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Résumé

L'autisme est un syndrome neuro-développementalacténisé par des anomalies
qualitatives des interactions sociales, de la comaation et un répertoire restreint, répétitif et
stéréotypé de comportements, d’activites et d'&ér Des anomalies motrices, cardio-
respiratoires et autonomiques ont été décrites dweenfants autistes et pourraient les limiter
dans la réalisation d'un effort physique. Ce trha&nit pour objectifs d’évaluer la condition
physique d’enfants autistes comparés a des ertiantsins au regard de plusieurs déterminants
physiologiques et environnementaux. Quarante gar@wes de 8 a 12 ans ont participé a
I'étude : 20 enfants témoins (TEM : 10,0+1,6 artsY@enfants autistes (AUT : 10,7+1,3 ans ;
QI>70). Une épreuve d’effort maximal sur tapis anie de mesurer le débit de consommation
maximale d’oxygéne (@.may). De plus, le systéme nerveux autonome a été éwiuun test
orthostatique par une analyse de variabilité dguieéce cardiague et des enregistrements
nocturnes. Enfin, les capacités motrices ont étérainées a I'aide de trois batteries de tests
moteurs complémentaires (EUROFIT, M-ABC et PANES&)des mesures du sommeil et de
l'activité physique ont été recueillies par actireéet questionnaires, et mises en lien avec la
condition physique. A l'issue de I'épreuve d’effanbiximal, les enfants autistes ont des valeurs
de VOgpic inférieures ainsi qu’une vitesse maximale et uneéel d’effort plus courte. Les
évaluations du systeme nerveux autonome montremtvanabilité de fréquence cardiaque
supérieure chez les autistes, avec notamment wis fwarasympathique significativement éleve
par rapport aux témoins. Les tests moteurs me#enévidence des altérations motrices
significatives chez les autistes en comparaison t@axoins sur I'ensemble des capacités
motrices et plus particulierement sur I'équilibratgue, I'équilibre dynamique et la force
musculaire. Enfin, le niveau d’activité physiques daitistes est inférieur alors que les indices
du sommeil sont similaires entre les deux grou@ss résultats montrent que la condition
physique des enfants autistes présente des spésifigui pourraient les limiter dans la
réalisation d’'un exercice physique. Cependant datre étude, tous les enfants ont montré une
aptitude a réaliser une épreuve d’effort maximak enfants autistes seraient davantage limités
dans le maintien de cet effort par les caractguss propres au handicap autistique
(motivation, intéréts restreints...) qui entrainenaiene difficulté a s’engager dans une activite.
Les barrieres rencontrées par les enfants autikizent étre levées pour adapter I'activité
physique a leurs besoins et capacités et ainsrif@rdeur insertion.
Mots clés: Autisme, systeme nerveux autonome, condition ipjgs motricité, sommeil,

activité physique.



Abstract

Autism Spectrum Disorder is a neurodevelopmentsbrdier characterized by social and
communication impairments, with abnormal repetitied stereotypic behaviors. Cardio-
respiratory, motor and autonomic disorders are doamautistic children and may limit them in
a physical effort. This work has been done to eataluhe physical condition of children with
autism compared to control children. Forty boysdagem 8 to 12 had participated in the
study: 20 control children (CONT: 10.0+1.6 years)da20 children with autism (AUT:
10.7+1.3 years; 1Q> 70). A maximal effort on trealifmad measured the maximum oxygen
consumption rate (@may). The autonomic nervous system had been assegshdalt rate
variability on an orthostatic test and nocturnalorelings. Motor abilities had been determined
by using three batteries of additional motor t¢gtdROFIT, M-ABC and PANESS). Sleep and
physical activity had been collected by actigraphyl questionnaires, and linked with physical
fitness. After the maximal effort, the result ofstest had shown that autistic children had
lower VOgpc values and shorter exercise duration. Evaluatiohghe autonomic nervous
system also showed greater heart rate variabilitgutism, including a parasympathetic tone
significantly higher compared to controls. The mdests showed significant impairments in
autism compared to controls on all motor skills aspecially on static balance, dynamic
balance and muscle strength. Finally, children vaititism had lower physical activity level
than control while sleep indices are similar betvéee two groups. Then, these results show
specificities in the physical fitness for autismildlen that might limit them in a physical
exercise. However, in our study, all children hdwbven an ability to perform a maximal
exercise test. Autistic children seemed to be ntioriéed to maintain this effort by the autistic
features (motivation, restricted interests ...x thauld lead to limit physical engagement. By
this test, we may advance that children with autisay have barriers which must be lifted to

adapt physical activity to their needs and abgiaed then promote their integration.

Keywords: Autism spectrum disorder, autonomic nervous systphysical fithess, motor

skills, sleep, physical activity.
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) CONTEXTE DE LA RECHERCHE

Les troubles du spectre autistiqéSA)' communément appelés ‘autisme’ sont caractérisés
par des anomalies qualitatives des interactionglgscet de la communication ainsi qu’un
répertoire restreint, répétitif et stéréotypé dmportements, d’activités et d’intér&tsmerican

Psychiatric Association, 2013).

De nombreuses comorbidités neurologiques (épilpsignitives (déficience intellectuelle,
‘multi-dys’) et psychiatriques (troubles anxio-dégsifs et du comportement) sont associées.
De plus, dans environ 15 a 20% des cas une paika@gétique peut étre retrouvée (autisme
syndromique)Haute Autorité Santé, 20L0D’importants troubles du sommeil et de la motéici
sont également rapportés dans l'autisme et possnpiblemes significatifs aux familles pour
la prise en charge quotidienne de leur enfant.idl@gie complexe des troubles du spectre
autistique exige l'analyse de plusieurs facteurysgogiques, neuro-développementaux,
géneétiques et psycho-affectifs.

De fait, des modalités d’accompagnement tres vanée été proposées depuis plus de 20
ans. Depuis les années 1990, les activités physigeieennent I'attention des thérapeutes.
Quelques travaux ont rapporté les bénéfices d’watqoe sportive sur la condition physique
des autistegLancioni et al., 1998; Yiimaz et al., 20046t la diminution de leurs comportements
inadaptés tels que les stéréotypies et les compertts auto- et hétéro-agressifsncioni et al.,
1998 ; Pan, 2010 ; Sowa et al., 2012; Yilmaz et2004) En 2012, les recommandations de bonnes
pratiques de la Haute Autorité de Santé vont mérmsgu'a établir quela prise en charge des
enfants autistes doit reposer sur la pratique régel d’activités physiquegHaute Autorité Santé,
2012) Les effets d'une activité physique adaptée etligig semblent correspondre aux besoins

des personnes autistes et pourraient favoriserihéégration sociale. Toutefois, les réponses

! Pour des raisons de facilité de lecture, le termealtisme sera utilisé tout au long de cet
écrit et fera référence aux TSA.
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adaptatives des autistes a cette activité physigné-elles appropriées et identiques a celles
d'enfants témoins ? La pratique d'une activité |dpys peut-elle étre envisagée sans
limitation pour un enfant autiste?

Pour les professionnels, le manque de connaissaucedgss adaptations physiologiques a
I'effort des enfants autistes ne favorise pas tyesdes activités physiques pour améliorer leur
santé et leur qualité de vie. Si l'autisme s’accagne de dysfonctions cardiovasculaires en
lien ou non avec I'expression du syndrome, il cenvicependant d’agir le plus tét possible
pour réduire ces facteurs de risques a 'efforndla littérature, les travaux publiés a ce jour se
sont exclusivement intéressés a l'intérét d'unéva€tphysique pour I'enfant autiste dans le
but de corriger les troubles du comportement olad®mmunication sans que les adaptations
cardiovasculaires a I'effort ne soient évaluéesanirdlés, par exemple a I'aide de recueils de
fréquence cardiaqué-C) fiables, alors méme que la fréquence cardiaquearesdicateur de
la capacité a réaliser un effort d’enduranBeibaker et al., 2011)Dans l'autisme, la FC est
majoritairement utilisée pour contréler les addptet a un stress de nature psychosociale
(Althaus et al., 1999; Corona et al., 199Buis avec I'évolution des connaissances sur Esamsmes
adaptatifs en réponse a un stress dans la populgéoérale, I'évaluation des réponses du
systeme nerveux autonom@NA) et des régulations hormonales ont été associgesasures
de FC chez I'enfant autisteheshire, 2012; Jansen et al., 2003; Smeekens 2043) En 2003, Jansen
et Coll. (Jansen et al., 20050nt les premiers a proposer de contrbler la F&Dfdhts autistes
avant et aprés un exercice physique, ne montraminaudifférence avec les témoins. En 2015,
Pace et BricoutPace & Bricout, 201530nt les premiers a mesurer la FC en continu dd’diun
cardiofréquencemeétre au repos et en réponse aarni@x physique chez des garcons autistes
de 8 a 10 ans comparés a des témoins apparigsppisertent une bradycardie au repos et a
I'effort chez les autistes. En ce sens, compreledradaptations cardiovasculaires a I'effort des

enfants autistes semble donc essentiel et s’irda&nis un contexte plus large d’évaluation de la
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condition physique.

En effet, il est important de mieux connaitre cettadition physique chez les enfants
autistes afin de préciser l'intérét a leur propogee pratique d'activité physique et ainsi
diminuer les signes cliniques les plus marqués @éehandicap tels que les troubles du
comportementLang, 2010 ; Sowa et al., 201Zju sommeilAllik et al., 2006 ; Krakowiak et al., 2008 ; Liu
et al., 2006; Miano et al., 200®t de la motricitéDewey et al., 2007 ; Downey, 2012 ; Green et2002;
Green et al., 2009 ; Jansiewicz et al., 2006; Mama & Prior, 1995.)

Pour une meilleure inclusion sociale et sportiianjéu sera pour ces personnes en situation
de handicap de contrbler les facteurs de risqéssdila sédentarité, l'inactivité étant majorée
dans le handicagstaessen et al., 2008lors méme que les bénéfices d’'une pratique phgsiqu
réguliere sur lI'amélioration des facteurs de risquardiovasculaires dans la population
générale ne sont plus a démonigsir & Jackson, 2001; Ortega et al., 2008; S&eHawes, 1993)
Aujourd’hui, 'amélioration des connaissances & ddaptations cardiorespiratoires, motrices
et autonomiques des autistes permettrait d’utiliBactivité physique comme un outil

d’inclusion sociale pour cette population et d’aior@r plus largement leur qualité de vie.

Cette recherche se propose donc d’établir un prafiliorespiratoire, moteur et autonomique

des enfants autistes afin de vérifier leurs apgisua pratiquer une activité physique.

L'impact de I'activité physique et de la qualité stmmeil sur la condition physique sera

parallelement vérifié dans cette population.
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1) GENERALITES SUR L'AUTISME

1) HISTORIQUE

L’autisme est reconnu comme un syndrome neuro-dppemental avec des troubles
d’origines multifactorielles et une forte implicati de facteurs génétiques. Les critéeres
diagnostics sont qualitatifs et I'absence de @gerliniques spécifiques et objectifs renvoie a

une définition de I'autisme en évolution constante

On retrouve dans I'histoire de l'autisme des sigt@®muns évocateurs qui apparaissent le
plus souvent entre 18 et 36 mois mais qui peuvgakeéent se manifester plus tardivement
par régression des compétences sociales et/oungada expressif, ou encore lorsque le niveau
d’exigence sociale devient supérieur aux possiisilite I'enfant.

Dans ses premieres années de vie, on observe ant érypotonique ou hypertonique, qui
semble indifférent ou hypersensible aux stimulisseiels, aux personnes qui I'entourent, et qui
ne réagit pas ou peu aux séparations et aux redittass

Les caractéristigues comportementales de I'autismieconduit certains cliniciens issus du
courant psychanalytique a penser que les enfanistesusouffraient d’'un ‘désordre mental
sévere’. En 1899, Kraepelin fait apparaitre le tede ‘démence précocgraeplin, 1899)puis
en 1967, Bleuler associe l'autisme a une formergédeé schizophréni@leuler, 1967) Au cours
de la méme année et en poursuivant cette théaripsychanalyste autodidacte américain
Bettelheim classe I'autisme parmi les psychosd&déant et tient la mére pour responsable de
ces troubles ; il véhicule I'idée d’'une origine aisg a l'autisme et imputable aux parents
(Bettelheim, 1967) Il met en cause le rejet subconscient de I'enfartune mére qui le prive
d’attention et d’affection maternelle et préconiggoignement de I'enfant par rapport au

milieu familial jugé pathogéengBettelneim, 1967) Les idées veéhiculées par le courant

2 Annexe 1. Evolution de I'autisme infantile aux TSalon les différentes classifications.
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psychanalytique exercent encore aujourd’hui un nfrgbuissant a [I'évolution des

accompagnements des personnes autistes.

Pourtant aux Etats-Unis dés 1943, une toute aotreeption de l'autisme et de ses origines
avait été proposée par le pédopsychiatre Léo Kaga@ner, 1943).La différenciation entre
lautisme de Kanner dit ‘autisme infantile précoes’ ‘la psychose infantile’ de Bettelheim
résulte dans l'origine d’apparition des troubles. t&rme de ses années de recherches, Kanner
reconnait que l'autisme infantile n’est pas d'argifamiliale mais qu’il résulted'un
développement général anormal ou déficient qui arifleste avant I'age de 3 ans, avec une
perturbation caractéristique du fonctionnement dahacun des trois domaines suivants de la
psychopathologie: interactions sociales, commuicatcomportement au caractére restreint,
stéréotypé et répétitif(kanner, 1943).1l s’agit de la ‘triade autistique’. Cette condept de
'autisme est revisitée en 1944 par le pédiatresHasperger. Ce dernier rencontre des enfants
avec une déficience marquée dans les interactimriales et la communication, comme dans
lautisme de Kanner, mais avec un développementalode lintelligence et du langage,
contrairement aux sujets de l'étude de Kanner. Agpe identifie également une
hypersensibilité a certains bruits ou aliments, prapension aux routines répétitives et une

maladresse motrice. Il nomme ce trouble le ‘syndraivsperger’.

Ce n’est que dans les années 1980 que l'autismerapgous cette dénomination dans les
classifications du diagnostic de ce handicap. Dedaidéfinition de I'autisme évolue vers sa
définition actuellgAmerican Psychiatric Association, 2018yec entre autre, une implication majeure
des familles pour développer les connaissancel&astisme et faire évoluer les mentalités face

a ce handicap.
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2) DEFINITION

La premiére classification a répertorier I'autises le manuel diagnostique et statistique
des troubles mentauX™¥ édition OSM-III) (American Psychiatric Association, 198Q)i repose sur
une nomenclature américaine. En 1994 puis en 20@5M-IV puis leDSM-IV TR classent
'autisme dans la catégorie des troubles envahisshn développemenTED) qui rassemble
cing formes d’autisme : l'autisme infantile, le syame de Rett, le trouble désintégratif de
I'enfance, le syndrome d’Asperger et le TED-noncHp (American Psychiatric Association, 2000)
En parallele de la nomenclature américaine, lssiflaation internationale des maladi€3 -

10) de l'organisation mondiale de la san@\S) répertorie également I'autisme en tant que
TED (oMs, 2000) L'OMS retient le diagnostic de ‘psychose’ unigueth pour les adultes,
contrairement a la classification francaise desti®s mentaux chez I'enfant et I'adolescent
(Misés, 2012)qui répertorie I'autisme encore aujourd’hui enttque ‘psychose infantile’. Cette
classification est issue du courant psychanalytiguentraine un retard évalué aujourd’hui a
une vingtaine d’années dans I'accompagnement ptise en charge des enfants autistes en

France.

Actuellement, la classification en vigueur de liaote repose sur I®BSM-V (American
Psychiatric Association, 2013Elle regroupe I'ensemble des TED du DSM-IV TRietla CIM-10
en une catégorie unique que sont les ‘Troubles mkct&e Autistique’ comprenant I'autisme
infantile, l'autisme atypique, le syndrome d’Asperget les troubles envahissants du
développement non spécifiés.

Les TSA répondent donc a la définition suivante :

« Les TSA sont caractérisés par des anomalies qualives des interactions sociales et de
la communication ainsi qu’un répertoire restreint, répétitif et stéréotypé de

comportements, d’activités et d’'intéréts ».
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lls sont identifiés par quatre critéres diagnosgjqualitatifs extraits du DSM-V :
1. Des déficits persistant dans la communicatior'imteraction sociale, indépendants du
contexte et non justifiés par des retards de dgpelment généraux.
2. La présence de comportements, d’activités ouéréts restreints et répétitifs.
3. Les symptdmes doivent étre présents depuigike pafance mais peuvent se manifester
seulement au moment ou les demandes sociales daplesscapacités limitées.
4. Les symptdmes mis ensemble limitent et altdeefanctionnement quotidien.

Les troubles associés sont pris en compte dares defisification ; le diagnostic d’autisme
doit alors spécifier :

- la présence ou non de comorbidités,

- le niveau de fonctionnement intellectuel,

- le développement du langage et,

- l'association de l'autisme a une altération gi&puét (syndrome de Rett, X fragile ou
trisomie 21) ou un facteur environnemental ass@uiématurité, exposition a l'alcool ou a

certains médicaments durant la grosse@segrican Psychiatric Association, 2013)

Apres la reconnaissance du diagnostic d’autismejiweau de gravité est déterminé selon la

sévérité des symptomes et qui se définit par :
1) le degré d’atteinte des différentes spherestdeldppement social et,
2) le niveau d’aide requis par I'enfant pour undoonnement social optimal.

Une évolution entre les différents niveaux est fidssau cours de la vie de I'enfant selon ses

apprentissagés

3 Annexe 2. Définition des niveaux de gravité du TSA
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3) EPIDEMIOLOGIE

Les avancées de la recherche au cours de la dedééennie ainsi qu’un acces favorisé aux
soins et une surveillance accrue de I'autisme enns d’en préciser les critéres diagnostiques.
De fait, le nombre d’enfants diagnostiqués autisiggmente et la prévalence de l'autisme en
France est passée de 1,3/1000 en 28&bbonne, 20053 2/1000 en 2008 ombonne, 2009pour
atteindre 3,6/1000 en 201Bombonne et al., 2016Aujourd’hui on retient le nombre d’'un enfant
pour 150 naissances en France selon la Haute Auttgi Santé et un enfant sur 88 aux Etats-
Unis (CDC, 2014) L’autisme concerne pres de 440 000 personnesagté avec usex-ratiode
4 garcons pour une filleNSERM, 2010) Cette augmentation est probablement en partieadue
I'évolution des criteres définissant l'autisme et développement du concept de spectre
autistique, avec une meilleure connaissance deacditap, favorisant ainsi le diagnostic plus
précoce et plus rapide des enfamisig & Potter, 2002)Malgré une hausse constante du nombre
de personnes diagnostiquées autigtesibonne et al., 2016; Taylor et al., 2013 ; vake et al., 2015 )
de trop nombreux préjugés continuent a peser stwandicap, bien que l'autisme suscite un
intérét majeur depuis plusieurs années. En 20I2ctannaissance de ‘Grande cause Nationale’
a permis une prise de conscience de 'ampleur deaodicap aupres du grand public et un
intérét croissant des chercheurs et des clinicien&gc une orientation en faveur de
l'intervention précoce, méme si de nombreusescadiltiés de prise en charge de ces enfants

persistent encore aujourd’hui.

4) PRISES EN CHARGE

La prise en charge des troubles liés a l'autismmoge sous deux formes majeures
d’accompagnement: I'approche psychanalytique eutation structurée. Le choix de I'une ou

'autre dépend fortement de la conception quededipeute a de I'autisme.
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Le courant psychanalytique répertorie I'autismetam que psychose précoce a l'origine
d’une relation négative et néfaste de la mere pentules angoisses a I'enfant. Ces angoisses
entrainent des mécanismes défensifs de I'enfapbet répondre a ce trouble psychique, la
psychanalyse propose des thérapies basées surole.paucune approche psychanalytique

n’est a ce jour décrite de facon précise sousrtadal’'un protocole de prise en charge.

L’éducation structurée quant a elle vise a rendeavironnement compréhensible et

préevisible pour la personne autiste. Son princgiené en 1972 aux Etats-Unis, en Caroline du
Nord, sous le nom de ‘programme TEACCH'. L'éducatistructurée permet d’évaluer
finement le niveau des acquisitions et les compuogtds de I'enfant afin d’établir un projet
individualisé de prise en charge. Cet outil visgracturer le temps et I'espace pour augmenter
I'attention et la motivation de I'enfant, améliotaainsi ses capacités a réaliser I'activité, en
passant par exemple par la mise en place de may@nmsommunication et de motivation
alternatif et/ou ‘augmentatif’. L'éducation structe permet de prévenir I'apparition des
comportements problématiques et de diminuer vogesuapprimer ceux déja installés chez
'enfant. Elle souligne 'importance de la géné&ation des acquis dans tous les lieux de vie et

avec tous les intervenants, ainsi qu’en autonooneptete.

Les prises en charge basées sur I'approche psygtigna sont encore trés présentes dans
les institutions francaises tandis que les Etatisléh le Canada, le Japon et les autres pays
européens basent leurs méthodes d’accompagnemergducation structurée. Toutefois,
I'approche psychanalytique a fortement perdu edibiléé depuis que les recommandations de
la Haute Autorité de Santé en 2012 affirment dladsence de données sur l'efficacité et la
divergence des avis exprimés ne permettent pasmduce a la pertinence des interventions

fondées sur les approches psychanalytig@@site Autorité Santé, 2012)
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Ces recommandations de bonnes pratiques attesienties projets personnalisés fondés
sur des interventions précoces, globales et coardes, débutées avant 4 ans, dans les 3 mois
suivant le diagnostic de Troubles Envahissants éuelbppement (TED) sont recommandées
pour tous les enfants avec TED, gu'il y ait ou metard mental associ§Haute Autorité Santé,

2012)

5) CAUSES& FACTEURS DE RISQUES

La physiopathologie de l'autisme n’est pas encdagamment identifiee mais une origine
multifactorielle semble étre la plus probable.

Des causes environnementales d’origines infectjetteaque ou traumatique affectant
'enfant pendant la grossesse, I'accouchement suptemieres années de la vie pourraient
expliquer des atteintes du systeme nerveux et esdrasusceptibles d'entrainer le
développement d’'un tableau autistiqaeamak et al., 2010)

Une origine cérébrale de l'autisme est égalemespqsée depuis que I'imagerie médicale
permet de mettre en évidence des anomalies cééhpaur 40% des autistes et notamment
dans les régions cérébrales impliquées dans ledgngt la cognition sociale. Dés 1994, une
étude par IRM révéle une hypoplasie de certaingleg du systeme limbiqu@auman ML,
1994) impliquées entre autre dans la gestion des énmtidatte hypoplasie pourrait expliquer
les réactions émotionnelles inadaptées des autidtes étude plus récente en 2009 confirme
ces résultats chez les autistes avec une hypaatotivdes zones cérébrales classiquement
impliquées dans la perception des émotions (cartegulaire antérieur, amygdale, insu(a)
Martino et al., 2009) Des anomalies structurelles et fonctionnellesvegses sont également
observées dans le cortex cérébral, le cervelet wbhc cérébral des autist@uman ML, 1994 ;
Courchesne, 1997)Ces anomalies peuvent étre a l'origine de traullssociés telles que des
altérations de la motricité retrouvées dans l'agisavec, par exemple, des troubles de

I'équilibre, habileté contrblée en partie par levedet.
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Des mutations génétiques sont également retroudées l'autisme et entrainent des
altérations neuro-développemental@alkowski et al., 2014) Les études épidémiologiques a
l'origine de la recherche génétique dans les ant@&6 ont été réalisées chez des jumeaux
monozygotes et dizygotgsolstein & Rosen-Sheidley, 2001Elles montrent que lorsqu’'un des
enfants est atteint d’autisme chez des jumeaux mygutes, le deuxieme a une probabilité
supérieure a 60 % d’étre également autiste, aloescg risque est de 0 % chez les jumeaux
dizygotes.

Les recherches génétiques plus récentes rappalésnmutations altérant deux genes du
chromosome X qui ont été retrouvées chez des fartstes dont l'un était atteint d'autisme
typique et l'autre du syndrome d'Aspergamain et al., 2003 ; Bourgeron & Giros, 200@S genes
codent pour des protéines qui interagissent aveaédairoligines. Les neuroligines sont des
protéines neuronales transmembranaires impliquées th formation des synapses. Elles
jouent un réle déterminant pour maintenir I'équiibentre les terminaisons synaptiques
excitatrices et inhibitrices et pour permettre giles fonctionnement optimal du systeme
nerveux central. Le phénotype des personnes avecmutation des neuroligines est tres
hétérogéne. Les sujets peuvent avoir aussi bieéfiait intellectuel, un syndrome d'Asperger
ou un autisme avec ou sans retard mental. La relohele mutations dans les genes qui codent
pour les neuroligines 3 et 4 a fait I'objet de @d&fs (Haute Autorité Santé, 201L0Pour une
population de 861 autistes, une mutation génétaydété retrouvée chez 7 sujets (0,8%). La
faible implication des neuroligines 3 et 4 dansliegnostic des enfants avec autisme n'est pas
en faveur d'une recherche systématique des muwaponr ces genes alors méme qu’une
mutation génétique pourrait étre a l'origine d’'uiysfbnctionnement synaptique et par
conséquent de l'autisniBourgeron & Giros, 2003)

Des mutations génétiques sont identifiées sur téaugénes responsables de la formation du

systeme nerveux et de la synthése de neuromédiatedispensables au fonctionnement
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cérébral (sérotonine, glutamate, acétylcholine, BABourgeron & Giros, 2003; Jamain et al., 2003)
Par exemple, une élévation du taux de sérotonins l@s plaquettes est observée chez environ
30% des enfants autist@®boyer et al., 1999)et les inhibiteurs du transporteur de la séroi@ni
améliorent, chez certains individus autistes, umetigp des comportements ritualisés et
agressifs. Plusieurs auteurs rapportent égalementdysfonctionnement des neurones
GABAergiques chez les autistes avec une plus falblesité et une distribution anormale des
récepteurs GABA dans I'hippocam(®att et al., 2001) D’autres études rapportent un déficit en
GABA qui entrainerait une altération dans la sadi@formations, avec entre autre des
comportements d’hypersensibilité retrouvés chepérsonnes autistéBelmonte et al., 2004)Le
GABA étant le seul neurotransmetteur inhibiteur systeme nerveux central, un déficit en
GABA ou un dysfonctionnement neuronal de ce médiateontribuerait a I'expression
physiopathologique de I'autisme et expliqueraitsgbarticulierement la régulation inadaptée de

leurs comportements. Au final, les altérations tj§gnés et des protéines transcrites identifiées

a ce jour expliquent environ 3% a 20% de cas dsag{HauteAutoritéSanté, 2010)

Les études de population sont donc en faveur d'unerigine multifactorielle et

montrent une implication forte des facteurs génétiges dans la genése de l'autisme.

6) CARACTERISTIQUES ASSOCIEES

De nombreuses comorbidités et caractéristiquescigesoa l'autisme sont fréequemment
observées lors de I'évaluation clinigue et sonhiifiées sous le générique de troubles neuro-
développementauxAmerican Psychiatric Association, 2013)a présence de ces troubles permet
d’envisager un diagnostic rigoureux en vue d’'unoaggagnement individualisé de I'enfant
selon I'ensemble de ses caractéristiques persesndtlus les caractéristiques associées sont
nombreuses et plus l'atteinte autistique est ingoet. La description détaillée de ces troubles

est donc pertinente.
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6.1 TROUBLES COGNITIFS ET COMPORTEMENTAUX

Des troubles cognitifs sont fréequemment identifiEs I'autisme avec notamment une
déficience intellectuelle définie par un quotient intellectuel inférieur@ (QI<70). Un déficit
intellectuel est observé pour 66 a 70% des autjStegrabarti & Fombonne, 2005; Fombonne, 2003 ;
Yeargin-Allsopp et al., 2003)lont 30% ayant une déficience légere a modéréeB&0) et 40%
avec une déficience sévere (QI<3B)mbonne, 2009)Méme chez les autistes sans déficience
intellectuelle, une altération du traitement derfbrmation est observée dans la saisie et
lintégration de cette information avec un tempdatence excessi{Baron-Cohen, 2004; Happe et
al., 2006)

Une altération defonctions exécutivesest également souvent décrite chez les autistss. Ce
fonctions exécutives sont I'ensemble des actiuiietlectuelles impliquées dans la gestion et le
contrle des fonctions cognitives, lesquelles denmpliquées par la suite dans le controle
moteur. De fagon simplifiée et a I'échelle d’uné\ate, elles rassemblent :

- la flexibilité permettant de se désengager d’tdehe ou d’une action pour passer a une
autre activité,

- la planification qui permet d'organiser I'act&ien buts et sous-buts,

- la mémoire de travail pour se repérer dans Vaéten cours de réalisation,

- l'attention pour maintenir ses efforts et restarcentré sur la réalisation de I'activité et

- 'inhibition permettant de filtrer une réponset@matique qui ne serait pas ou plus adaptée
a la situation.

De nombreux auteurs ont montré que les autistesl@néficits des fonctions exeécutives,
notamment dans les domaines de flexibilité et daifitation (Happe et al., 2006 ; Lemonda et al.,
2012; Schmitz et al., 2003).a ‘résistance au changement’ de I'enfant aytisée d’'une part au
mangue de flexibilité et d’autre part a un défaantcipation, pourrait expliquer le caractere

restreint, stéréotypé et répétitif du comportenuest autistes.
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Des déficits dethéorie de I'esprit et decohérence centraleretrouvés chez les autistes
peuvent également expliquer leurs comportementat@sgBaron-Cohen et al., 19850.a théorie
de l'esprit estla capacité a attribuer des états mentaux a soi-en@mnaux autrés(Frith &
Happe, 1994) Elle nécessite des capacités d’empathie et patiméerpréter le comportement et
les intentions d’autrui. Un déficit de théorie desprit a été rapporté chez les autistes et

expliquerait leurs difficultés a donner de I'intéééla communication. La cohérence centrale

peut également expliquer les comportements autesigCette compétence est la capacité a
associer les éléments percus de I'environnement enix afin d’en comprendre une globalité
cohérente(Frith, 1998). Les autistes privilégient un traitement local def®rmations. lls ont
tendance a davantage traiter les détails sansrpaevéaire de liens entre eux afin de percevoir
un tout global et cohéreftiappe & Frith, 2006) La compréhension des expressions faciales, des
émotions et la reproduction des mouvements fonglagppa compétence de cohérence centrale.
Lorsque les autistes regardent visage ils voientfrant, un nez et une bouche mais ne
'associent pas a un visage qui exprime une émoties difficultés de cohérence centrale
entrainent une faible capacité de généralisatienaggrentissages d’'un contexte a un autre,
puisque l'information n’est pas enregistrée commesnsemble mais comme une addition de
détails sans lien. La pauvreté de cohérence centalt également étre mise en lien avec les
troubles sensorieldes autistegviarco et al., 2011)

Plus de 96% des enfants autistes ont des hypeypai-densibilités dans de multiples
domaines(Marco et al., 2011) Tout comme I'hétérogénéité des caractéristiquesakes et de
communication dans l'autisme, les particularitéasseielles varient également de Iégére a
sévere, et peuvent persister a I'age adaltae et al., 2009 ; Leekam et al., 2007; Minskeal., 2002 ;
Tomchek & Dunn, 2007) Les perturbations causées par certains stimulsm&ls peuvent
entrainer des auto-mutilations et des comportemagtsssifs, notamment chez les enfants

autistes qui sont incapables de communiquer leandraintes. Les hyper- hypo-réactivités
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sensorielles ne sont pas spécifiques a l'autismie gles semblent étre plus fréquentes dans
cette population que dans les autres troubles delalgpementBaranek et al., 2006 ; Ben-Sassons,
2009; Leekam et al., 2007Elles ont été un élément majeur des descriptitingjues proposées
par Asperger et Kanner, bien que leurs origineen¢gncore inexpliquées.

Sont également retrouvés dans les caractéristigagssciées a l'autisme des déficits de
attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) eesd altérations spécifiques des
apprentissages. Des atteintes psychiatriques (anxiépression) ont été retrouvées dans 11%
des diagnostics d’autisme, et des troubles des adements et des conduites chez 9% d’entre
eux (Buck et al., 2014)Des altérations neurophysiologiques de type ggidesont observées chez
ces enfants allant de 5 a 40% selon I'age et lE&itano, 2007; Viscidi et al., 2013)

Des spécificités de fonctionnement sont alors @éss au niveau du systeme nerveux

central mais également plus spécifiguement au nideasystéeme nerveux autonome.

6.2 TROUBLES DU SYSTEME NERVEUX AUTONOME

Chez les enfants autistes, des symptdmes de dysmwitd identiques a ceux décrits dans le
cas d'une prématurité ou d’anomalies développernentsont retrouvés et persistent a I'age
adulte, sans que les mécanismes d’origine ne sapabre clairement déterminés. Ces
symptémes portent sur I'ensemble des systemes igigen sous contréle autonomique. |l
s’agit entre autres de dysfonctions du systemeengnentérique, principalement exprimées
dans des désordres gastro-intestinaux (diarrhéesmatipations, douleurs abdominales, reflux
gastro-cesophagien@orvath et al., 1999)Chez les sujets sains, de tels troubles évoquremt
dysautonomie mais l'origine de ces troubles chezalgtistes n’est pas encore spécifiguement
identifiée.

Des altérations cardiovasculaires au repos et @mee a un stress ont été décrites chez les

enfants autistes et pourraient trouver leur origlaes une dysfonction du systeme nerveux
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autonome, qui contréle ces fonctions cardiovasmsgaiCertaines études aupres d’enfants
autistes ont montré une tachycardie au cours desade reconnaissance des émot{Baset
al., 2010) de modulations d’informations sensoriel{gsotz & Cohen, 1981)ou encore chez des
adultes sur des taches de prise de parole en pethlie reconnaissances d’objgkssen et al.,
2006 ; Watson et al., 2012Par opposition, d’autres études ont observé_uadybardie lors d’une
tache sociale de présentation d’étrangers ou deratign avec la mére, ou sur un visionnage de
vidéos évoquant de la tristesgg®gman et al., 2003)La FC étant considérée comme un des
indicateurs de l'activité autonomiqeal et al., 2010 ; Kushki et al., 2014; Ming et &005 ; Porges et al.,
2013), des spécificités d’adaptations de FC pourraiemiotgner d’'une altération du systéme
nerveux autonome chez les autistes. D’autres étsdesont davantage intéressées au tonus
vagalvia I'arythmie sinusale respiratoire et montrent umeidution du tonus parasympathique
chez les enfants autistes sur son activité basalenoréponse a un stress psycho-cognitif
(Patriquin et al., 2013 ; Levine et al., 2012 ; Miet al., 2005 ; Porges et al., 1998)ichi et Coll. en 2003
(Toichi & Kamio, 2003)ont analysé les réponses autonomiques chez dessjedultes et trouvent
un résultat trés original : I'activité du systenarwreux parasympathique est diminuée chez tous
les témoins au cours d’une stimulation cognitiv@nme ce qui est physiologiguement attendu,
tandis qu’elle reste activée chez la moitié destast

Les résultats de lI'ensemble de ces études sugggrentles autistes ont une activité
autonomique spécifique au repos et en situatiostr@ss. Les adaptations du SNA des autistes
ont été étudiées sur la base de nombreux teststitogh psychosociaux, mais encore tres peu
de recherches ont exploré les réponses autonoméguesurs d’une stimulation physique. A ce
jour, aucun résultat n’est disponible sur les aatagts autonomiques des enfants autistes sur
les tests de références de stimulation du SNA,sgué le test orthostatique et le testadid-
pressor(Task Force, 1996)Seulement deux études se sont intéressées aptathnlas cardiaques

d’enfants autistes sur des stimulations physiqu®sen et al., 2003 ; Pace & Bricout, 2015¢tude
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de Pace et Collpace & Bricout, 2015est la seule a proposer en 2015 une mesure filble
fréquence cardiagque sur des tests physiques, montna FC toujours inférieure au repos et a
I'effort chez des enfants autistes comparés auvangaftémoins. Cette bradycardie pourrait étre
lite a une absence de levée du frein vagal ou aciiaation sympathique insuffisante, mais
les mécanismes a l'origine de cette éventuelle udgs@mie au repos et a l'effort chez les
autistes ne sont pas identifiés a ce jour. lls @demt Etre mieux compris a l'aide de tests de
référence, comme par exemple un test orthostatdpre,on connait les mécanismes adaptatifs
chez le sujet sai(Task Force, 1996)

D’autre part, il est trés largement admis que |eASble un rdle clef dans la réponse de
I'organisme au sommejémith et al., 1999)D’importants troubles du sommeil ayant été cdésta
chez les autisteg\llik et al., 2006 ; Couturier et al., 2005 ; Kmakiak et al., 2008; Patzold et al., 1998 ;
Richdale & Prior, 1995)l semble pertinent d’explorer le SNA durant lersoeil pour identifier les

éventuels liens qui pourraient exister entre cex @demposantes chez I'enfant autiste.

6.3 TROUBLES DU SOMMEIL

Dans 44 a 83% de la population des autistes, dables du sommeil sont répertori@sik et
al., 2006 ; Krakowiak et al., 2008 ; Liu et al., 089 Miano et al., 2007¢t sont le plus souvent mis en lien avec
un décalage des phases d’éveil-endormissement garénulier une augmentation de la latence
d’endormissement. Les insomnies seraient alors fiéguentes chez les autistes avec des
difficultés d’initiation et de maintien du sommelik et al., 2006; Godbout et al., 2000 ; Patzeidal.,
1998 ; Richdale & Prior, 1995 ; Tani et al., 200@Nn sentiment de peur a I'égard de la nuit etatarseil
(Goldman et al., 2009; Krakowiak et al., 2008; Malet al., 2006; Miano et al., 2008t des éveils nocturnes
longs et fréquentgGiannotti et al., 2008)Un temps de sommeil plus court est égalementrodse
chez les autistes avec un éveil plus mat{malow et al., 2006 ; Patzold et al., 1998 ; Ridad& Prior,

1995)
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Les troubles du sommeil des autistes sont explipaésie multiples facteurs dont I'étiologie
est variée : génétique, hormonale, autonomiqueneiranementalékotagal & Broomall, 2012 ; Liu

et al., 2006)

Origines génétique et hormonale des troubles dursshdans 'autisme

Un lien étroit entre la génétique et les facteursrtonaux a été proposé pour expliquer
certaines anomalies du sommeil chez les autistes.

En 2008, Melke et CollMelke et al., 2008)nt identifié des mutations sur un gene qui code
pour une enzyme de synthese de la mélatonine, ldonble essentiel est I'induction du
sommeil. Une diminution significative de l'activit® cette enzyme a été observée, entrainant
par conséquent une faible concentration sanguine n@#atonine chez les autistes.
L'identification de ce déficit en mélatonine poltrexpliquer en partie I'origine des troubles du
sommeil liés a 'endormissement chez les autistes.

Des sécrétions basses de mélatonine sont sou\estitfiges et une faible concentration de
mélatonine est retrouvée dans les urines, la satile sang des autist@&iiman et al., 2000 ; Leu
et al., 2011 ; Melke et al., 2008).a production de mélatonine suit un rythme cireadavec un pic
de production la nuit. Chez les autistes, la gt&anii mélatonine produite la nuit est plus faible
et ne suit pas ce rythme circadi@alman et al., 2000; Melke et al., 200d)es troubles du sommeil
semblent étre atténués des lors qu’un traitemenmh@atonine leur est administré, avec une
diminution significative de la latence d’endormissat et une capacité ameéliorée de maintien

du sommeilPaavonen et al., 2003)

Origine autonomigue des troubles du sommeil dangiEme

Le lien entre SNA et sommeil n’est plus a démonivaylis, 2016) Les sujets ayant des troubles
du sommeil sont également dysautonomes, et inverserans I'autisme, sont parallelement

observés des troubles apparentés a une dysautoebades troubles du sommeil, sans que le lien
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entre les deux n'ait encore jamais été étudiéstlireconnu dans la population générale que les
éveils nocturnes, qui sont majoritairement les litesi du sommeil retrouvés chez les autistes,
entraineraient une activation du systéeme nervempathique pendant le sommeil lent profond
(Bonnet & Arand, 1998 ; Smith et al., 1999} outefois, aucun lien n'a été évoqué a ce jowacaes

caractéristiques autonomiques des autistes.

Influences du comportement et de I'environnementdes troubles du sommeil chez I'autiste

Les troubles du comportement et le faible dévelope cognitif des autistes pourraient étre a
I'origine d’'un sommeil perturbé, et inversemeninerican Psychiatric Association, 2000Yne durée
totale de sommeil plus courte est associée a uparatian des comportements stéréotypés et a
une altération plus importante des compétenceslss¢schreck et al., 2004)La courte durée du
sommeil entrainerait une somnolence diurne qui angenait les troubles comportementaux de
'enfant autiste avec une attention moindre, ddBcdités d’apprentissage, des troubles de la
mémoire et des comportements hypera¢Btsdman et al., 2009; Kotagal & Broomall, 2012; Ibla et al.,
2006) Ce sommeil de moindre qualité semble influenaggativement le développement et la
gualité de vie des enfants autistes, et de fatala vie familiale.

