En effet, le devis expérimental retenu permet de contréler ces biais potentiels.

1.6 Erreurs systématiques dues a I’instrumentation

Le contrdle des erreurs systématiques dues a I’instrumentation résulte d’une alliance de
plusieurs facteurs. En ce qui concerne la mesure des temps de freinage d’urgence, les
cellules de. charges utilisées ont des spécifications connues et garanties par le
manufacturier via un certificat de calibration. De plus, elles ont été testées préalablement
avec la chaine d’acquisition compléte sur une plate-forme de force (dont la fidélité et la
validité sont connues) afin de valider les forces mesurées. Enfin, la chaine d’acquisition a
été construite de fagon a éviter les délais internes causés par I’utilisation d’un ordinateur.
En tenant compte de tous ces facteurs ainsi que de la procédure informatique automatisée
de traitement des données, la précision sur la mesure des temps de freinage est estimée a 2
ms. Quant & la précision sur la mesure de la vitesse du véhicule au moment du freinage, la
fiche technique du GPS indique une précision de 0,1 m/s (0,36 km/h). Finalement, la
conception, la calibration et I’entretien régulier de la chaine d’acquisition ont été réalisés
par un ingénieur €lectrique afin de s’assurer de la stabilité des instruments de mesure et du

contr6le des erreurs systématiques.
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1.7 Choix des méthodes statistiques

Le choix des méthodes statistiques utilisées doit également faire 1’objet d’une discussion
dans le jugement de la validité¢ interne d’une étude. Dans cette étude, la taille de
I’échantillon est adéquate pour permettre suffisamment de puissance afin d’établir des
différences statistiquement significatives au niveau des temps de freinage d’urgence. Un
ensemble de tests non paramétriques est utilisé pour démontrer ces différences, puisque la
taille d’échantillon est de seulement 14 sujets. La littérature statistique souligne toutefois
qu’il est possible d’utiliser des tests paramétriques avec une taille d’échantillon inférieure
a 30 sujets lorsque les variables sont normalement distribuées. Ainsi, une analyse de la
normalité par les méthodes statistiques et graphiques a été réalisée pour I’ensemble des
variables de temps de freinage. Les résultats démontrent que la majorité des variables sont
tout de méme normalement distribuées. Le cas échéant, les tests paramétriques ont été
tentés, les valeurs p variant 1égérement, mais les conclusions restant les mémes. Toutefois,
pour des raisons d’uniformité et de simplification dans I’interprétation des résultats, les
tests non paramétriques ont été conservés pour toutes les variables de temps de freinage

d’urgence.

1.8 Jugement sur la validité interne

Les paragraphes précédents dressent un bilan des biais potentiels liés aux résultats de cette
étude et permettent d’affirmer globalement que la validité interne est adéquate dans son
ensemble. Plus spécifiquement, les bases de cette affirmation reposent sur le choix d’un

dispositif ayant une validité interne forte, une assignation aléatoire d’un ordre de passage
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selon les trois variables indépendantes, le recrutement d’un sous-échantillon de 1’étude
précédente, 1’application d’un protocole bien standardisé, 1'utilisation d’instruments de
mesure précis et bien calibrés, une procédure de traitement des données automatisée par
une routine d’analyse informatique et une analyse des données qui se fonde a la fois sur

des tests paramétriques et non paramétriques.

2. DISCUSSION SUR LES QUESTIONS DE RECHERCHE

L’objectif de cette étude ¢tait double. Dans un premier temps, il était question de
déterminer les effets de deux immobilisations orthopédiques au membre inférieur droit sur
les temps de freinage d’urgence mesurés en conduite réelle. Dans un second temps, il
s’agissait d’étudier la validité du simulateur de conduite utilisé dans le cadre d’une étude
antérieure similaire. Dans le but de répondre a ces deux objectifs, trois questions de
recherche ont été formulées et sont discutées en relation avec leurs résultats respectifs

dans les prochains paragraphes.

2.1 Premiére question de recherche

La premiére question visait a mesurer 1’effet d’un Aircast et d’une botte de marche au
membre inférieur droit sur les temps de freinage d’urgence lors d’essais en conduite
réelle. D’une part, le fait de porter ou non une immobilisation orthopédique Aircast ou
une botte de marche a son membre inférieur droit ne semble pas influencer le temps
neurologique, comme en témoigne les différences non significatives observées entre les

trois variables indépendantes lors des deux épreuves de freinage, soit le freinage simple
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(épreuve 1) et le freinage avec attention divisée (épreuve 2). Ce résultat est d’ailleurs en
accord avec le fait que les phases de perception et de planification de la réponse motrice
face a un stimulus de freinage du modele de Rizzo et coll. (2001) ne devraient pas étre
influencées par une contrainte biomécanique au membre inférieur. D’autre part, le portrait
semble différent en ce qui concerne 1’exécution de la réponse motrice (la troisiéme phase
de ce modele) comme le démontrent les résultats du temps de mouvement & chaine
ouverte et du temps de mouvement a chaine fermée 100 N. Le temps de mouvement a
chaine ouverte est en effet allongé de facon statistiquement significative par le port des
deux immobilisations orthopédiques. Les différences mesurées entre les deux
immobilisations et la chaussure de sport pour cette variable sont comprises entre 36 et 50
ms (selon les épreuves et la stratégie d’analyse). Quant au temps de mouvement & chaine
fermée 100 N, cette variable ne semble pas étre influencée négativement par le port d’une
immobilisation orthopédique. Au contraire, les temps obtenus avec les deux
immobilisations orthopédiques sont inférieurs de quelques millisecondes (de 4 2 9 ms) a
ceux de la chaussure de sport. Il est possible que ce résultat soit attribuable au poids
supérieur des immobilisations orthopédiques en comparaison & une espadrille, a la plus
grande rigidité de la semelle d’une immobilisation, ou encore a I’immobilisation de
I’articulation de la cheville, trois facteurs qui peuvent favoriser l’application plus
dynamique et rapide d’une force de 100 N sur le frein. Ces différences sont toutefois non
significatives a cause d’un manque de puissance a détecter de si petits écarts. Quoi qu’il
en soit, le handicap biomécanique qu’inflige une immobilisation orthopédique sur le
mouvement de passer le pied de I’accélérateur au frein (temps de mouvement a chaine
ouverte) est d’environ 40 ms et se manifeste autant lors d’un freinage simple (épreuve 1)

que lors d’un freinage avec attention divisée (épreuve 2).
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Lorsque la tiche de freinage est mesurée dans son ensemble, en incluant cette fois les
phases de perception, de planification et d’exécution (R1ZZO et coll., 2001), des nuances
intéressantes sont constatées entre la premiére et la seconde épreuve. Les résultats du
temps de réaction de freinage (la combinaison du temps neurologique et du temps de
mouvement a chaine ouverte) confirment en effet ’impact délétere des deux
immobilisations orthopédiques lors d’un freinage simple, mais cet impact semble
amoindri lors d’un freinage avec attention divisée puisque le test statistique effectué sur la
moyenne ajustée de la seconde épreuve ne démontre aucune différence significative entre
les trois variables indépendantes. Le portrait est d’autant plus clair pour le temps total de
freinage 100 N (la combinaison du temps neurologique, du temps de mouvement a chaine
ouverte et du temps de mouvement a chaine fermée 100 N) puisque les tests statistiques
ne dénotent aucune différence significative entre les immobilisations et la chaussure de
sport sur la moyenne top 3 et la moyenne ajustée de la seconde épreuve, alors que de
telles différences existent pour la premiére épreuve. L’explication a ce phénomene réside
nécessairement au niveau du temps neurologique, car tel que souligné plus haut, le
handicap biomécanique de porter une immobilisation a son membre inférieur sur la phase
d’exécution du freinage (temps de mouvement a chaine ouverte) se manifeste autant lors
de la premiére épreuve que lors de la seconde épreuve. En effet, en s’attardant aux
résultats du temps neurologique de la seconde épreuve, il est & remarquer que les temps
obtenus avec les deux immobilisations orthopédiques sont légérement inférieurs (de 11 et
35 ms) & ceux de la chaussure de sport, sans toutefois que ces différences ne soient
significatives. Une explication possible est que la tiche d’attention divisée de la seconde
épreuve (le slalom entre les cdnes) ait eu un impact moindre sur les sujets lorsqu’ils

portaient une immobilisation orthopédique. Les temps neurologiques inférieurs a ceux de
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la chaussure de sport seraient donc le reflet d’un niveau d’alerte plus élevé, engendrant du
coup des phases de perception et de planification plus rapides. Cette hypothése est
plausible en ce sens que les sujets ont pu se sentir moins confortable (et donc plus attentif)
a conduire en slalom (une tiche dun degré de difficulté supérieur) muni d’une
immobilisation orthopédique par rapport a la conduite avec une espadrille. Il est toutefois
impossible de confirmer cette hypothése puisque, tel que souligné plus haut, les écarts
observés entre les immobilisations et la chaussure de sport pour la seconde épreuve sont
non significatifs, un reflet probable du manque de puissance a détecter de telles
différences. Il n’en demeure pas moins que ce phénomeéne, couplé au fait que les temps de
mouvement a chaine fermée 100 N soient légérement inférieurs avec les deux
immobilisations orthopédiques, semble avoir amoindri les différences au niveau du temps
de réaction de freinage et du temps total de freinage 100 N entre les trois variables
indépendantes pour le freinage avec attention divisé, au point de les rendre non
significatives. En d’autres mots, pour la seconde €preuve, la diminution du temps pour
réagir a la situation de freinage (temps neurologique) compense pour I’augmentation du
temps a passer le pied de I’accélérateur vers le frein (temps de mouvement & chaine
ouverte). Cette constatation s’apparente d’ailleurs en partie aux conclusions d’une étude
de Van Winsum et Brouwer (1997). Dans cette étude, les sujets qui déplagaient le pied
droit plus lentement vers le frein lors d’un freinage d’urgence avaient tendance a
conserver une plus grande distance avec les autres voitures, donc a se donner un délai

supplémentaire pour réagir aux imprévus.

Il est intéressant de constater que les conclusions de cette premiére question de recherche

rejoignent partiellement celles obtenues lors de 1’étude en simulateur. En effet, dans cette
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précédente étude, tous les temps de freinage reliés a la phase d’exécution, soit le temps de
mouvement a chalne ouverte, le temps de réaction de freinage et le temps total de freinage
200 N, étaient allongés d’environ 40 ms par le port d’une immobilisation orthopédique.
Cependant, au contraire de la présente ¢tude, cet impact a été identifié lors des deux
épreuves de freinage, et non seulement pour la premiere €preuve. C’est donc dire que la
tiche d’attention divisée en simulateur n’a pas eu le méme effet que celui observé en
conduite réelle, une observation qui semble appuyer I’hypothése émise par Tremblay ez
coll. selon laquelle les performances psychomotrices mesurées en simulateur ne
correspondent pas nécessairement a la conduite d’une automobile puisque le risque pour
les sujets n’est pas réel. Cet aspect de la validité du simulateur sera abordé lors de la

discussion sur la troisiéme question de recherche.

2.2 Seconde question de recherche

La seconde question de recherche visait & établir st le port d’un Aircast ou d’une botte de
marche au membre inférieur droit modifie la capacité & manier adéquatement les deux
pédales d’une automobile a transmission automatique pour un freinage d’urgence. Une
analyse descriptive de tous les freinages pour chacune des trois variables indépendantes a
donc été réalisée afin de déceler les erreurs de freinage et d’en tirer un taux d’erreur. Les
résultats indiquent clairement que le taux d’erreur est supérieur lors de la conduite avec le
Aircast, alors que la botte de marche engendre un taux qui est sensiblement identique a
celui de la chaussure de sport. Cette observation peut étre expliquée par deux hypothéses.
La premiére est une perte de sensibilité sous le pied plus importante avec le port d’un

Aircast en comparaison a la botte de marche, ce que le questionnaire sur les impressions
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de conduite met en évidence (64,3 % des sujets ont déclaré que le Aircast diminuait
beaucoup la sensibilité contre 42,9 % avec la botte de marche). La seconde hypothése est
que les dimensions plus importantes du Aircast en largeur augmentent le risque de peser
simultanément sur 1’accélérateur et le frein, ce qui a été rencontré le plus souvent dans le

décompte des erreurs.

2.3 Troisi¢me question de recherche

La troisieme et derni¢re question de recherche visait & établir st les temps de freinage
d’urgence obtenus avec le port ou non des deux immobilisations orthopédiques sont
comparables en simulateur de conduite et en conduite réelle afin d’évaluer la validité du
simulateur de 1’étude précédente. Dans ce but, les moyennes top 3 et les moyennes
ajustées en simulateur et en conduite réelle ont été comparées pour chacune des variables
de temps de freinage, et un test statistique a €té appliqué afin de déterminer si les résultats
sont statistiquement identiques. Le cas échéant, il est possible d’admettre que le

simulateur est valide.