La prise de traitements pharmacologiques pour rédes troubles du comportement et les
comorbidités retrouvées chez les autistes, commérdeibles psychiatriques ou épileptiques,
peuvent également influencer négativement le soimi@iannotti et al., 2008 ; Kotagal & Broomall,
2012; Liu et al., 2006.)

Le développement cognitif et notamment le quotiatdllectuel, le degré d’autisme et I'age
semblent avoir un impact sur le sommeil mais cetetas restent controvers@®shino et al., 1984 ;
Krakowiak et al., 2008 ; Patzold et al., 1998 ;Hrliale & Prior, 1995 ; Wachob & Lorenzi, 2015)

Une seule étude, celle de Weiskop et al. en 20@&t mtéressée a ce jour a la prise en
charge des troubles du sommeil a l'aide d’outilsnportementaux (routines du coucher,

renforcateurs, clartés des instructions, procéddiestinction du comportement). Il est alors
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évoqué que I'enfant peut devenir autonome sur fepeé du coucher et que son sommeil

devient continu et de meilleure qualité avec lasation de ces routin@seiskop et al., 2001).

Les interactions entre ‘sommeil et autisme’ soninplexes et multi-causales. Dans la
population générale, l'influence de la pratiquectiiaté physique sur la qualité du sommeil
n'est plus a démontrgChennaoui et al., 20150r, il est reconnu que les enfants autistes sont
moins actifs que leurs pai(sang, 2010 ; Pan, 2008; Pan & Frey, 2Q0&) sédentarité pourrait alors
étre une explication a leurs troubles du somirgTaikumi et al., 2014)Cette moindre activité est
par ailleurs mise en lien dans la littérature ales altérations motrices chez les enfants autistes
(Pan & Frey, 2006)qui rendraient la réalisation d’'un geste moteuwrsptlifficile dans cette
population et de fait, les enfants autistes fetaiaoins d’activité physique et auraient un

sommeil de moindre qualité.

6.4 TROUBLES DE LA MOTRICITE

Des troubles moteurs chez les enfants autistesdgmnits depuis plus de 30 am&masio &
Maurer, 1978) alors méme que des 1943, Léo Kanner avait reles® ahomalies du
développement sensori-moteur dans le récit desnggadenfants autisteg&anner, 1943) Il
décrivait des bébés ‘trop calmes’ qui n'anticipaigas la prise dans les bras et qui ne
cherchaient pas a se mouvoir pour aller a la reneafe leurs parents et de leurs pairs. La
description des troubles moteurs s’est précisédapsite grace a des analyses rétrospectives
de vidéos d’enfants autistes. En 1998, Teitelbalu@o#. (Teitelbaum et al., 1998)@apportaient des
anomalies précoces dans 'organisation motriceajéobn positions assise et couchée et lors de
taches de retournement. Les enfants ne parvena@sn dissocier la ceinture scapulaire du
segment abdo-pelvien et de fait, ils avaient uraéggie de retournement ‘en bloc’. Ces auteurs
ont également exposé un déficit dans les ajustenmmdturaux ou une absence d’anticipation

en station assise. Un mouvement extérieur qui getait la position initiale de I'enfant serait
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alors susceptible d’entrainer une chute. Ces d&fitajustements posturaux seraient en lien en
particulier avec des troubles du tonus et notamme@ hypotonie. Plus récemment, ces
troubles de l'organisation motrice et des ajusteémgrosturaux ont été confirmés chez les
enfants autistes en comparaison a des enfants ngn@ionoff et al., 2008) Bien que les
différences retrouvées entre les deux groupesmepss significatives, cela montre que enfants
autistes présentent les mémes caractéristiguescamfine et globale que des enfants ayant un
retard de développemegmrovost, 2007)

La majorité des études rapporte une précocitérdables moteurs avant I'age de 2 ans dans
'autisme (Downey, 2012) méme si le diagnostic d’autisme est tardiewrang, 201Q) Par
opposition, d’autres auteurs rapportent un déroetgnordinaire des étapes précoces de la
motricité globale pour 67% des enfants autistessdas premiéres années de Wwayes &
Calhoun, 2003) Il apparaitrait ensuite un ralentissement du k@pement moteur avec un retard
dans l'acquisition de la maturité des schémas met€le ralentissement est observé nettement
des 14 mois et peut étre identifié plus tét ente B2 moigBaranek, 1999)Les troubles moteurs
majeurs sont cependant observés dés 24 (naiga & Garrett-Mayer, 2006)L’apparition plus
tardive de ces troubles moteurs pourrait explidasrobservations de certains auteurs sur un
déroulement ordinaire des étapes précoces de lacit@{Mayes & Calhoun, 2003 ; Provost, 2007).
Dans ce sens, les troubles moteurs précoces obsservaient la conséquence d'un retard
général du développement et non d’un trouble priengpécifique a I'autisme.

Malgré leur fréquence d’apparition, les troublesteuss ne sont pas retrouvés
systématiquement chez les enfants autistes eeitonstituent pas un critere de diagnostic de
'autisme. A contrariq ces déficits moteurs sont inclus dans les did@®osles troubles du
développement et de la coordinatidCD) et des troubles de l'attention et hyperactivité
(TDAH) du DSM-IV. Ces deux diagnostics intégrent les troubles moteurstant que

symptomes alors méme que les compétences motesesndants autistes sont plus faibles en
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comparaison a celles d’enfants DCD et TDAdkins et al., 2012; Dewey et al., 2007 ; Panlet a
2009) Chez les autistes, les troubles moteurs sontidénés comme étant des caractéristiques
associées et leur présence varie selon le diagndstutisme: 67% des enfants ayant un
diagnostic d’autisme typique avec ou sans défigemtellectuelle ont des troubles de la
motricité (Manjiviona & Prior, 1995)tandis que ces troubles sont retrouvés pour 508 edtants
AspergenGhaziuddin et al., 1992 ; Manjiviona & Prior, 1996reen et al., 2009¢t pour 43% des enfants
présentant un TED non-spécifigchurink, 2012) Ces chiffres supportent I'idée d’'un lien entre
compétences motrices et cognitives puisque lesitfnoteurs semblent étre moins fréquents
chez les sujets sans déficience intellectushewronski et al., 2009)

L’ensemble des troubles moteurs pourrait influerdtautres domaines du développement
comme les comportements au quotidieepp et al., 201Q)les compétences sociales ou encore
'engagement des autistes dans une activité phggiemn & Frey, 2006) Il est aujourd’hui
largement reconnu qu’un mangue d’activité physigeat avoir des impacts négatifs sur la
santé : obésité, risques majorés de maladies cesgicatoires, diabéte et altérations du
sommeil(INSERM, 2010) Cependant, afin de proposer une pratique physagaptée au profil
de ces enfants peu actifs, il est essentiel d’@adkurs capacités physiques. Ces évaluations ne
sont pas systématiques dans cette population. ifiteexres peu d’études explorant les
composantes motrices et cardiorespiratoires aolefiles enfants autistes pour définir leur
aptitude a pratiquer une activité physique. SeuylerTet Coll. en 2014Tyler, MacDonald, &
Menear, 2014)ont rapporté une estimation duoy calculé a partir d’'un test de terrain, le test
navette, et ont rapporté une valeur d®.¥ax plus faible chez les enfants autistes sans étre
significativement différente de celle des témoi@site différence de ®, n'a pas encore été
explorée a ce jour par une épreuve d’effort maxiavac une mesure en laboratoire. Afin de

vérifier les aptitudes des enfants autistes as@aline activité physique en sécurité et ainsi
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promouvoir les pratiques sportives chez ces enfanest indispensable de faire évoluer les

connaissances sur leurs possibilités a réaliseffart.

Pour réduire les risques cardiovasculaires liéa aéddentarité, la recherche clinique doit
alors s’'intéresser en priorité a la mise en aéide ces enfants. Dans ce contexte, il est
nécessaire de vérifier le niveau d’activité ph ysigqles enfants et les freins éventuels a la
pratique sportive (Protocole 3) mais égalementsleqtitudes a réaliser un effort tant du point
de vue cardiovasculaire et métabolique que motdlotgcole 2). Les adaptations
physiologiques de I'organisme lors d'un effort plqy® sont possibles grace a un ensemble
d’adaptations autonomiques et neuroendocrinien@elies-ci doivent également étre mieux
définies chez les enfants autistes au repos etanse a un stress physique, afin de vérifier le
bon fonctionnement de leur systéme nerveux autor{@matocole 1).

La définition de I'ensemble de ces paramétres pranaux thérapeutes qui accompagnent
les enfants autistes de leur proposer une actmiysique sans limitation. L'acquisition de ces
connaissances a pour objectif général de favofigalusion sociale de ces enfants en

réduisant les obstacles qu’ils pourraient rencomtoeir cette pratique.
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CHAPITRE II

Travaux expéerimentaux

Activité Physique AUTisme Recherche Exercice SomiffdPAUTRES)
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INFORMATIONS COMMUNES AUX TROIS PROTOCOLES

Cette recherche a été approuvée par le comité ategtion des personnes de I'hopital de

Grenoble (N° RCB : 2013-A00865-40).

ORGANISATION DE L 'ETUDE

Chaque enfant ayant participé a I'étude a réaliférentes évaluations réparties en quatre
temps (Tableau 1). Le détail de chacune de cesi@i@hs sera proposé dans la partie ‘matériel
et méthodes’ de chaque protocole. Les protocoles grasentés dans l'ordre proposé aux

enfants inclus dans I'étude.

" Protocole 1 Protocole 2 Protocole 3

o Visite Systéme nerveux| Aptitude aérobie Sommeil et
E d’inclusion autonome et profil moteur | activité physique
|_

= CHU CHU CHU Domicile

L Domicile

—

% Examen médical | Test orthostatique Epreuve d’effort Actimétrie

®) Biométrie maximal _ _

e Electrocardiogramme Enregistrement Questlo.?nalres
>

w

Tableau 1Temps, lieux et évaluations de I'étude APAUTRES

SUJETS

Quarante garcons agés de 8 & 12 ans ont partidipéude : 20 garcons témoins (TEM :
10,0 + 1,6 ans) et 20 garcons autistes (AUT : #0173 ans) appariés en age, poids et taille.
Les caractéristiques générales des enfants sosgrmiées dans le Tableau 2. Tous les enfants

étaient scolarisés en milieu ordinaire et ont égrutés sur la base du volontariat dans les
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écoles. Les enfants autistes ont été égalemenitéscpar le biais d’associations locales que
sont Envol Isére Autisme, représentant d’AutismanEe au niveau régional, et dans les
établissements d’accompagnements gérés par cessmesseciations (Service d’Education

Spéciale et de Soins a Domicile). Tous les enfdatse protocole ont été recrutés entre le 11

Décembre 2013 et le 26 Octobre 2015.

Tableau 2. Caractéristiques générales des enfants

Age Taille Poids IMC Stade de Stade de

(ans) (cm) (kg) (kg.m?) Tanner 1 Tanner 2
TEM 10,0+1,6 140,8+10,3 334+7,2 16616 16 4
AUT 10,7+1,3 1442 +7,4 33,5+5,3 16,0+15 15 5

Moyennes + SD ; IMC : indice de masse corporelleuté selon la formule (poids (kg)/taille(m)?); S8eade
Tanner : nombre de sujets ayant atteint le stade.

Criteres d’inclusion et de non-inclusion

Les sujets inclus dans les deux groupes (AUT ; TBWgient entre 8 et 12 ans, étaient de
sexe masculin et pré-pubéres (Stade de Tanner2). dues enfants du groupe AUT avaient un
diagnostic d’autisme répondant a la classificatdmn la CIM-10 (OMS, 2000) tous étaient
verbaux et scolarisés en milieu ordinaire avecans [auxiliaire de vie scolaire. Le diagnostic
d’autisme était établi par des examinateurs expariés dans des centres de référence. Le
guotient intellectuel a été évalué a I'aide deH@&te pédiatrique de Wechsler uniquement pour
les enfants autistg®vechsler, 2003)Tous les enfants autistes de cette étude avane@i global
supérieur a 70.

N’étaient pas inclus les enfants présentant uneidate intellectuelle (QI inférieur a 70)
une comorbidité médicale ou une pathologie ost@oudaire, respiratoire, métabolique ou
cardiaque, une comorbidité neurologique ou psyatist. Le suivi d'un traitement médical a

long terme est un facteur d’exclusion (neurolepgypsychostimulants, anxiolytiques).
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ANALYSES STATISTIQUES

L’ensemble des données a été saisi a I'aide deusbExcel. Les analyses statistiques ont
porté sur un échantillon de n= 40 (20 autistesOeténoins). Les valeurs manquantes ont été
remplacées par la médiane du critere étudié a malitton qu’elles n’excédent pas 5% du
nombre total de valeurs. L'ensemble des testssttpies a été réalisé avec le logiciel

Statistica® Software 10.

Statistiques descriptives

*Le test de Levene a permis de tester ’lhomogémgtevariances et la normalité des valeurs a

ete vérifiee a I'aide d’un test de Shapiro-Wilkeawn p fixé a 0,05.

*Les variables possédant des variances hétérogéhame distribution non gaussienne,
notamment les données des questionnaires, omtaétes a I'aide du test de Mann-Whitney
avec une correction de Bonferroni. Ce test non rpamque a permis de comparer les

moyennes des deux groupes témoins et autistes.

*Les données respectant les conditions de normetlitBhomogeénéité ont été traitées avec des
analyses de variance (ANOVA) a un parametre, puec ales testpost-hocde Newman-

Keuls.

*Afin d’analyser de possibles différences d'actvfihysique entre les jours de week-end et de
semaine, le test t pour échantillons appariés autli€é pour les données gaussiennes et
homogeénes. Ce test permet d’évaluer les différeeod®e deux mesures, effectuées sur un

méme échantillon.

*Pour les données non distribuées normalement owadieance hétérogene, les différences
entre les données du week-end et celles de la sernat été analysées a l'aide d’un test des

Signes, qui est I'équivalent non paramétrique duttpour échantillons appariés.
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*Les relations entre les variables ont été évalp@egies corrélations du rang de Spearman.
La force des relations a été interprétée a l'aigle ctitéres de Cohen : modérée de 0,3 a 0,5;

forte de 0,5 a 0,7 ; tres forte lorsqu®,7 (P. Cohen, 1988)

*Le seuil de significativité a été fixé a p<0,05.
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PROTOCOLE 1

Systéme nerveux autonome
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|) ETAT DES CONNAISSANCES SUR LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME

Le Systéme Nerveux Autonom8NA) est une composante du Systeme Nerveux Central
(SNC) et du systeme nerveux périphérig@pP). Il est défini comme étant un vaste réseau de
communication a l'origine de la régulation de teut®s fonctions végétatives et son caractére
‘autonome’ vient de son mode d’action qui échappetervention de la conscience. C'est en
1903 que la notion de SNA a été introduite par Jodamgley pour décrire la composante du
systeme nerveux en charge de I'équilibre du milietérieur, en opposition au contréle
volontaire des fonctions motricésangley, 1903) Le SNA adapte constamment les fonctions
spécifigues des organes qu'il contrble pour pemmettadaptation de Il'organisme aux
conditions environnementales. Il posséde une &&thasale et une activité réflexe pour faire
face a tous les types de stress et de perturbdgidorganisme. En situation de stress, il exerce
une action nerveuse immédiate sur les organesecaction différée sur les glandes exocrines
et endocrines, contrélant les régulations hormenéfégure 2). Dans sa partie efférente, le

SNA est composé de 3 entités: les systémes nereetdrique, sympathique}q) et

parasympathiquéarad q).

Le systeme nerveux entérique

Le systeme nerveux entérique est la partie du SMAcgntrole le systeme digestif. Il est
composé des nerfs et des plexus ganglionnairesuxgts dans les parois du tractus gastro-
intestinal, de la vésicule biliaire et du pancré&sn rble majeur est de produire les
mouvements péristaltiques du tractus gastro-imalstnodulés par des réflexes locaux et des
informations hormonales. Au-dela de son action m®tril contréle la vascularisation et les
sécrétions endocrines et exocrines du systemetifigés systéeme n’étant pas évalué dans

notre étude, nous en limitons volontairement ladpson.
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Les systémes nerveux sympathique et parasympathique

Ces deux systemes adaptent tres finement les aaemndifférents organes gu’ils contrélent
pour répondre aux changements de I'environnen@tnister, 1983) lIs ont des fonctions
antagonistes et présentent une organisation fowalte et anatomique propres avec des
centres de contrdle, des neurotransmetteurs eédepteurs spécifiques.

Les actions spécifigues et complémentaires dessvdig et pardq permettent de
conditionner I'équilibre sympatho-vagal de chagugaoe sous le controle du SNA. Dans
certaines circonstances, les systemgset pardq peuvent agir de maniere synergique pour

assurer des régulations physiologiques (sudation,...)

ceil

glandes lacrymales

glandes salivaires

ceil
téte et J| Vvaisseaux

cou [ 9! salivaires
coeur

ceeur
app.broncho-pulmonaire
bronches, poumons

muscle lisse intestinal
et glandes digestives

% appareil urinaire

I appareil génital

BRI AR R R

appareil urinaire
appareil génital

vaisseaux
glandes sudorales

sympathique parasympathique

Figure 1. Schéma anatomique de l'innervation véiyéta
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Le systeme nerveux parasympathique

En situation de repos, c’'est l'action du systemegpa qui prédomine. Il s’agit de
l'activité basale du SNA qui permet de ralentir fiesctions de I'organisme dans un objectif de
conservation de I'énergie. Le neuromédiateur ppialcile cette voie est I'acétylcholineGh).
L'’ACh est synthétisée directement dans les fibresrveuses parasympathiques, et
majoritairement dans le nerf X, appelé nerf vaglost la principale innervation est a destinée
cardiaque. La fixation d’ACh sur les récepteursizaues entraine une action inhibitrice avec
une bradycardie par diminution de la fréquence @ehdrge du nceud sinusal et un
ralentissement de la conduction auriculo-ventricelall existe chez 'homme un ‘frein
continu’ exercé sur l'activité électrique des ciefudu nceud sinusal : c’est le tonus vagal de

base.

Le systéme nerveux sympathique

Lors d'une situation d’alerte comme un stress psyadtial ou physique, le systéme
nerveuxy.q exerce une action prédominante. Sa mise en jegasigzagne d'un ensemble de
réponses associées aux comportements de fuitegeuteep de combativité (Figure 2). Cette
domination duy.q par rapport au para dans les situations d’alerte permet une acc@érat
rapide des rythmes cardiague et respiratoire, @taugmentation de la pression artérigHa),
Ces effets sont régulés par les catécholaminessouiel’adrénaline Ad) et la noradrénaline
(NAd). Ces neurotransmetteurs ont une double origimieils sont sécrétés par les structures
nerveuses (tronc cérébral et fibres nerveuses ghigpas) soit ils sont sécrétés par le cortex
médullaire des glandes surrénales. L'adrénalingmstuite a 80% par la médullosurrénale et

20% par les terminaisons nerveuses, et inversepoemtia production de NAd.
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1) Centres de controle du SNA

La régulation du SNA se fait a trois niveaux danSNNC :

Le tronc cérébral et la moelle épiniére

Ces structures nerveuses assurent le controlerdsgaation, de I'activité cardiaque et de la
pression artérielle. L'influence de l'activité aotomique sur la régulation de la FC et de la PA
n'est plus a démontrer. Le SNA joue un réle magams la régulation de I'activité cardiaque
par adaptation de la force de contraction du cdelarraodulation de la FC sous linfluence des
systemes g et pardq. Le SNA est également impliqué dans la régulatieria PA par son
controle vasomoteuUrq sur les vaisseaux sanguins. Le tonus vasomeatedonc le controle de
la PA par vasodilatation ou vasoconstriction, npemé que du systeme nervehy. C'est
I'intensité de la décharge d’'origine centrale &g muscles lisses des vaisseaux qui module la
pression exercée par le sang sur les vaisseaux,gsdihn’y ait d’'intervention inhibitrice du
systeme nerveux pdrg. Bien que la PA soit maintenue a des valeurdivetaent stables, il
existe une variabilité tensionnelle spontanée digctvation > g d’origine central€Souza Neto

et al., 2003)

L’hypothalamus

Cette structure nerveuse tient un rble essentiels d@ maintien de I'homéostasie.
L’hypothalamus influence directement le tronc céaébt la moelle épiniére par ses centres de
contrle des activités cardiaque et endocriniedieela pression artérielle, de la température
corporelle, du rythme circadien ‘veille-sommeil’dat I'équilibre hydrique. Les nombreux liens
de I'hypothalamus avec les aires associatives cades, elles-mémes reliées au systéme
limbique, permettent aussi la régulation des réastiémotionnellesia le SNA comme, par

exemple, lors des expressions de peur (palpitatiopertension artérielle).
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Les centres corticaux

Les centres corticaux comme le thalamus influenlgefanctionnement autonome. La quasi-
totalité des influx nerveux du cortex cérébral sitent par le thalamus qui joue alors un role
dans la sensibilité et la motricité.

Le réle de I'épithalamus quant a lui reste encoed aéfini. Il participerait au cycle veille-
sommeil par l'intermédiaire de I'épiphyse situées@n extrémité. Cette glande sécréte la
mélatonine, neuromédiateur essentiel de I'indudatiorsommeil.

Les aires préfrontales du cortex cérébral sonteggaht impliquées dans la régulation de
’humeur et des activités d’attention et d’antidipa. Ces aires corticales sont abondamment
reliées au systeme limbique qui gére les émotiaimsi qu’au thalamus et a I'hypothalamus,
responsables de I'équilibre du milieu interne. Eoasion d’émotion forte, 'ensemble de ces
structures peut moduler les activités cardiagussitenelle et émotionnelle et ainsi influencer

I'action du SNA.

2) Systemes de régulation cardiovasculaire

En situation de stress percu par I'organisme, |1& 8Bclenche diverses réponses nerveuses
puis hormonales pour maintenir ’lhoméostasie. @estenécanismes permettent une adaptation
rapide face a des perturbations de ’homéostasiermlors d’une baisse de pression sanguine
au cours d’'un test orthostatiqueckards & Newman, 2003alors que d’autres systemes agissent

plus lentement afin d’assurer une régulation a kemnge.

2.1 La régulation nerveuse, systéme de régulationcaurt terme

Le centre cardio-vasculaire

Le centre cardio-vasculaire situé dans le bulbéidéen du tronc cérébral régule l'action

chronotrope positive ou négative, I'inotropismdaevasomotricité. La stimulation du systeme
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nerveux sympathique engendre la sécrétion de NAdlAet qui stimulent le myocarde pour
permettre une augmentation de la vitesse et dertz fde contraction. Au niveau vasculaire,
ces catécholamines induisent une vasoconstrictidactivation du systéme nerveux
parasympathique provoque les effets inverses suytearde mais ne rentre pas en jeu dans la
vasomotricité. L'activité vasomotrice est réguléar ples influx sensitifs provenant des
barorécepteurs, des chémorécepteurs et des cediréisraux supérieurs (hypothalamus et
hémisphéres cérébraux) ainsi que des hormonesiffusaht dans le sang (catécholamines,

hormones surrénaliennes...).

Le baroréflexe

Dans les conditions physiologiques, la régulatiocoart terme de la FC et de la PA est
contr6lée par le baroréflexe. Ce systeme de cantét sous la dépendance de deux arcs
réflexes: les barorécepteurs cardiopulmonaires ebasession et les barorécepteurs haute
pression de la crosse aortique et de la bifurcatantidienngMancia, 1983 ; O'Leary et al., 1991)

A I'état basal, les nerfs afférents du baroréflexercent un tonus vagal cardio-modérateur et
une vasodilatation sur les vaisseaux par inhibitttan tonus sympathique vasomoteur. La
sensibilité du baroréflexe est fonction du niveaupdession artérielle et toute augmentation ou
diminution de la PA modifie le signal provenant tbesorécepteurs et engendre les ajustements
nécessaires pour revenir a un état basal, se s$aduipar un ajustement du tonus
sympathovagal. Le baroréflexe a un optimum d’aiivet a distance de cet optimum, la
sensibilité et donc laction correctrice du bareéé diminuent, pouvant provoquer un
déséquilibre(Souza Neto et al., 2003} e délai de réponse du baroréflexe cardiaquelvauzz

I’'nomme est inférieur a la seconde.

Les mécanismes nerveux prédominent dans les sitisati’'urgence, par opposition aux

régulations hormonales et rénales qui dominerétatibasal (Figure 2).
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2.2 La régulation hormonale, systeme de régulatioa long terme

La frequence cardiague et la pression artériellet ségulées par la mise en jeu de
différentes hormones agissant sur le cceur ou lésseaux. C'est I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien qui entre en jeu dans leslaggns hormonales (Figure 2). Il est

communément appelé ‘axe surrénalfen’

STRESS
(menagant I'hnoméostasie)

. T

{ Hypothalamus *
)S Libération de CRH

Anté-
hypophyse

Y
[ Centres {
| sympathiques

Sécrétion d’ACTH
Nerfs Médullo- | Cortex
sympathiques | surrénale surrénal

Noradrénaline Adrénaline Minéralocorticoides Glucocorticoides
| Noradrénaline

’

» 4 fréquence cardiaque ¢ rétention d'eau et de sel 4 du glucose du sang

4 pression artérielle ¢ # du volume sanguin 4 du catabolisme des graisses

* dilatation des bronchioles « A pression artérielle et des protéines
* 4 glucose sanguin ¢ v de la réponse inflammatoire

*§ activité digestive * v de la réponse immunitaire

Réponse a court terme Réponse \
(combattre ou fuir) [ a plus long terme

Figure 2. Réponses adaptatives a un stress

CRH : corticolibérine ACTH : hormone corticotrope

4 Ce terme sera utilisé dans I'ensemble de cet écrit
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Adrénaline et Noradrénaline

Les sécrétions hormonales d’adrénaline et de nénatine par la glande médullosurrénale
sont respectivement estimées a 80% et 20%. Cesgniages sont inversés au niveau des
fibres nerveuses sympathiques. La médullosurrénatee I'action d’'un ganglion sympathique
en sécrétant ces neuro-hormones dans le sanguapsd®ss percu par 'organisme. D’un point
de vue fonctionnel, ces catécholamines se fixenlesurécepteurs adrénergique®t p des
organes controlés par le SNA pour exercer leurprat La libération d’adrénaline et de
noradrénaline entraine des effets ionotropes @mnciwopes sur le coeur, une redistribution du
débit sanguin, une vasoconstriction sur les orgateles muscles concernés et permet la
stimulation de la glycolyse et de la lipolyse. @aScanismes permettent en situation de stress

d’assurer la stabilité de la FC, de la PA et dglyaémie.

Cortisol

Le cortisol est une hormone stéroide synthétisée acortex surrénalien. Sa sécrétion suit
un rythme circadien avec un pic matinal de conegiotn et des possibilités de décharges non
rythmées notamment aprés un repas, un stress affanh musculaire intense ou prolongé
(Galbo, 1985; Luger et al., 1987)ors d'un stress, la concentration de cortisaspiatique
augmente par activation de I'axe surrénalien. Cattgmentation permet principalement une
régulation de la glycémie par le biais de la néoghenese, libérant le glucose nécessaire a la

réponse de I'organisme face au stress.

L'ocytocine et la vasopressine

L’ocytocine et la vasopressine sont deux hormonexiytes dans I'’hypothalamus et
libérées dans la circulation sanguine par I'hypgehpostérieure. Des études fondamentales

rapportent que ces hormones exercent une actiooséppdans les comportements sociaux, la
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cognition sociale et I'attachement a autRiélsky & Young, 2004) L’ocytocine réduit I'anxiété et

la peur et permet ainsi des interactions sociategldppées, a I'opposé de la vasopressine
génératrice de vigilance et d’anxiété. Par sonoactiur le systeme nerveux pacpl’effet
anxiolytique de l'ocytocine se traduit par une baiglu rythme cardiaque et de la pression
artérielle. La vasopressine quant a elle est sgeitéts d’'une diminution importante de la PA et
provogue une vasoconstriction et une réabsorpfigaugd augmentant ainsi la pression artérielle

systolique PAS) (Nabel et al., 1987)

Le systeme rénine-angiotensine-aldostérone

Le systeme rénine-angiotensine-aldostérone repase use cascade de régulations
endocriniennes et enzymatiques. C’est un systemmadmal localisé dans le rein et qui sert a

préserver ’lhoméostasie hydrosodée essentielleamuotien d’une PA stable.

Au final, 'ensemble de ces régulations nerveugeBoemonales permet une régulation des
fonctions vitales de I'organisme et si I'un de sgstémes est défaillant, les fonctions végétatives
sont perturbées et ’lhoméostasie est fragilisé€adit alors d’'une dysautonomie.

Le SNA exerce un role physiologique indispensableéponse a un stress mais il permet aussi

le maintien de ’homéostasie en situation de reomsme, par exemple, pendant le sommeil.

3) Réle du SNA dans le sommeil

Il est tres largement admis que le systeme neraetonome joue un role clef dans la réponse
de I'organisme au sommeil et inversem@ntith et al., 1999)La partie postérieure du tronc cérebral
est impliquée dans le contrdle des périodes de sinfent profond (stades 3 etNbn-Rapid Eye
Movement(NREM)) et la partie antérieure du tronc cérébral, et pbarticulierement le locus
ccerulus, joue un réle central dans le contrble pigdes du sommeil paradox&apid Eye

Movemen{REM)).
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La phase de sommeil lent profond NREM connait ugelgminance vagale, caractérisée par
une baisse de l'ordre de 15% de la fréquence aprdjade la tension artérielle et du débit
cardiaque. Les modifications hémodynamiques sanplies marquées au cours du stade 4 et sont
expliquées comme le résultat de changements detivitac autonomique. L’activité
parasympathique augmente progressivement aveoflangieur du sommeil entre les stades 3 et 4
et entraine une baisse de l'activité respiratdirdeda fréquence cardiaque de 4 a 8 lypider et
al., 2001 ; Versace et al., 2003)a tension artérielle quant a elle décroit ded¥%% lors du sommeil
lent profond(Somers et al., 1993)

La phase de sommeil paradoxal REM connait une ictsympathique prédominante. Les
modifications hémodynamiques durant cette phasé pariiculieres, avec des variations tres
rapides de la fréquence cardiaque et de la preasiénelle(Somers et al., 1993)

Des troubles du sommeil peuvent influencer les tions autonomiques et inversement. Les
éveils nocturnes stimulent le systéme nerveux stimgpse et s'’ils surviennent durant le sommeil
lent profond, ils sont associés a des augmentaticamdes de la fréquence cardiaque et de la
pression artériellgSmith et al., 1999) Dans ce contexte, I'activation sympathique aupaitir
conséguences une réduction du tonus vagal et daribilité de fréquence cardiaque avec une

augmentation de la production des catécholantimesm et al., 2012)

L’évaluation de I'ensemble de ces adaptations aumidques est possible a I'aide de différentes

méthodes d’évaluation de I'activité du SNA.

4) Méthodes d’évaluation de I'activité du SNA

Des tests cliniques relativement simples et stalisis sont utilisés pour évaluer les
fonctions) q et pardq au repos et lors d’'un stre&sving et al., 1985)Il s’agit de méthodes non
invasives qui permettent d’apprécier a la foistiiat® du systéme nerveux sympathique et du

systeme nerveux parasympathiquesk Force, 1996avec toutefois la mise en jeu de plusieurs
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mécanismes adaptatifs au sein desquels I'implicaipécifigue de chacun des systemes

nerveuxy q et par@dq est néanmoins difficile a évaluer isolément kal’autre.

Les tests cliniques les plus couramment utilisés gxplorerla composante} q du SNA
sont ceux qui reposent sur la mesure des variatienta PA et de la FC lors d’'un_stress
physique obtenus par un test orthostatique ouaalth-pressor testrask Force, 1996)L’0objectif
de ces tests est de faire le lien entre l'activatlo SNA et les adaptations cardiovasculaires et
tensionnelles. La mesure des variations cardiomesssors du passage rapide de la position
couchée a la position debout du test orthostatmprenet d’évaluer les voie€sqg et paraq
impliquées dans le contrble baroréflgkmdqvist et al., 1997) Le cold-pressor testpermet une
exploration uniquement de la composahte du SNA(Task Force, 1996 ; Victor et al., 1981)a
composante para.q peut étre évaluée au cours d’'une manceuvre dewasallors d’un test
de respiration ample et profonde réalisé par unéeagpontangSmith et al., 1996)

Des tests de stress cognitif ou psycho-affectsf gele le test de Stroggtroop, 1935)des tests

de résolution de problemes ou de modification aewlitions affectivegSteptoe & Vogele, 1991)
permettent également de faire le lien entre l'atibn du SNA et les adaptations
cardiovasculaires. Ces tests ont une reprodutéilgtiune stabilité des résultats plus faibles que

les tests provoquant un stress physitptoe & Vogele, 1991)

Quelque soit le test utilisé (stress physique ognitd) les marqueurs qui témoignent de
influence du SNA sur les fonctions cardiovascrdaipeuvent étre obtenus par des mesures de

la variabilité de la fréquence cardiaqud-C) et de la variabilité de la tension artérieNeTf) .

4.1 Mesures de VFC

Depuis les années 1960, differentes méthodes ¢=male la variabilité de fréquence
cardiaque se sont développées, dont les méthodgmtelles et les méthodes spectrales. Un

BN

dispositif d’enregistrement de la fréquence camadgbattement a battement’ permet
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'acquisition d’'un signal par impédancemétrie defaee a I'aide d’'un capteur spécifique et
d’électrodes placées sur la cage thoracique adiogoeur. La VFC est extraite de cette mesure
de FC et est considérée comme étant un marquerorddle sympathique et parasympathique
sur I'activité cardiaquévan Dijk et al., 2013)La VFC dépend de I'équilibre entre les activités

et pargd g et cet équilibre correspond a la balance sympatigle. Une VFC élevée est le
témoin d'un contr6le fonctionnel du SNA, avec unente adaptabilité de la balance
sympathovagale et donc une adaptation optimale abangements de conditions

environnementales.

L’analyse temporelle consiste a déterminer la FC a tout instant t. Caampmplexe QRS

sera déterminé et permettra d’isoler les intergadR® successifs (Figure 3).

~—— RRInterval
QRS Complex

“ PR —iQRSH— _

Figure 3. Complexe QRS et intervalles RR

Cette méthode permet d’obtenir des indices quaifditédmoyenne des intervalles RR,
moyenne de FC...) mais elle ne peut pas différerspécifiquement les actions modulatoires
des deux branches sympathiques et parasympathigilesend compte de la variabilité totale
du SNA, principalement sous la dépendance du sgstparasympathique. Elle doit étre

complétée par des méthodes plus fines pour eskinmeodulation sympathique.

L'analyse fréquentielle (ou spectrale)est une méthode mathématique qui apporte des
indications qualitatives sur la nature des osaifegt rythmiques des intervalles RR. Les

meéthodes d’analyse spectrale effectuent une décsitigrode la variation totale des intervalles
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RR en des composantes fréquentielles représentéss|a forme d’'une densité spectrale.
L’'analyse spectrale d’'un signal stationnaire pard &alisée a I'aide d’'une transformée rapide
de Fourier ou d'une méthode autorégressive. Datre Btude, la transformée de Fourier a été
utilisée car c’est une méthode objective trés fedgment utilisée qui n'implique aucune perte
d’'information grace a une relation directe entreignal de départ et le spectre de fréquence
obtenu apres la transformation mathématiquask Force, 1996)

La théorie de Fourier est basée sur le fait quguhaignal stationnaire peut étre décomposé
en une somme de sinusoides simples de fréquenissamte. Elle décompose une fonction
selon ses fréquences, tout comme un prisme décamadsmiere en couleurs, et transforme
ainsi une fonction F(t) dépendante du temps erfametion F(f) dépendante de la fréquence du
signal. Sa représentation graphique présente uradl@de fréquence en abscisse, et un nombre

proportionnel a I'amplitude de I'oscillation (msZHen ordonnée (Figure 4).

0.04 | ' ' 7
0.03 7

0.02 .

PSD (s%/Hz)

0.01 1

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
Frequency (Hz)

Figure 4. Graphique issu d'une transformée de Eouri

Appliqués au systeme cardiovasculaire, les sigriaissent apparaitre deux oscillations
principales : la premiere, lente, d'une périodendieon 10 sec (0,1 Hz) correspond a I'onde de
Mayer (Cohen & Taylor, 2002)et la seconde, plus rapide, est synchrone dertlateon, et sa
période se situe généralement dans des condit®mepibs entre 12 et 18 cycles par minutes

(0,2 20,3 Hz).
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Cette méthode permet d’identifier la densité spdetde différents indicateurs de VFC sur

les criteres établis par le Task Fo(tesk Force, 1996)

les bandes de trés basse fréqueNté-(; 0,00 a 0,04 Hz). Elles sont considérées comme

le reflet de ‘l'activité rénine-angiotensine-aldérstine’ et ne sont classiquement évaluées
gue sur des enregistrements de longue durée [Rdlpratique, la composante spectrale
des VLF n’est pas prise en compte lors de I'évadnaie la puissance spectrale. Les trés
basses fréquences traduisent les systemes de leor@irdong terme liés a la
thermorégulationParati et al., 1995)a la vasomotricité, au systeme rénine-angiotensin
aldostérone et a la dépense énergétigkeeirod et al., 1981)Dans notre étude, les durées
des enregistrements ne permettent pas une mesuoettele€omposante spectrale.

les bandes de basse fréquent€& { 0,04 a 0,15 Hz). Pour certains auteurs, elles

traduisent principalement I'activité sympathig(eagani et al., 1986fandis que pour
d’autres, elles représentent un amalgame d’adidigmpathique et parasympathique
contrélant le nceud sinug@oule & Billman, 1999 ; Persson et al., 1992 ; Roanz et al., 1985)

les bandes de haute fréquenidé& ( 0,15 a 0,4 Hz). Elles sont un indicateur detiaie

parasympathique. Si I'activité respiratoire esérdure a 0,15 Hz, soit 9 cycles/minute,
alors les HF ne refletent pas uniquement l'actipé@asympathique, mais une si faible
fréquence respiratoire est trés r@entson et al., 1997; Novak et al., 1997)

la puissance totale du spect”R¥ (< 0,4 Hz). Elle est définie comme étant la vareade

tous les intervalles RRTask Force, 1996)La puissance spectrale dans une bande de
fréquence donnée peut étre quantifiée en intédjaird sous la courbe. L'analyse de la
densité de puissance spectrale indigue commeng¢ getissance est distribuée en
fonction de la fréquence des oscillations du sighadiié.

le ratio LF/HF est calculé pour évaluer la balasympatho-vagale du SNA (/parg q)

avec les bandes LF et HF représentées en ms2r&ppert est inférieur a 1, il existe une
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prédominance du systéme parasympathique, alors gapport supérieur a 1 traduit une

prédominance du systeme sympathi@ueliani, 1999 ; Task Force, 1996)

Les bandes spectrales LF et HF peuvent étre exgsire@ unités normalisées (u.n) et
représentent la valeur relative de chaque compesamproportion de la puissance totale, ou en
valeur absolue (ms?) dans le but de décrire avécigion la puissance spectrale de chaque

bande de fréguengeagani & Malliani, 2000 ; Task Force, 1996)

La VFC est influencée par de nombreux facteursnesp chaque individu tels que I'age, le
genre ou le niveau d'activité. Des facteurs d’'osdnghysiologiques peuvent impacter
I'évaluation de l'activité autonomique s’ils ne sgras contrblés dans la méthodologie d’'une
étude. Par exemple, la respiration peut considénmadt modifier la FC : l'inspiration est
accompagnée d’une tachycardie, et I'expirationnd’bradycardi¢Bernardi et al., 2001 ; Brown et
al., 1993) Ce phénomene est appelé ‘arythmie sinusale etspe’ et s’identifie sur le
périodogramme issu de la transformée de Fourieupgnic marqué dans les hautes fréquences
(Bernardi et al., 2001; Brown et al., 199%lle est observable par I'analyse de I'amplitutie la
composante spectrale de 0,15 a 0,8 Hz du périonwgeaet est plus marquée chez les enfants
(Hrushesky et al., 1984)L’influence respiratoire sur les indices de liaité autonomique peut
‘contaminer’ la densité de puissance spectrale ngtaimer une surestimation de I'activité

parasympathique des sujé¢tgano et al., 1998)

4.2 Mesures de VTA

Un appareil de mesure continue de la pressionigtéepeut étre utilisé pour une évaluation
non invasive ‘battement par battement’ de la pogssirtérielle au niveau du doigt. Il s’agit
d'un pléthysmographe (Nexfin HD-BMeye, Finapres, dendam; Netherlands) qui utilise la

technologie FINAPRES (FINger Arterial PRESsure cespion artérielle du doigt).