En ce qui concerne le temps neurologique, les tests statistiques ne soulignent aucune
différence significative entre les moyennes top 3 en simulateur et en conduite réelle. Cela
suggere que le simulateur offre une bonne validité lorsque seulement les meilleurs essais
sont retenus. Cependant, le portrait est diftérent au niveau de la correspondance des temps
neurologiques lorsque la moyenne ajustée est utilisée comme stratégie d’analyse. Dans ce
cas, les tests statistiques réveélent trois différences significatives entre le simulateur et la

conduite réelle, des différences qui sont observées pour la premiére épreuve seulement.
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De plus, les temps neurologiques mesurés en conduite réelle sont systématiquement
allongés (de 23 a 77 ms) par rapport au simulateur. Il existe deux explications a cette
observation. La premiére est que la charge cognitive (GREEN, 2000; MALATERRE, 1994a)
imposée aux sujets en conduite réelle est supérieure a celle en simulateur, ce qui a pour
effet d’allonger de facon générale les temps neurologiques. D’ailleurs, de nombreuses
études corroborent le fait que les temps neurologiques augmentent avec une augmentation
de la charge cognitive. (GREEN, 2000; HANCOCK et coll., 2003; MALATERRE, 1994a;
MARQUES, BARREIROS et coll, 2008; MARQUES, CABRI et coll., 2008) La seconde
explication provient du fait que les écarts-types des moyennes ajustées en conduite réelle
sont trés élevés, particulierement pour la seconde épreuve. Dong, la charge cognitive est
non seulement augmentée en conduite réelle, mais elle varie beaucoup d’un essai a ’autre
lors de la seconde épreuve en fonction du moment ou le signal de freinage a été donné. En
résumé, lors des freinages avec attention divisée, les moyennes ajustées des temps
neurologiques sont plus €levées en conduite réelle qu’en simulateur, sans toutefois que
ces différences soient statistiquement significatives de par la grande variabilité des

mesures.

Pour le temps de mouvement & chaine ouverte, les analyses statistiques dénotent des
différences significatives d’environ 40 ms entre les moyennes top 3 et les moyennes
ajustées en simulateur et en conduite réelle, et ce pour toutes les varirables indépendantes
et les épreuves de freinage. Autrement dit, passer le pied de I’accélérateur au frein est plus
long de 40 ms en conduite réelle par rapport au simulateur. L’explication la plus plausible
de cet écart réside dans la configuration différente du pédalier. En effet, dans une voiture

conventionnelle, le frein est plus prés du conducteur que I’accélérateur. Le mouvement
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nécessaire afin de freiner de toute urgence implique donc une translation latérale du pied
vers le frein ainsi qu’une flexion de la hanche et/ou du genou et/ou une dorsiflexion de la
cheville de maniere a soulever le pied pour le déposer sur le frein. Quant au simulateur, le
pédalier a été installé en configuration coplanaire, ce qui veut dire que 1’accélérateur et le
frein sont & une méme distance du conducteur. Le mouvement de freinage ne requiert
donc qu’une translation latérale du pied, ce qui a pour effet de raccourcir le temps de
mouvement a chaine ouverte. Quelques études ont déja documenté ce phénomeéne et ont
obtenu des différences similaires. (DAVIES et WATTS, 1969, 1970; MORRISON et coll.,
1986) En guise d’exemple, Morrison et coll. (1986) ont mesuré en simulateur une
différence de I’ordre de 45 ms entre une configuration coplanaire et une configuration ou
le frein est 5,08 cm (2 po) plus prés du conducteur que 1’accélérateur. Cette derniere
configuration est d’ailleurs identique a celle de la voiture instrumentée utilisée lors des
essais en conduite réelle. Une seconde hypothése pouvant expliquer les temps de
mouvement a chaine ouverte supérieurs en conduite réelle est le poids moyen des plétres
supérieur lors de I’étude en conduite réelle par rapport a celui en simulateur (521,8 vs.
459,7 g ; p=0,001). Toutefois, il est peu probable qu’une différence de poids de 61,4 g
entre les deux études ait un impact sur la rapidité¢ avec laquelle le pied est transféré de
’accélérateur au frein. De toute fagon, les différences entre les moyennes en simulateur et
en conduite réelle avec le platre ne sont pas supérieures a celles du Aircast ou de la

chaussure de sport, ce qui rend cette hypothése peu plausible.

L’écart d’environ 40 ms entre les temps de mouvement a chaine ouverte en simulateur et
en conduite réelle est toutefois légérement sous-estimé. En effet, lors de I’étude en

simulateur, les sujets devaient enfoncer complétement ’accélérateur puis attendre le
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signal de freinage. Lors de la présente étude, les sujets devaient plutét conserver une
vitesse de 50 km/h, donc un enfoncement complet de 1’accélérateur avant 1’apparition du
signal de freinage est peu probable. Ainsi, le temps pour retirer le pied de I’accélérateur
est nécessairement inférieur en conduite réelle. De ce fait, si la consigne avait ‘été
d’enfoncer complétement 1’accélérateur de la voiture instrumentée, les temps de
mouvement a chaine ouverte aurait €té supérieurs, donc 1’écart entre la conduite réelle et

le simulateur aurait été 1égeérement plus grande que 40 ms.

Pour le temps de mouvement a chaine fermée 100 N, les résultats indiquent également des
différences significatives (de 40 ms environ) entre les moyennes top 3 et les moyennes
ajustées, soit un temps d’application de la force de freinage supérieur en conduite réelle.
Cette différence est explicable par la course (excursion) de la pédale de frein. En effet,
bien que des dispositions avaient été prises lors de la construction du simulateur afin de
procurer au frein une course qui soit réaliste (une bulle d’air avait été introduite dans le
systeme de freinage pour allonger la course), les résultats portent a croire que ces mesures
étaient insuffisantes et se sont soldées par une course sensiblement plus courte en
simulateur. Il en résulte un laps de temps plus court entre le début de P’application de la

force sur le frein jusqu’a atteindre une force de 100 N.