60



La technique mise en ceuvre dans cet appareil d@égtdoppée par le physiologiste tcheque
Jan Penaz (1973). Diverses études ont prouvé bdittadu FINAPRES dans des conditions
standards et pour diverses populatig®uin et al., 1997 ; Omboni et al., 199d)a méthode de
Penaz consiste a maintenir les artéres du doigtdhameétre fixe malgré les changements intra-
artériels de pression, et cela en appliquant uasspn externe par l'intermédiaire d’un mini-
brassard gonflable placé autour du doigt. Cettehout enregistre au moyen d’'un signal
lumineux (photopléthysmographie) les variationsvidume du segment de membre ou la
mesure est réalisée, et qui sont provoquées peavéa du flux sanguin. Le diamétre auquel les
artéres du doigt sont maintenues est déterminéepaéthysmographe infrarouge situé dans le
mini-brassard gonflable et doté d’'un émetteur-rémapoptique. Un dispositif complémentaire
permet de compenser les variations de pressionaluedifférentes hauteurs relatives des sites
de mesure comme, par exemple, la différence deshaentre le niveau du cceur et le niveau

du doigt sur lequel est posée la manchette de mesur

L’'analyse temporellede VTA correspond a la mesure des pressions @téérisystolique et
diastoligue.L’analyse spectraledécompose les oscillations spontanées du domampatel
au domaine fréquentiel et quantifie ainsi I'ampl#urelative des ondes de Mayer, comme
décrit pour la VFC. Les analyses spectrales de \é€Alécomposent en plusieurs bandes de
fréquence dont les bandes de basse fréquenega(tP,07 a 0,15 Hz|Task Force, 1996)Dans
'analyse de la VTA, seules les bandes LF sontitéccar seule l'activité sympathique est
relative au contrble du tonus vasculairessius et al., 1993 ; Malliani et al., 1991)amplitude des
ondes de Mayer est diminuée chez le sujet prégentandysautonomie, qui aura alors une
faible variabilité de tension artérielle. Les andiegade la variabilité tensionnelle a court terme
peuvent étre appréhendées par des techniques gigneeent continu de type FINAPRES,

comme celle utilisée dans notre étude.
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Ces méthodes d’enregistrement continu de la VF@edl VTA présentent 'avantage de
pouvoir disposer par calcul mathématique de lailsiits baroréflexe, reflet des adaptations

mises en place par la boucle baroréflexe (Figuenggponse a des stimulations.

influences suprabulbaires

noyau du tractus solitaire
/ / ensemble de

noyaux
contrdlant
fFactivité
sympathique

noyau
ambigu voie sympathique
descendante
barorécepteurs

chaine

ganghonnaire
latérovertébrale

nerf sympathique

vaisseaux

Figure 5. Voie de fonctionnement de I'arc barorvédle

Evaluation de la sensibilité baroréflexe

La sensibilité du baroréflexe est dépendante deanivde pression artérielle. Elle correspond
au rapport des modifications de l'intervalle RRrgithme cardiaque et des modifications de la

PA. Elle s’adapte aux situations de la vie courgater permettre le maintien de ’'homéostasie.

Les principaux mécanismes de régulation de la resstérielle peuvent étre schématisés

en distinguant :
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- une régulation a long terme, essentiellement s@pendance hormonale, comprenant le
systeme rénine— angiotensine, I'aldostérone etifome antidiurétique;

- une régulation a court terme, dépendant de tné@sanismes :

1. le systéme baroréflexe

2. les chémorécepteurs

3. le réflexe ischémique central.

Parallelement a ces réegulations, le maintien derkssion artérielle fait appel a des
mécanismes réflexes qui interviennent en inhibastdtructures cardiovasculaires. Celles-ci
sont impliguées dans la modulation du systeme n&rvautonome sympathique et
parasympathique au niveau du coeur et des vaisseadans le controle de la libération de

certaines hormones.
L’index de sensibilité baroréflexey) est calculé selon la formu{Barbieri et al., 2001)
arr =V (LFyrc/LFyra)

Ouarr (Ms2/ mmHQ); Ligrc et LRra (MS?).

Cet index est inversement proportionnel a la vdriébde la PA et directement
proportionnelle a la variabilité sinusale du rythierdiaque(Parati et al., 1998)Plus o ¢ est
elevée, meilleure est la sensibilité baroréflexet iI@dex permet d’apporter un renseignement

sur la qualité des ajustements cardiovasculairesudiets.

5) SNA et handicap cognitif

L’évaluation de l'activité du SNA a souvent été pweée chez des personnes ayant une
trisomie 21 compte tenu des fréquentes dysfonctam®nomiques observées dans cette
population(Baynard et al., 2004 ; Bricout et al., 2008; Fethét al., 2005) Des mesures ont été réalisées

au repos, a l'effort et sur des tests orthostasigues résultats de ces travaux montrent des
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anomalies franches du systeme nerveux autonomecelsegersonnes, avec une augmentation
du tonus parasympathique au repgBsynard et al., 2004et une diminution de la stimulation
sympathique lors d'un effort et au cours d’'un tshostatigue, évoquant une altération du
baroréflexe( Bricout et al., 2008; Fernhall et al., 2005Ces adaptations spécifiques du SNA
nécessitent une surveillance accrue des personpedrisomie lors d’un effort physique pour
assurer la pratique d’'une activité sportive safet élétére sur leur santé cardiovasculaire.
Chez les personnes autistes, des dysfonctionsayurgient trouver leur origine dans des
altérations autonomiques ont également été obs@ntéautisme et la trisomie étant tous deux
des handicaps cognitifs, il est possible de suppqgse ces dysfonctions chez les autistes

reposent sur les mémes mécanismes de dysautonoen@gx retrouvés dans la trisomie.

® Cf. paragraphe 6.2 ‘troubles du systéme nervetoname’
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[1) QUESTION DE RECHERCHE

L’objectif de ce travail est d’étudier la modulatide I'activité du SNA au repos et au cours
d’'une stimulation chez des autistes en comparagsdes témoins. Nous faisons I'hypothése
gue les indices de la variabilité de fréquenceiaguee et de tension artérielle des autistes sont
différents des témoins, avec un tonus parasympaghus élevé au repos et une faible

stimulation sympathique lors d’un test orthostagiqu

Notre question de recherche est donc la suivante :

Des spécificités de fonctionnement du systéme nemxeautonome au repos et en réponse @

un stress orthostatique sont-elles observées chesg hutistes en comparaison aux témoins|?

[) MATERIEL ET METHODES

Tableau 3. Temps, lieux et évaluations du prototale I'étude APAUTRES

PROTOCOLE 1 LIEUX EVALUATIONS
Evaluation du CHU Test orthostatique
systéme nerveux
autonome Domicile Enregistrement nocturne de |a
variabilité de fréquence
cardiaque

Dans ce protocole, certains parameétres mesuréstetitement des données sont communs

au test orthostatique et aux enregistrements noesur
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Parameétres mesurés

A partir des données de FC recueillies sur ledghbstatique et durant la nuit, uaralyse
temporelle de VFC est réalisée, et permet de définir des indicesntigllement quantitatifs
que sont :

- laracine carrée des différences au carré devaites RR successifs (rMSSD ; ms),

- le pourcentage d’intervalles successifs RR pougueks il y a une différence de plus de

50 ms du précedent intervalle RR (pNN50 ; %).

Les pressions artérielles systolique et diastoligoet mesurées sur le test orthostatique

uniquement et permettent uaealyse temporellede VTA.

L’analyse fréquentielle de VFCapporte des informations sur les bandes LF et Héyrda
puissance totale du spectre. Elle a rendu posiglidalcul du ratio LF/HF, reflet de I'équilibre

sympatho-vagal.

L’'analyse fréquentielle de VTA permet de définir les bandes ik et la puissance totale
du spectre. Les bandes LF de VFC et de VTA sonbrgihe du calcul de lindice de

sensibilité baroréflexe.

Extraction et traitement des données de VFC

Dans notre travail, les analyses de VFC sont isdeesenregistrements de FC, recueillis a
I'aide d’un cardiofréquencemetre pour les enregmsgnts nocturnes ou d’'un ECG pour le test
orthostatique. lls permettent d’obtenir un périadogme (Figure 6). Ce périodogramme doit
étre traité afin de corriger les éventuelles egdalienregistrements (artéfacts...) jusqu’a un
maximum de 2% des valeurs. Si le nombre d’erreussigprimer est supérieur a 2%, alors
'enregistrement n’est pas retenu. Le traitementfase manuellement car a ce jour, aucun

algorithme mathématique n’a encore pu étre valaé pssurer avec fiabilité ce traitement.
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Ces artéfacts peuvent étre des battements ectgpigies événements arythmiques, des
données manquantes ou du bruit induit par un charagnétique par exemples. lls sont
identifiables par un signal anormal :

(1) le cardiofréqguencemeétre ou 'ECG détecte successmeun intervalle long et un petit

Comme recommandé par le Task Famek Force, 1996Une moyenne des deux valeurs est

effectuée afin d’obtenir deux valeurs normales.

(2) le cardiofréquencemeétre ou I'ECG détecte un peini€i anormalement élevé ou faible

Dans ce cas, il est possible de le supprimer peysas modifier le signal, toujours dans le

respect d’'un maximum de correction de 2%.

Des lors que le périodogramme est corrigé, les éemrsont exportées dans le logiciel
Kubios Heart Rate Variabilify (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group ae th
Department of Applied Physics, University of KuopKuopio, Finland). L'analyse proposée
par le logiciel permet d’obtenir des indices tengi®met fréquentiels de la VFC a l'aide d’'une

transformée de FourigTask Force, 1996)
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Extraction et traitement des données de VTA

Les analyses de VTA sont issues d’un enregistrenhetd pression artérielle réalisé a I'aide
d’'un pléthysmographe. Les données de PA sont estrégs dans le logiciel Framinspe€tet
exportées sous forme de tableau Excel. De ces demnmémériques est extrait un graphigue

permettant de faire apparaitre les artéfacts ghdsage entre les positions couchée/debout.

Une correction manuelle est effectuée sur le ménneipe que celle réalisée sur la FC avec
un maximum de 2%. Lorsque la correction est terminés données sont exportées dans le
logiciel Kubios Heart Rate Variabilify qui permet d'obtenir des indices temporels et
fréquentiels de la VTA a l'aide d’'une transformée Eourier, comme recommandé par le

TaskForceTask Force, 1996)
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1) LES ENREGISTREMENTS NOCTURNES

Pendant 3 nuits consécutives, la FC était enrégisirI'aide d’une ceinture Polar RS 800
(Polar RS 800®-Polar electro Oy, Kempele, Finlaptijcée sur le buste de I'enfant. Ce
dispositif permettait d’'obtenir une moyenne de fiéace cardiaque (bpm) et les intervalles RR
successifs RRI) avec une fréquence d’enregistrement toutes lesonses et un
échantillonnage a 1000Hz.

Les enregistrements des intervalles RR avec ler Botg d’'une grande qualité et permettent
des analyses fiables dés lors que le principe delpurel le signal est stationnaire est respecté
(Task Force, 1996)De précédentes études ont validé la précisionaddiofréquencemetre Polar
RS 80& en comparaison & un systéme de référence quéstttocardiogrammecassirame,
2007 ; Gamelin et al., 2006Pans notre étude, I'enregistrement des 3 nu® aéalisé au domicile
de I'enfant. Dans ces conditions, les biais enviesnentaux comme, par exemple, le stress lié
a un lieu inconnu ou la présence de lumiére etrdigshinhabituels étaient supprimés, le signal
était alors le plus stationnaire possible. L'uéition d’un cardiofréquencemeétre Polar RS 800®

semble donc étre pertinente.

Le protocole d’enregistrement était identique pows les participants. Chaque parent a
ete formé a positionner correctement la ceinturarPsur son enfant. Le dispositif Polar RS
800° était placé avant que I'enfant aille se couchdtearegistrement était déclenché par un
parent au moment ou lI'enfant s’allongeait, et @rérsque I'enfant se levait le lendemain

matin.

Apres les trois nuits d'enregistrement, les donndeschaque nuit étaient exportées
séparément dans le logiciel PSlaBur la totalité de I'enregistrement, les RRI algser étaient
retenus sur une période continue de 30 minute®aus cle la premiére phase de sommeil lent

profond. Les données des premiers cycles de sonuoeient étre celles utilisées pour éviter
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les effets possibles des différentes longueurvidaelles de sommeil et des structures de cycle
de sommeil(Harder et al., 2016) Cette période était facilement identifiée du fgite la FC
s’abaissait nettement et que le signal était stélbigure 6). Avant d'obtenir les indices
temporels et fréquentiels de VFC (pNN50, rMSSD, LHF...) une correction du

périodogramme était réalisée comme décrite précédsn

FC [bpm] FC [bprm]
250 250

225 =225

200 200

Intensité maximale

Intensité moyenne

Intensité légére

Temps
1:39:00 1:58:00 2:09:00

Date 24/02/2014 Fréquence cardiaque hoyen 70 bpm

Temps 21:04:49 Fréquence cardiague hlax 92 bpm

Durée 10:41:02.9

Sélection 1:46:00 - 2:23.50(0:37.57 2)

Figure 6. Périodogramme nocturne

Dans le groupe des autistes, un total de 52 niét8 abtenu :
- 16 enfants ont réalisé les mesures sur 3 nuits,
- 1 enfant a réalisé les mesures sur 2 nuits,
- 2 enfants ont réalisé les mesures sur 1 nuit.

Dans le groupe des témoins, un total de 56 nwété abtenu :
- 18 enfants ont réalisés les mesures sur 3 nuits,

- 1 enfant a réalisé les mesures sur 2 nuits.

Les nuits manquantes étaient des enregistremeimierprétables et qui ne pouvaient étre

refaits compte tenu des disponibilités matériedielsumaines.
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Une mesure de fréquence cardiaque de repGsdps) €tait €galement realisée lors de la
visite d’inclusion qui précédait les enregistrensenbcturnes. La R €tait recueillie pour
chaque enfant a l'aide d'un ECG en position ‘co@tip&ndant 5 minutes. La différence de FC
entre les mesures de repos et de nuit permettaitidaler la différence de FQ{c) selon la

formule :

Arc: (FGeposFChuit)

1.1 Résultats
Les résultats de I'évaluation nocturne du SNA rafge qu’'en comparaison aux témoins,
les autistes ont:
- un Arc entre les mesures de FC de repos et nocturnefisagivement plus faible
(p<0,01 ; Tableau 4),
- un pNN50 (p<0,01) et un rMSSD (p<0,01) significativent supérieurs dans le domaine
temporel (respectivement Fig. 7a et 7b),

- un spectre HF (p<0,01) et une puissance totale,Qp¥Gsignificativement supérieurs

(respectivement Fig. 7d et 7e).
Aucune différence n’a été observée entre les deawpgs sur le spectre des LF et le ratio

LF/HF (respectivement Fig. 7c et 7f).
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Moyennes + SD ; différence significative avec Esins : *p<0,05 ; **p<0,01.

Tableau 4. Mesures de FC
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frégquence cardiague moyenne obtenue durant legistiesnents nocturnes.

différence significative avec les témoins : **p<0,0
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1.2 Discussion

L'objectif de ce protocole était de comparer lefiprautonomique d’enfants autistes et
témoins au cours du sommeil & I'aide d’enregistremde la variabilité de fréquence cardiaque
sur 3 nuits.

Nos résultats montrent une VFC supérieure cheauéstes en comparaison aux témoins
avec des valeurs significativement supérieures MBS0 (indice de variabilité cardiaque
globale) et de rMSSD (reflet du systéme nerveuapanpathique).

La puissance totale du spectre (PT), représentéle malcul de l'aire sous la courbe de la
transformée de Fourier, se décompose en spectres HF. Dans notre étude, cette puissance
totale est supérieure chez les autistes, probablepaece que le spectre des HF est supérieur
dans ce groupe (Fig. 7d) puisque le spectre desst.Bimilaire dans les deux populations (Fig.
7C).

Ces résultats témoignent d’'une activité autonoméjaeée chez les enfants autistes comme
I'avaient depuis longtemps rapportés plusieursanayHutt et al., 1975 ; Graveling & Brooke, 1978 ;
Zahn et al., 1978¢t observés plus récemment par des études de-ineagerie qui rapportent des
dysfonctions de I'aire cingulaire antérieyraznedar et al., 1997 ; Haznedar et al., 2@gant un réle
dans la fonction de contrdle autonomique cardicuwiasre. Ainsi, toutes altérations de la VFC
chez les autistes pourraient étre directement iaipes a ces anomalies anatomiques centrales.

Ces observations ont été confirmées par le traalloichi et Coll. en 2003 qui concluent a
cette hyper-activation autonomique de repos chealristeqToichi & Kamio, 2003) retrouvée
dans notre étude avec des variables élevées de &tFflus particulierement sur l'activité

parasympathique, au regard du spectre HF et du EMssghificativement supérieurs.

Néanmoins, d’autres travaux nuancent ces resuéiatgapportant une activité basale
parasympathique équivalente ou réduite chez lemnenfutistes en comparaison aux témoins,

et un tonus sympathique supérigalthaus et al., 1999 ; Bal et al., 2010 ; Corlsttal., 2008 ; Daluwatte
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et al., 2012 ; Ming et al., 2005 ; Toichi & Kami2Q03; Van Hecke et al., 2008ans en trouver cependant
un mécanisme explicatif satisfaisant.

Toutefois, I'inconsistance des résultats peut @nectement mise en lien avec les conditions
expérimentales variables entre les études, eypestde population autistique évalués dans ces
travaux (fonction du quotient intellectuel). De glles précédentes expérimentations ont été
menées dans un environnement stressant de laleratdrainant la mesure d’'un repos relatif,
sur 2 a 3 minutes d’enregistrement seulement, écédient une stimulation, et avec des QI de
faible & modéré.

Dans notre travail, la mesure nocturne a domicidlasdun environnement rassurant pour
'enfant autiste nous a permis de nous affranckircd manque de stationnarité du signal
comme recommandé par le Task Fo(tesk Force, 1996)Par ailleurs, nos enregistrements
réalisés sur la totalité de la nuit nous permettéaxtraire 30 minutes de sommeil lent sans

gu’aucune perturbation environnementale n’influgualité du signal.

A notre connaissance, une seule étude récente enkesMiFC au cours du sommeil. Harder
et Coll. en 201GHarder et al., 2016)§éalisent des polysomnographies et rapportentagtieité
sympathique supérieure chez les autistes, au regamdatio LF/HF éleve, induit par un faible
tonus vagal. Cependant, Harder et Coll. précisans deur méthode que les mesures de VFC
ont été réalisées sur les 180 secondes les phisside chaque stade du sommeil. Or, selon le
Task Force, un signal ne peut pas étre stationaaineins de 5 minutes d’enregistremg@nik
Force, 1996) Notre étude est la premiere a mesurer la VFC38uminutes de sommeil et au
domicile de I'enfant, c'est-a-dire dans un enviement rassurant et sans stress, permettant un
signal stable et interprétable. Les polysomnogeplsiont réalisées en milieu hospitalier et
peuvent étre une source d’anxiété et de stresslebenfants autistes, entrainant alors un tonus

sympathique particuliéerement élevé comme dansd&tle Harder et Coll.
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Toutefois, si hos analyses de VFC ne sont pas earé@vec celles de Harder et Coll.,
I'observation des adaptations de fréquence cardiagtre le repos et la nuit suivent les mémes
cinétigues que celles de ces auteurs. En effes nbservons que la kg s’abaisse dans les
groupes quand les enfants s’endorment, mais ocddiigtation est de plus faible amplitude chez
les autistesArc = 4 bpm) en comparaison aux témoinss(= 12 bpm ; Tableau 4). Ce résultat
reflete le contrdle parasympathique lié a I'endesament mais la différence entre enfants
autistes et témoins laisse supposer que chez fistegul’'activité sympathique persiste avec un
tonus parasympathique qui reste haut, et doncain ¥agal insuffisant pour observer Npc

équivalent entre les deux groupes.

Au final, nos résultats suggeremne VFC de repos supérieure chez les autistes,
témoignant d’une hyper-activation autonomique.Cependant, si la VFC est tres élevée au
repos, il est possible que les adaptations cardmgn réponse a un stress soient de fait limitées
(Toichi & Kamio, 2003; Althaus et al., 2004pans ce cas, les adaptations des enfants autistes
seraient pas adéquates pour apporter les ressqugcessaires au maintien de I’lhoméostasie
indispensable au bon fonctionnement. Il semblesaiotéressant de vérifier ces adaptations

autonomiques en réponse a un stress physiqueygdédest orthostatique le permet.

Ce travail a été accepté dans ‘Physiology and Behde 23 Aolt 2016. Ci-apres la version
pdf de I'article est donnée.
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1. Introduction

Autism Spectrum Disorders (ASD) is a neurodevelopmental disorder
characterised by social and communication impairments and abnormal
repetitive and stereotypic behaviours. Its diagnosis is based on a clinical
assessment [1]. Literature suggests that ASD symptoms could be associ-
ated with autonomic nervous system disorders, such as dysfunction of
the enteric nervous system, mainly expressed in gastro-intestinal disor-
ders (diarrhea or constipation, abdominal pain, gastro-esophageal re-
flux). Cardiovascular alterations at rest and during exercise have been
described in autistic children and may find their origin in ANS dysfunc-
tion which controls cardiovascular function [2,3]. The autonomic
nervous system (ANS) is a subdivision of the nervous system that regu-
lates unconsciously several organic functions (heart, glands, digestive
system...) and plays an essential role in homeostasis. It is regulated by
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Sud, CS 90338, Avenue de Kimberley, F-38434 Echirolles Cedex, France.
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http://dx.doi.org/10.1016/j.physbeh.2016.09.027
0031-9384/© 2016 Elsevier Inc. All rights reserved.

the brainstem and hypothalamus which act as integrators for autonom-
ic functions. ANS is divided into two systems, sympathetic and parasym-
pathetic and interactions between these two systems reflect the
autonomic state establishing the concept of ‘sympathovagal balance’.
In many cases both of these systems have antagonistic actions: sympa-
thetic nervous system activates physiological responses in stress situa-
tion whereas parasympathetic nervous system inhibits them. At rest
parasympathetic tone is higher than sympathetic tone [4]. ANS func-
tionality could be evaluated by the heart rate variability (HRV) which
is a marker of cardiovascular autonomic function and its indices are
widely recognized as strong indicators of the relationship between psy-
chological and physiological processes [5,6]. In ASD population auto-
nomic dysfunction has been described but its mechanisms remain
obscure. Previous studies have shown that ASD children had a reduced
or equivalent baseline parasympathetic activity compared to typically
developed children, owing to an increased sympathetic activity
[2,7-14]. Both decreased parasympathetic activity and increased sym-
pathetic activity are associated with low HRV, which is a risk marker
predicting morbidity [15]. Reduced HRV is established as a predictor
for a higher mortality or cardiovascular events in various populations
with cardiovascular pathologies [ 16,17] as well as an indicator of limited
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psychophysiological flexibility [5,18,19]. These authors have concluded
that ASD children are significantly less flexible in their autonomic adap-
tations to stress stimulation.

HRV has been used to evaluate ANS function during sleep [20]
but never in ASD population even though ASD children seem to
suffer more from sleep disorders than typically developed children,
with a prevalence estimated from 44 to 83% [21-24]. The most
frequent impairments reported with objective measurements such as
polysomnography and actigraphy were sleep onset latency, nocturnal
awakenings, shorter sleep duration and lower sleep efficiency [24-27].
Sleep is a complex process involving fluctuations in autonomic
functions.

Hypothalamus, which is an integrator for autonomic functions, is
closely linked to sleep-wake cycle, and short sleep duration or low qual-
ity is associated with increase of sympathetic tone [28]. Higher sympa-
thetic activity is responsible of night awakening [29]. Predominant
parasympathetic activity reported during slow wave sleep is correlated
with the depth of sleep [30]. This increase of parasympathetic tone in-
duces a progressive reduction in heart rate, blood pressure, and cardiac
output [31].

Literature reported both dysautonomia and sleep disorders in ASD
children, but unfortunately in separate studies. We were then interested
in conducting a study where HRV was evaluated during nocturnal sleep
in this population and compared to control children.

2. Material and methods

Each subject and his parents received written and oral information
about the nature and purpose of the study and signed an inform consent
form. This study was approved by the local Ethics Committee of the Hos-
pital (N°A00-865 40) and was conducted according to the principles
expressed in the Declaration of Helsinki. The clinical trial number is
NCT 02830022.

2.1. Participants

Nineteen control (CONT: 9.9 + 1.6 years) and 19 high-functioning
ASD children (ASD: 10.7 &+ 1.2 years) were recruited from local associ-
ations and schools. In CONT group, 18 children had been recorded for 3
nights and 1 child for 2 nights (n = 56 nights).In ASD group, 16 children
had been recorded for 3 nights, 1 child for 2 nights and 2 children for 1
night (n = 52 nights). Each child underwent a medical examination
during which height (cm), weight (kg) were measured and heart rate
(HR) at rest (HR, s in bpm) was recorded during 5 min in supine posi-
tion by an ECG recorder (ECT WS 2000, Cardioline, Remco, Italy) to ver-
ify the absence of arrhythmias.

Diagnosis of ASD was made by experienced physicians and psychol-
ogists, according to Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 5th edition criteria [1]. Medical practitioner confirms ASD
diagnosis in autistic group and normal functioning in control group.
Evaluation is based on comportment during examination (latency,
communication...). Moreover, the Vineland scale [32] is administered
during the inclusion of each subject.

Selected children had neither cardiac nor respiratory disease that
may alter HR response, and were not under medication. Intellectual
Quotient (1Q) of ASD children was assessed using the Wechsler Intelli-
gence Scale for Children-Fourth Edition [33]. Subjects with mental re-
tardation (IQ < 70) were excluded. All children were educated in
ordinary schools. They did not have co-morbid medical or psychiatric
disorder. ASD children and controls were all investigated under the
same conditions.

2.2. Questionnaire

The Vineland scale evaluates 3 dimensions of adaptive daily behav-
iour (communication, autonomy, socialization/leisure). It is one of the

tools recommended in the diagnosis of autism. This scale is a semi-
directive questionnaire provided to a parent who accurately knows
the child.

2.3. Actigraphy

To evaluate sleep duration and quality, children wore a bi-axial
accelerometer (SenseWear® Pro Armband 3, Bodymedia) on the right
arm triceps over 7 consecutive nights. This device allows to measure
the time in bed, the total sleep time and the sleep efficiency (calculated
by the actigraph as time in bed over the total sleep time).

2.4. Nocturnal recording

Heart rate was recorded using a Polar® heart rate thoracic belt mon-
itor (Polar RS 800®-Polar electro Oy, Kempele, Finland) at home for
three consecutive nights. This device has been previously validated for
night or rest HRV measurement [34-36] with an ECG sampling signal
at 1000 Hz, and a recording frequency of 1s [37].

Each parent was trained to properly set the recording device on the
chest of his child. All recordings were made during a night at home to
avoid any stress. In such conditions, the environmental biases were
kept at the minimum and recordings were more reliable. The protocol
was always the same: before going to bed, the participant was equipped
with the ‘Polar link-sensor’ directly connected to two electrodes pasted
on the thorax. The use of electrodes ensures a good recording without
signal loss. At bedtime, the Polar® heart rate monitor was triggered.
The recording was stopped before getting up on the following morning.

2.5. HRV analysis

After each night, the recordings were extracted from the Polar®
heart rate monitor using the Polar® software. The sequential series of
the successive RR intervals (RRI) were calculated on a continuous
30-min period of the first slow sleep phase which is the most stable ob-
tained during the whole night. Data from the first four sleep cycles were
used to avoid possible effects of different individual sleep lengths and
sleep cycle structures [47]. This period was easily identified on the re-
cordings by a lowering of HR, and a more regular pattern for the signal.
Each RRI was validated before analysis using a standardized procedure
asrecommended elsewhere [6] and described previously [36,38]. Brief-
ly, this treatment consisted to eliminate all possible artefactual beats up
to a maximum of 2%. These artefactual beats could be ectopic beats,
arrhythmic events, missing data and electrical ‘noise’. They were identi-
fiable by an abnormal signal. In this case, it was advisable to correct the
erroneous values as recommended by the Task Force of European
Society of Cardiology, in order to not change the signal [6]. Finally, we
obtained a series of rectified R-R intervals. These data formed a
tachogram and were exported on the Kubios Heart Rate Variability soft-
ware (Biosignal Analysis and Medical Imaging Group at the Department
of Applied Physics, University of Kuopio, Kuopio, Finland) which allows
the analysis of HRV.

Table 1
Characteristics of the population.
CONT ASD

Age (years) 99+ 16 107 £ 1.2
Weight (kg) 327 + 66 334 +53
Height (cm) 1397 £9.2 1443 +74
BMI 166 + 16 160 + 1.4
HR,eq (bpm) 74+9 72+7
HRyighe (bpm) 64 +7 68 + 6
Ayg (bpm) 12+11 4+7"

Significant difference than CONT: **p < 0.01.

BMI: Body Mass Index, calculated as Weight (,,,/Height 7,); HR . heart rate obtained
during clinical examination; HRpigne: heart rate obtained during night recording; Aug:
(HRrest — HRyigne).
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Table 2 Table 4
Results of HRV. Results of actigraphy.
CONT ASD CONT ASD
PNN50 (%) 449 +217 543 +20.2" Time in bed (min) 596.7 + 339 5916 + 336
RMSSD (ms) 737 £355 932 + 476" Total sleep time (min) 4120 + 466 4138 +£372
LF (ms?) 1151.0 + 15232 1336.3 + 1207.7 Sleep efficiency (%) 69 +8 70+7
HF (ms?) 23466 + 21784 3909.5 + 4040.6™ " Er— s
P (ms) 41756 + 37204 6025.5 + 5616.1° Sleep efficiency = time in bed / total sleep time.
LF/HF 054 + 047 043 + 0.28

Significant difference than CONT: *p < 0.05, **p < 0.01.

Spectral analysis was performed with a Fast Fourier Transform (FFT)
and indices were calculated on the most stable 256 consecutives R-R in-
tervals of the tachogram. Two main spectral components were retained
to quantify the power spectral density: low frequency (LF; 0.04 to
0.15 Hz); high frequency (HF; 0.15 to 0.40 Hz) bands and total power
(TP: variance of all RR intervals). All these components were expressed
in ms2 While LF components represent both parasympathetic and sym-
pathetic modulations [39] HF is linked to parasympathetic modulation
[6]. Additional calculations included the LF/HF ratio which constitutes
an evaluation of the ANS balance (sympathetic/parasympathetic). If
this ratio is <1, there is a parasympathetic predominance, whereas a
ratio above 1 reflects a sympathetic predominance [6,40]. In the time
domain we obtained the mean heart rate (HR; beats per minute:
bpm) the square root of the mean of the sum of the squares of differ-
ences between adjacent RR intervals (RMSSD; ms) and the proportion
of interval differences of successive RR intervals >50 ms (pNN50; %).

2.6. Statistical analysis

Data were expressed as means =+ standard deviations, obtained on
56 nocturnal recordings in CONT and 52 nocturnal recordings in ASD.
As assessed with a Shapiro-Wilk test, our data were not normally dis-
tributed leading us to use a Mann-Whitney U test to compare ASD
and CONT (Statistica Software 8.0). Significance was established at
p <0.05.

3. Results

There was no difference between the two groups for anthropometric
characteristics (Table 1).

HR difference between rest and night recording (Apg) was signifi-
cantly lower in ASD than CONT (p <0.01; Table 1). ASD presented signif-
icantly higher pNN50 (p < 0.01) and RMSSD (p < 0.01) than CONT
(Table 2). Spectral analysis showed that HF spectrum and TP were sig-
nificantly higher in ASD than CONT (p < 0.01 and p < 0.05, respectively).
There was no significant difference between the two groups for LF spec-
trum and LF/HF ratio.

Vineland scale results showed that ASD children are significantly
less performant than control children in all dimensions of the question-
naire (Table 3). These differences between ASD and control children
confirmed lack of autistic trouble in control group.

The evaluation of sleep quality based on actigraphy showed no sig-
nificant difference between the two groups on sleep data (Table 4).

Table 3
Results of Vineland Scale.
CONT ASD
Communication 12095 +5.33 106.53 + 11.23
Autonomy 131.80 + 1226 115.95 + 1451 -
Sodialization 10630 + 8.63 88.16 + 12.82 -
Significant difference than CONT: ***p < 0.001, ****p < 0.0001.

4. Discussion

The aim of this study was to compare cardiac autonomic patterns be-
tween ASD and control children during nocturnal sleep. ASD and CONT
showed the same HR values suggesting an equivalent ANS activity in
both groups as heart rate is used as an indicator of autonomic activity
[2,14,41,42].

HRV analysis assesses the sympathetic and parasympathetic compo-
nents controlling cardiac activity. LF spectrum is considered as a param-
eter that includes both sympathetic and parasympathetic activities
[39,43,44] and the absence of significant difference on LF values or
LF/HF ratio between our two groups suggests that ASD and CONT groups
had similar autonomic function.

These findings do not match well with results of previous studies
reporting an increase of sympathetic tone in HRV indices in ASD chil-
dren [2,10,11,12,13,14]. However the test conditions were completely
different precluding direct comparisons. Whereas we measured HR dur-
ing 30 min of quiet nocturnal sleep, others conducted their experiments
in more stressful laboratory conditions or during only 2-3 min.

High frequency spectrum and RMSSD reflect the parasympathetic
activity [6,45] and this vagal tone is predominant at rest to regulate
basic body functions [4]. In our study HF spectrum and RMSSD were sig-
nificantly higher in ASD compared to CONT, a completely new finding. It
is likely that these results reflect parasympathetic control on cardiac ac-
tivity during sleep. Low HR values were observed in both groups during
deep sleep compared to those obtained during clinical examination
(Table 1) in line with the fact that HR decreases during non-rapid-
eye-movement in healthy subjects [46]. However, HR decrease was sig-
nificantly lower in ASD than in CONT during deep sleep despite a higher
parasympathetic tone in ASD. It is possible to suppose that sympathetic
tone could be more ‘powerful’ than the parasympathetic activity in ASD
and thus maintained high HR values in this group compared to CONT.
This assumption may partly explain sleep disorders in ASD such as noc-
turnal awakenings because these disorders seem to be explained by an
increasing sympathetic activity during sleep [29].

To our knowledge such results have not yet been found in the liter-
ature on an evaluation during nocturnal rest recording. Our results
showed that ASD children had a higher heart rate variability during
night compared to typically developed children with specificities in
higher parasympathetic tone.

5. Conclusions

HRYV analysis is a good modality to assess autonomic activity during
night and identify potential dysautonomia. Given that ASD children
could have autonomic and sleep disorders, it is really interesting to eval-
uate rest ANS in this population. Finally, sleep disorders in ASD could be
found their origins in a higher HRV.
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2) LE TEST ORTHOSTATIQUE

Chaque enfant a réalisé un test orthostatique dizmsonditions de passations similaires : le
matin entre 9h et 10h, dans une piéce sombreegtcgiiuse, a une température ambiante entre
19 et 22°C. Le test était effectué sur une tabkelante motorisée permettant un changement
de positions (couchée/debout) en moins d’'une mi¢itkéedical, Grenoble, France). Aprés une
période de repos de 10 minutes en position ‘couch#table motorisée était inclinée a 70° et
'enfant restait dans cette position ‘debout’ pemda0 minutes. Il était demandé a chaque
enfant de respirer normalement, de rester calrde atavoir aucun mouvement tout au long de

I'enregistrement orthostatique.

Analyse de VFC

La mesure de la fréquence cardiaque était réabsé€aide d'un électrocardiogramme.
Quatre électrodes étaient placées sur la peau eddafit autour du coeur et permettait
d’enregistrer les intervalles RR successifs (RRttement a battement’ avec une fréquence
d’enregistrement toutes les secondes. L'analyseRRisétait réalisée pendant les périodes
‘couchée’ et ‘debout’. Les analyses fréequentiebesemporelles de VFC étaient réalisées sur
un périodogramme de 7 a 10 minutes en suivanteges de traitement du Task Forcé. (

Matériels et Méthodgrask Force, 1996)

Analyses VTA

La pression artérielle était mesurée en continupbetopléthysmographie avec un mini-
brassard placé sur la phalange supérieure du magelenfant (Nexfin HD-BMeye, Finapres,
Amsterdam; Netherlands). Les analyses fréquendieitdemporelles de VTA étaient réalisées
sur un périodogrammef( Matériels et Méthode) dont le recueil de donnétsgnchronisé a

celui de la VFC et traité selon les recommandatthn¥ask ForcéStaessen et al., 2001).
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2.1 Résultats

En comparaison aux témoinsles réponses des autistes au test orthostatigogeno:

un spectre Lxc significativement supérieur en position ‘couch@e0,01) et ‘debout’
(p<0,05; Fig. 8a),

un spectre HF significativement supérieur en pasitiebout (p<0,05; Fig. 8b),

une puissance totale (PT) significativement supéeiedans les deux positions
‘couchée’ et ‘debout’ (p<0,01; Fig. 8d).

une sensibilité baroréflexey) significativement supérieure (p<0,05; TableaueB)

position couchée.

Entre les positions ‘couchée’ et ‘debouf’le test orthostatique modifie significativement :

la composante temporelle de VFC avec :

une FC (p<0,001 ; Tableau 5) qui augmente identigund dans les deux groupes.
un pNN50 et un rMSSD (p<0,001 ; Tableau 5) qui dimeint similairement les deux

groupes,

les composantes spectrales de VFC et VTA avec :

des bandes HF qui diminuent significativement deezautistes (p<0,05) et les témoins
(p<0,01, Fig. 8b),

des bandes LF qui diminuent significativement dangroupe des autistes (-15%; Fig.
8a) alors qu’elles augmentent dans le groupe desits (+4%; Fig. 8a),

un ratio LF/HF (p<0.001; Fig. 8c) qui augmente @eoh similaire dans les deux
groupes,

une PTrc (p<0,01 ; Fig. 8d) qui diminue uniguement dangrteupe des autistes,

une PTra (p<0,01 ; Tableau 5) qui diminue uniguement dangrbupe des autistes,

une sensibilité baroréflexey ) (p<0,05; Tableau 5) qui diminue uniquement dans le

groupe des autistes.
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Figure 8. Composantes spectrales de VFC

Moyennes * SD ; différence significative avec Emoins : *p<0,05 ; **p<0,01; différence significad entre les
positions ‘couchée’ et ‘debout’ : $ p<0,05 ; $$ BD0; $$$ p<0,001.

Tableau 5Composantes temporelles de VFC et temporelleseetrsies de VTA

TEM AUT
Couchée Debout Couchée Debout
FC (bpm) 77 +10 94+13 $3$ 769 94+13 $%$%
pNN50 (%) 40,1+20,8 13,9+9,8 $3$$ 43,8+16,4 1398 $33
rMSSD (ms) 73,3+37,2 38,3+15,1 $$$ 87,1 + 34,7 F12B,9 $$3$

PAS (mmHg) 88+9 98 +14 95+ 16 105+ 18
PAD (mmHg) 50+6 65+ 10 55+10 68 £ 12

OLF 18,6 +11,3 15,1+9,5 255+96* 186+121 $
LFyra (ms?) 51+35 8,6+6,0 42+3,1 8,059
PTyra (Mms?) 33,4+29,0 44,7 + 36,3 199+9,9 457+384 $$

Moyennes * SD ; différence significative avec Emoins : *p<0,05 ;

différence significative entre les positions ‘coéehet ‘debout’ : $ p<0,05 ; $$ p<0,01 ; $$$ p<@,00

82



2.2 Discussion

L'objectif de ce protocole était de comparer lea@dtions autonomiques en réponse a un
stress orthostatique entre des enfants autistémeins, a I'aide des mesures des variabilités de

la fréquence cardiaque et de la tension artérielle.

La mesure de VFC au cours d’un test orthostatigtieige méthode reconnue pour évaluer
linfluence du SNA sur le rythme cardiagu@ask Force, 1996) Cliniquement, dans une
population de sujets sains, il doit étre obserne angmentation de la fréquence cardiague sous
I'effet du stress orthostatigu@runetto et al., 2005)La mise en position debout provoque une
redistribution du sang du haut du corps vers lemibnes inférieurs, avec une diminution de
retour veineux et donc une diminution du diamétre \@ntricule gauche. Ce sont les
barorécepteurs, zones sensibles vasculaires sintbei@nnes et aortiques, qui se retrouvent
alors stimulégRowell, 1984) Il s’agit de récepteurs sensibles aux variatagpression, et leur
excitation stimule le centre vasomoteur, entrainarg sécrétion de catécholamines et une
activation du systéme nerveux sympathique. Par éoprent, la force de contraction du
myocarde augmente et une accélération de fréquearckaque est alors observée au cours
d’'un test orthostatique. Ce systéme permet unetatilap rapide a une baisse de la pression

sanguingBenditt et al., 1996; Rickards & Newman, 2003)

Dans notre étude et en réponse au test orthostatiguFC augmente identiguement dans
chacun des groupes. Les variations de la fréquenodiaque, sous contrble des activités
sympathique et parasympathique exercées sur le soaushl, permettent cette adaptation a
I'orthostatisme qui, chez les témoins et les aegissemble donc s’ajuster correctement.