Lorsque sont comparées les moyennes des variables qui mesurent la tdche de freinage
dans sa globalité, soit le temps de réaction de freinage et le temps total de freinage 100 N,
des différences importantes et statistiquement significatives sont mises en évidence entre
le simulateur et la conduite réelle. Ces différences peuvent donc s’expliquer par un

amalgame de phénomeénes observés pour le temps neurologique, le temps de mouvement
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a chaine ouverte et le temps de mouvement a chaine fermée 100 N. D’aprés les propos des
paragraphes précédents, il est clair qu’une grande partie de ces différences peuvent
s’expliquer par des phénoménes mécaniques, et des ajustements du simulateur a ce niveau
seront nécessaires avant de réaliser les prochaines études avec cet instrument de mesure

afin d’en améliorer sa validité.

2.4 Evaluation de la validité absolue et relative du simulateur

Tel que mentionné & la section 4.2 de la recension des écrits, la validité d’un simulateur en
regard des performances de conduite (en ’occurrence les temps de freinage d’urgence)
peut se décrire par sa validité absolue et relative. (BLANA, 1996) En guise de rappel, la
validité relative d’un simulateur de conduite réfere & sa capacité 4 démontrer des
différences entre des temps de freinage qui seraient observées en conduite réelle. La
validité absolue, quant a elle, réfere a la capacité a quantifier de maniére exacte ces
différences grace au simulateur. Aux termes de la discussion des derniers paragraphes sur
la troisieme question de recherche, il est clair que des améliorations a la validité absolue
du simulateur de conduite seront nécessaires afin d’obtenir des temps de freinage qui
correspondent a la conduite réelle. En effet, les résultats de cette étude démontrent
d’importantes différences statistiquement significatives entre les résultats en simulateur et
en conduite réelle, et ce pour toutes les variables de temps de freinage. La seule variable
ou la validité absolue semble adéquate est le temps neurologique lorsque la moyenne top
3 est utilisée comme stratégie d’analyse, puisque les tests statistiques ne décelent aucune

différence significative. Pour le reste, les ajustements mécaniques proposés dans les
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paragraphes précédents pourront sans doute améliorer globalement la validité absolue de

ce simulateur.

Le portrait est cependant différent en ce qui concerne la validité relative. En effet, dans la
précédente étude, les variables de temps de freinage reliées a la phase d’exécution de la
réponse motrice (temps de mouvement a chaine ouverte, temps de réaction de freinage,
temps total de freinage 200 N) étaient allongées d’environ 40 ms avec le port d’une
immobilisation orthopédique, et ce pour les deux épreuves de freinage. Dans la présente
étude, ces variables sont allongées de maniere similaire, mais seulement pour la premiére
épreuve (freinage simple). La validité relative du simulateur semble donc acceptable pour
la premiére épreuve puisque, en accord avec la définition d’une bonne validité relative,
des différences similaires ont été mesurées dans les performances de conduite entre les
trois variables indépendantes en simulateur et en conduite réelle. Il en est toutefois
autrement pour l’épreuve de freinage avec attention divisée car aucune différence
statistiquement significative n’existe entre les trois variables indépendantes en conduite
réelle, alors que de telles différences ont été obtenues en simulateur. La validité relative

est donc a améliorer pour la seconde épreuve.

En résumé, le simulateur de conduite de 1’étude précédente semble étre un bon instrument
de mesure pour mettre en lumiére des différences, si petites soient-elles, entre les temps
de freinage avec et sans le port d’une immobilisation, et ce peu importe si la tiche de
freinage est du type simple ou avec attention divisée. Or, les résultats de cette étude

démontrent que ces différences s’amoindrissent au point de devenir statistiquement non
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significatives lors d’une tache avec attention divisée sur circuit fermé, c’est-a-dire lorsque

la situation de conduite devient plus réaliste.

2.5 Force nécessaire pour effectuer un freinage d’urgence adéquat

Une attention particuliére doit étre apportée a la question suivante : quelle est la force qui
doit étre appliquée sur le frein pour effectuer un freinage d’urgence adéquat? En effet, au-
dela d’une certaine force, le systéme de freinage est en mesure de bloquer complétement
les roues de I’automobile. Il s’ensuit que toute force supplémentaire sur le frein devient
inutile. Face a cette problématique, deux études (MORTIMER, 1974; MORTIMER et coll.,
1970) ont démontré que cette force est de 200 N. Ce seuil a été utilisé dans quelques
études en simulateur (AL-KHAYER et coll., 2008; HAU et coll., 2000; NGUYEN et coll.,
2000) et également lors des travaux de Tremblay et coll. Or, d’autres études ont plutdt
opté pour un seuil de 100 N en postulant que cette force est également adéquate a un
freinage d’urgence réussi. (MACDONALD et OWEN, 1988; SPALDING et coll, 1994)
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces différences, comme par exemple les instruments

de mesure utilisés ainsi que les caractéristiques anthropométriques des conducteurs.

Le protocole de la présente étude avait été initialement congu pour mesurer a la fois un
seuil de 100 N et un seuil de 200 N, et les comparaisons des temps de freinage entre le
simulateur et la conduite réelle devaient se faire avec des variables utilisant le 200 N
retenu lors de 1’étude de Tremblay et coll. Toutefois, suite a 1’analyse des résultats, il est
apparu qu’une proportion non négligeable (22,9 %) de tous les freinages s’est réalisée

sans atteindre une force de 200 N, mais le seuil de 100 N a été atteint systématiquement
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pour tous les freinages. Les variables comprenant le seuil de 200 N ont donc été écartées
des analyses de cette étude, et seulement les variables avec un seuil de 100 N ont été
retenues. Selon ces résultats, il est probable que la force nécessaire pour effectuer un
freinage d’urgence adéquat soit comprise entre 100 et 200 N, mais d’autres études seront

nécessaires afin de vérifier cette hypothese.

3. VALIDITE EXTERNE DE L’ETUDE

Est-il possible de généraliser les résultats de ces travaux? En guise de rappel, les résultats
du premier objectif ont démontré que le port d’'une immobilisation orthopédique Aircast
ou botte de marche au membre inférieur droit chez des sujets sains lors d’essais en
conduite réelle se solde en un allongement minimal (freinage simple) voire inexistant
(freinage avec attention divisée) des temps de freinage d’urgence tels que le temps de
réaction de freinage et le temps total de freinage 100 N. Quant au second objectif de
validation du simulateur, les résultats ont souligné des différences importantes et
statistiquement significatives entre les moyennes mesurées en simulateur de conduite et

en conduite réelle.

La validité¢ externe des résultats du premier objectif pose un probleme. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion de cette ¢tude visaient & sélectionner des sujets sains afin de
mesurer uniquement 1’impact des immobilisations orthopédiques sur les temps de
freinage. Cependant, une telle sélection, dite explicative, a pour effet de limiter
grandement la validité externe. Cela dit, il faut se souvenir, d’une part, que la conduite

automobile est une tdche extrémement complexe au cours de laquelle de nombreux
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processus cognitifs et moteurs se produisent simultanément. (RiZZ0 et coll., 2001) Les
performances de freinage d’urgence représentent donc un seul des nombreux déterminants
de la sécurité routiére. En ce sens, il serait absolument imprudent de conclure a I’innocuité
de la conduite automobile avec une immobilisation orthopédique au membre inférieur
droit, tel que le suggérent les résultats. D’autre part, les 1ésions musculosquelettiques
sous-jacentes aux immobilisations, les comorbidités et médications propres a la clientéle
orthopédique ainsi que le vieillissement sont des facteurs dont I’influence sur les temps de
freinage d’urgence restera & démontrer dans le cadre de travaux futurs afin d’émettre des
conclusions qui soient mieux applicables a la pratique clinique. Il convient toutefois de
souligner que certaines pathologies indolores telles que le pied diabétique nécessitent
parfois un traitement avec une immobilisation orthopédique, et en ce sens, I’évaluation de
sujets sains, sans douleur musculosquelettique, demeure justifiée. Enfin, la courte période
de port des immobilisations orthopédiques influence également la validité externe du
premier objectif. En effet, une immobilisation qui vient tout juste d’étre installée n’est
certainement pas représentative d’un équipement qu’un patient porte depuis plusieurs
jours : d’un c6té, les temps de freinage pourraient étre augmentés du fait de I’ankylose et
de I’atrophie musculaire, mais d’un autre c6té, les temps de freinage pourraient étre

diminués par un phénomene d’habituation a la conduite avec le dispositif orthopédique.

La généralisation des résultats de la validation du simulateur de conduite est quant a elle
pratiquement inexistante. En effet, il a été souligné dans la recension des écrits que la
validité¢ d’un simulateur de conduite est spécifique a la tache étudiée (en 1’occurrence les
temps de freinage d’urgence) et au simulateur en question. (ALLEN ef coll., 1991; BLANA,

1996; HAYS et SINGER, 1988; KAPTEIN ef coll., 1996) Les résultats sont donc difficilement
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applicables a d’autres simulateurs ou a des variables autres que les temps de freinage dans

ce simulateur.

Enfin, quelques questions demeurent face a la validité externe. D’une part, une vitesse de
50 km/h a été retenue pour les essais en conduite réelle de cette étude, principalement
dans le but d’assurer la sécurité des participants. Bien qu’une conduite a cette vitesse soit
fréquente en milieu urbain au Québec, les automobilistes adoptent des vitesses
relativement plus élevées sur les grandes routes et les autoroutes. En ce sens, il est
impossible d’affirmer qu’une conduite a 50 km/h soit représentative de la conduite
automobile au sens large, ce qui influence certainement la possibilité de généraliser les
conclusions de cette étude. De plus, les résultats de cette étude proviennent d’essais qui se
sont déroulés en environnement routier contrdlé (circuit fermé), offrant une validité
écologique plus grande que les évaluations en simulateur. Il n’en demeure pas moins que
ce paradigme d’évaluation de la conduite automobile constitue une sorte d’environnement
artificiel (ALLEN ef coll., 1991; GREEN, 2000) de par 1’absence d’autres voitures, la
présence d’un évaluateur a bord, I’appréhension élevée des participants face a la situation
de freinage, etc. Est-ce que les participants agiraient de la méme maniere devant de vrais
dangers? Dans le cadre de cette étude, il aurait ét€¢ impensable et éthiquement inacceptable
d’envisager un paradigme d’évaluation en situation réelle pour des raisons évidentes de
mesure des temps de freinage (qui nécessite une voiture instrumentée) et de sécurité.
(GREEN, 2000) Le choix de réaliser les essais en circuit fermé est donc tout a fait
justifiable, mais la généralisation des résultats a de vrais dangers pouvant étre rencontrés

sur nos routes reste sans réponse définitive.
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4. RETOMBEES EVENTUELLES DES RESULTATS DE CES TRAVAUX

La principale répercussion de cette étude, au plan de la recherche, est de procurer des
données de temps de freinage d’urgence en conduite réelle qui permettront d’améliorer la
validité du stmulateur de conduite de la précédente étude. Lorsque les modifications
mécaniques soulevées dans le cadre de cette étude auront été appliquées a ce simulateur
de maniére a obtenir des temps de freinage qui soient comparables a la conduite réelle, les
prochaines études sur les effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite
automobile s’effectueront en simulateur, ce qui limitera les cofits et les risques encourus

par les patients.

Au plan clinique, les résultats de ces travaux permettent de confirmer par des données en
conduite réelle la conclusion générale émise lors de 1’étude précédente en simulateur, a
savoir que les immobilisations orthopédiques du membre inférieur droit semblent avoir un
impact relativement minime sur les temps de freinage d’urgence chez des sujets sains.
Afin d’améliorer la portée clinique de ces conclusions, les prochaines études devront
toutefois s’attarder a des patients recrutés & méme la clientele orthopédique afin de
quantifier ’effet de facteurs tels que les 1ésions musculosquelettiques, les comorbidités et

médications ainsi que le vieillissement sur les temps de freinage d’urgence.
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SEPTIEME CHAPITRE — CONCLUSION

Les objectifs de cette étude visaient la validation d’un simulateur de conduite par des
essais en conduite réelle pour I’étude des impacts des immobilisations orthopédiques du

membre inférieur droit sur les temps de freinage d’urgence chez des sujets sains.

Les résultats de cette étude démontrent, d’une part, qu’une immobilisation orthopédique
de type Aircast ou botte de marche allonge les temps de freinage d’urgence de fagon
statistiquement significative en comparaison a une chaussure de sport lors de freinages
simples en ligne droite. Toutefois, bien que ces augmentations soient statistiquement
significatives, elles demeurent relativement minimales. Quant aux temps de freinage
obtenus lors de freinages avec attention divisée par un slalom entre des cénes, aucun
allongement statistiquement significatif n’est obtenu par le port de I'une ou I’autre des
immobilisations en comparaison au port d’une chaussure de sport. D’autre part, le taux
d’erreur lors du maniement des pédales en vue d’un freinage d’urgence est augmenté par
le port d’un Aircast, alors que des taux d’erreur pratiquement identiques sont observés

avec la botte de marche et la chaussure de sport.