Ce résultat, suite a une stimulation physique deszautistes, n'a pas été encore décrit dans

la littérature, alors qu’'une dizaine d’études s'egéressée a ces adaptations de fréquence

cardiaque sur des tests psycho-sociaux dans agttdgbion (Benevides & Lane, 2012)Dans ce
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domaine d’études psycho-sociales, les résultats cmmtradictoires. Certaines trouvent une
fréquence cardiaque plus éley@etson et al., 2012 ; Ming et al., 2008jors que d’autres trouvent
une FC émoussée lors d’'un stress sdgimlsen et al., 2003; Bal et al., 2010 ; Levinalgt2012 ; Van
Hecke et al., 2009)ll semble donc nécessaire de mieux identifiemiE&Eanismes adaptatifs qui

contrblent cette fréequence cardiaque par le biaiSMA au cours d’une stimulation physique.

L’'analyse du rMSSD, qui est le reflet des activitits systéme parasympathique, montre
dans notre travail des adaptations similaires tesdeux groupes entre les positions ‘couchée’
et ‘debout’. Les valeurs du rMSSD diminuent soe$fét du redressement (Tableau 5) comme
ce qui est physiologiquement atten@uwnetto et al., 2005¢e qui témoignerait d'une adaptation
du tonus parasympathique chez tous les enfangspemse a une stimulation physique.

Toutefois, des particularités sont observées dam®inposante spectrale de VFC chez les
enfants autistes. Sous l'effet du redressements tedeux groupes, le spectre HF diminue
entre les deux positions (Fig. 8b), mais il devigighificativement supérieur chez les autistes
en comparaison aux témoins en position ‘debout'0(p5s; Fig. 8b), parce qu’il diminue
davantage chez les témoins (69%) comparés auxesu(s6%). Cette différence refléte une
diminution du spectre HF plus faible chez les aegin comparaison aux témoins et pourrait
étre expliquée panne moindre levée du frein vagal chez les autistemoin d’'un tonus
parasympathique plus fort dans ce groupeCette observation a été précédemment décrite par
Toichi et Coll. en 2008Toichi & Kamio, 2003)qui ont montré que le tonus parasympathique était
supprimé chez tous les enfants témoins au coursedstimulation mentale alors qu'’il restait
activé chez la moitié des enfants autistes. Cagtaés supportent I'idée d’'une ‘sur-activation’
autonomique chez certains enfants autistes au aburs stress cognitif et qui semble étre
retrouvée en réponse a un stress orthostatique ratns étude, notamment avec un tonus

parasympathique plus élevé.
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Cette ‘sur-activation’ est également observée samalyse du spectre LF, ou deux
observations peuvent étre faites.

Premierement, chez les autistes, le spectre LEugsrieur a celui des témoins au repos et
en réponse au redressement. Comme ce spectre kféseafe un amalgame des activités
sympathique et parasympathig®erati et al., 1995; Pomeranz et al., 19BBUS pOUVONS SUpposer,
au regard de notre précédent résultat de HF, qme ta groupe des autistes, le tonus
parasympathiqgue de cette bande LF soit aussi swperiPar conséquent, ce tonus
parasympathique dominant chez les autistes sagionsable d’'une moindre levée du frein
vagal au cours du redressement.

Deuxiemement, le spectre LF diminue de 15% eng@dsitions ‘couchée’ et ‘debout’ dans

le groupe des autistes alors qu’il augmente de d86 tk groupe des témoins, comme ce qui est
attendu physiologiqguemefitask Force, 1996)témoignant la encore chez les autistes d’un tonus
parasympathique puissant et qui reste activé, cobanvaient décrit Toichi et Coll. en 2003.

Cette ‘sur-activation’ autonomique semble étre confmée sur I'ensemble des indices de
VFC qui sont toujours supérieurs chez les autistesomme en témoigne la puissance totale
(PT; Fig.8d) qui reste toujours élevée dans cepgpat des spectres LH et HF toujours hauts.

Par ailleurs, sur une cohorte de 460 enfants clest(@40 garcons/ 220 filles de 5 & 10 ans)
des mesures de dispersion des différents spearés@ ont été rapportésiichels et al., 2012t
nous permettent un point de comparaison avec ggtrantillon. Ainsi, pour le spectre LF, les
valeurs s’étendent de 377 a 1327 ms?, de 608 2 282 pour le spectre HF et de 0,42 a 0,95
pour le ratio LF/HF. Nos valeurs chez les témoimst £oncordantes avec celles de Michels et
Coll., tandis que les valeurs chez les autistes squerieures.

Les analyses fréquentielles de VFC au repos et eBponse a un stress orthostatique

supposent effectivement une activité autonomique g élevée chez les enfants autistes.
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Toutefois, cette activité autonomique élevée chez dutistes ne semble pas altérer
'ajustement des tonus sympathique et parasympaghigntre les positions ‘couchée’ et
‘debout’ au cours du test orthostatique. En effet,ratio LF/HF, témoin de I'équilibre
sympatho-vagalmalliani, 1999; Task Force, 199@ugmente entre les deux positions. Il est letrefle
d'un équilibre entre les deux branches du SNA @uilde donc se faire correctement, et ce

malgré une activité parasympathique haute cheaugstes.

Afin de définir plus précisément les influencesdoavasculaires sympathiques, il nous a
donc semblé pertinent de compléter ces mesuresHd par celles permettant d’évaluer les
adaptations tensionnelles. L'étude de la variagbdi¢ la pression artérielle est reconnue comme
un indice fiable de la modulation de I'activité gyathique sur les vaisseaux par le biais de
'analyse du spectre L{tossius et al., 1993 ; Malliani et al., 1991)

Dans notre étude et sous leffet du redressement, observe une augmentation
physiologique des pressions artérielles systoligualiastolique, du spectre ik et de la
puissance totale (R¥a) dans les deux groupe€es résultats témoignent d’une activité

sympathique vasculaire adaptée chez les autistesnwme chez les témoins.

Cependant, chez les enfants autistes, nous obserume sensibilité baroréflexe
significativement supérieure en position ‘couchétequi reste supérieure en position ‘debout’,
bien que la différence entre les deux groupes itephss significative avec le redressement
(Tableau 5). La sensibilité baroréflexe correspand rapport des variations du rythme
cardiaque et de la pression artérielle, elle esicddépendante de ces deux parametres
cardiovasculaires. Plus elle est élevée, meillestda qualité des ajustements cardiovasculaires
des sujets. Cette observation suggere alors quenfsits autistes auraient de meilleures
adaptations cardiovasculaires que les témoins. riigpe, bien que la sensibilité baroréflexe
reste supérieure a celle des témoins, elle dimsigr@ficativement dans le groupe des autistes

entre les deux positions, jusqu’a deux fois plus dans le groupe des témoins (Tableau 5). Ce
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résultat original peut étre expliqué a l'aide dudele des adaptations baroréflexes (Figure 9)
établi en 2004 par Althaus et Calithaus et al., 2004)qui permet d’estimer qualitativement le
degré de réponse des systemes sympathique et p@@bygque impliqués dans le baroréflexe
au cours d'un stress psycho-cognitif. Althaus etl.Galthaus et al., 2004yapportent sur des
taches cognitives une augmentation d’activité desrécepteurs associée a une augmentation
linéaire de l'activité vagale et une diminution ggeae linéaire de I'activité sympathique. Le
centre de contrdle cardiovasculaire utilise desamiémes effecteurs pour ajuster la pression
sanguine : volume veineux, résistance systémidqueractilité maximale du cceur et fréquence
cardiaque. Quand la PA augmente, les efférencdsadurécepteur vers le centre de contrble
(noyau du tractus solitaire, NTS) vont étre augmdesit Toutefois, les activités du NTS peuvent
étre ‘bypassées’ par d’autres connections neursmeder que les adaptations cardiovasculaires
puissent avoir lieu plus rapidement. Ces adaptsiti@iletent les activités sympathique et

vagale qui sont relativement indépendantes du Bexdies barorécepteurs.

Noyau ambigu

TrC < Noyau moteur vagal
Output vagal Cv

| ta

Noyau du tractus
Pression artérielle  |==—=—3>| Barorécepteurs | = solitaire (NTS)

T l, Gs
T Volume veineux <€ Medulla

T RPT
T FC

Hypothalamus

!

Output sympathique

Figure 9. Modéle des adaptations baroréflgxapres Althaus et al, 2004)

Chez les enfants témoins, leur performance suirclaet cognitive est meilleure et associée a
une augmentation du tonus vagal (Cv) et une dinanudes gains vagal (Gv) et sympathique
(Gs) ce qui reflete la réponse adaptative du ctataditonomique la plus appropriée. Au
contraire, Althaus et Coll. rapportent dans lewavail que les enfants autistes ont une

diminution du tonus vagal central (Cv) et donc @daptation particuliére en réponse a un
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stress. Dans notre travail, la sensibilité bareséfldiminue plus chez les autistes, confirmant
cette forte diminution du tonus vagal central (Qlécrite par Althaus et Coll. Si une
augmentation du tonus vagal central (Cv) est agsatiune fonction de réglage de I'organisme
pour le préparer de facon optimale a un processifs @ne diminution du Cv est cliniquement
interprétée comme étant une altération de la filiébdu traitement de la tache et une
diminution de I'habileté a mobiliser les ressourappropriées. Ces auteurs décrivent les sujets
autistes comme étant alors affectés et détachéeuleenvironnement car moins aptes a
mobiliser leurs ressources. Ces résultats sonteoré avec ceux de Toichi et Caftoichi &
Kamio, 2003) qui interprétent un manque de frein vagal et umusovagal haut comme une
réponse moindre au stress, et dans les conditiengpbs, ces auteurs décrivent une hyper-

activation autonomique.

Ces observations faites sur des taches cognitmesagent donc étre étendues a ce que nous
avons observé au cours du test orthostatique. e remnnaissance, il s’agit de la premiére
étude mesurant conjointement la VFC et la VTA deaes conditions expérimentales chez des
enfants autistes. L’adaptation physiologique defarda autistes a la situation de stress
orthostatique est donc satisfaisante, avec toustefime moindre levée du frein vagal. lls
présentent des valeurs de VFC et de VTA différentescelles des témoins, sans que ces
différences ne semblent étre préjudiciables a wteptation adéquate du SNA a un test
orthostatique. Aucun signe clinique de dysautonamaeété observé au repos et en situation de
stress, comme par exemple, un malaise vagal. Lfesterautistes s’adaptent au redressement

avec leurs spécificités.

Il conviendra néanmoins de confirmer ces résuliaiss des études futures associant, par
exemple, des mesures hormonales (Ad, NAd) qui eégudinement les mécanismes adaptatifs

du SNA.
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Ce travail a été soumis le 23 Décembre 2016. Giales la premiére page de l'article

soumis est donnée.
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V) SYNTHESES DES EVALUATIONS DISNA

Ce protocole avait pour objectif d’évaluer le SNA eepos et en situation de stress
orthostatiqgue chez des enfants autistes en corsparai des témoins, afin de vérifier que les
adaptations du systéme nerveux autonome étaieitaisas.

Les résultats de notre étude montrent que les enfanistes ont une activité autonomique
basale et en réponse a un stress orthostatiquericaupé a celle des témoins. Plus
spécifiguement, les enfants autistes ont un tormuasympathique plus élevé au repos et qui
reste haut en réponse au redressement.

Il est maitenant largement reconnu que le SNA tesitément impliqué dans les régulations
du comportement social et des émotigneszzacappa et al., 1997 ; Graziano & Derefinkal 0 Des
réactions comportementales sont également obseevésguation de stress, et elles peuvent
étre spécifiques chez les enfants autistes coraptede leurs particularités comportementales
(American Psychiatric Association, 2013)ne dysautonomie pourrait donc expliquer les ifipéés
de fonctionnement social des autistes.

A l'origine, c’est Porges en 1995 qui présentd@hi@orie polyvagale des émotio(Porges,
1995) Sa proposition repose sur l'implication du nerhgue dans [l'adaptation des
comportements sociaux. |l suppose que les procedgtrgionnels et émotionnels seraient liés
aux efférences des deux branches du nerf vagueinisgélet amyéliniséLe nerf vague
myélinisé favoriserait les comportements calmes squit nécessaires a un fonctionnement
social adéquat en inhibant le tonus sympathiqudaetibération d’'adrénaline par l'axe
surrénalien. En 1996, Porges s’est intéressé domda de sthéorie polyvagale des émotions
aux liens qui existent entre les caractéristiquesates et émotionnelles des enfants autistes et
leurs activités autonomiquéBorges, 2001; Porges et al., 19963es travaux rapportent que les
enfants autistes auraient un tonus vagal de bt&&€,ah cause d’'une dysfonction du nerf vague

myélinisé, et seraient alors en difficultés powrbéit des comportements calmes et ainsi des
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relations sociales adaptées avec I'entour@geges et al., 1996)Son modele expliquerait les
perturbations sociales et émotionnelles des enfartistes. De plus, Porges est un des premiers
auteurs a s'intéresser a la VFC de ces enfantduatien de stres@orges, 2001)ll rapporte que

la pauvreté des adaptations autonomiques de cestenbbservée en parallele a une VFC
altérée serait responsable d’une moindre capaci@andre aux exigences environnementales
(Porges, 2001)Bien que cette théorie propose un lien étroiteckat systéme nerveux autonome et
le comportement social des personnes autistesnéesnismes sous-jacents restent encore a
éclaircir.

A notre connaissance, jamais un test orthostatidmesté réalisé auprés d’enfants autistes,
alors méme gqu'il est le test de référence pourugrdes adaptations du SNA en situation de
stress (Task Force, 1996) Il est reconnu comme étant un stimulus pertinaméc une
reproductibilité et une sensibilité optimales pd@tudier I'activité autonomiquéTask Force,
1996). Il permet d’obtenir des mesures au cours d’umawgttion dynamique et ainsi de vérifier
les adaptations autonomiques des enfants autigteswas d’'un stress physique comme, par
exemple, dans la réalisation d’'un effort. Nos risdsllvont dans ce sens : les adaptations du
SNA des enfants autistes sont adéquates et spasfiqais il ne semble pas exister de
dysautonomies dans ce groupe.

Toutefois, I'hyper-activation autonomique obsendsms notre étude pose une guestion :
avec un tonus parasympathique basal haut, et sfigi baut aprés une stimulation orthostatique,
les adaptations requises sur une épreuve d’effakimmal pourraient-elles avoir lieu
identiquement a celles des témoins sans qu’il ndéstare de limitation a I'effort chez les

autistes ?

91



V) CE QU'IL FAUT RETENIR DU PROTOCOLE 1

- Les autistes ont une variabilité de fréequenceliague plus élevée que les témoins, avec un
tonus parasympathique significativement supérieur rapos et en réponse a un fest

orthostatique.

- Cette étude est la premiere a proposer un tdbbsiatique a des enfants autistes en

comparaison a des témoins.

- La stimulation physique du SNA permet de confirntes adaptations autonomiques

adéequates chez les enfants autistes.

- Les enfants autistes ne semblent pas avoir deuttysomie.
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PROTOCOLE 2

Aptitude aérobie et profil moteur
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) ETAT DES CONNAISSANCES

La condition physique est la capacité a réaliser activité physique qui met en jeu une
gamme compléte de ressources physiologiques ehgiegiques(Ortega et al., 2008)Elle est
évaluée par les adaptations des fonctions -cargivaggires, métaboliques, musculo-
squelettiques et psycho-neurologiques impliquéess da réalisation d’'un exercice physique.
Plusieurs auteurs ont montré que la condition mugsiétait un indicateur de I'état de santé
d’un individu (Blair & Jackson, 2001 ; Metter et al., 2002)'ou I'intérét de I'évaluer chez les enfants

autistes pour mieux déterminer leur état de santé.

1) MESURES DE LA CONDITION PHYSIQUE

1.1 PROFILS CARDIORESPIRATOIRE ET METABOLIQUE

Il existe deux conditions physiologiques indispdmss a la réalisation d’'un exercice
physique : assurer la disponibilité en oxygéne &ggus (cerveau, muscles, reins...) et
conserver une glycémie stable. La ventilatidfE) est la premiére fonction qui permet le
maintien de cet équilibre homéostasique. Elle daitlapter aux besoins de I'organisme selon
le niveau d’intensité d’exercice, principalement paaptation de la fréquence respiratoire
(FR). La ventilation doit également assurer I'éliminatdu dioxyde de carbone produit par les
muscles en activité et par les différentes réasticlnimiques au niveau cellulaire. Le rapport
entre le dioxyde de carbone produitd®,) et 'oxygéne consommé (W) est représenté par le
quotient respiratoireR= VCO,/ VO,). Toute défaillance des adaptations respiratoires
I'exercice entraine une limitation des performangpkgsiques du sujet et une géne a l'effort,
dont le principal symptéme est une dyspnée. Cesnggs ventilatoires a I'exercice sont des
facteurs qui impactent I'aptitude aérobie d’un vndii.

L'aptitude aérobie est déterminée par trois comp@esa que sont I'endurance

cardiorespiratoire, le débit de consommation makmaoxygéne YOuma) €t le coit
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énergétique de l'activité. L'endurance cardiorespire est considérée comme un bon
indicateur de I'état de santé, des capacités phgsicde la quantité d’activité pratiqguée et des
risques cardiovasculaires d’un indivi@durtig-Wennlof, Ruiz, Harro, & Sjostrom, 2007; Ruét al.,
2015) Le VOumax €St la mesure principale de cette endurance caesgivatoire et il peut étre
obtenu par la réalisation d’un test d’effort maximar tapis de marche ou sur ergocycle couplé
a un analyseur de gaz placé sur les voies respastde VO,max témoigne de la capacité du
systeme cardiorespiratoire a assurer un apportygéne maximal aux muscles et qualifie
également l'utilisation de I'oxygene par le métasmle énergétique de la fibre musculaire au
niveau tissulairgRobinson, 1938)Chez I'adulte comme chez I'enfant, 1©¥naxest influencé par
de nombreux déterminants (Figure 12) dont les jpaux sont :

- 'age et le genreastrand & Eyrich, 1952)

- les caractéristiques anthropométriques (taillessa maigre et masse corporelle totale)
(Astrand & Eyrich, 1952)

- l'activité physiqugEriksson & Koch, 1973; Sprynarova, 1966)

- la génétiqueShvartz & Reibold, 1990).

Compte tenu des limitations d’ordres éthique ethmd@blogique chez un public jeune, les
connaissances sur les adaptations de I'enfankartee maximal sont encore incompletes par
rapport aux observations obtenues chez I'adultendebreuses études se sont intéressées aux

variations de D,max €n fonction de 'age et du genp@mstrong & Welsman, 1994; Flandrois et al.,

1982) Elles observent un ®mayxabsolu (L.mift) qui suit parfaitement la courbe de croissance
autant chez les filles et les garcons jusqu’a laepé et un Domax spécifique (mL. kg.min™)

qui ne varie pas chez le garcon pré-pubere etliqunue chez la fille des I'age de 8 gwan
Praagh et al., 2001)"influence du genre s’accentue au moment deulzepié car les difféerences

hormonales entrainent une masse musculaire supgdkaz le garcon, grande consommatrice
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d’énergie, en comparaison a la fille chez qui lsseagrasse devient plus importante. Le débit
de consommation d’oxygene est alors supérieur kehgarcon puberg/an Praagh et al., 20Q1)

Parmi_les caractéristigues anthropométriques, Eseaorporelle totale est le déterminant de

VOsmaxle plus accessible et le plus utilisé. Bien qumésse musculaire influence davantage le
VOomax S@ mesure est moins aisée. De nombreux travatxmontré une relation linéaire
positive entre la masse totale et 1©Max absolu. 1l semble donc important de rapporter un
V O.max SPécifique en fonction du poids, c'est-a-dire dnkg’.min™, autant chez I'enfant que
chez I'adulte.

L’entrainement améliore le ®max dés le plus jeune age et les variations les plus

importantes sont observées a la période pubertaits et al., 2015; Mercier et al., 198T)e méme,

le type de sport pratiqué ainsi que la fréquenda @étirée des séances influencent les variations
de VO,maxdés la plus petite enfance. Il est cependant detneht impossible de trouver chez
les enfants des normes deD®n. en fonction du type d'activité physique et du mive
d’entrainement. En France, les travaux de Flanditof3oll. rapportent une norme moyenne de
VOomax de47 + 2 mL.kg “min™ ! pour un garcon pré-pubé&@androis et al., 1982)Les normes
francaises sont les plus satisfaisantes chez heémfan entrainé car elles tiennent compte de la

masse total@ralgairette et al., 1991; Prioux et al., 1997)

bY

Les facteurs de variation deOy max chez I'enfant sont identiques a ceux de ladulte.
L'évolution de VO, max Semble majoritairement étre influencée par le déveppement

biologique, I'hérédité, I'entrainement et I'environnement.

Une seule étude a évalué l'aptitude aérobie chezmdants autiste@yler et al., 2014) Elle
rapporte seulement une valeur d®Max estimée a partir d'une valeur de Vitesse Maximale
Aérobie obtenue par un test navettger et al., 2014)Le VO,max des autistes n'a pas encore été
exploré a l'aide d’'une épreuve d’effort maximal laboratoire, alors méme qu’une moindre

condition physique pourrait les limiter a I'effoet réduire leur qualité de vie. Bien que le
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V Osmax SOit un indicateur trés utilisé chez I'enfant powgsurer la condition physique, tous les
déterminants qui influencent la réalisation d'urereice physique doivent également étre
explorés pour interpréter le plus justement posdiétondition physique de I'enfant.

La motricité est un des facteurs qui influence lalé de réalisation d'un exercice
physique, elle doit donc étre évaluée a l'aideed#stmoteurs standardisés, et de facon la plus

exhaustive possible.

1.2PROFIL MOTEUR

Le profil moteur des enfants autistes a été évdans plusieurs études a l'aide de batteries
de tests moteurs standardisées, permettant deereetiEvidence des altérations de la motricité

fine et globale.
Motricité fine

Les enfants autistes ont des troubles de la migriitie (Fuentes, 2009 ; Miyahara, 19971¢ ette
composante de la dextérité manuelle nécessite alescités de vitesse et de précision des
mouvements manuels, ainsi que des capacités ddicattons bi-manuelle et visuo-manuelle
(Berger et al., 2009)Les autistes réalisent une tache de précision ame lenteur excessive en
comparaison aux témoinsreen et al., 2002t présentent des déficits significatifs de vieess
d’exécution lors d’actions motrices fines répégesvet alternées, avec une augmentation du
nombre de dysrythmie&reitag et al., 2007 ; Fuentes et al., 2008es troubles de la motricité fine
sont également retrouvés dans les activités deelajwotidienne, comme par exemple, une
utilisation atypique des couverts ou des compétemécriture plus faibles avec une tenue
spécifique du styl@Fuentes et al., 2009Ces troubles sont susceptibles de diminuer la tgudé
vie des enfants car ils vont leur imposer des tffeupplémentaires parfois contraignants, pour

parvenir a maitriser des schémas moteurs precis.
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Motricité globale

Praxies motrices

Les praxies sont les fonctions de coordination'afiaptation des mouvements volontaires
permettant d'accomplir avec qualité une tache sw oonsigne verbale, par imitation
(reconnaissance motrice) ou avec l'utilisation dilsu

Des dyspraxies sont observées chez les autistesreparaison a des enfants témoins ou
ayant un trouble du développement et de la codtidmau de I'attentionDewey et al., 2007 ;
Dowell et al., 2009 ; Dziuk et al., 2007 ; MacNé&il Mostofsky, 2012) Ces dyspraxies trouvent leur
origine dans une représentation anormale du madieléaction , dans lequel un feedback
sensoriel est associé a chaque nouvelle actiomgiamt a I'enfant de créer une représentation
de l'action pour ensuite réaliser un geste de tu@itop et al., 2006)L’étude de ce processus
d’apprentissage du modéle de I'action chez leswmstirévele que les feedbacks proprioceptifs
intrinseques sont plus utilisés que les feedbadksels apportés par I'environnement pour la
généralisation d’'un apprentissaggaswell et al., 2009) expliquant ainsi I'existence de ces

dyspraxies motrices chez les autistes.

Capacités physiques de vitesse, force, souplesspuibre statique

La vitesse, la force, la souplesse et I'équilitagigue des enfants autistes ont été évaluées
dans plusieurs étudésmck et al., 2011 ; Kern et al., 2013 ; Pace &Buit, 2015 ; Tyler et al., 2014Des
différences sont parfois rapportées entre les tastist les témoins pour la vitesse et la
souplesse mais les résultats sont encore discerdemntrairement a la force et I'équilibre
statigue qui sont toujours retrouvées déficitagiesz les autiste®ern et al., 2013; Pace & Bricout,
2015 ; Tyler et al., 2014)

Les troubles de I'équilibre statique et du contrptestural sont ainsi largement reconnus

chez les autistgament et al., 2015 ; Fuentes et al., 2009 ; Jansieet al., 2006 ; Minshew et al., 2004 ; Pace
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& Bricout, 2015; Schmitz et al., 2003 ; Whyatt &a@y, 2012) La capacité d’équilibre statique requiert
une interaction complexe entre les systemes véatibu proprioceptif, visuel et moteur pour
orienter et ajuster le mouvement et, pour consepgdr équilibre statique, la perception
sensorielle du changement de position est indigii@@slans la régulation du centre des masses
et du centre des pressia@sliins & De Luca, 1993)Pour certains auteurs, les feedbacks visuels et
temporels qui permettent les ajustements postunggessaires a I'équilibre sont déficitaires
chez les enfants autist@snent et al., 2015 ; Haswell et al., 2008)ors méme que les informations
visuelles semblent étre majoritairement utiliséassdle maintien d’'un équilibre statique chez
les enfants sans handiceymllau et al., 2010) Quelgque soit le feedback utilisé, la régulatian d
centre des masses et des pressions est altérédeshamtistes et entraine des troubles de
I'équilibre statigugWhyatt & Craig, 2012)

Les troubles de I'équilibre statigue des enfantsistas pourraient alors notamment
s’expliquer par des ajustements posturaux de mioimne qualité ou une perception et une
intégration sensorielles proprioceptives et vispatigles altéréegBen-Sassons, 2009 ; Downey,
2012 ; Leekam et al., 2007 ; Marco et al., 2011evénson et al., 2014)Ces spécificités pourraient
également avoir un impact sur les caractéristigigel® marche des enfants autigt@isshew et

al., 2004)

Marche

Depuis longtemps des particularités sont obserdées la marche des enfants autistes
(Damasio & Maurer, 1978 ; Teitelbaum et al., 1998lensky, 1981) Des analyses cinématiques
rapportent une marche bipede spécifique dés lejpluse age et qui persiste a des ages plus
avanceés, avec une symétrie anormale entre lesebtas jambes ou une marche fréquemment
initiée par la pointe des pie@3amasio & Maurer, 1978 ; Teitelbaum et al., 1988lensky, 1981 ; Whyatt
& Craig, 2012) Des troubles de lkeinématique denarche de I'enfant autiste ont été décrits par de

nombreux auteurs avec une augmentation de la cad#ada foulée, une diminution de la
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longueur et une augmentation de la largeur du pess gu’'une plus grande variabilité de ces
parameétregNayate et al., 2012 ; Rinehart et al., 20@@trainant un déséquilibre de la margtwhoun

et al., 2011; Vernazza-Martin et al., 200k)ensemble de ces études est en faveur d’'unehmaron
mature chez les autistes qui pourrait étre causg&eupe hyperesthésie plantaire ou une
hypertonie des triceps suragXaucal & Brunod, 2010)L’acquisition de la marche implique de
maitriser les contraintes d’équilibre dynamique gocompagnent la locomotigassaiante &
Chabrol, 2010lors méme que des anomalies du contrfle du gbde la téte lors de la marche
ont été rapportées chez les autigkashart et al., 2006)_a marche est altérée chez les autistes et

entraine une locomotion et un équilibre dynamiquéreal peu efficaces.

Activités dynamiques

Plusieurs études rapportent depuis longtemps deblés des activités dynamiques chez les
enfants autistes sur des sauts et des maitriseslld¢Green et al., 2002; Green et al., 2009; Miyahara
et al., 1997) Ces altérations pourraient étre expliquées padéfitit du couple ‘perception-
action’ chez les autistes entrainant un temps altetnent de I'information et de préparation
plus long dans la réalisation de taches complegesssitant précision et rapid{t&lazebrook et
al., 2006 ; Rinehart et al., 2001; Rinehart et 2006) Ces caractéristiques indiquent un déficit des
fonctions exécutives qui sont indispensables addyxction d’'un mouvement organisé et avec
un but précis(vonHofsten, 2007) Ce déficit est observé notamment dans les domailee
planification et anticipation motrices chez lesaam$ autistes, qui ont besoin de plus de temps
de préparation dans la réalisation d’une tache awebut précis, et dans I'élaboration d'une
stratégie de réception, en lien avec un déficipdaification du mouvementGlazebrook et al.,
2008 ; Hughes, 1996 ; Nazarali et al., 2009 ; Raneét al., 2001)

Plusieurs études indiquent que la performance osoést largement influencée par le niveau
de fonctionnement cognit{Diamond, 2000 ; Green et al., 2009 ; Ridler et 2006) et €galement par

d’autres caractéristiques spécifiques au handicdistigue (motivation...). Pour étre précis
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dans I'évaluation du profil moteur des enfants sda8, il est indispensable de définir les

différentes origines possibles de ces troubles unste

Origines des troubles moteurs

Le déficit intellectuel semble influencer les performances motrices et dagacités
physiques : ainsi plus la déficience intellectueké importante, plus les performances motrices
sont altéréegskowronski et al., 2009)Ce lien entre compétences cognitive et motriceegeuve
autant dans la motricité fine que globale.

En motricité fine, le déficit de dextérité manuetlbservé chez les autistes serait lié aux

compétences cognitives : plus le QI est faibles pdudéficit est élev@vhyatt & Craig, 2012) En

motricité globale, le fonctionnement cognitif irdlocerait le contréle postural par

I'intermédiaire des fonctions exécutives de plaaifion et d’anticipation motrices et aurait, par
conséquent, un impact sur les équilibres statigudyramique. L'influence du QI sur les
troubles moteurs semble étre majorée lors d'undetdcomplexe cognitivo-motrice ou
sensitivo-motric&Whyatt & Craig, 2012)ouU il existe des conflits entre les différents dames de
la tache. De fait, plus la tache sollicite de resses, plus I'enfant autiste se retrouve en
difficulté. Les doubles-taches sont ainsi de vbtéa challenges pour ces enfants.
Inversement, de faibles compétences cognitives raiemt influencer les compétences
motrices. Les raisons de ces performances moinchieg les enfants avec une déficience
intellectuelle sont encore peu expliquées et peuvEne attribuées a un déficit de

compréhension des consignes et un moindre intérétlps activités physiques.

Au-dela de la dimension cognitive, plusieurs awgesiaccordent sur une relation entre les
troubles du développement moteulest troubles des interactions socialg®owell et al., 2009;
Dziuk et al., 2007 ; MacNeil & Mostofsky, 2012 ;eRi& Dyck, 2004 ; Schoemaker et al., 1994a pauvreté

des expériences sociales des autistes peut infBuérs compétences dans les taches motrices
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et notamment dans les maitrises de balle, en lien an manque d’intérét pour les jeux avec
les pairs et les activités de ballons, dans le aases activites sont exclues des intéréts
restreints de I'enfant.

En effet, les capacités d’interactions socialesdéeeloppent en partie avec l'imitation
motrice et de nombreux auteurs identifient cetipacité d’imitation comme étantéficitaire
chez les autiste@ewrang, 2010)a cause d’'une dysfonction des neurones miKaisssu, 2012)
L’activité des neurones miroirs est impliquée d#imitation de mouvements simples et
complexegBuccino, 2004 ; lacoboni et al., 1998} les enfants autistes seraient moins performants
dans les compétences d’imitation que des témoinn@&ue age€Cossu, 2012)Certains auteurs
supposent que le déficit d’imitation motrice emeghit des dyspraxies chez les autigtesen
et al., 2002)car il serait responsable d’'un retard de dévelomme de la représentation spatiale
du mouvement. Plusieurs auteurs confirment ceti@piacité des autistes a reconnaitre un geste
moteur et a le reprodui@ewey et al., 2007; Dowell et al., 200d)e déficit d’imitation des enfants
autistes serait la conséquence d’'une absence diatiég par le cortex pré-moteur ou se situent
les neurones miroirs.

Une latence d’intégration est retrouvée chez les autistes et serait la coeséq d'une
utilisation préférentielle dun mode de contréle effeedback’ plutdt qu’en
‘feedforward{Schmitz et al., 2003) Ce mode de fonctionnement impliquerait des diffées
d’ajustement postural et notamment lors de taclwmeptexes faisant intervenir plusieurs
actions(Graham et al., 2014)1 est maintenant reconnu queféable organisation visuo-spatiale
des autistes influencerait leurs capacités motrisesmitz et al., 2003) Ces troubles de la
représentation de [l'activité entrainerait un défidans la maitrise des parametres de
synchronisation et ainsi un déficit d’anticipatigosturale (Schmitz et al., 2003) Ce déficit
organisationnel pourrait étre expliqué par certmioaractéristiques neurologiques associées a

l'autisme (hypoplasie du cervelet, hypotrophie gpdrtrophie des lobes pariétaux, occipitaux
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et temporaux, dysfonctionnement des ganglions ada)Courchesne, 1997, 2002; Lundy-Ekman et

al., 1991 ; Piek & Dyck, 2004).

Au final, les troubles moteurs des autistes senmil@&e majoritairement influencés par le
fonctionnement cognitif (fonctions exécutives, teaient et intégration de I'information) et par

les capacités d’imitation et de relations sociales.

Ces troubles moteurs ne sont pas retrouves systgmatent chez les enfants autistes car
différents outils d’évaluations de la motricité sanilisés (récits de parents, questionnaires,
batteries de tests moteurs...). De plus, les presi@nalyses des caractéristiques motrices des
enfants autistes ont souvent été réalisées en campa a des enfants présentant un retard
mental, un retard général du développement ou enaortrouble du langage. A ce jour, trés
peu détudes se sont intéressées a l|'évaluationadenotricité des enfants autistes en
comparaison a des enfants sans handicap. L’hétg&ii§@les résultats quant au développement

moteur global et fin des enfants autistes peutdtrpartie liee a des differences de protocoles

et plus précisément a I'utilisation de différentsils d’évaluation de la motricité.
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[1) QUESTION DE RECHERCHE

La condition physique des enfants autistes sentbteadtérée en comparaison aux enfants
témoins et la motricité est particulierement a#ectians ses dimensions de force et d’équilibre.
Nous faisons I'hypothése que les aptitudes carsjiratoires et motrices des enfants autistes,
évaluées a l'aide de tests standardisés que speatvement une épreuve d'effort maximal et
trois batteries de tests moteurs, sont diminuéesogparaison aux enfants témoins mais que

ces moindres aptitudes ne limitent pas la pratdjaetivité physique chez ces enfants.

Les aptitudes cardiorespiratoires et motrices desndants autistes sont-elles différentes de
celles des enfants témoins ? Peuvent-elles les tenidans leur pratique d’activité

physique?

1)} MATERIELS ET METHODES

Tableau 6. Temps, lieux et évaluations du proto2ade I'étude APAUTRES

PROTOCOLE 2 LIEUX EVALUATIONS
Evaluation des profils Epreuve d’effort
cardiorespiratoire, CHU maximal

meétabolique et moteur
Tests moteurs

1) EVALUATION DES CARACTERISTIQUES CARDIORESPIRATOIRES ET METABOLIQUES

Chaque enfant participant a I'étude a réalisé ymeuve d'effort sur tapis de marche

(Gymrol Super 2500, Andrézieux Bouthéon, France).
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Deux protocoles d’incrément du tapis de marche shdfinis en fonction de I'age des
enfants: le protocole ‘8-10 ans’ débute & la vigeds 3km.H et 0% de pente, et le protocole
‘10-12 ans’ débute & 4km'tet 0% de pente. Les incréments communs aux deusqales se
font alternativement chaque minute, soit avec urgeentation de vitesse de 0,8 kih.ksoit
avec une augmentation de pente de 2%. A l'atteletéa vitesse limite entre la marche et la
course, au 9 palier (6,2 km.H pour le groupe&-10 ans et 7,2 km’hpour le groupe 10-12
ans) la vitesse reste constante et seule la pshtigmentée de 2% chaque minute. L'épreuve
est poursuivie jusqu’a impossibilité de I'enfam@ursuivre I'effort malgré les encouragements
du personnel d’encadrement ou devant I'apparit®cridéres cardiaques d’arrét.

Pour les autistes, un support visuel est préserdatd’épreuve et utilisé durant toute sa
durée (Figure 10). Les incréments et la durée areffont schématisés sur un tableau pour
rendre concret et visuel I'objectif a atteindretten matérialisant le temps: un bonhomme est
en bas d'un escalier et monte sur la marche swvaptes deux modalités d’incrément
(augmentation de la pente du tapis et de la vife€3&t outil issu de I'éducation structurée

permet aux enfants autistes de maintenir un esgs interruption sur une durée déterminée.
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Figure 10. Support visuel motivationnel utilisé ptas autistes

1.1 Parametres mesurés

Adaptations cardiaques

Un enregistrement continu de la frequence cardiapieéalisé durant toute la durée de
I'épreuve a l'aide d’un électrocardiogramme PC-ECZR0 (Norav Medical, Germany). Une
surveillance ECG est maintenue a l'arrét de l'e¢ffdurant 6 minutes: 2 minutes de
récupération active en marchant a la vitesse dé@ 8" et 0% de pente puis 4 minutes en
position assise.

Les variables retenues sont :

- La frequence cardiaque piEG,ic) comme étant la plus grande valeur enregistrée des
deux derniéres minutes d’épreuve et

- la Fréguence cardiaque maximale théoridtMT (bpm)), calculée selon la formule proposée
par Astrand et Coll. FMT = 220-aggAstrand & Ryhming, 1954)Ce calcul permet de déterminer

un pourcentage de FMT obtenu pour chaque enfaistppayenné par groupe.
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Adaptations ventilatoires et métaboliques

Le recueil et 'analyse des gaz inspiratoires glirexoires sont réalisés durant la totalité de
'épreuve a l'aide d’'un pneumotachographe (MétasizgsM, Brainware S.A., La Valette,
France) préalablement étalonné et d’'un masque tpéd@ adapté au visage de I'enfant
(Cortex, Matsport training, Saint-Ismier, Frandegs parameétres ventilatoires sont mesurés en
continu, et sont retenus :

- la mesure du débit de consommation de dioxygé@ (mL.kg™.min? ou L.miri%)),

- le débit de rejet de dioxyde de carbod€Q, (mL.kg™.min?)),

- la fréquence respiratoir€R (cycle.mir)),

- le débit ventilatoire\(E (L.min%)).

Le calcul du quotient respiratoir®R) est réalisé selon la formule :
QR =VCO, / VO,

Le débit de consommation d’oxygéne p\'\qupic), le quotient respiratoire piQRyic) et la
ventilation pic (/Epic) sont retenus comme étant les plus grandes vaieassirées lors des

deux dernieres minutes de I'épreuve d’effort.

Afin d’évaluer I'adaptation métabolique a I'effoipe mesure de lactaténiamol.L'?) est
réalisée par prélevement de sang capillaire au daget 4 minutes post-effort et analysée sur
bandelettes (Lactate plus, Novabiomedical, Walthdi®A). Dans cette étude, une valeur de
lactatémie post-effort égale ou supérieure & 6 nmirilaést retenue comme un indicateur
meétabolique de maximalité de I'effaHiowley et al., 1995malgré une grande variabilité dans la
littérature des valeurs de lactate sanguin apresxencice maximal chez I'enfa(Boisseau &
Delamarche, 2000; Lintu et al., 2014)a mesure de ®©, sur une épreuve d’effort maximal permet

de calculer le colt énergétique de I'effd@H) qui est une composante majeure de la condition
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physique. La formule de Padilla et ColPadilla, Bourdin, Barthelemy, & Lacour, 1998st
utilisée pour calculer le colt énergétique:
CE = (VOzmax— 0,083) X Vhax"

Ou CE fLoxkg™.m™) ; (VOZmax (MLozkg™.min™) ; Vimax(m.s?).