Enfin, la comparaison des résultats de cette étude a ceux d’une étude similaire du point de
vue méthodologique et réalis€e en simulateur de conduite (TREMBLAY ef coll., 2008) a pu
mettre en évidence des différences importantes et statistiquement significatives entre les

temps de freinage d’urgence obtenus en simulateur et en conduite réelle. Ces résultats,
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ainsi que leur interprétation, permettront d’améliorer la validité¢ de ce simulateur de
conduite afin que les prochaines études sur les effets des immobilisations orthopédiques

du membre inférieur droit chez des sujets malades se réalisent en simulateur.
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FEUILLE DE ROUTE DE L’EXAMINATEUR

Sujet no :

Signature du consentement
Questionnaire pré-expérimentation
Examen physique

e Marche

¢ Marche pointe

e Marche talon

e Marche tandem

e Force musculaire MI

e Sensibilité MI

Explication de I’expérimentation
Remise de la compensation
Revétir la tenue de sport

Séance de familiarisation

Ordre de passage

Mesures du membre inférieur

Taille du sujet
Poids du sujet
Poids du platre du sujet

[ ]
[ ]
[ INormal [ ] Anormal
[ ]Normal [ ]Anormal
[ ]Normal [ ]Anormal
[ ]Normal [ ]Anormal
[ 1Normal [ ]Anormal
[ ]Normal [ ]Anormal
[ ]Normal [ ] Anormal
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Pied cm
Jambe cm
Cuisse cm
m cm
kg
___ 8

Questionnaire post-expérimentation [ |

Notes :
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QUESTIONNAIRE PRE-EXPERIMENTATION

Sujet no :

Etes-vous 4gé(e) entre 25 et 60 ans?

Possédez-vous un permis de conduire valide au Québec?
Avez-vous une expérience de conduite de cinq ans ou plus?
Conduisez-vous seulement avec le pied droit?

Conduisez-vous habituellement une transmission automatique?

Souffrez-vous des probléemes médicaux suivants :
Epilepsie?

Perte de conscience?

Fortes migraines?

Nausées?

Vertiges?
Etourdissements?
Fatigue importante?
Vision embrouillée?
Mal des transports?

Atteinte de I’acuité visuelle non compensée?

Atteinte des champs visuels ou autres troubles de vision?
Atteinte sensorimotrice du membre inférieur droit?
Utilisation d’alcool (> cinq consommations par semaine)?
Utilisation de drogues durant la derniére année?

Utilisation de médicaments psychotropes?

Maladie du systéme nerveux central (épilepsie, Parkinson, etc.)?
Trouble du sommeil (insomnie, apnée du sommeil, etc.)?
Maladie du métabolisme (diabéte, hypo ou hyperthyroidie, etc.)?
Maladie cardiovasculaire (angine, infarctus, arythmies, etc.)?

Maladie cérébrovasculaire (AVC, anévrysme, ICT, etc.)?
Maladie vasculaire périph€rique (insuffisance artérielle, etc.)?
Maladie psychiatrique (dépression, hallucinations, etc.)?
Maladie rénale (insuffisance rénale, hypertension, etc.)?
Troubles musculosquelettiques (fracture, arthrose, entorse, etc.)?

Avez-vous vos verres correcteurs?
Avez-vous votre tenue de sport?

Heure actuelle?
Heure du demier repas?

Lo R N K W | —r————— — —— — N ———

————

—

] Oui
] Oui
] Oui
] Oui
1 Oui

1 Oui
] Oui
] Oui
] Oui

] Oui
] Oui
] Out
] Oui
] Oui

] Oui
] Oui
1 Oui
] Oui
1 Oui

] Oui
] Oui
] Oui
] Out
] Oui

] Oui
} Oui
] Oui
1 Oui
] Oui

1 Out
] Oui

o e— e ———— e — e — ———

— e — e~ —

~—

] Non
] Non
] Non
] Non
] Non

] Non
] Non
] Non
] Non

] Non
] Non
] Non
1 Non
] Non

] Non
] Non
1 Non
1 Non
] Non

] Non
] Non
] Non
1 Non
1 Non

] Non
]} Non
] Non
] Non
1 Non

1 Non
] Non
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QUESTIONNAIRE PRE-EXPERIMENTATION

Sujet no :

1. Age? ans

2. Genre? { ]Homme [ ]1Femme

3. Poids? kg Ib

4.  Taille? m pi po
5. Nombre d’années d’expérience années

de conduite?

6. Classe(s) de permis de conduire

(énumérez)?

7. Km parcourus annuellement (au 000 km / année
millier prés)?

8. Type de transmission de la [ ] Auto [ 1Man [ ]Les deux
voiture habituellement conduite?

9.  Nombre d’accidents de la route Types :

depuis la possession du permis
de conduire?

10. Nombre d’infractions au code de Types :
la route (sauf les contraventions
de stationnement)?

11. Lieu de résidence? [ ]Campagne [ ]Ville [ ] Métropole
12. Expérience de marche avec un [ ]Oui [ 1Non

platre?
13. Expérience de conduite avec un [ ] Oui [ ]Non

platre?

14. Prise de médicaments ou de
produits naturels (précisez)?

15. Prise de thé, café, chocolat ou [ ]Oui [ ]Non Heure :
alcool (aujourd’hui)?

16. Allergie de contact ou autres
allergies?

17. Utilisation de drogues? [ ]Oui [ ]Non Quand :

18. Scolarité (dernier niveau réussi)?

19. Nationalité?

20. Ethnie (caucasienne, asiatique,
noire, autochtone)?

Notes :
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QUESTIONNAIRE POST-EXPERIMENTATION

Sujet no :

21.

Est-ce que le platre diminuait la
sensibilité sous le pied lors de la
conduite?

22. Est-ce que le Aircast diminuait la
sensibilité sous le pied lors de la
conduite?

23. Est-ce que le platre diminuait votre
aptitude a conduire une automobile?

24. Est-ce que le Aircast diminuait votre
aptitude a conduire une automobile?

25. Conduiriez-vous avec le platre?

26. Conduiriez-vous avec le Aircast?

27. Commentaires?

Notes :
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ANNEXE B - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE
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A - ,;
Ay & Cenvede

echerche dlinique
Etienne-Le Bel

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE SHERBROOKE

Hopital Fleurimont, 3001, 12° Avenue Nord, Fleurimont (Québec) JIH 5N4
Hétel-Dieu, 580, rue Bowen Sud, Sherbrooke (Québec) JIG 2E8
Téléphone : (819) 346-1110

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE

Titre du projet: Validation des effets des immobilisations
orthopédiques sur la conduite simulée par
rapport a la conduite réelle.