Récupération cardiaque post effort

La cinétique de récupération cardiaque est évdlrdede la premiére minute d’arrét de

I'effort par le calcul du Delta de récupeérati®stupsration) tel que :

Arécupération: I:Cpic - I:Crécupératiorz‘a 1 minute

Ou Arecupération FGoic €t FCrecupératiora 1 minute(bpm).

Maximalité de I'effort

Chez l'adulte, la maximalité d'une épreuve d'effaldit répondre a plusieurs criteres
objectifs reconnus. Chez I'enfant, ces criterest samcore discuté®Ratel et al., 2006)mais
'association de quatre criteres proposés par Adted Coll. permet de considérer une épreuve
d’effort comme étant maximal@strand & Eyrich, 1952)avec :

1- une FC maximale égale ou supérieure a sa valanimale théorique compte tenu de I'age
du sujet,

2- un QR égal ou supérieur a 1,1. Pour certainsuasitil s’agit du meilleur critere de
maximalité chez I'enfantvan Praagh et al., 2001)

3- une concentration plasmatique de lactate supérie6 mmol.L,

4- une incapacité apparente de I'enfant & poursuieffort (Astrand & Eyrich, 1952)

L’ensemble de ces criteres a été retenu dans @tide et une épreuve a été considéerée

maximale en présence de I'association de troisrestobjectifs :
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1- FGyic > 90% FMT
2- QR>1,1

3- Lactat@anguin> 6 mmol.L*

et de deux criteres subijectifs :

4- Score de fatigue 3 sur 4

5- Incapacité apparente de I'enfant a poursuivredteff

L’'association de critéres objectifs et subjectiiez I'enfant lors d’'une épreuve d’effort sur
tapis de marche a été proposée en 2014 par MasdBole (Massin, 2014) Bien que le
plafonnement de @, soit le critére de maximalité le plus fiable cli@dulte (Howley et al., 1995)

il n'est que trés rarement utilisé chez I'enfaminstrong et al., 1996 ; Brown et al., 2002 ; Heyet al.,
1995 ; Massin, 2014 ; Washington et al., 19e#)n’a donc pas été retenu dans notre étude. érales
de plafonnement de® justifie également la préférence du terme de ‘@icelui de ‘maximal’
pour caractériser la performance de I'enfant saiten test d’effort continu et progressifin

Praagh et al., 2001)

Caractéristigues cinématigues de la marche

A lissue de I'épreuve d’effort, la pente finale %t la durée de I'effort (min) sont relevées
sur le tapis de marche. La vitesse maximale a(@ladximare a piak €t la distance parcourue sont

respectivement calculées selon les formules :
V maximale a piat (Pente finale/1,5) + Maximate du tapis
OU Vimaximale a pla€t Vimaximale du tapis(km-ﬁl) ; pente finale (%),
DistanC@arcourue™ Vmaximale a plaX Durée de I'effort

Ou Distancgarcourue(km) ; Vmaximmeépm(km.hl) ; Durée de l'effort (h).
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Par ailleurs, des barres d’analyse OptoGéiticrogate, Bolzano-Bozen, ltalie) sont placées
sur le c6té du tapis permettant d’enregistrer &aateristiques cinématiques de la marche des
enfants (longueur et cadence de la foulée, indecdaséquilibre calculé en fonction du temps
de pose du pied sur le tapis) lors de la premiéneite d’effort. Le dispositif OptoGditest un
systeme de détection optique composé d’'une barteudsmission et d’'une barre de réception.
Chacune contient 96 LED communicantes, et une gostionné sur le tapis de marche, le
systeme détecte l'interruption de la communicaties LED entre les barres causée par la pose
du pied sur le tapis. Le calcul des parametresnzitigues de la marche est alors donné par le
logiciel OptoGaif associé aux barres. Ces données sont coupléesanalgses fréquentielles

obtenues par des enregistrements vidéo a l'aideediaméra positionnée a I'arriere du sujet.

Auto-perception de la fatique

Pour évaluer la perception de fatigue induite fedfdrt, une échelle visuelleEV) d’auto-
évaluation du niveau de fatigue graduée de 0 até atilisée (O=absence de fatigue ; 4=fatigue
maximale ; Figure 11). Cette échelle est présemtéeenfants avant le début de I'épreuve puis
I’évaluation est réalisée toutes les 2 minutesréirpie 2 minutes d’effort chez tous les enfants.

Un score de fatigue supérieur ou égal a 3 estuaternme un critere de maximalité de I'effort.

Figure 11. Echelle visuelle d’auto-perception déategue

1.2 Résultats

Le protocole d’incrément ‘8-10 ans’ a été utiliséup huit enfants dans le groupe des
autistes AUT) et 12 enfants dans le groupe des témoirtsM) et inversement pour le

protocole dincrément '10-12 ans’. Le nombre d’emna ayant atteint chaque critere de
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maximalité n’est pas différent entre les deux gesupour chacun des criteres retenus dans

notre étude (Tableau 7).

Tableau 7. Nombre d’enfants ayant atteint leei@g de maximalité de I'effort

TEM AUT
QrR>al1l 15(1,12 +0,08) 18(1,16 + 0,08)
FCpic > 90% de la FMT 15 (93 +7) 15 (91 + 7)
Lactatémie > 6 mmol.L 10(6,13+2,65) 6 (5,01 +1,98)
Score de fatigue 3 15(3+1) 14 (3x1)
‘Impossibilité & poursuivre I'effort’ 20 20

Nombre de sujets (Moyennes + SD)

A lissu de I'épreuve sur tapis de marche, la dudéel’effort, la vitesse maximale, la
distance a plat, la pente et (€Y. sont significativement plus faibles chez les aetisen

comparaison aux témoins (Tableau 8).
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Tableau 8Reésultats de I'épreuve d’effort maximal

TEM AUT
Variables cinématiques
Pente finale (%) 15,7+ 2,8 12,1 + 2,6 ***
Vitesse maximale & plat (kmj 17,2+2,1 14,8 + 1,8 ***
Durée de I'effort (min) 13,0+£1,7 11,0 £ 1,4 ***
Distance a plat (km) 3,7+0,9 2,8 £0,7 ***
Variables cinématiques OptoGaif
Longueur foulée (cm) 97 +5 94+ 6
Cadence foulée (nbre pas/min) 113 +18 108 £ 21
Indice de déséquilibre 31+23 34 +£37
Variables cardiorespiratoires
FCrepodbpm) 76 £ 10 76 £ 8
FCoic (bpm) 194 + 15 190+ 14
% FMT (%) 937 91+7
Réserve chronotrope (%) 86+ 10 88+11
VEpic (L.min™) 65+ 14 63 +11
Fréguence respiratoire (cycle.nin 50+8 50+7
Quotient respiratoire 1,12 £ 0,08 1,16 £ 0,08
Variables métaboliques
V Ozpic (MLog. kg*.min™) 57,8+09,2 52,0+6,6 *
Lactatémie (mmol.L) 6,13 £ 2,65 5,01 +1,98
Colit énergétique (ndz. kg*.m™) 0,20 + 0,03 0,21 +0,02
Variable subjective
Score de fatigue (sur 4) 3,0+0,6 3,0+£1,0
Récupération
FCrécupératio{bpm) 150 + 16 151 + 16
Arécupératio{bpm) 45 + 12 40 + 12

Moyennes + SD ; différence significative avec Esoins : * p<0,05 ; *** p<0,001.
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Variables cinématiques

Les variables cinématiques montrent que les enthntgoupe AUT:
- ont réalisé une épreuve d'effort d’'une durée maogesignificativement plus courte de 2
minutes que celle du groupe TEM (p<0,01),

- ont atteint une pente significativement inféreede 23% (p<0,001),
- ont atteint une vitesse maximale a plat signifigment inférieure (p<0,001),

- ont atteint une distance a plat significativemaférieure (p<0,001).

Aucune différence significative n’est observée emés deux groupes sur la longueur et la
cadence de la foulée ni méme sur lindice de dék@u mesurés par Optogit Un
déséquilibre est observé visuellement a chaquegenaent de palier chez les autistes avec un
temps d’adaptation plus long pour retrouver un mghstable comparé aux témoins. Ce
déséquilibre est observé qualitativement a chahaagement de palier chez les autistes. Il est
envisagé une analyse spectrale des enregistrewidats pour vérifier cette observation, mais
cette technique n’étant pas actuellement acquises datre laboratoire de recherche, les

résultats ne sont pas présentés dans cette étude.

Variables cardiorespiratoires, ventilatoires etahétiques

Une différence significative est observée sur Isune de D entre le groupe AUT et le
groupe TEM (p<0,05). Les autistes ont u@, significativement inférieur en comparaison
aux témoins avec une valeur plus faible de 10%.

Aucune différence significative n’est retrouvéerenés deux groupes concernant :

- les parameétres d'adaptation ventilatoire a I'ef{@Ryic, FRyic €t VEpic),

- la FGeposet la FGic,

- larécupération a une minute post-effort de la FI€ &rscupération
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- laréserve chronotrope moyenne suggérant 'abs#noe incompétence chronotrope,
- l'adaptation métabolique a I'effort mesurée patdé&mie capillaire, et

- le calcul du colt énergétique de I'effort.

Variables subjectives

Les scores de fatigue rapportés a partir de I'éelviduelle au cours de I'épreuve d’effort et
plus particulierement lors de la derniére minugffdrt ne sont pas significativement différents

entre les deux groupes.
1.3 Discussion

Les résultats montrent que les enfants autistesimatdurée d’effort, une pente finale, une
vitesse maximale, une distance parcourue et @py¥ significativement inférieurs en
comparaison aux enfants témoins. L@®)\est reconnu comme étant un indicateur fiable de la
condition physiqué&Armstrong et al., 1996 ; Hurtig-Wennlof et al.,00 Ruiz et al., 2015)Comprendre
I'origine de ce \Ogpic plus faible chez les enfants autistes est doncétagge importante pour
proposer des prises en charge pertinentes paivitagbhysique dans cette population et ainsi
contribuer a une amélioration de leur qualité de de leur santé, et plus largement a leur

insertion dans des structures sportives.

Le VO, est déterminé par de nombreux facteurs (Figuredb®} les principaux sont le
genre, I'age, les adaptations cardiorespiratoitela génétiqugShvartz & Reibold, 1990)Une
altération de I'un d’entre eux pourrait étre aityime de la différence de®pic observée entre

les deux groupes.
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Figure 12. Facteurs prédictifs d®©Y

Dans notre étude, les deux groupes étaient appami€genre, en age, en poids, en taille et
tous les enfants étaient pré-puberes (TableauL&y. facteurs anthropométriques étant
contrélés, ils ne peuvent donc pas étre a l'origieela différence de ®apc entre les deux

groupes.

La génétique est un déterminant majeur duOY dans la population en général. Dans
I'étiologie de l'autisme, l'origine génétique n’eplas négligeable bien qu’inconstante, ce
handicap semble étre la conséquence de l'interagimes-environnemeMiuhle et al., 2004 ;
Talkowski et al., 2014) Il se pourrait alors que des différences dangéleome des autistes en
comparaison aux témoins soient a l'origine d@,) plus faible. Notre protocole ne nous

permet cependant pas de vérifier cette hypothése.

Les variables cardiorespiratoires et métaboliquesont des facteurs qui influencent 10y
et une altération d’adaptation de ces variablegeffolt pourrait expliquer les différences de

VOgpic €Ntre les autistes et les témoins.
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A l'issue de I'épreuve d’effort, aucune différentest observée entre les deux groupes sur
les données de QR VEpic, FRyic, FGoic, €t%FMT (Tableau 8). Les facteurs cardiorespiratoires
ne peuvent donc pas étre a l'origine des différenige\O,,; entre les autistes et les témoins.

Au niveau métabolique, I'acidose lactique liée & lactatémie élevée peut étre la cause de
'arrét de I'exercice(Driss & Vandewalle, 2013)Une élévation anormale ou prématurée de la
lactatémie a I'exercice pourrait justifier I'arnglus précoce des autistes au test d’effort. Mais
les résultats des concentrations de lactates a@p#l ne montrent pas de différence
significative entre les autistes et les témoinse lctatémie précoce et élevée ne peut donc pas
étre retenue pour expliquer les différences @pp¥entre les deux groupes.

Par opposition, une moindre lactatémie pourraitoigmer d’'un effort sous-maximal. Sur la
base de ce critére, la maximalité de I'épreuve @dng discutée dans le groupe des enfants
autistes, car la concentration moyenne des lactatdteint pas la valeur minimale de 6
mmol.L'* qui définit un effort maximal. Toutefois, ce crigéétant controversé chez I'enfant,
son interprétation reste a modérer et il ne petdapgporter une indication métabolique sur
I'effort, d'ou I'importance de l'association de gieurs criteres de maximalité. Chacun des
autres criteres de maximalité objectifs et subfeatdnt atteints par le méme nombre d’enfants
sans différence entre les deux groupes et avemdgsennes similaires entre les témoins et les
autistes. Ces criteres sont reconnus chez I'eefastint moins controversés que la lactatémie.

L’'absence de différence significative en fin d'effentre les deux groupes sur cette variable
métabolique et sur I'ensemble des critéres reteleusmaximalité, nous permet de dire que la
lactatémie ne peut pas étre a l'origine de la difiée de \D,pic et que les enfants des deux

groupes ont réalisé un effort maximal.

Les enfants autistes pourraient étre limitésymacolt énergétique(CE) de la marche plus
élevé en comparaison aux témoins. Un CE plus dbeé les autistes entrainerait une atteinte

plus précoce du @, avec une vitesse inférieure a celle des témoirserdit a I'origine d'un
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arrét prématuré de I'épreuve d'effort chez lessaes. Cependant, le colt énergétique calculé
sur cette épreuve d'effort est identigue entre desx groupes et correspond aux valeurs
normales rapportées dans la littérature chez lEmesiSchrack et al., 2016)_es autistes ne sont

pas limités dans leur effort par un co(t énergétida la marche plus élevé, qui ne peut donc

pas étre a l'origine de la différence d®yj.

Enfin, les variables cinématiquesde I'épreuve d’effort montrent des différences
significatives entre les enfants autistes et témdia réalisation d’'un effort plus court chez les
autistes entrainant l'atteinte d’'une pente findlane vitesse maximale a plat et d'une distance
parcourue inférieures, pourraient étre a l'origoe la différence de @y entre les deux

groupes.

En résumé, le genre, I'dge et les adaptations aaspiratoires ne sont donc pas les
déterminants qui nous permettent d’expliquer Idédéince significative de @i entre les
autistes et les témoins, alors que les variableéntatiques pourraient étre a l'origine du
moindre \Ogpic des enfants autistes.

Toutefois, aucune corrélation n'a été observéeedatpente finale, la vitesse maximale a
plat, la durée de I'effort, la distance parcourtieee/Oapi.. D’autres facteurs influencent donc
vraisemblablement le ® et pourraient étre a I'origine de cette différedaas notre étude.

Il peut s’agir du niveau d’activité physique, denatricité ou encore des spécificités propres

au handicap autistique (Figure 12).

Plusieurs études rapportent niveau de pratique d’activité physiqueplus faible chez les
enfants autistes en volume, intensité et dive(siity, 2010 ; Mangerud et al., 2014; Pan & Fre)6)0
Cette moindre pratique d’activité physique est nasdien dans la littérature avec les déficits

de communication des autistes et leurs intérétserets qui vont réduire le choix de leurs

activités. Les troubles sensoriels de certainsresfpourraient également étre une limite a la
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pratique d’activité physique. Les hypersensibili@sditive et/ou visuelle rendent irritant
'environnement de pratique : une activité bruyaddéms un gymnase ou une luminosité trop
importante en extérieur sera évitée par les enfamtistes. Dans notre étude, les niveaux de
pratique d’activité physique sont mesurés danslés< groupes a l'aide d’'un accélérométre
SenseWear® Pro Armband (Bodymedid)es résultats principaux montrent qu'il n'y a ks
différence significative entre les deux groupes $mirtemps total d'activité physique
hebdomadaire, et aucune corrélation n'est retroenée les variables de temps de pratique et
le VOypic. Ces observations permettent de supposer quatiaye d'activité physique mesurée
par actimétrie n’expliquerait pas la différence\d®,yic entre les autistes et les témoins dans

notre étude.

Au cours d'un test maximales variables psychoaffectivesle perception de I'effort et de

dépassement de soi ont une importance majeure ldamaintien de I'effort. Du fait des

caractéristiques comportementales propres au rgmdautistique (intéréts restreints...)
I'origine des valeurs de ®,;c et des variables cinématiques significativemefériaures chez
les autistes pourrait étre liée a la tendance destes a ne pas aller au maximum de I'effort.
En effet, les difficultés de dépassement de sdiaito-évaluation reconnues chez les autistes
pourraient rendre difficile I'atteinte d’un efforhaximal chez ces enfantsactor et al., 2016)
Cependant, ledeux criteres subjectifs de maximalit@etenus dans notre étude (perception du
niveau de fatigue par échelle visuelle et incagagipoursuivre I'effort) sont atteints dans les
deux groupes sans différence entre les enfantstesiet témoins.

En effet, un score de 3 sur 4 sur I'échelle visudi perception de la fatigue est considéré
comme critere de maximalité, et il est obtenu sdifiérence entre les autistes et les témoins.
De plus, aucun des enfants n’a mentionné de diféis.a évaluer son niveau de fatigue en fin

d’effort, contrairement a ce qui aurait pu étreeradil chez les enfants et notamment dans le

® La méthodologie et les résultats de ces évalumsont détaillés dans le protocole 3.
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groupe des autistes. Le support utilisé pour évaduriveau de fatigue (Figure 11) est un outil

visuel issu de I'éducation structurée, qui permetrdndre compréhensible le concept de
‘fatigue ressentie’ qui peut étre difficile a défichez les autistes du fait de leurs altérations
sensori-motrices. Les sensations assimilées ditpiéamusculaire sont abstraites pour tous les
enfants et davantage chez les enfants autistes.

De plus, le critere ‘incapacité a poursuivre I'effsemble avoir été atteint par tous les
enfants. Chez les autistes, ce maintien de l'effesgu’au maximum a probablement été
possible grace a un second outil visuel : la schiéateon du nombre de palier a réaliser avant
d’avoir terminé I'épreuve (Figure 10). Ce suppoisuel, lui aussi inspiré de I'éducation
structurée, a probablement permis aux enfantstesitife maintenir un effort sans interruption
sur une durée déterminée. Il rend concret |'objéctitteindre et atténue le manque éventuel de
motivation inhérent a la pratique d’'une activité agghors des intéréts restreints de I'enfant
autiste.

Ces observations suggérent que les enfants autistesgteint le méme niveau de fatigue que
les témoins et qu’ils sont allés au maximum de kffwrt. D’aprés les critéres subjectifs de
maximalité, les enfants des deux groupes ont darcrigalisé un effort maximal.

La perception de l'effort et le dépassement dengosemblent donc pas étre les facteurs
psycho-affectifs qui pourraient expliquer les difféces de Dypicentre les deux groupes.

Le déficit motivationnel propre au handicap autisé et induit par une éventuelle anxiété a

réaliser des taches non ritualisées en dehorsulle ietéréts restreints pourrait expliquer les
différences de Dypic entre les deux groupes. Cependant dans ce comedis d’une épreuve
d’effort sur tapis de marche, aucune mesure n'anjged’évaluer la motivation de I'enfant

autiste a réaliser un effort maximal.

En conclusion, les raisons de la différence @y entre les autistes et les témoins peuvent

étre liées a un effort plus court chez les autistass qu’aucune explication physiologique ne
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puisse justifier de cet arrét plus précoce dedhdéales raisons doivent alors étre recherchées
auprées d’autres facteurs comme une moindre mativates enfants autistes a réaliser un effort
en dehors de leurs intéréts restreints ou uneatiiér de leurs capacités motrices qui les

limiteraient dans la réalisation d’'un exercice poys.

2) EVALUATION DE LA MOTRICITE

L’ensemble des tests moteurs repose sur 45 tacbges que les enfants ont réalisées en
moyenne en 1 heure. Les contenus spécifiques apiehast pour chacune des batteries sont
présentés ci-apres, ainsi que les calculs desssqardes caractérisent. L'utilisation de ces trois
batteries et d'un test supplémentaire (parcourseumpta permis de définir 5 dimensions du
profil moteur des enfants en lien avec la condipbgsique (Tableau 9):

A- la souplesse

B- la force

C- I'equilibre

D- la coordination

E- les fonctions exécutives

Certaines habiletés comme les équilibres statigudgnamiques ou la force musculaire sont
évaluées a l'aide de plusieurs tests moteurs idsudifférentes batteries, permettant ainsi de
vérifier avec précision I'éventuelle présence ditouble moteur, et d’autres habiletés ne sont
évaluées que par un seul et unique tiest gouplesse). L’ensemble de ces évaluations permet

d’obtenir une évaluation la plus compléte possilde habiletés motrices des enfants.
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Tableau 9. Dimensions motrices de la condition ojues

FONCTIONS
SOUPLESSE FORCE EQUILIBRE COORDINATION
Q EXECUTIVES
Dextérité manuelle
Dynamiq ue Déplacement de chevilles Planification
Isométrique Marche Découper/Visser/Tracer Anticipation
Force de Sauts (JP&INP) o
préhension . Organisation
maximale Visuo-manuelle
ontaire (GHD ) temporelle
Souplesse volontaire (G+D)  Sratique Lancer-rattraper de balle
VARIABLES Explosi : Mouvements
Tronc et ischio- Xplosive Unipodal (JP&INP)  Lancer sur cible répétitifs et alternés
jambiers Détente horizontale @u Sol ou sur support

(précision du mouvement)

Détente verticale Frappe de plaque Qua”té du
Endurance Proprioception  (vitesse d'exécution) mouvement
Flexions du tronc ~ Pieds joints (YF) Dysrythmies,
Pieds alignés (YF)  Proprioception Qj%ivrﬁumsents
Pointage les yeux fermés
EUROFIT EUROFIT
EUROEIT Parcours
BATTERIES EUROFIT M-ABC PANESS M-ABC moteur
M-ABC PANESS PANESS

G : gauche ; D : droite ; MP/ JP : main ou jambéfégnentielle ; MNP/ JNP : main ou jambe non préiéedle ;

YF : yeux fermés.

2.1 Parameétres mesurés

L'évaluation de la motricité est réalisée a l'aide tests issus de batteries d’évaluation
validées et standardisées. Les trois batteriesests moteurs sélectionnées dans notre étude
sont complémentaires et permettent une évaluatemseémble des capacités et des difficultés

motrices des enfants autistes en comparaison @nfigsts témoins.

2.1.1 EUROFIT

La batterie de tests moteurs EURORI€té mise au point par le conseil de 'Europe3881
dans le but d’évaluer en milieu scolaire la cownditphysique d’enfants agés de 6 a 18 ans
(Council of Europe, 1988) Elle est composée de 10 tests de terrain et p@gr raisons
organisationnelles et matérielles inhérentes auvicggrseuls six tests parmi les dix ont été
retenus. Les tests sélectionnés permettent d’@vdldénensions de la condition physique sur

la base des 5 déterminées dans notre étude:
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P

la souplesse,

i

la force,

C

I'équilibre,
D- la coordination.
Chacune de ces dimensions est composée de testke dmmtenu est détaillé ci-dessous. Les

performances obtenues sur ces 4 dimensions sdnitea en un score.

A- Souplesse

La soupless@st mesurée a l'aide du test de « sit and redoh test de flexion avant du tronc)
ou I'enfant est assis au sol, jambes tendues etatudre le plus loin possible les bras vers les
orteils. On mesure la distance (cm) entre I'exttérdies doigts et les talons. Cette mesure peut

étre négative pour les sujets tres raides et pestiles mains vont au-dela des orteils.

B- Force

La force explosiveest mesurée a l'aide de deux tests :

- la_détente horizontale évaluée a l'aide d’'un sertzontal vers I'avant, pieds joints et sans

élan. L’écart entre la ligne de départ et la mamgstalons aprés le saut est mesuré (cm).

/7”””!“(\(;777/!; :E;\\

- la détente verticale évaluée sur un saut vergtaont la mesure correspond a la différence

(cm) entre deux hauteurs : la hauteur atteinte amezaut sur place vers le haut soustraite a la

hauteur obtenue initialement debout sans bougerlavaras en extension.
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La force isométriguemesure une_force maximale volontaire (FMV) a Kaidiun handgrip

eéquipé d’'un capteur de mesure (SMFD500TR 1300N)equegistre la force de serrage de la
main. Il est couplé a un capteur numérique (PAX80@i permet I'affichage de la mesure.
La force maximale volontaire est évaluée pour Esxdnains (Newton).

L’endurance de force musculair@st évaluée pour les muscles du tronc. Le testistena
effectuer un maximum de flexions du tronc en 3Msdes, en position de départ allongée. Le
sujet doit atteindre la position assise en finldgidn du tronc. La mesure recueillie s’exprime

par le nombre de flexions réalisées en 30 secondes.

17 N /

ANy J
B ZAY | -~ / J

a2 N\ 77 ¢ . 1 vV A
Sy & S - /N

C- Equilibre

L’équilibre statiqueest mesuré par le test du ‘Flamingo’. Le sujet tenir
en éequilibre sur une jambe pendant 30 secondes.deeg jambes soni

testées, le résultat s’exprime par un temps maingans chute (sec).

D- Coordination

Dans la batterie EUROFIT, la coordination peut éfsaluée a l'aide dda vitesse

d’exécution mesurée sur une tache de ‘frappe de plaqueshfdré est assis a une table
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comportant deux zones circulaires, distantes dees@imétres I'une de l'autre. La main qui
n'est pas évaluée est posée entre les deux zoeak B main
préférentielle réalise la tdche, qui consiste pffea alternativement ces
deux disques avec la main, le plus vite possiblenfant doit faire le

maximum de frappes entre les deux zones en 30 despan passant

par-dessus la main immobile.

A I'ensemble de ces mesures s’ajoutent les donaidisopomeétriques de I'individu (taille,
poids) pour obtenir une évaluation la plus compiitdéa condition physique de I'enfa@buncil
of Europe, 1988) Ces tests sont faciles & administrer et concus poe utilisation & grande
échelle dans les cours d’éducation physique ettigporlls permettent la mesure des
déterminants de la condition physique en lien daesanté. La batterie de tests EUROFIT
témoigne d’'une bonne reproductibilité chez les misfaavec ou sans handicap mental

(Skowronski et al., 2009; Tsigilis, Douda, & Toknidik, 2002 )

2.1.2 M-ABC

Le Movement Assessment Battery for Childr@d-ABC) (Henderson & Sugden, 199faduit
en francais en 200éoppelsa & Albaret, 2004permet une évaluation clinique de I'étendue des
troubles de la motricité fine et globale chez lefapts. Le M-ABC est issu de la fusion du Test
of Motor Impairment (TOMI) et du ‘questionnaire dépistage dans les ecoles’ du Pr. Kroeg.
Cette batterie de tests moteurs est utilisée dammtl d’identifier des déficits plus ou moins
séveres de la motricité fine et globale chez Iéargs ayant des troubles moteurs cliniquement
observés mais non objectivés. Elle est donc daganttilisée dans des domaines cliniques et
plus particulierement en neurophysiologie pour @®@ants porteurs de pathologies spécifiques
comme les troubles d’acquisition de la coordinat®en et al., 2009 ; Van Waelvelde et al., 2010 ;

Whyatt & Craig, 2012) Cette batterie est composée de 8 tests réparigiemaines :
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- la dextérité manuelle avec des taches de manipnldtobjets,
- I'équilibre statique et,
- 'équilibre dynamique avec des taches de maitdsdsalle et des sauts.

Les taches demandées dans chaque domaine sonfigsscipour différentes tranches
d’ages allant de 4 a 12 ans afin d’étre adaptéestame de développement moteur des enfants.
Dans notre travail, les taches retenues s’éterumint nos plus jeunes participants (9 ans) aux
plus grands (12 ans).

Les tests issus du M-ABC permettent dans notreeétliévaluer les 2 dimensions de la
condition physique suivantes, dont le détail epoaig en annexe :

C- Equilibre

Cette dimension est composée de I'évaluationl’'€guilibre statique et del'équilibre

dynamique

D- Coordination
Cette dimension est composée ldedextérité manuelleévaluée a l'aide de taches de

manipulation de petits et gros objets et égalerdante tache de tracé de précision, etlale

coordination visuo-manuellé&valuée avec des activités de maitrise de balles.

2.1.3 PANESS

Le Physical and Neurological Examination of Soft SigfRPANESS a été mis au point par
M.B. Denckla en 198%Denckla, 1985) C'est une méthode standardisée d’évaluation dtr@e
moteur de base des enfants, qui évalue les dimensitéquilibre, de marche et de
coordinatiod. Elle permet également d’évaluer la motivatiomaintenir une activité sur un

temps défini et de détecter la présence de sigobsilss du contréle moteur d’origine

’ Le contenu des tests est disponible en annexe.
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neurologique: postures anormales, mouvements supetiemps d’exécution excessifs et
dysrythmies(Dowell et al., 2009 ; MacNeil & Mostofsky, 2012ENn plus de sa complémentarité
d’évaluation avec les deux autres batteries ds tasteurs, le PANESS est le seul qui apporte
une information sur la qualité du mouvement et t@ivation. Son utilisation est aujourd’hui

plus confidentielle en comparaison aux batterieRBEBIT et M-ABC.

2.1.4 Parcours moteur

Un test supplémentaire a été proposé aux enfartstdde. Il s’agit d’'un parcours moteur,
gue nous avons crée et qui permet de mesasefonctions exécutives de planification et
d’anticipation motrices. Les trois batteries de tests standardisées péesei-dessus sont
complémentaires mais aucune n’évalue les foncto@sutives alors qu’elles sont largement
retrouvées déficitaires chez les autistes dangdaature(Happe et al., 2006; Hughes, 1996; Lemonda
et al., 2012; Schurink, 2012Ce parcours moteur a été mis en place dans l@ecdu service de
médecine du sport. L'enfant réalisait une fois d&cpurs en marchant avec les indications de
I'examinateur pour découvrir les taches avant Espge chronométré. Le parcours est composé
d’'un slalom, de sauts, de lancers (le ballon docmdeur doit étre lancé en direction de la cible
de méme couleur) et de deux haies, I'une étantudcliir par-dessous et l'autre par-dessus
(Figure 13). L'examinateur releve le temps mis panfant pour réaliser le parcours et le

nombre d’erreurs commises (oubli ou chute d’'un élén

Lancer: Haies
Wb vee

coo M U=

Figure 13Représentation schématique du parcours moteur

Slalorr Sauts
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Enfin, pour vérifier le lien entre la motricité deafants autistes et les résultats obtenus au
cours de I'épreuve d'effort, chacune des habilatérices de chaque dimension a été corrélée
avec le \Oypic et les variables cinématiques du test sur tapisalehe (pente, vitesse, durée et

distance).

2.2 Résultats

Des différences significatives sont observées daraleux groupes dans les 5 dimensions
motrices de la condition physique évaluées a I'alds trois batteries de tests et du parcours

moteur (p<0,05 ; Figure 14).
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Score

Le score global de chaque dimension est calculé &vesomme des scores obtenus sur
'ensemble des tests composant la dimendibus le score est élevé dans les dimensions de
coordination, fonctions exécutives et souplesse,ugl le déficit est important. A l'inverse,
plus les scores de force et d’équilibre sont faikde plus I'habileté motrice évaluée est
altérée.

Les enfants autistes ont donc des habiletés mstsigaificativement inférieures a celles des

témoins dans toutes les dimensions.
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N 1
80 i 300
1 * n
; 250§
60 ; o
. 200
i I
40 * * ! 150
1
1 T ; 100
. 50
1
0 A/ 0
Coordination Fonctions exécutives Souplesse Force Equilibre

B em AUT ; Moyennes + SD ; différensignificative avec les témoins : * p<0,05.
Figure 14. Evaluation des 5 dimensions motricels @endition physique

Les résultats obtenus par dimension sont détadikekessous, dans le Tableau 10 et les

Figures 15 a 17.

A- Souplesse

Les résultats au test de souplesse montrent quafasts autistes sont significativement moins

souples que les témoins (respectivement 16,4 £rNs 21,5 + 7,2 cm; p<0,05).
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AUT ; Moyennes + SD ; différensignificative avec les témoins : * p<0,05 ; ** p€Q,

En comparaison aux témoins, les autistes montesnhtdpacités déficitaires sur:

=la force maximale volontaire (FMV) (Fig.15a ; p<0,05) qui évalue la force de préhmmsi

isométrique. La moyenne des deux mesures ‘maiémétielle + main non préférentielle’ est
calculée sur le meilleur des deux essais réaligasghaque main,

=l'endurance de force(Fig.15b ; p<0,01) évaluée par le nombre de flexide tronc,

=les détentes horizontale et vertical@-ig.15c; p<0,05) qui déterminent la force explesi

=le score total de la dimension de forcgFig.15d ; p<0,05) qui regroupe toutes les
composantes de force en additionnant les perforesabiutes obtenues sur les différents tests.

Plus le score total est faible, plus le déficifalee est élevé.

C- Equilibre

Les résultats obtenus aux différents tests d’dapedi sont additionnés (résultats bruts ou
scores) pour obtenir un score global d’équilibratigute et un score global déquilibre

dynamique. Plus le score est faible, plus la ca@abéquilibre est altérée.
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16a. Score 16b. Score équilibre 16c. Score total
équilibre statique dynamique
140

o0
Qo

B =M AUT ; Moyennes * SD ; différansignificative avec les témoins : * p<0,05.

Figure 16. Equilibres statique et dynamique

Aucune différence significative n’est observéel&quilibre statique entre les deux groupes
tandis qud’équilibre dynamique et le score totalsont significativement inférieurs chez les

autistes en comparaison aux témoins (p<0,05 ;1.

D- Coordination

Les résultats des sept tests permettant I'évaluatela coordination des sujets autistes et
témoins sont rapportés dans le Tableau 10. Plssoee total obtenu est faible, meilleures sont

les capacités de coordination.
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Tableau 10. Evaluation de la coordination

Témoins Autistes
Chevilles main préférentielle (sec) 17,29 £ 5,43 21,62 + 6,25**
Chevilles main non-préférentielle (sec) 19,67 16,5 2281+7,14
Tracé (nb erreurs) 1,16 £1,80 3,90 £+ 4,01**
Lancer/rattraper (nb erreurs) 2,16 +2,12 4,45347%,
Lancer de précision (nb erreurs) 4,16 +1,77 6,2074**+*
Frappes de plaque (nb frappes) 2319 20+ 9
Pointage (sec manquantes/20sec) 0,67 £2,91 37983+
Score total 68,26 + 17,00 82,70 + 20,84**

sec : secondes ; nb : nombre ;
Moyennes + SD ; différence significative avec Esins : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Nos résultats montrent des différences signifiegtivsur 4 des 7 tests réalisés. En
comparaison aux témoins, les autistes montrentajescites déficitaires sur :
= la dextérité manuelleévaluée par :
- le temps mis pour placer, déplacer ou retoureechevilles (p<0,01). Ce résultat est observe
seulement pour la main préférentielle des enfatts,
- le tracé de précision avec un nombre d’erreigrsfecativement supérieur chez les autistes.
= la coordination visuo-manuelleévaluée par :
- le test de lancer/rattraper de balles, et
- le test de lancer de précision.
Les autistes font significativement plus d'erreuqae les témoins sur ces deux tests
(respectivement p<0,01; p<0,001). Sur la coor@natisuo-manuelle, aucune différence
significative n’est observée entre les deux grogueda vitesse d’exécution (test de frappes de
plaque) et sur le pointage les yeux fermés (postarnez avec son index pendant 20 secondes
sans ouvrir les yeux). A noter que ce test de pgmtles yeux fermés évalue également la
motivation a réaliser une action sans interruptidans le PANESS, ce test est associé a deux

autres taches réalisées les yeux fermés (mainesnyeux fermés sans aucune action durant 20
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se(

secondes et garder la langue a I'extérieur de lechm les yeux fermés durant 20 secondes).
Ces 3 actions permettent d’évaluer la motivatiomaintenir une tache peu intéressante, et
aucune différence n’est retrouvée entre les deoxmgs. Les enfants autistes et témoins ont
des résultats similaires sur cette tache uniqueatli@tion de la motivation.

= le score total de coordination (p<0,01). Les autistes sont significativement raoin

performants que les témoins sur la coordinatiobaja

E- Fonctions exécutives

Les fonctions exécutives que sont l'anticipation, planification du mouvement et
I'organisation temporelle ont été évaluées a l'aideparcours moteur et du PANESS sur la

base des testteemps pour faire 20 mouvementsés résultats sont présentés en Figure 17.

Temps au parcours mote Temps aux mouvements repétitifs

25 *x 10

20 [ 9

15

se(

10

0

5

| REY AUT ; Moyennes + SD ; différensignificative avec les témoins : ** p<0,01.
Figure 17Parcours moteur et mouvements répétitifs

Aucune différence significative n’est observée dalmrganisation temporelle du
mouvement entre les deux groupes sur une tachedsafecement (mouvements répétitifs). A
linverse, lorsqu'un déplacement est demandé (pmscomoteur) les autistes mettent
significativement plus de temps a réaliser la tapieeles témoins (p<0,01 ; Fig.17).
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Enfin, aucune corrélation n’a été retrouvée emsehlabiletés motrices de chaque dimension,

le VO,pic €t les variables cinématiques de I'épreuve d’effoente, vitesse, durée et distance).
2.3 Discussion

L’évaluation du profil moteur avait pour objectds faire le bilan de la motricité des enfants
autistes et, en paralléle, de vérifier le lien pouivait exister entre le profil moteur des autistes
et leur performance sur I'épreuve d’effort maximéles deux objectifs seront discutés

simultanément pour chacune des dimensions évatiadssnotre étude.
Souplesse

Dans notre étude, la souplesse des ischio-jamgiates muscles dorsaux est inférieure chez
les enfants autistes (p<0,05). Ce manque de s@gptassculaire pourrait rendre I'effort plus
difficile par un manque de fluidité dans le mouvemmeToutefois dans la littérature,
I'évaluation de la souplesse a l'aide de ce tqgbaee des résultats différents selon les études :
certains auteurs ne trouvent aucune altératioretle habiletéTyler et al., 2014jandis qu’elle est
retrouvée inférieure dans d’autres étu@fese & Bricout, 2015)Au regard de ce test unique de
souplesse, aucune conclusion ne peut donc étrawbtr la capacité de souplesse chez les

autistes.
Force

La force des autistes est déficitaire dans tolgescbmposantes évaluées dans notre étude
(force maximale volontaire, endurance de forcecdoexplosive). Ce déficit de force est
frequemment observé dans les études qui s’intéreada motricité des enfants autistesn et
al., 2013 ; Pace & Bricout, 2015t pourrait étre induit pamne hypotonie plus marquée chez
certains enfants autistes en lien avec des anandlares cérébrales impliquées dans le

contr6le moteur tels que les ganglions de la as@asio & Maurer, 1978pu encore associée a
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une faiblesse musculaire qui pourrait étre indpde un déficit en carnitine observé chez les
autistegFilipek et al., 2004)
Le déficit de force des autistes pourrait égaleréenet expliqué padesvariables cognitives

et psycho-affectives altéréesLa compréhension de la consigne peut étre dificthez les

enfants autistes. En effet, méme sans déficitlatielel, les informations verbales nécessitent
un traitement de I'information plus complexe poas lenfants autistes en comparaison aux
informations visuelles, du fait entre autre detémprétation des expressions faciales altérée
chez les autistes et dont le réle est indispens#dobs la communication. La consigne verbale
peut alors étre une limite dans la compréhensidiotgctif a atteindre et entrainer un résultat

plus faible.

Un objectif de tache ‘abstrait’ peut également @&imdtant dans la réussite des enfants

autistes. Par exemple, ‘sauter le plus haut passinl détente verticale ou ‘serrer le plus fort
possible’ le dynamomeétre, sont des notions diffitiént quantifiables pour un enfant autiste,
qui a besoin d’'un objectif tres concret a atteindies outils visuels permettent de rendre cet
objectif compréhensible et atteignable. Dans ledsasa détente verticale, une cible murale a
toucher aurait été un obijectif visuel concret eadpermis de rendre compréhensible la notion
de ‘sauter le plus haut possible pour atteindicedke’.

Enfin, le manque de motivation des autistes agéaline tache sans but précis et en dehors

de leurs intéréts restreints pourrait expliqguerdéf&rences de force observées entre les deux
groupes. La motivation intrinséque de l'activitél@tperformance ne sont pas des variables
suffisantes pour qu’'un enfant autiste ait envieddaner son maximum si la tache n’est pas
comptée parmi ses intéréts restreints. Lorsqudargnémoin est simplement motivé par la
réussite et les renforcements sociaux, que soféliegations de I'examinateur, I'enfant autiste
a besoin de motivateurs externes a I'activité gdemgager pleinement dans la tache et donner

le maximum. Les spécificités de fonctionnement aodie I'enfant autiste, et plus
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particulierement les déficits de théorie de I'espti de compréhension des émotions, ne lui

permettent pas de vouloir simplement ‘faire plagsiiexaminateur’.

Lien entre capacité de force et performance surEéve d’effort

Au final, les enfants autistes ont un déficit dec& et il est reconnu qu’'un faible tonus
musculaire entraine un retard de développementunajigi a des répercussions notamment
dans la compétence de marg¢hemasio & Maurer, 1978)Dans notre étude, des difficultés liées a
la marche peuvent étre supposées dans le groupitietes lors de I'épreuve d’effor sur tapis
puisque la durée d’effort sur tapis de marche igsifecativement plus courte chez les autistes
en comparaison aux témoins.

La force plus faible des autistes pourrait explique arrét prématuré de la marche sur tapis

a cause du rythme imposé par le tapis qui serHitii a maintenir pour les autistes. Leurs
difficultés lors de I'épreuve d’effort pourraiengaement étre majorées par I'augmentation
réguliere de la pente.

Le maintien d’'une marche efficiente a chague inerd@ngde pente nécessite une mobilisation

musculaire adaptée a l'effort. Cette exigence senéfie plus difficile pour les autistes qui
atteignent une pente en fin d’effort significativemh inférieure aux témoins.

Dans le méme sens, des altérations qualitativeta dearche sont observées a chaque

incrément de pente sur les vidéos obtenues parGafifo(données non présentées). Les
enfants autistes ont besoin de plus de temps guéngoins pour retrouver une foulée réguliere
et stable. Ces données ne sont pas retrouvee®wwiuation des parametres spatio-temporels
de la marche par OptoGaifTableau 8) car les modalités d’enregistrement,nijocluent pas
d’'incrément de pente ou de vitesse, ne permetentle vérifier cette observation.

Les différences cinématiques de pente, vitessasende au cours de I'épreuve d’effort
pourraient alors étre expliquées par un déficitfoee qui entrainerait des difficultés a

maintenir une marche efficiente sur le tapis. Cdpah si les différences cinématiques
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observées entre les deux groupes et le déficitodeefdes autistes avaient une origine
physiologique unique, comme une hypotonie, le @ndrgétique de I'effort serait supérieur

chez les autistes alors gu’il est identique erdgeedeux groupes (Tableau 8). Les explications
d’origines cognitives et psychoaffectives sembbdats étre les plus justifiées dans notre étude
pour expliquer les différences de force sur letstewteurs et de durée d'effort sur le tapis de

marche entre les autistes et les témoins.

Coordination et Equilibre

Nos résultats rapportent un score global de coatidin significativement supérieur chez les
autistes en comparaison aux témoins (Tableau 1®)»d0re élevé est le reflet d’'importantes
difficultés praxiques et de coordination chez letisées, qui sont des troubles fréquemment

décrits dans cette populatiobevey et al., 2007 ; Dowell et al., 2009 ; Dziukakt 2007 ; MacNeil &

Mostofsky, 2012 ; Miller et al., 2014; Roley et,&015 ; Pace et al., 2016).

Dans I'évaluation de la coordination, la dexténténuelle est déficitaire chez les autistes en

comparaison aux témoins. Il s’agit d’'une capacaéarbtricité fine qui refléte les aptitudes de
vitesse et de précision des mouvements manuelscpiades aptitudes de coordination visuo-
manuelle(Berger et al., 2009)Plusieurs auteurs rapportent des déficits sicptifs de la vitesse
d’exécution d’actions motrices fines répétitivesaliernées chez les autistes, caractérisés par
une lenteur excessive dans la réalisation de chs$ale motricité fin@reitag et al., 2007 ; Fuentes

et al., 2009 ; Green et al., 2002) sont retrouvés dans notre étude. Toutefoiss pouvons observer
gue sur le test de ‘déplacement de chevilles’, esdal dextérité manuelle de la main
préférentielle est déficitaire. Cette observatioggere que sans apprentissage, la performance
des enfants autistes sur cette tache est simidaicelle des témoins. Lorsque la main est
entrainée, les enfants témoins deviennent plusipeaints que les autistes. L’apprentissage des

fonctions motrices fines (écriture, travaux manuskEmble alors étre plus efficient chez les
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témoins, et il est possible que d’autres appreagiss moteurs soient moins optimaux chez les

enfants autistes.

Lien entre capacités de coordination et d’équilibeeperformance sur I'épreuve d’effort

Ces troubles de la motricité fine n'ont probabletrguiun impact mineur sur la marche et
ne peuvent donc pas étre a l'origine des diffiquliés enfants autistes au cours de I'épreuve
d’effort. lls peuvent cependant avoir un effet nedi sur des ajustements moteurs fins. La
marche est une habileté qui nécessite I'acquisitenschémas moteurs fins et précis, qui
pourraient étre altérés chez les enfants autistest@iner des particularités de la marche.

La coordination visuo-manuelle pourrait avoir unpant direct sur la marche. Dans notre

étude, elle est particulierement altérée lorsqgaraitement de l'information en mouvement est
nécessaire. En effet, la coordination visuo-maeuéllaluée sur des taches de ‘maitrise de
balles’ a l'aide d’un test de ‘lancer/rattraperlufdle’ et d’'un test de ‘lancer de précision’ est
déficitaire chez les autiste® contrarig les enfants autistes ne sont pas en difficulté en
comparaison aux témoins sur des taches statiquesatdination visuo-manuelle évaluant la
vitesse d’exécution a l'aide d'un test de ‘frappmkes plaque’. Dans la littérature, de faibles
performances motrices sont rapportées chez lesteaitdans toutes les actions motrices qui
nécessitent un contréle visuel du mouvement, misieenavec un déficit d’intégration des
parametres spatio-temporels de I'environnengémtatt & Craig, 2012) Lors d’un traitement de
linformation d’'un objet en mouvement, le couplagerception-action est indispensable a la
production d’'un mouvement préecis et reusshHofsten, 2007) Plusieurs auteurs rapportent un
déficit d’utilisation de ce couplage chez les aatisnduit par des troubles perceptivo-moteurs
du traitement de I'informatioament et al., 2015 ; Haswell et al., 2009; PiekD§ck, 2004 ; Whyatt &
Craig, 2012) Il est également reconnu chez les autistes utertrant et une intégration uni-
modale de l'information sensoriel{Btevenson et al., 2014Pe fait, les informations visuelles et

proprioceptives indispensables dans les actioservet ‘attraper’ ne peuvent pas étre traitées
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simultanément chez les autistes et entrainent @e®rmances moindres dans ces taches
motrices. Les taches statiques de coordinatiorowsanuelle ne sollicitent pas I'ensemble de
ces traitements de l'information (couplage peraaptiction, intégration sensorielle multi-
modale...). Les différences observées entre les té&radiles autistes sur les tests de ‘maitrise
de balles’ et non pas sur des taches de coordmaismo-manuelle statiques pourraient étre
expliqguées entre autres par les particularitésrditement de I'information chez les autistes

(Pace et al., 2016).

Finalement, les altérations de coordination glokslerisuo-manuelle pourraient avoir un
impact sur l'efficacité de la marche et entrainereaffort plus difficile pour les autistes. Ce
déficit de coordination globale pourrait alors &ré&origine d’'une durée d'effort plus courte
sur tapis de marche. Cependant, aucune corrélatianété retrouvée entre toutes les
composantes de la coordination et les variablegntatiques de I'épreuve d’effort sur tapis de

marche.

Fonctions exécutives

Dans notre étude, les fonctions exécutives soruéga sur deux taches : une dynamique
(parcours moteur) et une statique (mouvementsitépgéties deux sollicitant les capacités de
planification et d’anticipation motrices de I'enfaies résultats rapportent que le temps mis
par les enfants autistes pour réaliser le parcowtgur est significativement plus long, tandis
gu’ils réalisent une performance similaire sur #&hie statique qui ne nécessite pas de
déplacement. Ces résultats montrent que la capdicitganisation temporelle du mouvement
dépend des modalités de la tache (statigue ou déglacement) pour les autistes, qui sont
davantage en difficultés lorsqu’il leur est demaddée mouvoir dans un temps déterminé.

Cette observation est retrouvée lors de l'analysg dsultats sur les tests d’équilibre.
L’équilibre dynamique regroupe des taches de maetlike saut qui font appel a ces fonctions

exécutives, et les autistes étant moins performdatss cette modalité d’équilibre avec
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déplacement, cette moindre performance pourrait &pliquée par un déficit des fonctions
exécutives dans cette population. Lorsqu’aucunat@phent n’est nécessaire les performances
des autistes sont moins impactées par un évergfieitdle leurs fonctions exécutives.

Nos résultats sont en accord avec notre précédntde qui évaluaient les fonctions
exécutives sur un parcours moteur aupres d’unelaiigu d’enfants autistes appariés en age et
en diagnostigPace & Bricout, 2015)Nos deux études rapportent des résultats sieslaivec un
temps de parcours significativement plus long deszautistes et, par conséquent, un déficit

des fonctions exécutives dans cette population.

Lien entre fonctions exécutives et performancd’épreuve d’effort

Les fonctions exécutives peuvent influencer la itgidle la marche. En effet, la planification
et l'anticipation motrices sont indispensables pseimouvoir dans I'espace et sont retrouvees
déficitaires chez les autist@gassion, 2005) Toutefois, du fait de la complexité des fonctions
exécutives et au regard de nos évaluations, diéfgtile de conclure sur I'éventuelle influence
d’'un déficit de ces fonctions exécutives sur lagrenance de marche des enfants autistes qui

les aurait limités dans I'atteinte d’'un effort mal.

Finalement, I'évaluation des capacités motricesalgplesse, force, équilibre, coordination
et fonctions exeécutives rapporte des déficits nrstehez les autistes. Ce résultat confirme
ceux d’études déja publiéSowney, 2012; Emck et al., 2011; Kern et al., 2(R&ce & Bricout, 2015; Tyler
et al., 2014; Whyatt & Craig, 2012Pour veérifier si ces troubles moteurs des awgtis limitent
dans la réalisation d’'un effort maximal sur tapésrdarche, des corrélations ont été calculées
entre le score global de chaque dimension de laicitétet les variables cinématiques au cours
de I'épreuve d'effort (durée d'effort, pente finalitesse maximale et distance parcourue).

Aucune corrélation n’a été retrouvée.
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Des corrélations ont également été calculées ehtreune des composantes de force (FMV,
endurance musculaire, détentes horizontale ecaéaliet le \Dic afin de vérifier si un déficit
de force chez les autistes pouvait étre a I'origim VO, plus faible. La force a été retenue
car elle est I'habileté la plus représentativealedndition physique. L'absence de corrélation
entre les paramétres de force et B,); suppose qu'il n’existe pas de lien évident au sigin
notre échantillon entre ces deux variables. Cdtaisest confirmé par I'analyse des parameétres
spatio-temporels de la marche mesurés a l'aideishositif OptoGait. Aucune différence
significative, ni aucune corrélation avec [€);. n'a été retrouvée sur la longueur et la
cadence de la foulée ou sur I'indice de déséqgeilibr

Dans ce travail, les altérations motrices des tstisnt un impact probable sur la qualité de
marche sur le tapis, mais celui-ci n'est pas cordipar nos analyses a l'aide du dispositif
OptoGaif. Toutefois, on ne peut pas exclure I'influence derlotricité sur le Dypic. Dans
notre étude, les altérations motrices constatéegaient limiter les autistes dans leur pratique
d’activité physique et, de fait, dans le développetrdu \O,, car elles induisent de multiples
difficultés pour réaliser un exercice physique.

Finalement dans notre étude, une des hypothése®mauait &tre retenue pour expliquer une
durée d'effort plus courte et I'atteinte d’urOy; plus précoce serait celle des caractéristiques

propres au handicap autistigue comme une moindtvation a aller au maximum de I'effort.

La motivation est un concept subjectif difficileégaluer. La batterie d’évaluation motrice
PANESS est la seule a proposer trois taches les fggmeés qui évaluent la motivation. Si
I'enfant exécute ces exercices sans ouvrir les yeela signifie qu'’il est motivé et qu'il est en
capacité d'aller au bout d’'un effort, méme si calun’est pas attrayant. Cette notion est trés
importante dans le contexte de notre étude, eralien les caractéristiques propres au handicap
autistigue d’une moindre motivation a réaliser tédehe en dehors des intéréts restreints de

'enfant. Nos résultats montrent qu'il n’y a pas dié&érence entre les enfants autistes et
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témoins sur ces trois taches. Tous les enfantsleatmdvoir le méme souhait de donner leur
maximum dans la réalisation des taches motricgge@tétre méme sur I'ensemble de I'étude.
La moindre motivation des enfants autistes pourésiie une explication aux différences
observées entre les deux groupes sur I'épreuvéod’@haximal, mais aucune conclusion ne
peut étre apportée au regard de ce simple tesitigation, et d’autant plus avec un lien aussi
faible entre I'évaluation de la motivation sur tests moteurs et la performance réalisée lors de

I'épreuve d’effort.

[[I) SYNTHESES DES EVALUATIONS DE LA CONDITION PHYSIQUE ET DU PROFIL M_OTEUR

En comparaison aux enfants témoins, les enfanistesitprésentent des altérations de la
motricité et de la condition physique. Leur aptéuaérobie, évaluée par la mesure ddy,
est significativement inférieure. Ce moindr©yet les altérations motrices pourraient limiter
les enfants autistes dans leur pratique d’actphiigsique et diminudn fine leur qualité de vie.
Ce protocole avait pour objectifs de vérifier qualgné ces altérations, les enfants autistes
peuvent pratiquer toutes les activités physiques $ianitation et que la prise en charge des

enfants autistes en activité physique ne nécesséaide précautions particuliéres.

A notre connaissance, ce travail est le premiaraduér le \O, d’enfants autistes lors d’une
épreuve d’effort sur tapis de marche, alors ménié @st largement reconnu dans la littérature
comme étant le témoin de I'état de santé d’un iddiyArmstrong et al., 1996 ; Hurtig-Wennlof et al.,
2007; Ruiz et al., 2015)Etant significativement inférieur chez les a@sstil est possible de se
demander si les enfants autistes ont des diffisd@cifiques pour réaliser un effort. De fait,
proposer une activité physique a ces enfants pioétra délétere et les mettre en difficulté.

Toutefois, malgré un @y inférieur chez les autistes, les valeurs meswséessupérieures

aux normes frangaises retenues chez les ernfasmisrois et al., 1982t témoignent d’une bonne

141



aptitude aérobie. De plus, aucune limitation caetipiratoire ou métabolique n’'a été relevée
au cours de I'épreuve d’effort sur tapis de marche.

Les raisons d’un @, moindre sont davantage & mettre en lien avec urerép d’effort plus
courte qui peut étre justifiée par une plus failletivation des autistes a aller au bout d’'un
effort en dehors des intéréts restreints de l'enf@es techniques éducatives issues de
I'éducation structurée peuvent étre proposées pooompagner I'enfant a s’engager et a
maintenir une activité moins attrayante pour luiisnanportante pour sa santé. Les outils
visuels utilisés lors de I'épreuve d’effort (Figar&0 et 11) sont directement en lien avec ces
techniques. Dans notre étude, les enfants aupisiesaient souvent le bonhomme qui montait
et demandaient a la fin de I'épreuve d’effort gf&it bien arrivé en haut. L’'objectif devenait
alors concret, limité dans le temps et atteigndlt|us pouvons supposer que sans cet outil, le
manque de motivation propre au handicap autistajuait été majoré et les enfants autistes
auraient arrété leur effort encore plus tot.

Il est important de préciser que les enfants agistcrutés pour ce protocole sont dans un
environnement naturel propice a la pratique d'@étiphysique. lls semblent avoir une
condition physique supérieure a celle de la pommraten général puisque leurOy est
supérieur aux normes frangaigemndrois et al., 1982)Cela suppose que la pratique d’activité
physique, adaptée si besoin, a un impact positilascondition physique des enfants autistes.

Dans notre étude, il n'y a donc pas de limitation gparente a I'effort qui nécessiteraient
des précautions particulieres lors de la prise enharge des autistes en activité physique,
mais il existe néanmoins des troubles moteurs quorfirment I'importance de cette prise
en charge par I'activité physique adaptée pour enithinuer les expressions délétéres.

Il est donc indispensable d’encourager les pardigsfants autistes a faire pratiquer de
l'activité physique a leur enfant, et ce malgré dapacités motrices initialement inférieures a

celles de leurs pairs sans autisme.
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Dans notre étude, l'utilisation de trois batteris tests moteurs (EUROFIT, M-ABC,
PANESS) a permis de mettre en évidence des atidsasignificatives de la motricité dans cinq
dimensions : la souplesse, la force, I'équilibra, doordination, les fonctions exécutives.
Chacune des dimensions est composée de plusiatss issus de modalités d’évaluation
différentes. Cette complémentarité permet d’étnglles précis dans I'évaluation de la motricité
des enfants.

Par exemple, la dimension ‘coordination’ regroupaxdcomposantes de cette habileté :
(1) la dextérité manuelle évaluée a I'aide de deustestis du M-ABC
(2) la coordination visuo-manuelle évaluée sur la lgsquatre tests des batteries M-ABC
(maitrise de balles), EUROFIT (frappe de plaque®ANESS (pointage).

Le regroupement de ces trois batteries d’évaluatiotrice permet donc d’évaluer plusieurs
composantes de la coordination, alors que l'utiisad’'une seule batterie n’aurait évalué
gu’une seule composante.

Cette observation est retrouvée dans I'évaluatienl’@quilibre. D’'une part, I'équilibre
dynamique est évalué dans les batteries PANESS-AB®1 Si la seule batterie EUROFIT
avait été utilisée, I'équilibre dynamique n'aurpés été testé alors méme qu'il est déficitaire
chez les autistg&reen et al., 2009; Whyatt & Craig, 2012)

D’autre part, chacune des trois batteries de testeun évalue I'équilibre statique selon
différentes modalités:

- le PANESS évalue un équilibre statique en sinepldouble appui avec les yeux ouverts ou
fermés,

- le M-ABC propose des modalités d’équilibre en @enou double appui selon I'age de
I'enfant, et

- la batterie EUROFIT évalue une seule modaliégdilibre statique en appui unipodal.
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Dans notre étude, aucun de ces tests ne rappoddfélence entre les enfants autistes et
témoins. L'utilisation des trois batteries de teststeurs pour évaluer I'équilibre statique
permet d’affirmer que quelle que soit la modalit&vdluation, les enfants autistes n’ont pas de
déficit dans cette habileté motrice. Sans la compléarité de chacune des batteries, cette
affirmation aurait d( étre pondérée.

C’est le cas de la souplesse qui est évaluée umigniedans la batterie EUROFIT a l'aide
d’'un test unique et sous une seule modalité. Desganditions, seule une souplesse spécifique
est évaluée. Les conclusions quant a un manqueuggesse des enfants autistes doivent étre
nuancées car il existe différentes souplesses lgsagp des épaules, des écarts antéro-

postérieurs...) et dans ce travail, seule celle sldso-jambiers est évaluée.

La littérature et les résultats de notre étude s’awordent sur le fait que la motricité et la
condition physique des enfants autistes sont altéxé. Ces déficits ne semblent pas étre
expliqués par les variables physiologiqgues que destparametres anthropométriques et
cardiorespiratoires. La différence d©). doit étre recherchée aupres d’autres paramétees qu
peuvent étre I'environnement de pratique sportdehfant (familial, scolaire).

La littérature rapporte une moindre pratique diatiphysique chez les autistes en lien avec
les caractéristiques propres au handicap autis{igpebles moteurs, troubles sensoriels, déficit
de communication, intéréts restreints...). L'activiBysique est un déterminant majeur du
développement de I'aptitude aérobie. Il est possipie le D, plus faible des autistes en
comparaison aux témoins soit lié a leur moindreagegient dans une activité physique et ce
depuis leur plus petite enfance car I'environneniiénd la pratique d’activité physique depuis
'enfance peut effectivement influencer cet engagienet de fait, avoir un impact majeur sur le
développement de®, chez les enfants.

Il semble donc important de vérifier 'impact derfvironnement de I'enfant lié a la pratique

d’activité physique. D’autre part, la littératurapporte une forte interdépendance entre la
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pratique d’activité physique et la qualité du soriirdens la population en générahennaoui et
al., 2015) et chez les autiste@atsumi et al., 2014; Wachob & Lorenzi, 2019plusieurs auteurs
rapportent des troubles du sommeil chez les astittéinactivité des enfants autistes pourrait
alors étre influencée par ces caractéristiqueswesbmmeil et/ou inversement.

L’ensemble des facteurs qui influencent la pratigiectivité physique et la qualité du

sommeil nécessitent donc d’étre précisés dansdiaet(protocole 3).

Les enfants autistes ne semblent donc pas étre ltds physiologiquement pour
pratiquer une activité physique. La promotion de lactivité physique dans cette
population est indispensable pour permettre a cemnants de réduire les risques éventuels

liés a la sédentarité et leur assurer une meilleuri@clusion sociale.
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V) CE QU'IL FAUT RETENIR DU PROTOCOLE 2

- Les enfants autistes ont uD¥y plus faible en comparaison aux enfants témoins.

- Les caractéristiques physiologiques (anthropaméds et cardiorespiratoires) des auti

n’expliquent pas dans notre étude Iél@z},ﬁc plus faible.

- Les caractéristiques liées a I'environnement daigue (famille) et au handicap autistic

(motivation) pourraient davantage étre a I'origifeecette différence de®pc.

- Les outils visuels de I'éducation structurée psttent aux enfants autistes de mainteni

effort : I'objectif a atteindre devient concretteagnable et limité dans le temps.
- Les enfants autistes ont des troubles moteurs taries les dimensions de la motricité.

- Chaque habileté motrice altérée chez les autestesetrouvée déficitaire quelle que sol

batterie de tests moteurs utilisée (M-ABC, PANESSROFIT).

- Les altérations de la condition physique desstesine les limitent pas dans la réalisa

d’une activité physique.
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Le travail sur les évaluations motrices du M-ABGgitia dans ‘Science et Sports’ le

Octobre 2016. Ci-apres la version pdf de I'artese donnée.
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Autisme * Introduction et objectifs. — L'autisme est un Sy neuro-développ | Caractérisé par
Troubles 'moteurs - des anomalies qualitatives de la communication, des interactions sociales et des comportements
M-ABC ’ répétitifs et stéréotypés. Des troubles s sont frég retrouves sans qu’ils ne soient

retenus dans I’évaluation diagnostique de I’enfant. Cette étude a pour objectifs d’évaluer
les capacités motrices d’enfants autistes a l'aide de la batterie d’évaluation des mouve-
ments chez U'enfant (M-ABC) et de les comparer a des enfants témoins, en s'intéressant au
score global de chacune des 3 dimensions évaluées par le M-ABC (maitrise de Dalles/dextérité
manuelle/ équilibre) et aux scores obtenus sur chacun des tests de chaque dimension.
Matériels et méthodes. —Vingt-deux garcons agés de 9 a 11ans ont participé a l'étude :
11 enfants autistes sans adéficience intellectuelle et 11 enfants témoins. Tous ont réalisé les
tests moteurs du M-ABC dans des conditions similaires.

Résultats. — Des différences significatives sont trouvées entre les enfants autistes et témoins
dans les 3 dimensions duM-ABC (p <0,01) et plus spécifiquement sur les tests « viser » (p<0,05)
et « marcher/sauter » (p<0,05).

Conclusion. —Les différences entre les enfants autistes et témoins sont retrouvées dans des
activités faisant intervenir le contrdle visuel du mouwement et la coordination, qQui seraient
aéficitaires chez les autistes et altéreraient leur Motricité.
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Summary

Introduction and objectives. — Autism is a neurodevelopmental disorder characterized by qua-
litative abnormalities in communication, social interaction and repetitive and stereotyped
behaviors. Motor disorders are frequently found in this population without them being retai-
ned in the diagnostic. This study aims to assess the motor skills of children with autism using
the Movement Assessment Battery for Children (M-ABC) and compared to control children, by
looking at the overall score of each of the 3 dimensions of M-ABC (ball skills/manual dexte-
rity/balance) and results of each test for each dimension.

Materials and methods. — Twenty-two boys aged 9 to 11 years participated in the study: 11 with
autism without intellectual disabilities and 11 control children. All have achieved the M-ABC
tests in similar conditions.

Results. — Differences are observed between autism and controls in the three dimensions of
the M-ABC (P<0.01) and more specifically on tests '‘target’’ (P<0.05) and ‘'walk or jump’’
(P<0.05).

Conclusion. — Differences between children with autism and controls are found in activities
involving visual motor control and coordination, which are deficient in autism and would nega-
tively affect their motor skills.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

1. Introduction

L’autisme est un syndrome neuro-développemental carac-
térisé par des anomalies qualitatives de la communication
et des interactions sociales ainsi que des comportements
répétitifs et stéréotypés. La Classification internationale des
maladies (CIM-10) de !’Organisation mondiale de la santé
(OMS) [1] répertorie ’autisme en tant que troubles envahis-
sants du développement sur la base d’une altération sévere,
globale et précoce du développement de ’enfant.

La motricité fine et globale des autistes est fréquem-
ment retrouvée déficitaire et selon les études, 50 % a
73 % des enfants présenteraient ce profil moteur altéré
[2—4]. Les difficultés motrices ne sont pas retenues dans
’évaluation diagnostique de U'enfant autiste, du fait de
la diversité de cette population et de la variété des tests
moteurs utilisés entre les études. L’ensemble des résul-
tats repose majoritairement sur des comparaisons entre des
groupes répartis selon le diagnostic d’autisme [2,5,6] ou
encore entre un groupe d’enfants autistes et des sujets avec
troubles des apprentissages, du développement, de la coor-
dination ou retard de développement [7—10]. Bien que ces
études rapportent des difficultés motrices chez les autistes,
la comparaison a un groupe d’enfants témoins du méme
age et au développement typique permettrait d’identifier
des troubles moteurs plus spécifiques a l'autisme. Il s’agit
d’une étape essentielle pour proposer une prise en charge
adaptée aux besoins et aux capacités de ’enfant pour sa vie
quotidienne.

Les batteries de tests moteurs différent selon les études
et sont spécifiques selon les pays ou les types de diagnostic
[11—15]. La batterie la plus fréquemment utilisée dans
’évaluation des troubles moteurs d’enfants autistes est la
batterie d’évaluation des mouvements chez l’enfant, vali-
dée en francais en 2004 [16] a partir des travaux originaux du
Movement Assesment Battery for Children (M-ABC) [15,17].
Cette batterie permet d’apprécier les capacités motrices
fines et globales d’enfants pour lesquels des troubles
moteurs sont cliniquement observés. Les études utilisant

cette batterie rapportent des troubles moteurs chez les
autistes allant de 65 % a 96 % [18] permettant d’étre plus
précis pour caractériser les troubles moteurs. Cependant,
malgré Uutilisation d’une batterie identique a toutes les
études, les résultats sont obtenus sur |’évaluation d’enfants
présentant tous un diagnostic de troubles du développement
mais encore peu d’études se sont intéressées a la compa-
raison des résultats obtenus au M-ABC entre des enfants
autistes et des enfants témoins. D’autre part, le M-ABC per-
met d’obtenir un score global dans chacune des 3 dimensions
évaluées (maitrise de balle, dextérité manuelle, équilibre).
Afin d’identifier avec la plus grande précision possible les
troubles moteurs qui seraient spécifiquement associés a
[’autisme, la comparaison des scores globaux n’est pas suf-
fisante. Ces derniers permettent d’obtenir un apercu de
la performance motrice générale sans considérer ce que
chaque test mesure, chacun faisant appel a un contrdle
moteur spécifique. Il semble alors intéressant de considérer
le score obtenu sur chaque test pour dépasser la descrip-
tion générale d’une capacité et pouvoir mieux expliquer ces
troubles moteurs. Cette proposition est confirmée par Green
et al. [6] qui rapportent que [’utilisation d’un score global
semble étre limitante.

La présente étude a pour objectif d’évaluer les capaci-
tés motrices d’enfants autistes en les comparant a celles
d’enfants témoins a ["aide du M-ABC sur le score global de
chaque dimension et de chaque test qui la composent.

2. Matériels et méthodes

2.1. Type et cadre de |’étude

Cette étude a été réalisée au CHU Sud de Grenoble, dans le
cadre d’un protocole de recherches approuvé par le Comité
d’éthique local [CPP n° 2013-A00865-40]. Les parents ont
recu toutes les informations nécessaires expliquant le dérou-
lement de U’étude et sa finalité, puis parents et enfants ont
signé un consentement éclairé de participation.
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Tableau 1  Caractéristiques de la population.
Age (années) Poids (kg) Taille (cm) IMC Niveau d’AP
TEM 9,6 +0,9 33,2+ 6,0 140,2 + 7,7 16,80 + 1,69 3,24+0,7
AUT 10,2 £ 0,9 33,5+5,8 1441 +7,7 15,98 + 1,65 2,8+0,9

IMC : indice de masse corporelle (poids/taille?) ; niveau d’activité physique (PAQ-C) : 1=faible pratique ; 5= pratique élevée.

2.2. Sujets de ’étude

Vingt-deux garcons ont participé a l’étude : onze autistes
(AUT : 10,2+ 0,9 ans) et onze témoins (TEM : 9,6 £0,9 ans).
Le diagnostic d’autisme répond aux critéres des classifica-
tions du DSM-IV [19] et de la CIM-10 [1,15] et a été effectué
dans des centres de référence. Cette étude inclut unique-
ment des enfants sans retard mental tel que le définit ’OMS
(Ql>70) afin que les consignes nécessaires a la réalisation
des tests soient comprises par ’enfant. Tous ont été recru-
tés dans des lieux de scolarité et/ou de pratique sportive
ordinaires. Les caractéristiques générales des deux groupes
sont présentées dans le Tableau 1.

2.3. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion sont :

e étre de sexe masculin ;

e étre agéde 9 a12ans;

e ne pas présenter de contre-indication a 'activité phy-
sique ;

e étre scolarisé en milieu ordinaire ;

e avoir un niveau modéré de pratique hebdomadaire
d’activité physique évalué qualitativement a ’aide du
Physical Activity Questionnaire for Older Children (PAQ-C)
[20,21].

2.4. Evaluations motrices

Les enfants des deux groupes ont réalisé les tests moteurs
du M-ABC dans des conditions similaires (lieu/matériel/
examinateur/consignes/ordre aléatoire des taches). Cette
batterie est composée de 8 tests répartis en 3 dimensions :

e la maitrise de balles ;
o la dextérité manuelle ;
o les équilibres statique et dynamique.

Chaque dimension est composée de plusieurs tests spé-
cifiques selon ’age de U'enfant. Dans notre étude, deux
tranches d’ages sont retenues : 9—10ans et 11—12ans. La
maitrise de balle est évaluée sur une tache de réception
de balle et une autre de précision de lancer. La dextérité
manuelle est évaluée sur un tracé de précision pour tous les
enfants et deux taches de manipulations de petits et gros
objets. L’équilibre statique est évalué par un appui unipo-
dal au sol ou bipodal sur une poutre selon [’age de ’enfant.
L’équilibre dynamique est évalué a l’aide d’une marche de
précision et d’un saut ou marche en double tache selon ’age

de U'enfant [15]. Le score du M-ABC est coté de 0 a 5, et plus
le score est élevé, plus les troubles moteurs sont importants.

2.5. Analyse statistique

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne =+ écart-
type. Les différences entre les deux groupes AUT et CONT
sont analysées par un test non paramétrique de Mann-
Witney. Un seuil de significativité a p< 0,05 est retenu.

3. Résultats

Les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence sur
les caractéristiques générales entre les groupes TEM et AUT
(Tableau 1).

Des différences significatives sont observées entre les
deux groupes sur les scores totaux de toutes les dimensions
évaluées par le M-ABC : maitrise de balles (Fig. 1), dextérité
manuelle (Fig. 2) et équilibre (Fig. 3).

Dans chaque dimension, tous les tests rapportent des
scores plus élevés. Les capacités « viser en direction d’une

*k

= Témoins
Autistes

Score

w Y
EE—
S

Attraper Viser  Score total maftrise de balles

Figure 1  Scores des enfants autistes et témoins sur les tests
de maitrise de balle. ‘p<0,05, “p <0,01 différence significative
entre les témoins et les autistes.

20 .
18
16
14
§ 2
@ 10 u Témoins
: - . L ~ Autistes
4 | T
2 ke
0 L L_ : 1.
Manipulation Tracé d'un trait Manipulation Score total
petits objets gros objets dextérité
mannelle
Figure 2  Scores des enfants autistes et témoins sur les tests

de dextérité manuelle. "p<0,05, “p<0,01 différence significa-
tive entre les témoins et les autistes.
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Figure 3  Scores des enfants autistes et témoins sur les tests
d’équilibre. "p< 0,05, “p< 0,01 différence significative entre les
témoins et les autistes.

cible » (Fig. 1), « manipuler des petits et gros objets » (Fig. 2)
et « marcher et sauter » (Fig. 3) sont retrouvées comme
étant les plus déficitaires chez les enfants autistes.

Les performances des autistes sont inférieures a celles
des témoins et ce résultat est observé également sur les
résultats bruts. Par exemple, sur le test « attraper » (Fig. 4),
la différence entre TEM et AUT est treés bien représen-
tée avec le nombre de balles réceptionnées et non plus
Uinterprétation par le score.

4. Discussion

Notre étude avait pour objectif d’évaluer les capacités
motrices d’enfants autistes a l’aide du M-ABC, et nos résul-
tats montrent que les autistes présentent des troubles
moteurs. Cette observation est en accord avec les précé-
dents travaux dans le domaine de la motricité [6,10,18,22].
Green et al. [6] ont précisé que ’analyse de ces altérations
motrices est d’autant plus pertinente si elle est réalisée
sur chacun des tests composant chacune des dimensions
du M-ABC [6]. Ainsi, nos résultats montrent que sur chaque
dimension, puis sur chaque test, les performances obtenues
par les autistes sont significativement inférieures comparées
aux témoins. L'analyse des résultats du M-ABC sur le score
global, d’une part, et sur chaque test, d’autre part, permet

Maitrise de balles Dextérité manuelle

10 o  Attraper Viser Manipuler Tracer
. 30 1 . 40 1 "
2 81 25 | 'I' 35 1
=z 30
Z 2 0 o
£ 61 T 2% 251
3 315 20
® 4+ A i
£ 10 ~
o 10 -
Z 2+
57 .
5
0- —0— -
TEM AUT TEM AUT TEM AUT TEM AUT

donc de caractériser la motricité des autistes avec une plus
grande précision.

4.1. Dimension « maitrise de balles »

La capacité de maitrise de balles est inférieure chez les
enfants autistes. Elle est évaluée a l’aide des tests « viser
en direction d’une cible » et « attraper une balle » (Fig. 1).

4.1.1. «Viser »

Un controle visuel du mouvement est nécessaire pour
«viser » : 'enfant analyse les caractéristiques de la cible
(position, distance, forme) pour définir les paramétres du
mouvement (direction et force). Chez les autistes, de faibles
performances motrices sont rapportées dans toutes les
actions motrices qui nécessitent un controle visuel [18]
et seraient induites par un déficit d’intégration des para-
meétres spatio-temporels. Les différences observées entre
les témoins et les autistes sur la capacité « viser » pourraient
étre expliquées par ces particularités du traitement de
’information visuelle. Cependant, c’est ’ensemble du trai-
tement de U'information qui est altéré chez les autistes. Les
informations sensorielles multimodales sont ainsi a l’origine
d’un conflit de traitement de U'information car les autistes
ne parviennent a les intégrer que par un canal sensoriel
unique [23,24]. Or, « viser » nécessite un controle proprio-
ceptif du placement des membres inférieurs et supérieurs
en plus du controle visuel du mouvement. Les informations
proprioceptives et visuelles ne pouvant étre traitées simul-
tanément par U'autiste, elles créent un conflit sensoriel qui
peut influencer négativement la capacité « viser ». Le déficit
de cohérence centrale des autistes peut également avoir un
effet sur la motricité [25]. Il entraine une altération de la
perception globale d’une situation, et l’information traitée
par Uenfant est incompléte. Sa réponse motrice est alors
incohérente avec 'action a réaliser : il peut identifier la
cible sans considérer [’environnement et ainsi sélectionner
des paramétres inadaptés pour le mouvement (direction et
force).

D’autre part, pour « viser en direction d’une cible », il
faut étre capable de lancer correctement un objet. Cette
action requiert une coordination générale mature qui per-
met d’accomplir un geste moteur avec efficience. Si les

Equilibres statique et dynamique
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Figure 4 Résultats bruts obtenus par les enfants autistes et témoins sur chaque test du M-ABC. “p<0,05 différence significative

entre les témoins et les autistes.
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membres supérieurs ne sont pas coordonnés, ’objet ne sera
pas lancé dans la bonne direction méme si la visée est
ajustée. Plus spécifiquement, c’est la coordination visuo-
manuelle qui est impliquée dans l’action « viser ». C’est
elle qui permet de réaliser toutes les actions visuellement
guidées et exécutées avec la main apreés localisation et iden-
tification de la cible, ou les autistes présentent un déficit du
controle visuel du mouvement qui s’exprime dans leur faible
capacité de coordination visuo-manuelle.

4.1.2. «Attraper »

Les enfants autistes sont moins performants que les témoins
pour « attraper une balle » (Fig. 1). Cette observation est
confirmée par plusieurs auteurs qui retrouvent cette méme
altération [6,18]. Dans notre échantillon, la différence entre
les deux groupes n’est pas statistiquement différente mais
néanmoins, le résultat brut montre que les autistes récep-
tionnent moins de balles que les témoins et ce résultat
confirme la difficulté pour U'enfant autiste a attraper une
balle (Fig. 4). Cette capacité « attraper » nécessite le traite-
ment de U'information d’un objet en mouvement. Sur cette
tache complexe, la perception de ’environnement est tres
étroitement liée a l’action motrice : il s’agit du couplage
perception—action indispensable a la production d’un mou-
vement précis et réussi [26]. Plusieurs auteurs rapportent un
déficit d’utilisation de ce couplage chez les autistes par des
troubles perceptivo-moteurs du traitement de ’information
[18,27—29].

4.1.3. Dimension « dextérité manuelle »

La dextérité manuelle est une capacité de motricité fine.
Elle est le reflet des aptitudes de vitesse et de précision des
mouvements manuels ; et de coordination visuo-manuelle
[30]. Les autistes sont moins performants que leurs pairs
dans cette dimension (Fig. 2) par une altération de cha-
cune des aptitudes qui la définisse, d’autant plus que les
tests de dextérité manuelle ont la particularité d’étre
chronométrés. Plusieurs auteurs rapportent des déficits
significatifs de la vitesse d’exécution d’actions motrices
fines répétitives et alternées chez les autistes [31,32] qui
se caractérisent par une lenteur excessive dans la réalisa-
tion de ces taches [7]. Ce déficit de vitesse et de précision
des mouvements manuels influence négativement la dex-
térité manuelle puisqu’il s’agit d’une aptitude majeure de
cette dimension. La coordination visuo-manuelle détermine
également la dextérité manuelle, et 'altération de cette
capacité déja évoquée pourrait expliquer les faibles compé-
tences chez les autistes.

Toutefois, les particularités liées a 'autisme peuvent
influencer la dextérité manuelle. En effet, si l'activité pro-
posée n’est pas en lien avec les intéréts restreints des
enfants, ce qui peut étre le cas par manque d’attrait sur ces
taches, il se pourrait que leur motivation a faire 'activité
soit moindre. Les autistes peuvent étre indifférents a
I’exigence de vitesse et de précision sur ce test. Le chrono-
métrage et la compréhension d’une performance maximale
en un temps minimum, c’est-a-dire le dépassement de soi,
peuvent ne pas avoir été compris par les autistes. Cepen-
dant, dans notre étude, tous les enfants sont recrutés sur la
base d’une participation volontaire et spontanée. Tous étant
sportifs, la performance et le dépassement de soi sont des

concepts connus par ces enfants. Une moindre motivation
pour réaliser ’ensemble des taches et |’incompréhension
du dépassement de soi semble donc pouvoir étre écartées.
Le déficit de dextérité manuelle des autistes peut alors étre
expliqué par une altération de toutes les capacités qui défi-
nissent cette dimension, telles que la vitesse, la précision
du geste moteur et la coordination visuo-manuelle.