Numéro du projet 08-060

Organismes subventionnaires Faculté de médecine; Département de chirurgie
et Service d'orthopédie; BSN Medical; Orthéses et
compagnies commanditaires Prothéses Rive-Sud; Concessionnaire Beaucage

Chercheurs principaux: Dr Frangois Cabana, chirurgien orthopédiste, service
d'orthopédie, département de chirurgie,
Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke

Dr Héléne Corriveau, physiothérapeute, Centre de
recherche sur le vieillissement, Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke

Dr Marc-André Tremblay, résident en orthopédie,
service d'orthopédie, département de chirurgie,
Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke

Chercheur(s) associé(s): Jean-Christophe Murray, étudiant en médecine,
faculté de médecine, Université de Sherbrooke

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. 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.

EN CAS D'URGENCE

Vous référer a:

Dr Marc-André Tremblay (819-346-1110, faire le 0 et demander de le signaler)

Dr Frangois Cabana (819-346-1110 poste 14233 ou faire le 0 et demander de le signaler)
ou vous rendre directement a f'urgence du CHUS et demander pour l'orthopédiste de garde.

Ce formulaire d'information et de consentement vous explique le but de ce projet de
recherche, les procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de méme que
les personnes avec qui communiquer au besoin.
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite simulée par rapport a la conduite réelle

Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous
invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable
du projet ou aux autres membres du personnel affecté 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

Ce projet de recherche vise a établir I'effet des immobilisations orthopédiques a la
jambe droite sur la conduite automobile. Nous voulons comparer les résuitats obtenus
par une évaluation en conduite réelle sur circuit fermé a ceux déja obtenus lors d'une
étude précédente qui a été réalisée en simulateur de conduite et dont vous avez fait
partie.

Nous vous invitons, a nouveau, pour participer a a cette nouvelle étude. Nous faisons
appel a vous puisque nous avons besoin de personnes en santé afin d'évaluer
seulement l'effet d'une immobilisation orthopédique et non pas l'effet des maladies
nécessitant ce genre d'immobilisation. Nous visons ainsi ['‘évaluation compléte de douze
(12) sujets.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Votre participation a cette étude s’étendra sur une seule visite d'une durée maximale de
trois heures. Vous devrez vous rendre sur le site du circuit fermé selon les coordonnées
qui vous seront données. Il est important d’apporter avec vous une tenue de sport
(shorts et espadrilles). Un interviewer vous soumettra a un questionnaire sur vos
habitudes de conduite, votre histoire de santé et sur vos habitudes de vie. Par la suite,
quatre tests (10-15 minutes chacun) devront étre réalisés a trois reprises chacun : Nous
vous demanderons de prendre place a l'intérieur d'une automobile munie d'instruments
pour la réalisation de I'étude. Cette automobile est également équipée d'un frein du cété
passager. L'évaluateur qui vous accompagnera pourra donc, en cas d'urgence,
immobiliser le véhicule si nécessaire.Nous vous laisserons quelques temps pour vous
familiariser avec le véhicule instrumenté et le circuit. Nous vous demanderons ensuite
d'effectuer des freinages d'urgence (freinage brusque pour éviter des collisions) en
réponse a un signal lumineux qui apparaitra a des moments non précisés et a des
obstacles (dont la collision n'entrainera aucun danger pour vous) qui surgiront devant
vous. Pour deux des trois répétitions, nous vous demanderons de porter deux types
d'immobilisation orthopédique, soit un "aircast" (botte de plastique que l'on peut
chausser et retirer facilement) ou une botte de marche (platre de la grandeur d’une
botte que nous confectionnerons sur place et que nous retirerons a la fin dés que les
tests avec cette immobilisation seront terminés). La troisiéme répétition
s'effectuera,avec votre chaussure de sport. Ces répétitions se feront selon un ordre tiré
au sort juste avant leur exécution. Durant la séance, des caméras vidéo seront
installées a bord du véhicule afin de pouvoir ultérieurement analyser les stratégies de
conduite. Suite a chacune des trois répétitions au volant de l'automobile avec les deux
types d’immobilisation orthopédique et avec votre chaussure de sport, nous vous
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite simulée par rapport a la conduite réelle

demanderons d’effectuer les tests de « stepping » et de « standing ». Ce sont deux
tests simples d’'une durée de 10 secondes chacun qui visent a évaluer vos habiletés
motrices aux membres inférieurs lorsque vous portez une immobilisation orthopédique
ou votre chaussure de sport habituelle.

COLLABORATION DU SUJET DE RECHERCHE

Il vous est demandé de prendre un repas avant I'étude. Par ailleurs, nous vous
demandons de ne pas prendre de café, d'alcool ni autres stimulants (thé, chocolat,
drogues, boisson énergétique...) 12 heures avant I'étude.

Vous devrez aussi apporter une tenue de sport (short, t-shirt et espadrilles) pour
I'évaluation.

RISQUES ET INCONVENIENTS

[l existe un risque d'avoir un accident automobile (peu probable car il s'agira du seul
véhicule autorisé a circuler sur ce circuit fermée) soit un risque de collision avec un
obstacle. Cependant, les précautions d'usages ont été prises pour minimiser au
maximum les risques encourus. D'abord, la vitesse lors de I'expérimentation se limitera
a 50 km/h. Le véhicule est également muni des équipements de sécurité essentiels
(ceintures, coussins gonflabies). De plus, I'évaluateur qui vous accompagne a été formé
spécifiquement pour cette étude. Il sera donc en mesure de stopper le véhicule en cas
d'urgence réelle si vous ne pouvez le faire puisqu'il y aura une deuxiéme pédale de
frein située du coté passager. '

Les autres principaux risques de l'étude peuvent survenir au moment de [installation
de fimmobilisation orthopédique au membre inférieur droit et du retrait de celle-ci a la
fin de l'étude..