4.1.4. Dimension « équilibre »

La dimension d’équilibre évaluée dans le M-ABC est compo-
sée de trois tests spécifiques selon les ages des enfants
et répartis en deux sous-dimensions que sont l’équilibre
statique avec la tache d’appui unipodal, d’une part, et
I’équilibre dynamique avec les taches de marches et
de sauts, d’autre part. Les résultats obtenus rapportent
des différences significatives entre les enfants autistes
et les enfants témoins sur le score total de la dimen-
sion d’équilibre, comme sur les tests qui la composent.
Plus préciséement, ce sont les taches d’équilibre dynamique
(marche et saut) qui sont retrouvées déficitaires car elles
requiérent une capacité de coordination générale. A contra-
rio, aucune différence n’est retrouvée entre les autistes et
les témoins sur les tests d’équilibre statique, autant dans
Uinterprétation par le score (Fig. 3) que dans les résul-
tats bruts (Fig. 4). L'absence de coordination dans cette
tache statique permet aux enfants autistes d’étre aussi
performants que les témoins, car ils utilisent davantage
les feedbacks proprioceptifs au détriment des feedbacks
visuels essentiels aux taches d’équilibre dynamique [29].
En effet, la marche et le saut qui sont retrouvés défici-
taires requiérent une capacité de coordination générale,
contrairement a l’équilibre statique, qui n’implique pas
cette capacité de coordination.

5. Conclusion

Cette étude permet de confirmer ’existence de troubles
moteurs chez les enfants autistes évalués par le M-ABC, et
de caractériser avec une plus grande précision les capacités
dans lesquelles les autistes rencontrent des difficultés en
comparaison a leurs pairs. Les taches évaluées ici comme
déficitaires chez les autistes sont celles qui nécessitent
un controle visuel du mouvement avec la mise en action
du couplage perception—action et une coordination glo-
bale ou visuo-manuelle. La motricité globale de U’enfant
autiste semble donc altérée par un déficit du controle
visuo-moteur, sans écarter la possibilité que d’autres voies
de controle soient aussi déficitaires dans la motricité
des autistes. La perspective offerte par de tels résultats
serait de compléter cette étude par des tests spécifiques
d’évaluation du controle visuel (e.g. Developmental Test
of Visual Motor Integration [33]). Cet outil apporterait des
informations intéressantes pour vérifier la présence d’un
déficit du controle visuel chez les autistes. De méme, des
tests complémentaires d’évaluation de la coordination per-
mettraient de déterminer la nature méme des difficultés
motrices observées chez les autistes. In fine, préciser la
spécificité des troubles moteurs des enfants autistes per-
mettrait une prise en charge précoce et individualisée pour
une intégration adaptée aux besoins et aux capacités de
U’enfant.
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Background: The objective of the study was to investigate how the heart rate adjusts during different physical
tests. Children with autism spectrum disorder (ASD) do indeed have a lower cardiac response to specific tests.
Methods: Twenty children including 10 subjects with ASD diagnosis and 10 control subjects were evaluated using
the Eurofit Physical Fitness Test Battery. During the evaluation, the heart rate was monitored continuously. In
parallel, their parents were completed the Vineland Adaptive Behavior Scales.

Results: Both groups show the same trend of heart rate increase (during exercise and also during the maximum

i?;::: ds;ectmm disorders effort). However, children with ASD presented a significant lower heart rate compared to the control population
Children (p <0.001).
Physical tests Based on Eurofit Physical Fitness Test battery, children with ASD showed lower results than controls on plate
Heart rate tapping test (p < 0.01), vertical and broad jump tests (p <0.01) and also sit up test (p < 0.01).
Moreover, Flamingo balance test showed that the ASD group had a higher number of falls (p < 0.01). The hand-
grip test showed that they had a lower force (p < 0.01) and they also executed the find motor educational course
more slowly with a significantly higher number of falls, mistakes and omissions (p <0.01).
Conclusions: Both groups showed similar trend with the cardiac kinetic reflecting the adjustment to the effort.
However, the significant heart rate decrease of the ASD group during physical test could be due to an alteration
of the cardiac response. In addition, the scores obtained by children with ASD on physical tests confirmed the lack
of motor abilities such as balance and executive functions.
© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.
1. Background autism, many individuals exhibit delays or deficits in the development

Autism is a complex neurodevelopmental disorder affecting multi-
ple organs and systems. Persons with autism are clinically described
as having deficits in social interaction and communication, and restrict-
ed, repetitive interests and behaviours beginning in infancy and toddler
years [1,2]. In addition to neurodevelopmental symptoms observed in

* Corresponding author at: UF Recherche Exercice Santé, UM Sports et pathologies, CHU
Sud, CS 90338, avenue de Kimberley, F-38434 Echirolles Cedex, France.
E-mail addresses: MPacel@chu-grenoble.fr (M. Pace), vbricout@chu-grenoble.fr
(V.-A. Bricout).

http://dx.doi.org/10.1016/j.physbeh.2015.01.011
0031-9384/© 2015 Elsevier Inc. All rights reserved.

of motor behaviours [3-6]. Motor skill difficulties receive currently
more attention in autism literature. Specifically, when compared to typ-
ically developing children, children with ASD are more likely to have
difficulties with balance, postural stability, gait, joint flexibility, and
movement speed [4-6]. Even though motor skill impairments are not
part of the diagnostic criteria of autism [1], several studies established
that motor impairment is common in participants with ASD. These def-
icits may be exacerbated by a tendency to adopt a sedentary lifestyle be-
cause of nonspontaneous activity of these children.

However, despite the lack of studies on physical activity and autism,
one clear result is the positive influence of physical activity [3].
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Following bouts of physical activity, negative behaviour of children
with ASD such as stereotypies decreases and positive behaviours in-
creased, such as time spent on task [7]. Moreover, the positive effects
of physical training on cardiovascular fitness are widely recognized,
and it is a strong indicator of present and future health in children and
adolescents [8].

While exercise studies have been performed with youth diagnosed
with autism, the main interest was the reduction of maladaptive behav-
iours and not specifically the ability to increase exercise capacity and
cardiovascular health factors [7,9]. Very few studies assessed a control
of HR during their protocols, and often the studies have focused on
the effects of psychosocial stress on cardiovascular impairments but
work on HR adaptation and exercise in ASD are much scarce. Neverthe-
less, Lotan et al. [10] reported improvements in physical fitness by
changes in resting and treadmill exercise heart rates with a 2-month
treadmill walking program, but not in ASD but with 4 children
(8.5-11 years) with Rett syndrome.

In participants with ASD, impairments in the physiological stress re-
sponse have been found. They show impairments in heart rate adapta-
tion to attention-demanding and social challenges [11,12]. Heart rate is
impacted by both the sympathetic and parasympathetic systems, which
can have reciprocal, coactive, or independent effects [13]. HR changes
during different stimulation appear to be mediated more by the para-
sympathetic than the sympathetic system [14], and during a physical ef-
fort, the increase in HR is the strongest contributor to the ability to
perform sustained aerobic exercise [14]. Some results on HR adaptation
during physical exertion in ASD were published, but not recently 7,15,
16]. These studies reported HR values but either the studied samples are
very low (one to 6 participants); or heart rate was measured by a radial
pulse-taking, which lacks precision; or heart rate was registered only
once, without HR kinetic, which does not allow to observe cardiovascu-
lar adaptative responses during a physical activity.

More recently, studies were carried out on training program effect in
ASD to verify the reduction of maladaptive behaviours [10,17] or the
ability to increase exercise capacity or the reduction of body weight
[18]. Again, the HR reported values are not very informative because
incomplete and/or inaccurate. In fact, currently the search results
concerning cardiovascular adaptations during stress are essentially
available in social stress, and revealed decreased heart rate responses
in children with autism [19-21]. So far, no studies have evaluated con-
tinuously the cardiovascular profiles of children with ASD across physi-
cal activity and physical fitness domains.

The aim of the current study was to evaluate components of physical
fitness of children with ASD and compare these results to age and
gender matched typically developed children. In addition, it was hy-
pothesized that children with ASD would be less physically active and
less physically fit than their typically developed peers, because the
cardiovascular adaptation to physical exercise of children with ASD
would be altered.

2. Methods

All children and their parents received written and verbal informa-
tion about the nature and purpose of the study. Each parent of each
minor child signed consent. Local ethics approval was obtained from
the institutions involved, and this work was conducted according to
the principles expressed in the Declaration of Helsinki. This study was
approved by the local Ethics Committee of the Grenoble Hospital (N°
A00-865 40).

2.1. Participants

Twenty young male children volunteered for participating in the
study: ten typically developed children or control (CONT — age:
10.20 + 1.40 years) and ten children with ASD (ASD — age 10.10 +

1.45 years). Children with ASD and controls were recruited from local
support groups and school.

Inclusion criteria were the absence of contra-indication for physical
exercise validated by a medical certificate and no medication that may
alter the HR response. All children had no cardiac or respiratory
problems or disease. Intelligence Quotient (IQ) was assessed using the
Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition [22]. All chil-
dren are educated in ordinary schools. Diagnoses of ASD were made
according to DSM-IV and ICD-10 criteria after evaluation by experienced
child psychiatrists in ‘Autism Resource Centre’. By the diagnosis, partic-
ipants of the study were high-functioning autism spectrum disorder.

Exclusion criteria were intellectual disability (young with intellectual
disability (1Q < 70) were excluded). They did not have co-morbid medical
or psychiatric disorders, or long-term medication (no psychostimulant,
no antidepressant, and no neuroleptic). Pervasive developmental
disorders (PDD) or Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD)
children were excluded.

2.2. Study design

Height and weight measurements were performed on a medical visit
for the inclusion in the study. Body mass index was calculated as weight
divided by height squared (kg/m?). During this visit, a Vineland Adap-
tive Behaviour Scales was completed with parents to assess the activity
levels of children with ASD and control in the daily life. The physical
characteristics of the subjects are shown in Table 1.

Supervision and measurement of the Eurofit test battery was per-
formed by one trained member (physical therapist). Children per-
formed all tests in the same order in standardized conditions (health
and sanitary requirements, adequately dimensioned space, lighting,
adequate flooring, sufficient equipment and accessories, measuring
instruments).

2.3. HR collection

The electrocardiographic recordings were obtained using a cardio-
recorder (Polar RS 800™ Polar-electro, Kempele, Finland). The protocol
was always the same: before the physical tests, the youth was equipped
with a ‘link-sensor’ directly connected to two electrodes pasted on the
thorax. The cardio-recorder was triggered, and we let the child get
used to it for 5 min at rest before starting the tests. It is the HRpre.test in
the following. Peak HR was defined as the highest HR during the test.
The polar RS800 system allowed a sampling of the ECG signal at
1000 Hz and a recording frequency of 1 s. After each activity on the 10
physical tests, we can extract the HR list of the polar Pro-trainer® soft-
ware with a precision of 0.008 s. For each test, we were able to accurate-
ly calculate the HRpre.test before physical test, HR average (HRmean), and
HR;eak Values.

2.4. Motor assessment

The Eurofit Physical Fitness Test Battery/Series [23] is a set of various
physical fitness tests. It was devised by the Council of Europe, for chil-
dren of school age, and has been used in many European schools since
1988. In this study, physical fitness testing included the use of the
following seven different physical fitness tests derived from the Eurofit
Test Battery (Flamingo Balance test; Plate Tapping test; Sit and Reach
Flexibility test; Broad Jump test; Vertical Jump test; Handgrip Strength

Table 1
Anthropometric data.
Age (years) Height (m) Weight (kg) BMI
CONT (n = 10) 10.2 + 1.40 14+01 348 + 102 172 +£20
ASD (n=10) 101+ 14 14+01 321+83 162 +23

BMI = body mass index, calculated as: height/weight.
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Fig. 1. HR monitoring during motor assessment session. CONT: control group; ASD: autism
spectrum disorders group. HR: heart rate in beat per minute; HRpean Obtained by the av-
erage on the 10 physical tests. Significant different from controls, **p < 0.001; significant
different from pre-test, $$p < 0.001.

Test; Eurofit Sit Up Test; Sprint on 9 m), that has been previously
applied to individuals with intellectual disabilities and found to be a re-
liable instrument for adolescents with and without intellectual disabil-
ities [24-27]. Physical fitness consists of several dimensions of which
muscular strength, muscular endurance, speed and cardiovascular
endurance are the most important, and evaluated with the seven previ-
ous tests. Two other additional tests (reactive speed and motor educa-
tional course) classically used in French schools were proposed. All
these tests were described after in Appendix A. All these tests were per-
formed the same day with a professional specialist of adapted physical
activity.

Vineland Adaptive Behaviour Scales is a questionnaire which diagno-
ses and classifies intellectual and developmental disabilities and other
disorders, such as autism spectrum disorder [28]. The adaptive

Table 2
Heart rate pre-test and post-test on physical tests (mean =+ SD).

CONT ASD p value

HRpre-test (bpm)

932 +97 752178 0.001
Median 915 745 U=6

HRpost-test (bpm)

Test 1: Flamingo Balance test 1357+ 11.0 1142 + 192 0.003
Median 1385 119 u=11
Test 2: Plate Tapping test 156.5 + 16.0 1228 + 19.6 0.005
Median 1515 126 U=
Test 3: Flexibility test 1320+ 92 1144 £ 105 0.003
Median 129.5 116.5 u=11
Test 4: Broad Jump test 1415+ 129 1262 + 82 0.01
Median 141 125 u=17
Test 5: Vertical Jump test 150.1 + 19.7 1251 +17.1 0.0006
Median 144.5 1235 Uu=14
Test 6: Handgrip test 1388+ 135 1262 + 9.0 0.002
Median 139 126 Uu=21
Test 7: Eurofit Sit Up test 1565+ 11.7 1238 +17.7 0.0008
Median 153 126 U=4
Test 8: Sprint on 9 m test 153.1 133 1286 +21.9 0.0008
Median 1575 1325 u=15
Test 9: reactive speed test 1196 + 119 109.2 + 20.7 NS
Median 121 1135 u=35
Test 10: motor educational course 1721+ 7.7 146.1 + 189 0.002
Median 1735 150 Uu=9

CONT: control group; ASD: autism spectrum disorders group. HR: heart rate in beat per
minute. p value: significant different from CONT and U value of Mann Whitney test.

Table 3
Scores obtain on motor tests (mean + SD).

CONT ASD p value
Flamingo balance test (falls) 14+28 31123 0.03
Median 0 3 U=22
Flexibility (cm) 3.75+ 0.53 3.20 + 0.20 NS
Median 35 3.0
Handgrip (A.U.) 193.8 + 52.2 112.0 + 689 0.001
Median 183 116 U=6
Reactive speed (ms) 0.25 + 0.04 0.38 +0.27 NS
Median 0.23 0.25
Plate taping test (s) 129+ 15 235+113 0.0009
Median 129 16.8 U=6
Eurofit Sit Up test (number) 246+ 42 11.1 £66 0.001
Median 245 95 u=7
Vertical Jump test (cm) 269+ 54 187 +74 0.01
Median 257 195 u=17
Broad Jump test (m) 16+0.2 1.05+03 0.003
Median 15 1.07 Uu=1
Speed/9 m (s) 26+0.2 29+04 NS
Median 26 27
Motor education course (s) 100+ 29 190 +£ 66 0.003
Median 93 215 u=11
Errors on motor educational 0+0 28+08 0.002

course (number)
Median 0 3 Uu=0
Falls on motor educational 0+0 14+11 0.008
course (number)

Median 0 2 Uu=1

CONT: control group; ASD: autism spectrum disorders group. A.U.: arbitrary unit.
p value: significant different from CONT and U value of Mann Whitney test.

behaviour is a composite of various dimensions. Also, the test measures
four domains: Communication, Daily living skills, Socialization, and
Motor skills. It permits the assessment of Daily living skills.

2.5. Statistical analysis

The results were presented as mean + SD. Quantitative analysis was
conducted with a Mann Whitney test. Given the small sample size,
relations between variables were assessed by Spearman rank order cor-
relations (nonparametric test, Statistica Software 8.0). The statistical
significance threshold was set at p < 0.05.

3. Results

Participant's characteristics are shown in Table 1. No difference
between the two groups was observed.

In both groups, HR significantly raised between start and maximal
physical evaluation (p<0.001; Fig. 1), but with a lower slope coefficient
in ASD group. Children with ASD had a significantly lower HRjre.test than
control (p <0.001), and during physical evaluation (HRpean: p < 0.001)
or at the maximal (HRpeai: p < 0.001).

At the beginning of motor evaluation and at the end of each test,
children with ASD still had a significantly lower HR compared to con-
trols (Table 2).

In comparison to controls, children with ASD showed (Table 3):

« A higher number of falls on balance test (p < 0.01)

« A lower force on the handgrip test (p < 0.01)

« A lower performance on Plate Tapping test (p < 0.01), vertical and
Broad Jump tests (p< 0.01), Eurofit Sit Up test (p < 0.01); and reactive
speed (p<0.01)

« A significantly higher time to achieve the motor educational course
(p<0.01).

Children with ASD made significantly more errors, omissions or
knocking over obstacles during the motor education course (p < 0.01).
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On the Vineland adaptive behaviour scales, the four Vineland do-
mains were significantly lower in children with ASD in comparison to
controls (p < 0.01; Table 4).

Spearman correlations between scores obtained on the Vineland
scale and scores on the motor evaluation were presented on Fig. 2.
Scores of ‘plate taping test’ (r = —0.90; p < 0.03); reactive speed test
(r = —0.67; p <0.04); Flamingo Balance test (r = —0.76; p <0.01);
and ‘motor educational course’ (r = —0.61; p < 0.05) were negatively
related to ‘Daily living skills’ domain of Vineland scales. Scores of
‘plate taping test’ were negatively related to ‘Motor skills’ domain of
Vineland scales (r = —0.90; p < 0.03), and scores of ‘hand grip test’
were positively related to ‘Motor skills’ domain of Vineland scales
(r=0.90; p<0.03).

4. Discussion
4.1. Heart rate response to physical exercise

The goal of the present study was to explore cardiovascular adapta-
tion to physical exercise of children with ASD. The main finding of the
present study is that children with ASD have a decreased HR response
during different physical exercise tests compared to controls. Our re-
sults on HR adaptation are in accordance with previous studies [20,21]
in which a decreased of HR in various stress tests were found in persons
with ASD [20]. These authors proposed that these results could be due
to abnormalities in autonomic response during psychosocial stress. As
for the physiological response to stress, a spectrum of autonomic and
endocrine reactions is described in these studies [11,12]. The current

Table 4
Results of the Vineland adaptive behaviour scales (mean + SD).

Vineland domains and sub-domains

CONT ASD p value
Communication
Receptive 258 + 0.6 231+49 NS
Median 26 26
Expressive 609 +13 504 + 96 0.01
Median 61.5 505 Uu=15
Written 395+ 30 229+ 104 0.0004
Median 395 265 Uu=3
Total Communication 1262 +43 96.4 + 20.1 0.0007
Median 1265 955 u=s
Daily living skills
Personal 730+ 16 613 +73 0.0007
Median 73 65 U=
Domestic 211+ 16 146 + 7.0 0.02
Median 215 15 Uu=20
Community 390+ 1.7 258 +£10.7 0.0004
Median 39 295 Uu=3
Total Daily living skills 13311+ 29 101.7 + 236 0.0002
Median 1335 110 Uu=0
Socialization
Interpersonal relationships 455+ 13 374+ 57" 0.0003
Median 455 39 U=
Play and leisure time 335+ 18 253 + 46" 0.0002
Median 34 26.5 u=1
Coping skills 273 +27 186 + 73" 0.002
Median 275 19 U=105
Total Socialization 1063 + 2.2 813 + 151" 0.0002
Median 106 82 Uu=0
Motor skills
Gross 400 +0 387 +26 NS
Median 40 40
Fine 320+0 28.1 +42" 0.002
Median 32 30 u=10
Total Motor skills 720+0 66.8 + 4.7** 0.002
Median 72 68 u=10

CONT: control group; ASD: autism spectrum disorders group.
p value: significant different from CONT and U value of Mann Whitney test.

HR response depends on the kind of stressor and the extent to which
each of the autonomic systems is activated [29]. In autism, it was hy-
pothesized that the autonomic response to physical stress is impaired,
suggesting a dysautonomia. This term refers to abnormal reflex adap-
tive reactions of the control mechanisms in the brain and/or in the pe-
ripheral distribution of the sympathetic and parasympathetic systems.
Dysautonomia has been reported in children with ASD [30] and differ-
ences in HR adaptations in response to a social stress have been well ex-
plored [21]. The finding of a difference in HR response in our study - in
response to physical constraints - between children with ASD and con-
trols may be due to the fact that HR is the result of interactions between
the sympathetic and parasympathetic nervous system. Also, the dem-
onstrated impairment in HR response in ASD may be related to deficien-
cies in the vagal system and not only to deficiencies in the hormonal
activation of epinephrine and norepinephrine. It would be possible
that the decreased HR response was related to less self-care and current
social anxiety, as observed by the Vineland questionnaire. Chronic anx-
iety — and the resulting state of hyper-arousal - may have led to adown-
regulation of the autonomic nervous system and a reduced responsivity
to stress. Secondly, decreased HR response in ASD group may be
interpreted as a relative hypothalamo-pituitary axis hyper-response,
but not on the physical tests. The subjective stress appraisal is probably
the same between children with ASD and healthy controls, since both
group appraised the test as equally difficult and enjoyable with a visual
analogue scale (no difference appears between the two groups on visual
analogue scale for pleasure or difficulty; data not shown).

4.2. Motor assessment

The second interesting results of our study were those assessing the
physical domain with 10 specific tests evaluating the motor capacities of
the children. Our data showed high difficulties with balance, postural
stability, movement speed, and force in ASD group. Motor impairment
is common in autism, including disturbances in fine motor skills [5],
gross motor skills [31] and general motor incoordination [4-6]. These
motor impairments have numerous consequences in daily life activities.
Minshew et al. [32] found that individuals with ASD have decreased
postural stability, with increased sway, abnormal weight distribution,
and the absence of typical ankle strategies in standing. These impair-
ments were increased particularly when cognitive demands are high.

We made the same observation regarding the motor educational
course. In this study, children with ASD presented significant difficulties,
with a number of mistakes or falling much more than CONT children.
Deficits in motor abilities may be exacerbated by reduced opportunity
to engage sufficiently in physical activity and a tendency to adopt a sed-
entary lifestyle [ 18]. These results are also confirmed in our study by the
correlations between the scores on physical tests and the results of
Vineland adaptive behaviour scales. Children with ASD have major dif-
ficulties in the ‘Daily living skills’ domain, confirming the impact of
motor difficulties in their daily lives, and vice-versa.

Moreover it is suggested that a sedentary lifestyle contributes to an
increased risk of early morbidity and mortality in persons with develop-
mental disabilities, and this is particularly true concerning cardiovascu-
lar risk factors. This belief is strengthened by data published by others
showing that adults with developmental disabilities may be at risk for
increase morbidity and mortality because of insufficient health promot-
ing behaviours, including physical inactivity [33-35].

4.3. Link between HR adaptation and motor assessment

Previous studies have suggested that abnormal HR responses during
and after maximal exercise test in adults predict cardiovascular diseases
or premature mortality [36]. It appears that physical activity is an im-
portant contributor to health in populations with developmental dis-
abilities [8,37]. In a study among children 8-13 years of age, peak HR
was 196 bpm in girls and varied between 191 and 194 beats/min in
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Fig. 2. Spearman correlations in ASD group on results of Vineland scales. Fig. A: Lower scores of ‘plate taping test’ were associated with decreased scores in ‘Daily living skills’ domain. Fig. B:
Lower scores of ‘reactive speed test’ were associated with decreased scores in ‘Daily living skills’ domain. Fig. C: Lower scores of ‘Flamingo Balance test’ were associated with decreased
scores in ‘Daily living skills’ domain. Fig. D: Lower scores of ‘motor education course’ were associated with decreased scores in ‘Daily living skills’ domain. Fig. E: Lower scores of ‘plate
taping test’ were associated with decreased scores in ‘Motor skills’ domain. Fig. F: Higher scores of ‘hand grip test’ were assodated with increased scores in ‘Motor skills’ domain.

boys depending on body surface area during cycle ergometer test [38].
In the work conducted by Lintu et al. in 2014 [39] girls and boys reached
the predicted peak HR, and the peak HR was higher (203 bpm in mean)
than that in the study by Washington et al. [38]. In our study, we did not
have HR values so high, but the children did not realize a maximal exer-
cise, but several sub-maximal tests, interrupted with a few minutes of
recovery. Nevertheless, children, particularly the ASD ones, need contin-
uous encouragement and motivation. This is particularly important in
training studies in which rewards for achieving certain goals (i.e.,
achieve target heart rate during exercise sessions, attend most of the
sessions) may improve adherence.

It has been shown that participation in exercise programs can im-
prove the physical fitness and health profiles of persons with ASD, and
it has especially been shown that a daily training program could im-
prove aerobic capacity [7,10]. However, when exercise is increased,
not only improvements in physical health have been reported [40] but
there are also positive effects on intellectual functioning, perception, be-
haviour, affect, and personality [7,41-45]. Additionally, from a clinical
perspective, there is also a need for reviews focused on methods utilized
for increasing physical exercise in individuals with ASD.

5. Conclusion

Autism spectrum disorder can be characterised by motor impair-
ments, lower daily skills abilities and impairment in cardiac adaptation
to physical adaptation compared to controls. Motor assessment appears
to be a particular interest because physical activity is essential to overall
health and well-being, and there is too little information on physical

adaptation in youth with ASD. Although the benefits of physical activity
are still being explored, the consensus is that everyone will benefit from
a prescription of adapted physical activity.

If children are involved in sports from an early age and continue into
adulthood, their quality of life will improve and the cardiovascular risk
associated with physical inactivity will decrease.
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Appendix A. Motor tests

1- The Flamingo Balance test is total body balance test to assess the
ability to balance successfully on a single leg. Procedure: stand on
a metal beam (50 ¢cm long beam, 5 cm high and 5 cm wide).
While balancing on the preferred leg, the free leg is flexed at the
knee. Start the watch and count the number of falls in 60 s of
balancing.

2- The Plate Tapping test is a reaction test using an alternating wall tap-
ping action which measures upper body reaction time, hand-eye
quickness and coordination. Two yellow discs are placed on a
table with their centres 60 cm apart on the table. The non-
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preferred hand is placed on the middle. The subject moves the pre-
ferred hand back and forth between the discs as quickly as possible
for 25 full cycles (50 taps). The time is evaluated.
Sitand Reach Flexibility test is acommon measure of flexibility of the
lower back and hamstring muscles. Subject was asked to bend the
trunk and reach forward as far as possible while sitting on the
floor with knees extended. The level of the feet as recording zero,
so that any measure that does not reach the toes is negative and
any reach past the toes is positive.

Broad Jump is a test that assessed explosive leg power. The

athlete stands behind a line marked on the ground with feet slightly

apart. He attempts to jump as far as possible, landing on both feet.

Vertical Jump is a test that assessed explosive leg power. The athlete

swings the arms downwards and backwards, assumes a crouching

position, and then leaps as high as possible. The fingers are covered
in chalk so that a mark can be made on a board to record the heights
reached before and after jumping.

6- Handgrip Strength test is to measure the maximum isometric strength

of the hand and forearm muscles. The subject holds the dynamome-

ter in the hand to be tested. When ready he squeezes the dynamom-
eter with maximum isometric effort. No other body movement is
allowed. The value is registered on a computer.

Eurofit Sit Up test of abdominal strength and muscular endurance.

The aim of this test is to perform as many sit-ups as the subject can

in 30 s. He is lying on the mat with the knees bent at right angles,

with the feet flat on the floor and held down by a partner.

Sprint speed is a test that measures running speed on a distance of

om.

9- Reactive speed. The subject holds a stopwatch; it should start freely
and then stop as fast as possible. The stopwatch shows a reaction
time, evaluating a speed of action in ms.

10- Motor educational course. This is a test with successive motor tasks
which must be consecutive in time and space: go under or go over
obstacles, cones around which children turn, pick up a ball, throw
it and then catch it again. The child has to run the course as fast as
possible with no mistakes (omission or mistakes that obstacles). Pic-
tograms are available for children with ASD for visual explanation.
Children made a first attempt without running to discover and un-
derstand the exercises. And the second test was evaluated. The
time is measured (seconds); and the number of errors/omissions
and knocking over obstacles are recorded.
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PROTOCOLE 3

Activité physique & Sommeil
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[) ETAT DES CONNAISSANCES SUR L' ACTIVITE PHYSIQUE ET LE SOMMEIL

1) Activité physique

1.1 Généralités

L'activité physiqueAP) est définie par tous les mouvements produits lparmuscles
squelettiques responsables d'une augmentationdémpénse énergétiquems, 2010; Steele et al.,
2003) Il peut s’agir autant des activités réalisées sddmvie quotidienne que de la
pratique sportive de loisir ou de compétition. L’A@ut étre quantifiée en énergie dépensée
sous forme de calorieg&dal) ou en équivalent métabolique de la tache (Metaliduivalent
of Task,MET). Un MET correspond au niveau de dépense éneugétig repos. Il est utilisé
comme un outil de référence pour mesurer l'intérditne activité physique. Le MET est défini
comme le rapport entre I'énergie dépensée au daure activité et les besoins du métabolisme
de base d’'un individu. L'unité de base du MET chee personne se calcule a l'aide de la
formule suivante :

1 MET = 1kcal.(kg * h)

L'échelle d'équivalence métabolique varie de 0,9TMgmmeil) a 18 MET (course a 17,5
km/h). Plus l'intensité de l'activité est élevékispe nombre de MET est élevé. Des études
épidémiologiques ont permis I'élaboration d’'un cemgium dactivité physique. Il s’agit
d'une échelle d’équivalence métabolique selon dinsité de I'activité physique pratiquée

(Ainsworth et al., 1993fTableau 11).
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Tableau 11. Echelle d’équivalence métaboligueait du compendium d’activité physique)

AF’ d’iqtensité légere voire <3 AP intenses 6a9
sédentaire MET MET
Sommeil 0,9 | Cyclisme, 16-19,2 km/h, loisir 7
Sur le canapé 1| Pompes, redressements assis gédfce 8
Marche a 4 km/h 2,9 Course a pied, sur place 8
3a6 >9

MET AP tres intenses MET

Vélo stationnaire, 161-200W,

AP d’intensité modérée

Vélo stationnaire, 50 W,

effort trés 1éger 3.0 effort vigoureux 1
Marche a 5,4 km/h 3,8 Sautalacorde 12
Vélo stationnaire, 100 W, Course a pied >17,5 km/h

. 55 18
effort léger

Les bénéfices de la pratique d'activité physiquat stservables autant sur les fonctions
physiologiques que psychologiqusster & Hawes, 1993; Wipfli et al., 2008)

Au niveau physiologique, les enfants et adolescguitpratiquent une activité physique ont
une tension artérielle et une concentration plasmmatde lipoprotéines plus faible, une densité
osseuse supérieure et une diminution du tissu axliggm comparaison a des enfants et
adolescents sédentairgsuter & Hawes, 1993)Il est aujourd’hui largement reconnu chez des
sujets peu actifs que le manque d’activité physepugendre une performance moindre avec un
VOqpic plus faible, une fréquence cardiaque supérieursetfatigue musculaire plus précoce
lors d'un effort(Alves et al., 2015) Une faible activité physique est également aggoei une
augmentation de la K et de la FR¢ ainsi qu'un débit ventilatoire plus faible au couf'un
effort (Farhat et al., 2014)La pratique d’AP dans I'enfance est reconnue cermmindicateur de
la santé cardiovasculai(Blair & Jackson, 2001; Ortega et al., 2008).

Des effets psychologiques sont également observés & pratique d’AP chez les
adolescents. Il peut s’agir d’une diminution denkeeté et du stress perg¢Bodin & Martinsen,
2004)ou d’une amélioration de I'estime de soi, favanisan effet antidépresseur de la pratique

d’activité physique par des sécrétions hormongdesn, 2008) Un style de vie actif permet une
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amélioration de la santé mentale et peut étre mikea chez les enfants avec une meilleure
réussite scolaire, et plus particulierement si I'pRtiquée améliore les capacités aérobies
(Castelli et al., 2007; Janssen & Leblanc, 201@ pratique d’AP a donc un effet sur I'état méntan
enfant. Inversement, I'état mental d’un enfant pefliiencer son activité physique.

Plusieurs études se sont intéressées a la pratigiechez des enfants ayant un handicap
mental ou cognitif, et il est reconnu que la séaletdt est plus élevée chez ces enfants a besoins
spécifiguegMita et al., 1991)De fait, les facteurs de risque liés a I'inacévithysique, que sont
principalement I'obésité et les maladies cardiouksies, sont alors plus marqués dans ces

populations.

1.2 Activité physigue & autisme

Les études sur la pratique d’AP des enfants astateé fait I'objet de plusieurs travaux. Les
mesures subjectives par questionnaires et objsctipar accélérométries montrent
majoritairement gu’ils sont moins actifs que lepesrs et que ces comportements sédentaires
augmentent avec I'ag@lacdonald, et al., 2012; Pan & Frey, 2006 ; Paalet2011 ; Tyler et al., 2014)
Certains auteurs rapportent des differences endimas objectives et subjectives : la quantité
d’AP modérée a intense serait similaire entre lefargs autistes et témoins lorsqu’elle est
mesurée par actimétrie, par opposition aux questioes parentaux qui montrent que les
enfants autistes passent moins de temps dans ugeé\lRs témoins, et que leurs activités sont
peu diversifiéegBandini et al., 2013)Concernant la performance aérobie, une seule &gt
intéressée a ce jour au lien qui existe entre igetphysique et D, chez les autistes. Tyler et
Coll. (Tyler et al., 2014pnt recueilli des mesures d’AP par actimétrie duijours et une valeur
de VO, calculée a l'aide d'un test de VMA de terrain. Gegeurs ont rapporté une quantité
d’AP plus faible chez les enfants autistes quelspie I'intensité, mais un @ similaire en

comparaison aux enfants témoins.
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Ces travaux témoignent d’'une quantité de pratiggeifcativement inférieure chez les
enfants autistes : ils ne s'engagent pas de manégeliere et continue dans une activité
physique, qu’elle soit modérée ou inter@an, 2008; Pan & Frey, 2006; Pan et al., 201 Tji@san et
al., 2014 ; Tyler et al., 2014Cette observation est faite dans tous les monuentgiotidien excepté
sur le temps de pratique sportive scolaire régléaneiMacdonald et al., 2012 ; Pan, 2008; Pan et al.,
2011) Le moindre engagement dans une activité physppuerait alors avoir une origine
multifactorielle en lien avec a I'environnement ghatique et les troubles propres au handicap

autistique(Massion, 2005; Srinivasan et al., 2014).

Le déficit de communicationdes enfants autist@®urrait étre un obstacle a leur intégration
au sein d'un groupe ; les activités collectivesasdédent des compétences dans les interactions

sociales et des capacités de communications vedbaien verbale et de compréhension des

consignes collectivessrinivasan et al., 2014De fait, les enfants autistes sont en difficutléss

les activités collectives.

Les spécificités comportementaletelles que la résistance aux changements et kEssiée

d'une activité structurée et stable peuvent étrefram a I'engagement dans une pratique
sportive codifiée. Le contenu des séances de spottub varie chaque semaine a cause d’un
grand nombre de facteurs imprévus (météo, nombrepalticipants, disponibilité des
locaux...). Ces changements non prévisibles fragiisi stabilité nécessaire au bon
fonctionnement de I'enfant autiste et entrainerd tfeubles du comportement. De fait, les
parents d’enfants autistes ne proposeront pasapément une pratique sportive en club a leur
enfant et le choix des activités est alors limité.

Les intéréts restreints des enfants autistes rédiuisgalement la diversité des pratiques.

L’engagement dans une activité et I'importance et®® a des demandes de dépassement de

soi sont faibles lorsque I'activité est en dehags thtéréts restreints de I'enfant autigten &
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Frey, 2006) La motivation intrinséque de I'activité peut adgtre inexistante, I'enfant restera

passif et entrera dans des comportements stéré&otypé

Les altérations motrices fréquemment retrouvées chez les enfants autisbesrgient
également étre un facteur limitant a la pratiqu&Rd{Srinivasan et al., 2014)Les troubles de
I'équilibre, de la force, de la marche et les dé&fides fonctions exécutives entrainant des
dyspraxies et une coordination altérée peuventirgdiengagement des enfants autistes dans
une activité du fait des difficultés qu’ils rencmarit dans la réalisation d’'une tache motrice.

Les troubles sensorielspeuvent aussi restreindre les enfants autistes tams choix
d’activités sportives : une activité bruyante danggymnase ou une luminosité trop importante
en extérieur sera évitée par les enfants autigt@tant considérablement le choix des activités.

De fagon généraléenvironnement de I'enfantjoue un réle essentiel pour son engagement
dans une pratique sportiy&inivasan et al., 2014)Ja pratique physique des parents ainsi que leurs
‘croyances’ envers I'AP influencent la pratique eirs enfants, qui s’aident du support
parental pour adopter ou non un comportement $pQmntbst et al., 2003) Les barrieres
émotionnelles et affectives que rencontrent lesmgard’enfants autistes face a la différence de
leur enfant et aux difficultés qu’il rencontre sdeatti jouer un réle important dans la pratique

des enfants autistéSbrusnikova & Miccinello, 2012)

Les explications d’'une moindre pratique d’AP cheg énfants autistes sont nombreuses.
Pourtant, les intéréts de l'activité physique poes enfants sont majeurs. Plusieurs auteurs
rapportent une réduction des mouvements stéréogtpdes comportements auto- et hétéro-
agressifs des enfants autistesng, 2010) La pratique d’AP permet une amélioration de leur
comportement en société et de leur engagementirgc@fan, 2010) Toutefois, les effets
bénéfiques de I'AP semblent disparaitre dés I'ateéla pratique, il semble donc important de
proposer un programme d’activité physique adapkéugs capacités et a leurs intéréts pour

maintenir leur engagement. Différentes études stlamgement intéressées aux bénéfices de la
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course a pied et de la natatigitang, 2010 ; Pan, 2010plu fait qu’il s’agisse d'activités
individuelles dans lesquelles les interactionsalesine sont pas indispensables. Des méthodes
d’accompagnement orientées sur des outils visuaedle® guidances physiques permettent une
meilleure adhésion de I'enfant autiste a I'activisfin, dans le cas ou I'activité est en dehors
des intéréts restreints de I'enfant, un renforgatderne permet de rendre les taches plus

attrayantes pour I'enfant et de diversifier lesiguees d’AP(Lang, 2010 ; Pan, 2010).

2) Sommeill

2.1 Généralités

Les recherches effectuées depuis plusieurs décseanteconfirmé le réle du sommeil comme
élément réparateur et régulateur des fonctionsiplogiques. Il permet la régénération des tissus
et la croissance chez I'enfant. A l'inverse, le opaam chronique de sommeil accroit le risque
d’'obésité, de diabéte et d’hypertens{@nungstedt, 2005)Chez I'enfant d’age scolaire, ce manque
de sommeil entraine des comportements inappropkiés un impact sur ses résultats scolaires
(Lecendreux et al., 2000)Jne bonne hygiéne de sommeil semble alors étreacteur de réussite

scolaire et de bonne santé.

2.2 Sommeil & autisme

Comme présenté dans les caractéristiques assaciéesismé, des troubles du sommeil et

plus particulierement des insomnies sont frequenhmagportés chez les enfants autigteisk
et al., 2006; Giannotti et al., 2008; Goldman et2009; Krakowiak et al., 2008; Malow et al., 2Q0diano et al.,

2007; Richdale & Prior, 1995)Un sommeil de mauvaise qualité perturberait lapacités
d’apprentissage, la mémoire et le bon développeieitd cognition, et aurait donc des effets

délétéres sur le développement et la qualité ddegeenfants autist@sotagal & Broomall, 2012).

8 ¢f. chapitre | paragraphe 6.3 ‘troubles du sommeil’
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La diminution de ces troubles du sommeil est urewmpajeur pour la santé des enfants
autistes. Plusieurs outils comportementaux et raédicpeuvent étre envisagés. Il s’agit
majoritairement de rituels de coucher ou de sulistid la mélatonine. D’autres perspectives
sont connues dans la population en général etnteatexplorer dans I'autisme, comme les

impacts de la pratique d’activité physique surdmmeil.

3) Impacts de I'AP sur le sommeil

Dans la population en général, quelque soit I'agé€inddividu, il est reconnu que le sommeil
est amélioré par la pratique d’activité physigQeennaoui et al., 2015; Passos et al., 2012; Waého
Lorenzi, 2015; Youngstedt, 2005; Youngstedt et 2897) De nombreuses études montrent que les
personnes qui pratiquent régulierement une ouquusiactivités physiques ou sportives ont un
sommeil de meilleure qualité ; les sujets s’endotnpdus rapidement, ils se réveillent moins
souvent, les transitions entre les différents ydie sommeil sont plus réguliéres et la durée du
sommeil est augmentée. De maniere plus subjeate®,personnes rapportent étre plus en
forme au réveil et pendant toute la journée, mé&agdurs ou elles ne pratiquent pas d’activités
physiques. De méme, plusieurs études montrent gag des situations ou l'activité physique
est réduite (sédentarité, obésité ou alitemenbpgd) le sommeil se détério@hennaoui et al.,
2015) Cette détérioration se manifeste par un sommagnienté et beaucoup moins profond.
En conséquence, la vigilance diurne diminue etuerfte I'état physique et mental d’un

individu.