Les principaux risques, selon un ordre décroissant de fréquence sont:

- Brdiure provoquée par l'application de la fibre de verre ou par le retrait de celui-ci
a l'aide de la scie a platre

- Inconfort relié a l'immobilisation orthopédique

- Points de pression (lésion de la peau secondaire a I'application d'un contact local
d'un objet rigide)

- Stress occasionné par le retrait de l'immobilisation (scie a platre)

- Abrasions cutanées due au contact de la scie sur la peau

- Réaction allergique aux substances utilisées

Toutes les mesures de sécurité possibles seront prises pour réduire ces derniers
risques au minimum: Ultilisation d'eau froide pour prévenir le risque de brilure;
positionnement d'un rembourrage adéquat; confection de l'immobilisation selon les
régles de l'art pour éviter l'inconfort et les points de pression. La confection sera
effectuée par un médecin ou un technicien qualifi€¢ dans le domaine, ayant les
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite simulée par rapport a la conduite réelle

connaissances requises pour effectuer la tdche et reconnaitre les complications, s'ily a
lieu, afin de diriger un plan de traitement immédiat.

AVANTAGES

Vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation a ce projet de
recherche. Toutefois, les résultats obtenus contribueront a [l'avancement des
connaissances dans ce domaine.

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Il est entendu que votre participation au présent projet de recherche est tout a fait
volontaire et que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a celle-ci, pour quelque
raison que ce soit, sans avoir a motiver votre décision, ni a subir de préjudice de
quelque nature que ce soit.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable du projet,
ainsi que son personnel, recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche
des renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires a la
bonne conduite du projet de recherche seront recueillis.

Nom

Sexe

Age

Origine ethnique

Enregistrements vidéo et audio du maniement des pédales de l'automobile
Photographies de votre posture de conduite

Habitudes de vie

Habitudes de conduite et autres faits relatifs a votre dossier de conduite.

VVVVVVYY

Tous les renseignements recueillis au cours du projet demeureront strictement
confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la
confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié(e) que par un numéro de
code. La clé du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera conservée par
les chercheurs responsables du projet de recherche. Au besoin, le comité d'éthique a la
recherche sur I'humain du CHUS pourra avoir accés a ces données.

Les enregistrements vidéo et audio seront réalisés grace a une caméra placée a
proximité du pédalier de 'automobile. Les photographies de votre posture de conduite
seront cadrées de fagon a ce que votre visage soit coupé de la photo, afin de préserver

votre identité. En aucun cas, nous ne pourrons vous identifier sur ces deux documents.
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite simulée par rapport a la conduite réelle

Les chercheurs principaux de I'étude utiliseront les données a des fins de recherche
dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche décrits dans
ce formulaire d’information et de consentement.

Les données du projet de recherche pourront étre publiées dans des revues médicales
ou partagées avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune
publication ou communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse
permettre de vous identifier. Dans le cas contraire, votre permission vous sera
demandée au préalable.

Les données du projet, incluant les enregistrements vidéo et audio et les photographies,
seront conservées pendant 5 ans par le chercheur responsable du projet de recherche.
Aprés cette période, le dossier de recherche vous concernant sera détruit.

FINANCEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Le chercheur a regu des fonds de différents organismes subventionnaires,
principalement facultaire, et I'appui de commanditaires externes pour la fourniture de
matériel (dont une voiture) afin de mener a bien ce projet de recherche. Les fonds regus
couvrent les frais reliés a ce projet de recherche.

COMPENSATION
Il est possible que votre participation a ce projet vous occasionne des dépenses.

Si vous acceptez de participer a cette étude, nous vous verserons une compensation
financiére de 50$ en guise de dédommagement. La compensation vous sera versée en
argent comptant dés que vous.quitterez le Centre de recherche clinique.

Si vous ne terminez pas le projet, vous recevrez quand méme ce montant de 50$ pour
dédommager les frais encourus.

INDEMNISATION

Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit da a votre participation au projet de
recherche, vous recevrez avec diligence tous les soins médicaux nécessaires sans frais
de votre part. Vous serez indemnisé par la SAAQ pour toutes blessures subies lors de
votre participation au projet.

Dans I'éventualité d'un accident lors duquel I'évaluateur qui vous accompagne serait
blessé, vous serez dégagé de toute responsabilité en regard de ces blessures. Le cas
échéant, vous serez également exclut de toute responsabilité en regard des dommages
matériels causés a 'automobile.
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur la conduite simulée par rapport a ta conduite réelie

En acceptant de participer a cette étude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheurs, le commanditaire ou 'établissement ou se déroule ce projet de
recherche de leur responsabilité civile et professionnelle.

PERSONNES-RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous avez des
questions sur les soins médicaux qui vous sont offerts dans le cadre de ce projet de
recherche ou si vous croyez que vous éprouvez un probléme de santé relié a votre
participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur
responsable du projet aux numéros suivants (819-346-1110 poste 14233 ou faire le 0 et
demander de faire signaler les Dr Frangois Cabana ou Marc-André Tremblay). :

Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler vous pouvez
communiquer avec le commissaire local aux plaintes et a la qualité des services du
CHUS au 819-346-1110 poste 14525.

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE

Le Comité d’éthique de la recherche du CHUS a approuvé ce projet de recherche et en
assure le suivi. De plus, il nous nous engageons a lui soumettre pour approbation toute
révision et toute modification apportée au formulaire d'information et de consentement
et au protocole de recherche.

Si vous désirez rejoindre I'un des membres de ce comité vous pouvez communiquer avec le

Service de soutien a I'éthique de la recherche du CHUS au numéro 819-346-1110, poste
12856.
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Validation des effets des immobilisations orthopédiques sur ta conduite simuiée par rapport a la conduite réelle

CONSENTEMENT

Je déclare avoir lu le présent formulaire d'information et de consentement, particulierement
quant a la nature de ma participation au projet de recherche et I'étendue des risques qui en
découlent. Je reconnais qu'on m’a expliqué le projet, qu'on a répondu a toutes mes questions et
gu’'on m’a laissé le temps voulu pour prendre une décision.

Je consens librement et volontairement a participer a ce projet.

Oui Non
J'accepte que I'on me rappelle pour participer a une autre étude : [ ] [ ]
Nom du participant (lettres moulées)  Signature du participant Date
Nom de la personne qui Signature de la personne qui Date

obtient le consentement obtient le consentement
(lettres moulées)

ENGAGEMENT DU CHERCHEUR

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire d'information
et de consentement, que j'ai répondu aux questions que le sujet de recherche avait a cet égard
et que j'ai clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre un terme a sa participation, et ce,
sans préjudice

Je m’'engage a respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de consentement
et en remettre copie signée au sujet de recherche.

Nom du chercheur (lettres moulées)  Signature du chercheur Date
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