Chennaoui et Coll. en 2018hennaoui et al., 201%)nt recensé dans une revue de littérature les
effets d’'une AP réguliere sur difféerents acteurs stummeil tels que le systéme nerveux

autonome, le systéme endocrinien, 'humeur etrigptature corporelle.
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L’AP aurait une influence sur le systéme nerveutomome : la variabilité de fréquence
cardiaque augmenterait avec I'AP, témoin d’'une leosanté cardiovasculaire. Le systeme
nerveux parasympathigue prédominerait durant lemsaifret faciliterait un sommeil profond.

Les auteurs observent également que I'AP en mildnaud permet une latence
d’endormissement plus courte et une phase de sdrfeneprofond plus longue au cours des
nuits qui suivent cette AP, grace a un effet b@uéfi sur la thermorégulation par une
diminution de la température corporelle.

Au niveau endocrinien, la différence de luminositétre la pratique d’AP en milieux
extérieur ou intérieur ferait varier les sécrétig@s meélatonine et pourrait donc influencer le
temps d’endormissement, qui serait plus courtdarae pratique en salle.

Les conditions dans lesquelles se pratique I'aétiphysique semblent alors avoir un impact
majeur sur la qualité du sommeil : une activité ptaye de plus de 2h pratiquée entre 4h et 8h
avant le coucher en milieu intérieur et quelqué son intensité entrainerait un sommeil plus
récupérateur et plus long. Dans ces conditiondatience d’endormissement et les éveils
nocturnes seraient plus faibles, la durée totalesd@meil augmenterait, et le sommeil

paradoxal serait plus coytthennaoui et al., 2015).

De facon réciproque, le sommeil influencerait haté physique. Un manque chronique de
sommeil serait a l'origine d’une baisse de la penfince aérobie et musculaire, et un manque
ponctuel de sommeil altérerait I'attention, la lagce et la mémoire. Une dette de sommeil
perturberait également les régulations émotionsigjlé sont primordiales dans la performance

sportive(Chennaoui et al., 2015).

Ce n’est que trés réecemment que le lien entreiscihysique et sommeil chez les enfants
autistes a été exploré et il existe encore tresdpudes a ce jour examinant conjointement ces
variables. Wachob et Lorenzi en 20MBachob & Lorenzi, 2015)¢tablissent cette relation en

étudiant les interactions de l'activité physique,sbmmeil et de I'dge chez les enfants autistes
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a l'aide d’'un enregistrement par actimétrie suoirg et d’'un questionnaire de sommeil. lls
observent que les enfants autistes seraient ptiis E@csemaine que le week-end et qu'une AP
importante diminuerait les éveils nocturnes efdésnces d’endormissement. Les enfants ayant
le plus d’activité sédentaire mettraient ainsi plesemps a s’endormir. Par ailleurs, les enfants
les plus agés seraient également les plus sédentairauraient davantage de troubles du
sommeil. Tatsumi et Coll. en 201#atsumi et al., 2014¢valuent également le niveau d’AP et le
sommeil chez des enfants autistes et témoins.’dlssarvent pas d’amélioration du sommeil
avec I'AP chez les enfants autistes, mais une hdareoucher plus précoce. lIs relevent
cependant une meilleure qualité du sommeil cheenénts témoins les plus actifs, confirmant

I'effet positif d’'une pratique physique sur le sogim
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[1) QUESTIONS DE RECHERCHE

Il est & présent reconnu que les enfants autietésnsoins actifs que leurs pair8acdonald et
al. 2012; Pan & Frey, 2006 ; Tyler et al., 20B4prs méme que la pratique d’activité physiquerpou
leur permettre d’améliorer leurs troubles du sonhfiTetsumi et al., 2014; Wachob & Lorenzi, 2015)
Dans cette étude, nous faisons I'hypothése quevian d’activité physique et la qualité du
sommeil des enfants autistes sont altérés en camsparaux enfants témoins. Il est important

de vérifier cette hypothese et d’en définir 'impaar leur condition physique.

L’activité physique des enfants autistes est-elleftérente de celle des témoins, et en
lien avec une qualité du sommeil spécifique ?

‘Activité physique et sommeil’ ont-ils un lien aveda condition physique ?

1) MATERIELS ET METHODES

Tableau 12. Temps, lieux et évaluations du prow8alle I'étude APAUTRES

PROTOCOLE 3 LIEUX EVALUATIONS

Evaluation du Actimétrie

. Domicile
sommeil et de . .
Questionnaires

I'activité physique

Pour évaluer 'activité physique et le sommeil, aeéimétrie couplée a des questionnaires a
été utilisée, permettant de rapporter respectivendgenfacon objective et subjective des
variables d’'activité physique et de sommeil. Plusigoparametres ont été recueillis, puis un lien

entre les variables d’AP et de sommeil a été retider
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Le plan de présentation et de discussion suivra Hordre suivant :
1) l'actimétrie et ses résultats seront présentés, pui
2) les questionnaires d’activité physique et de sorhseeont étudiés, et enfin
3) les liens entre ‘activité physique et sommeil’ airk impacts sur la condition physique

seront proposeés.

1) ACTIMETRIE

L’actimétrie est une méthode objective non-invasiwe permet d’enregistrer I'activité
journaliére et nocturne d’un individu pendant phuss jours.
Le SenseWe&rPro Armband 3 (Figure 18) utilisé dans notre étedeun actimétre qui

permet d’estimer six variables différentes:

la dépense énergétique en calories toutragide la journée,

- latempérature de la surface corporelle,

- la ‘température ambiante du corps’ estimée a pdds températures corporelle et de
I'environnement,

- le flux de chaleur, qui mesure la vitesse a laguellchaleur se dissipe a partir du corps
en utilisant la différence entre les températuparelle et ‘ambiante du corps’,

- la réponse galvanique de la peau, mesurée a ldade conductivité électrique entre
deux points sur le bras de l'individu, et

- le mouvement, par l'intermédiaire d’'un accéléromeéiraxial basé sur une construction

micro-électromécanique.

Figure 18. SenseWéaPro Armband 3 (Bodymedia)
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Ces six variables tiennent compte de I'age, duegehr poids et de la taille de l'individu.
Toutes ces données sont incorporées dans un hlgeritpour calculer les dépenses
énergétiques totale et active, la durée d’actpitgsique, son équivalent métabolique, la durée
du sommeil et son efficacité. Contrairement & disuiccélérométres, le SenseWeBro
Armband 3 mesure la production de chaleur provocagetoutes les formes de dépenses
d'énergie, ce qui permet de distinguer les diffl@gintensités d'activité physigue en lien avec
les caractéristigues anthropométriques du sujetplupart des accéléromeétres permettent de
détecter seulement les mouvements du corps etcmaséquent, ne fournissent pas une

évaluation précise des activités qui nécessitemtgemouvements.

Chaque enfant de I'étude a porté cet actimétre éS®aaf Pro Armband 3 (Bodymedia)
pendant 7 nuits et 7 jours consécutifs sur le psadu bras droit. Il était demandé a I'enfant de
garder l'actimétre en continu durant la journéeletnuit, excepté pendant les activités

aquatiques.

1.1 Parameétres mesurés

Le SenseWe&rPro Armband 3 apporte des informations par pésabte60 secondes. Les
données de I'actimétre sont extraites avec le lelgBenseWear Professiofiab.1. Elles se
présentent sous la forme d’un tableur Excel avecade binaire (1= oui, I'individu est dans ce
comportement/ 0 = non). Les données sont ensuparéeés manuellement par journée
d’enregistrement (de I'heure de lever a I'heurdeder du jour suivant moins une minute) en se

référant aux heures de lever inscrites par lempadans un agenda d’actimétrie.
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Pour chaque variable de sommeil et d’activité pinysj sont déterminées :

- une moyenne totale (moyenne quotidienne cal@uée? jours),

- une moyenne hebdomadaire (moyenne quotidienrailéal sur 5 jours d’écold.gn-
Ven)), et

- une moyenne de week-end (moyenne quotidiennaléalsur 2 jours de week-en8am-

Dim)).

1.1.1 Activité physique

Dans notre étude, les données d’activité physigtenues et analysées sont :
- le nombre de pas,
- le temps sédentaire (<3 MET) et
- les temps d’AP modérée, intense et trés intense.

Ces variables sont présentées dans le Tableau 13.

Pour plus de lisibilité, des acronymes ont étésdtd pour décrire les intensités d’AP mesurees:

SED: sédentaire (intensité inférieure a 3 Mets)

MOD : modérée (intensité d’activité physique entre 8 Blets)

VIG : vigoureuse = intense (intensité d’activité plqus entre 6 et 9 Mets)

TRVIG : trés vigoureuse = trés intense (intensité diéétphysique supérieure a 9 Mets)

AP totale: MOD+VIG+TRVIG

1.1.2 Sommeil

L’évaluation du sommeil par actimétrie est une mmdethambulatoire de choillik et al.,
2006 ; Sitnick et al., 2008)kecommandée parAmerican Academy of Sleep Medicih&actimétrie
permet d’enregistrer les périodes de veille et derseil avec un code binaire (O=veille/
1=sommeil). Elle enregistre les heures de couchde dever, les durées de sommeil et permet

de rendre compte des temps d’éveil nocturne. Eitaigpour inconvénient de ne pas mesurer
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la profondeur du sommeiiMiwa et al., 2007)comme le fait la méthode de référence plus
développée mais plus contraignante qu'est la palyegraphie. Cependant les mesures
réalisées par actimétrie seraient positivement étes a celles trouvées avec la
polysomnographigAdkins et al., 2012; Sitnick et al., 2008Plusieurs études recommandent de
réaliser I'enregistrement par actimétrie sur unimium de 5 nuits pour assurer la validité des
mesuregAllik et al., 2006; Hodge, 2012)

Un agenda de sommeil doit étre utilisé en complérden’actimétrie pour rendre compte
plus précisément des heures de coucher et dedev&nfant. Cet outil est indispensable pour
calculer les latences et les résistances d’endesemisnt et de lever. Les latences sont définies
comme des temps ou l'enfant est allongé mais né phs, tandis que les résistances sont
considérées comme les temps ou I'enfant est danktsqu’il devrait dormir selon les attentes
des parents mais gu'’il n’est ni allongé ni endorogis données issues de ces agendas seraient
bien corrélées avec les données mesurées par ik et al., 2006).

Les principaux résultats d’évaluation du sommeit patimétrie sont rapportés dans le

Tableau 14.

1.1.3 Lien ‘'sommeil et activité physique’

Des corrélations ont été calculées dans les demxpgs entre les variables du sommeil et
d’activité physique afin de préciser le lien quisterait entre la pratique physique et la qualité

du sommeil.

1.2 Résultats
En comparaison aux témoins, les enfants autistedemtemps &P MOD et d’AP totale

plus faiblede week-end(p<0,05 ; Tableau 13).

En comparaison entre la semaine et le week-endbserve danke groupe AUT destemps

d’AP MOD et d’AP totale plus faiblede week-end(Tableau 13).
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Tableau 13. Moyennes d’activité physique quotideenn

TEM AUT

Semaine Lun-Ven Week-end Semaine Lun-Ven Week-end

(7 jours) (5 jours) (2 jours) (7 jours) (5 jours) (218l
Tps SED 599,8 + 82,3 603,7+93,8 590,1+93,7 624,0+104,26,%52113,2 617,8+118,8
Tps AP totale 202,2 £ 59,9 203,8+61,0 198,2+100,6 181,1+834 198,3+93,1 138,1 +86,1*
Tps MOD 155,0 £ 55,3 161,4+47,2 155,1+72,2 146,0+66,7 170,4+72,4113,7+59,4*$
Tps VIG 34,5+17,0 37,3+18,6 27,4 £26,9 23,6 £24,3 24285 20,2 + 30,6
Tps TVIG 6,5+ 6,9 51+5,0 9,7 £ 20,6 3,3+5,3 29+52 128&

Nombre de pas 14 513+ 3355 1523@ 3300 12 72k 4970 13503 4715 14 424 4877 11198 5657

Tps : temps en minutes/jour ; Moyennes + SD ; diffiée significative en comparaison aux témoins<0*p5;
différence significative entre le week-end et lmame Lun-Ven : $ p<0,05.

Aucune différence significative n'a été observée entre les deux gesuconcernant les

variables du sommeilmesurées par actimétrie (Tableau 14).

Tableau 14. Variables du sommeil mesurées par éttan

TEM

AUT

Tps LIT Sam-Dim

Tps LIT Lun-Ven

Tps LIT Total

Tps SOMM Sam-Dim
Tps SOMM Lun-Ven
Tps SOMM Total
Eveils totaux Sam-Dim

611,05 +41,24
590,95 + 36,70
596,69 *+ 33,90
417,33 + 59,60
409,90 + 46,46
412,02 + 46,55
193,72 £72,22

Eveils totaux Lun-Ven 181,05+ 47,09
Eveils totaux Total 184,67 + 49,14
Qualité sommeil Sam-Dim 68,60 + 10,36
Qualité sommeil Lun-Ven 69,46 + 7,32
Qualité sommeil Total 69,22 £ 7,50

595,90 + 42,63
589,92 + 35,91
591,63 * 33,62
406,52 + 44,78
416,66 + 37,74
413,76 = 37,15
188,96 + 56,58
173,26 + 51,52
177,75 + 49,09
68,15 + 8,06
70,96 + 7,57
70,16 £ 7,15

Tps LIT : temps passé au lit; Tps SOMM : duréestdmmeil ; Eveils totaux : éveils nocturnes + tendes
latences et résistances de coucher et de levaalit€du sommeil (temps passé au lit/ durée du saitjirh00) ;
Moyennes + SD

Les corrélations calculées entre lesariables du sommeil et d’activité physiquechez les
autistes rapportent une unique corrélation négantee les éveils nocturnes totaux et le temps
sédentaireq = -0,64 ; p<0,01). Cela signifie que plus le terspsglentaire est élevé chez les
enfants autistes, plus les éveils nocturnes sopbritants. Aucune corrélation n’a été observée

entre ces variables dans le groupe des témoins.
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1.3 Discussion

Les enregistrements d’activité physique par acti@éhontrent que les enfants autistes ont
un temps de pratigue total, et plus spécifiguement temps d'activité modérée,
significativement inférieur a celui des enfants ¢ém le week-end (Sam-Dim). Nos analyses
montrent également que les enfants autistes sarst @ttifs sur des activités d’intensité
modérée durant la semaine (Lun-Ven) en comparagprmveek-end. Nos résultats sont en
accord avec ceux de la littérature qui rapportari& gnoyens matériels égaux et lorsque le
choix d’activité est libre, les enfants autiste®f@reront des activités individuelles et
sédentaires, contrairement aux enfants témoinstgusiront des jeux collectifs et sollicitant de
I'énergie (Pan & Frey, 2006 ; Wachob & Lorenzi, 2019)e méme, il est rapporté que les enfants
autistes sont moins actifs que les témoins dars lEsimoments du quotidien exceptés sur le
temps de pratique sportive scolaire réglementsiaedonald et al., 2012; Pan, 2008; Pan et al.1201

L'intensité de l'activité physique chez les enfardstistes est donc dépendante de
'encadrement et de l'activité imposée par cet drerment. Durant la semaine, les activités
physiques encadrées sur le temps scolaire impaentenfants autistes d’étre actifs. Les
activités physigues extra-scolaires et du weekreéint pas contrblées, c’est I'environnement
de I'enfant qui influence sa pratique, et plusipatierement sa famille. L'impact de la pratique
d’activité physique des parents sur celle de leenmfants est largement reconnu dans la
population en générétrinivasan et al., 2014 ; Trost et al., 20@&}) pourrait étre également observé
entre les parents et les enfants autistes, saasiguie étude ne soit cependant actuellement

disponible sur ce sujet.

Une moindre pratique d’activité physique pourraiitefois avoir des conséquences sur la
qualité du sommeil chez les autistes, comme ilofstervé dans la population en général
(Chennaoui et al., 2015; Youngstedt, 2005; Yourisé¢ al., 1997) Les corrélations calculées entre les

variables du sommeil et d’activité physique rappatrtune seule corrélation négative chez les
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autistes entre les éveils totaux nocturnes empsesédentaire. Cela signifie que plus le temps
sédentaire est élevé chez les enfants autistes,lgduéveils nocturnes sont importants. Ces
enfants auraient donc besoin de se dépenser lag@ypour mieux dormir. Cette observation

est en faveur de I'importance d’'une pratique spertiéguliere et contrdlée chez les autistes.
Cependant, il s’agit de l'unique corrélation obterdans notre étude entre les variables du
sommeil et d’activité physiqgue mesurées par actimdtes conclusions restent donc modérées
sur la relation entre ‘AP et sommeil’ chez les stas, probablement en lien avec des critéres
d’inclusion restreints dans notre étude (age, guointellectuel...) et qui ne permettent pas de
mettre en évidence davantage d’'inter-dépendances.

Dans notre travail, I'actimétrie n'a révélé aucutiéférence significative entre les deux
groupes sur l'ensemble des variables du sommeilréSaltat est en contradiction avec la
littérature, puisque 44 a 83% des enfants autigteaient des troubles du sommeil. Cette
différence pourrait trouver une origine dans I'métgnéité des données recueillies chez les
enfants autistes, révélée par des écart-typesinmgsrtants qui refletent bien la notion de
spectre autistiqgue. Une autre explication pou@ti la prévalence des troubles du sommeil
chez les enfants témoins, qui peut parfois étreéélgCarrot & Lecendreux, 2011 ; Gradisar et al.,
2011) Dans la population en général, 30% des enfémeins auraient une durée de sommeil
insuffisante. Cette moindre qualité du sommeil chlexz enfants témoins n’est pas toujours
explorée dans les études évaluant le sommeil ddanten autistes. Les dernieres
recommandations d&American Academy of Sleep MedicifZ916) préconisent que les enfants
agés de six a douze ans ont besoin de 9 a 12 hdeissammeil par jour pour que ce sommeil
soit considéréle qualitéParuthi et al., 2016)Ce temps de sommeil n’est pas atteint dans nos de
groupes et il est méme légerement inférieur chezdmoins, comme la qualité du sommeil,
calculée a l'aide du temps passé au lit et de taeddu sommeil, qui est également Iégérement

inférieure chez les témoins en comparaison auxstasgti(Tableau 14). Une plus grande
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variabilité inter-individuelle est également obgar\dans le groupe des témoins, contrairement
a ce qui pourrait étre attendu en comparaison audgstes. Il serait alors possible que tous les
enfants témoins qui ont participé a notre travailaient pas un sommeil de bonne qualité, ce
qui expliquerait I'absence de différence entredesx groupes sur les variables du sommeil.

Les enfants autistes de notre étude pourraientr alas troubles du sommeil comme ceux

observés dans la littérature, sans gu’ils ne patsde mis en évidence en comparaison aux
témoins dans notre étude, qui auraient eux-mémessmmeil perturbé.

Un échantillon plus important en nombre de sujétenecaractéristiques autistiques aurait
peut-étre permis de faire apparaitre une fréquelectoubles du sommeil significativement
plus importante. En effet, les troubles du somraagmentent avec la sévérité de I'autisme,
'age ou le déficit intellectue{kotagal & Broomall, 2012) Il serait intéressant de contrdler le
spectre autistique en ouvrant cette étude a desisnéutistes aux caractéristiques différentes
(retard mental, présence de troubles épileptiquesamches d’age plus importantes). Dans ce
sens et dans la continuité de cette étude, letmnant des autistes est toujours en cours pour
une étude complémentaire. Les variables du sonone#té mesurées a ce jour chez 50 enfants
autistes de 8 ans a 18 ans, avec ou sans défidistetlectuelle et/ou troubles associés. Les
résultats préliminaires sont en faveur d’une apiparplus significative de troubles du sommeil

chez les autistes en comparaison aux témoins.

2) QUESTIONNAIRES

Chaque parent a rempli quatre questionnaires : deestionnaires sur I'activité physique
(PAQ-C et gquestionnaire des perceptions et att#ymeentales) et deux questionnaires sur le
sommeil (CSHQ et Somnol'Enfance). Un entretien seimjé a été proposé a chaque parent

sur les comportements adaptatifs au quotidien weclefant (Echelle de Vineland).
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2.1 Parameétres mesurés

2.1.1 Activité physique

> Le Physical Activity Questionnaire for older ChildréRAQ-C) (Kowalski et al., 1997)a

éte sélectionné pour sa fiabilité et sa reprodiitéilchez les enfants. Le PAQ-C comprend 9
items cotés sur une échelle numérique de 0 a Sginmh de calculer un score moyen total. Les
guestions sont orientées de facon a déterminemtasents de pratique d’activité physique
entre la semaine (avec une distinction entre pratlidpre en récréation ou réglementée en EPS)
et le week-end. Cela permet de mesurer la tendarratiquer une activité selon la période
‘semaine’ ou ‘week-end’: si un enfant est plusfagir une des deux périodes, cette période est
scorée 2, l'autre 0. Si I'enfant est autant aatifsemaine que le week-end, chaque période est

scorée 1. On obtient ainsi 12 données par sujet.

ltems du PAQ-C

PAQ-C 1: Ces 7 derniers jours, as-tu fait uneegeAPdans ton temps libre?
Si oui, combien de fois ? (cases a cocher avedisteed'activités proposées)

PAQ-C 2 : Sur les 7 derniers jouen éducation physique et sportivecombien de fois as-tu
été vraiment actif ?
De :« Je n'ai pas fait d’'EPS » a « c'était toujoursaénse »

PAQ-C 3 : Sur les 7 derniers jours qu’as-tu faiplies souvenpendant la récréeation?
De :« Je reste assis » a « je cours et je joue inteasém

PAQ-C 4 : Sur les 7 derniers jours qu’as-tu faiplles souvena I'heure des repasen plus de
manger ?
De :« Je reste assis » a « je cours et je joue intersé »

PAQ-C 5: Sur les 7 derniers jours, combien de fmiges I'écoleas-tu du sport ou des jeux
dans lesquels tu es trés actif?
De : « Jamais » a « 5 fois la semaine derniere »

PAQ-C 6 :Sur les 7 derniers jourscombien de fois as-tu fais du sport ou des jeuxsda
lesquels tu étais trés actif?
De : « Jamais » a « 6 ou 7 fois la semaine derniére »

PAQ-C 7 :Le week-end dernief combien de fois as-tu fait du sport ou des jeamxsdesquels
tu étais tres actif?
De :« Jamais » a « 6 ou 7 fois la semaine derniére »
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PAQ-C 8: Parmi les propositions ci-dessous, ldquid décrit le plus sur leg derniers
jours ?

De : «La majorité de mon temps libre est consacré a uit gkort » a « Je fais trés souvent de
I'activité physique »

PAQ-C 9: Coche a quelle fréguence tu as fait de 'actipibdsique suchaque jour de la
semaineprécédente (choix entre : jamais, un peu, parsoisyent).

> Un questionnaire sur les perceptions et attitudeerales a été adapté pour ce
protocole du fait de I'influence parentale surdésix et les pratiques des enfants, reconnu dans
la population en général et qui reste a étudiers dautisme. Les différentes perceptions
parentales ont été mesurées a partir de troisigoeaires :

- le questionnaire de Martinent et C@lhartinent et al., 2013pour mesurefimportance de I'AP

et la compétence de I'enfant percue par les parents

- le questionnaire de Trost et Cgflrost et al., 2003pour évaluele soutien parental fourni, et

- le questionnaire de Jacobson Vann et Gadkobson Vann et al., 2011 ; Kinkler & Goldberg12)
pour déterminer les barrieres percues par les {gaeefa pratique d’activité physique de leur
enfant.

Du fait de I'adaptation de notre questionnaire Ifisiar la base de ces trois questionnaires
issus de la littérature, des analyses préliminaleediabilité étaient indispensables. Elles ont
permis d’identifier les données aberrantestl{ers univarié} de chaque variable a I'aide du
test de Grubbs. Le choix du nettoyage de certainesées aberrantes s’est fait en examinant
les cahiers d’observation de chaque sujet concérie suite de ce nettoyage de données, une
analyse exploratoire a été effectuée sur les Vasalu questionnaire de perceptions parentales
car, bien gqu'il soit réalisé a partir de questidresvalidés, il ne s’agit pas d’'un questionnaire
standardisé. Cette analyse avait pour objectif éefier la cohérence interne de chaque
dimension du questionnaire. Les résultats montter@ incohérence dans une seule sous-

dimension (SOUT.3) dont I'analyse est détaillédessous.
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L'analyse du coefficient alpha de Cronbach, utifie@ir vérifier la fiabilité des échelles de
mesure a révélé une incohérence de la dimensiantiédoparental’ présentant un alphg &
0,68, sachant qu'il existe une incohérence dansdimension lorsque < 0,70. Une analyse
plus détaillée a alors permis de constater unehémemce de l'item ‘SOUT. 3’ qui, une fois
supprimé de la dimension, permettait de retrouvealpha a 0,74 avec les items SOUT 1, 2, 4
et 5. Il a donc été décidé de supprimer cette bkjau regard de la cohérence et du nombre
suffisant des autres items composant la dimen8ountien parental’. Une analyse factorielle a
également été réalisée afin de décider de la lligion des items des barrieres a l'activité
physique. Cela a permis de faire ressortir 3 fastemotionnel, temporel et économique,
allant dans le sens de la structure prévue pawméstmpnnaire malgré la taille modeste de
I'échantillon. De ces trois facteurs et sur la bades questionnaires existants, sept
dimensions ont été définies :

. Importance de I'AP (IMP.AP)

. Niveau percu de I'enfant (NIV.PER)

. Soutien parental a la pratique d’AP (SOUT.)

. Pratique personnelle des parents (AP .PARENT)
. Barriéres temporelles a I'AP (B. TEMP)

. Barriéres émotionnelles a I'AP (B.EMO)

~N o o WN P

. Barriéres économiques a I'AP (B. ECO)

Les 23 items du questionnaire des perceptiongittdss parentales sont les suivants :

IMP. AP 1: A quel point est-ce important pour vayge votre enfant pratique une activité
physique en dehors de I'école ?

IMP.AP2 : A quel point est-ce important pour vouseqvotre enfant pratique une activité
physique plutdt que d’autres activités ?

IMP.AP3 : A quel point est-ce important pour vouseqvotre enfant pratique une activité
physique pour étre en bonne santé ?

IMP.AP4 : A quel point pensez-vous que faire dethkaté physique est bénéfique pour votre
enfant ?

IMP.AP5 : A quel point est-ce important que votrdamt soit bon dans sa pratique d’activité
physique ?
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NIV.PER1 : Quand votre enfant pratique est-il :

Depas du tout a l'aise a trés a l'aise

NIV.PERZ2 : D’aprés vous, quel est le niveau deevetifant en activité physique ?

Defaible a éleve

NIV.PER3 : Par rapport aux autres enfants de sen@gnment situez-vous le niveau de votre
enfant en activité physique ?

Defaible a éleve

SOUT.1: Durant une semaine classique, a quellguénéce pratiquez-vous de I'activité
physique avec votre enfant ?

SOUT.2 : Durant une semaine classique, a queltpiénéce souhaiteriez-vous que votre enfant
fasse de I act|V|te phyS|que ?

faﬂte—de—l—AP—est—ben—peur—la—san{e ? (|tem supprdn I analyse de donnees)

SOUT.4: Durant une semaine classique, a quellguééce utilisez-vous votre propre
comportement sportif pour inciter votre enfantigefale 'AP ?

SOUT.5 : Durant une semaine classique, a queltpiéndce emmenez-vous votre enfants dans
un lieu ou il peut faire de 'AP ?

que

AP.PARENT : Et vous, durant une semaine classiguauelle fréquence pratiquez-vous une
activité physique?

B.TEMP1 : C’est difficile pour nous de trouver denips pour emmener notre enfant faire du
sport.

Denon pas du tout a oui tout a fait

B.TEMP2 : Nous sommes trop occupés pour emmengeg rafant faire du sport.

Denon pas du tout a oui tout a fait

B.TEMP3 : C’est difficile pour nous d’organiser lgansports pour emmener notre enfant faire
du sport.

Denon pas du tout a oui tout a fait

B.EMOL1 : Notre enfant pense que les autres se nnoquee lui s’il fait du sport.

B.EMO2 : C’est difficile pour nous de faire fairet dport a notre enfant car nous ne trouvons
pas de club adapté a son profil.

B.EMO3 : C’est difficile pour nous de faire fairei gdport a notre enfant car il n’aime pas
I'activité physique.

B.EMO4 : C’est difficile pour nous de faire faire dport a notre enfant car nous ne le pensons
pas capable de comprendre les régles, les consigegsux...

B.EMOS5 : C’est difficile pour nous de faire fairel dport & notre enfant car nous ne voulons
pas gu’il soit mis dans un club spécial mais eniemilordinaire, et cela est actuellement
difficile.

B.ECOL1 : Cela nous colte trop cher de faire fairsmbrt a notre enfant.

Chaque item est coté sur une échelle numérique de70et est ensuite classé dans la

dimension correspondante. Par exemple, ‘I'impoade I'AP’ (dimension 1) comprend 5
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items et ‘le niveau percu de I'enfant’ (dimensignr@ssemble 3 items. Les scores moyens de

chaque dimension sont ensuite calculés.

2.1.2 Sommeil

> Le CSHQ a été développé en 2000 par Owens et @aléns et al., 2000gt traduit en
francais par Schroder et Lecendreux en 200%st le questionnaire le plus utilisé pour éealu

le sommeil chez les enfants autistgsinson et al., 2012Basé sur les perceptions parentales, ce
guestionnaire évalue la fréquence percue a lagledleenfants ont des troubles du sommeil
durant une semaine classique. Le sommeil est égaloé 45 items cotés de 1 a 3 et repartis en
8 sous-domaines, que sont :

1- la durée du sommeil

2- 'anxiété du sommeil

3- la résistance au coucher

4- la latence d’endormissement
5- les éveils nocturnes

6- la somnolence diurne

7- les troubles de la respiration

8- les parasomnies (somnambulisme, énurésie)

Un score total est obtenu et s'il est supérieut @aldrs la présence de troubles du sommeil

est identifiée, sans que la nature de ces tromge®it précisée.

> Le Somnol'Enfance est un guestionnaire permettaitatlier le niveau général de
somnolence diurne percu par les parents chez fiemfal’adolescent. Il est inspiré du modele
de I'échelle d’Epworth validée chez I'adult®hns, 1991) C’est un questionnaire proposant 8

situations fréquentes chez I'enfant, a coter dedGsar une échelle numérique et correspondant

° Traduction en accord avec I'auteur
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au niveau de probabilité qu’il s’endorme dans sitigation donnée (0 = non il ne somnolerait
jamais, 4 = oui il s’endort presque a chaque fdis).score total supérieur a 10 suppose une

somnolence diurne excessive.

2.1.3 Comportements adaptatifs au quotidien

Les comportements adaptatifs au quotidien sontuégatians notre étude par I'échelle de
Vineland® (Sparrow & Cicchetti, 1985)A I'origine diffusée sous le nom d’Echelle de Mt
Sociale de Vineland en 1985 des améliorations dans les procédures d'évatuaiode
construction de I'échelle ont conduit a des révisialtérieures. La derniere version créee par
une équipe pluridisciplinaire date de 1984. Il gafjun entretien semi-directif destiné a un
adulte qui connait bien le comportement de l'indlivdans la vie quotidienne. Pour les enfants,
il s’agit la plupart du temps d’'un parent. L'enfg@ut étre présent mais c’est rarement le cas
puisque I'entretien dure entre 20 et 50 minutesteGechelle n’est pas destinée spécifiquement
a I'évaluation de personnes autistes mais plusiéwdges ont montré sa pertinence pour cette
population (Eapen et al., 2013 ; Kanne et al., 201Blle fait toutefois partie des évaluations
préconisées dans les recommandations du diagraestiautisme. Elle évalue 4 domaines de
compétence, chacun étant décliné en 2 ou 3 sousides:

1- La communicationréceptive, expressive et écrite,

2- L’autonomie personnelle, familiale et sociale,

3- La socialisation avec les relations interpersonnelles, les jeuoisirs, et les capacités
d’adaptation aux événements inattendus,

4- Le développement moteur(uniqguement pour les enfants de moins de 6 ansf av

I’évaluation des motricités fine et globale.

YVineland adaptative Behaviour Scale
" Doll E., Vineland Social Maturity Scale, 1935
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Les mesures subjectives par questionnaires sordritaiement utilisées pour évaluer le
sommeil et I'activité physique. L'utilisation de s@es objectives par actimétrie est plus
confidentielle, alors méme que la littérature valaktte méthode. Pour vérifier la pertinence de
ces deux mesures, des corrélations ont été catcdkes notre étude entre la quantité d’AP
mesurée par actimétrie et les résultats des quesii@s d’activité physique. Des corrélations
ont également été recherchées entre les mesurgstsids et objectives sur les variables du

sommeil.

2.2 Résultats

2.2.1 Activité physique

En comparaison aux témoins, les questionnairesidtgcphysique montrent que les enfants
autistes ont des scores significativement infésgaur :
l'item 5 ‘combien de foisapres I'écoleas-tu fait du sport ou des jeux dans lesquelsas €
tres actif’ (TEM= 3,45 + 1,39sAUT= 2,50 £ 1,36; p<0,05) ¢item 9 ‘a quelle fréquence
as-tu fait de I'AP suchaque jour de la semaine précédente’ (TEM= 3,66 + (W6 AUT=
3,14 + 0,89; p<0,05) du PAQ-C. Les resultats deséamble du questionnaire sont
disponibles dans le tableau 15.
- tous les itemsdu questionnaire dgserceptions et attitudes parentalesexceptés sur les

barriéres économiques (Tableau 16).
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Tableau 15. Scores du PAQ-C

TEM AUT

PAQ C Week end 0,80+ 0,83 0,80 £ 0,95

PAQ C Semaine 1,20 £ 0,83 1,20 £ 0,95

PAQ-C 1 1,65 + 0,30 1,51 +£0,27

PAQ-C 2 3,30+£1,03 3,45+1,23

PAQ-C 3 3,80+151 3,80+1,40

PAQ-C 4 3,50+1,40 2,65+ 1,66

PAQ-C5 3,45+ 1,39 250+1,36*

PAQ-C 6 2,30+1,13 2,00+1,34

PAQ-C 7 2,75+ 0,97 2,60 £0,75

PAQ-C 8 3,75+1,07 2,95+1,39

PAQ-C 9 3,66 + 0,64 3,14+0,89*

PAQ-C TOT 3,13 +0,62 2,73+0,75

Moyennes + SD ; Différence significative avec lésbins a *p<0,05.
Tableau 16. Scores des perceptions parentales
TEM AUT

Importance de I'AP 57+0,7 4,7 + 0,9%**
Soutien parental 25+1,1 1,3 £0,7%**
Niveau de performance percu 55+0,9 4,5+ 1,3*
Activité physique des parents 3,1+1,6 1,7+ 1,4
Barriéres temporelles 23+1,3 3,3+1,4*
Barriéres économiques 20+14 20+£1,2
Barriéres émotionnelles 1,7+£0,2 2,1+1,4*

Moyennes + SD ; Différence significative avec lésbins a *p<0,05 ; ** p<0,01; ***p <0,001.

Les corrélations calculéeschez les autisteentre les mesures objectives par actimétrie et

subjectives sur IPAQ-C rapportent une relation :

- négative entre le temps SED et le score au PAQ{Q = - 0,78; p<0,001 ; Tableau 17).
Plus le score au questionnaire est faible, pltsrgs sédentaire est élevé. Cela signifie que
moins I'enfant autiste se percoit actif, plus sotivété sédentaire est €levée.

- positive entre le temps d’AP totaleet le score au PAQ-C(¢ = 0,65 ; p<0,01 ; Tableau

17). Plus le score au questionnaire est faibles g temps d’activité physique et les
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dépenses énergétiques de I'enfant autiste sonégl€vela signifie que plus I'enfant se

percoit actif, plus son activité physique est intaote.

Tableau 17. Corrélations dans le groupe AUT engsures objectives et subjectives d’activité
physique

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PAQ-C Total (1)
AP.PARENT (2) 0,08
B. TEMP (3) 019  -0,37
B. EMO (4) 064  -009 0,25

TPSSED TOTAL (5)  -0,78" -0,17 0,21 0,53
TPS MOD TOTAL (6) 0,40 0,37 0,03 039 -067

DE MOD Weekend (7) 0,60 049" -0,43 .05 -072 068
DE MOD TOTAL(8) 049" 066  -0,32 048 057" 046 078"
TPS VIG Weekend (9) 0,32 0,83" -0,28 031 -038 040 062" 076

TPS AP TOTAL (10) 065" 039 -019 5§ -08 083 087 066 061
DE AP TOTAL (11) 0,47 055 -061* _5g 040 037 085 069" 068 059

¢ de Spearman ; corrélations significatives a *p50,8* p<0,01; ***p <0,001 ;
AP Parent : activité physique percue pratiquéelgmparents ; B TEMP. : Score moyen a la dimen%iarriere
temporelle a I'AP’ ; B EMO : Score moyen a la direiam ‘barriére émotionnelle’

Les corrélations calculéeschez les autistesentre mesures objectives par actimétrie et
subjectives sur lequestionnaire des perceptions et attitudes parentas rapportent une

relation :

- positive entre la durée d’AP VIG pendant le week-edh et 'AP des parents(e = 0,83 ;
p<0,01 ; Tableau 17) e&ntre la DE MOD Week-end et I'AP des parentqo = 0,49; p
<0,01; Tableau 17) dans le groupe des autistes.d€ex corrélations signifient que plus
les parents se percoivent actifs, plus les enfautistes sont eux-mémes actifs.

- négative entre la DE d’AP totale et les barriéres rdotionnelles et temporelles
(respectivemeng= -0,56 ; p<0,05 et= -0,61 ; p<0,01 ; Tableau 17)lettemps d’AP total
et les barrieres émotionnellego = -0,50 ; p<0,05, Tableau 17). Ces deux corréiatio

signifient que plus les barrieres temporelles ebt@nnelles sont élevées chez les parents
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d’enfants autistes, plus la dépense énergétiqgue mps passé dans une activité sont

faibles pour leurs enfants.

Les mesures objectives et subjectives rapportent slerésultats concordants sur
'ensemble des variables, ce qui signifie que céthotdes d’évaluation de l'activité physique

permettent d’obtenir des informations pertinentesobérentes.
2.2.2 Sommeil
Aucune différencen’a été observée entre les deux groupes sur tessstotaux dCSHQ

et duSomnol'Enfance(Tableau 18).

Tableau 18. Scores aux CSHQ et Somnol’Enfance

TEM AUT
Durée sommeil estimée 9,73 +0,62 9,51 + 0,97
Latence d'endormissement 1,70+ 0,73 1,85+0,88
Resistance au coucher 6,55+ 1,57 6,75+ 1,86
Anxiété du sommeil 505%1,54 525+1,41
Eveils noctumes 3,65+1,23 3,45+£0,76
Parasomnies 8,15+ 0,99 8,55+ 2,09
Troubles respiratoires 3,60 £1,27 3,65+1,15
Somnolence diurme 11,20+ 1,64 13,10 + 3,46
TOTAL CSHQ 43,30 + 4,97 47,50 + 7,54
TOTAL Somnol'Enfance 1,70+ 1,92 1,80+ 1,54

Moyennes + SD

Les corrélations calculées entre mesures objectives et subjectivedes variables du
sommeil rapportent uniquement uredation positive entre le temps passé au lihesuré par
actimétrieet la durée de sommeil estimée par les parents ‘aitle du CSHQ (¢ = 0,69 ;
p<0,01) dans les deux groupes. Cela signifie que |@ temps passé au lit est élevé, plus la

durée de sommeil percue par les parents est inmerta
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2.2.3 Comportements adaptatifs

L’échelle de Vineland rapporte des différences ifigatives entre les enfants autistes et

témoins dans toutes les dimensions évaluées (Tlabh®a

Tableau 19. Scores sur I'échelle de Vineland

Dimension Sous-Dimension TEM AUT

Réceptive 2590+0,31 24,95+ 1,08**
CommunicationExpressi\/e 59,75 + 1,37 52,89 + 5,04 ***

Ecrite 35,30+4,51 28,68 +6,87**
Générale 120,95 +5,33 106,53 + 11,28**
Personnelle 72,25 + 4,30 67,95 + 6,66

ALONOMiE Familiale 21,45 +5,95 16,32 + 6,91*
Sociale 38,10 £ 4,20 31,16 £ 9,03
Générale 131,80 £ 12,26 115,95 + 14 %4*
Relations interpersonnelles 45,10 £ 3,54 37,58 + 6,67**

Socialisation Loisirs 31,50+2,80 27,58 +4,88**
Capacités d'adaptation 29,20+ 4,73 22,95 + 6,54+
Générale 106,30 £+ 8,63 88,16 + 12,8%**

Moyennes + SD ; différence significative en comsa aux témoins a *p<0,05 ; ** p<0,01; ***p <0,00
**%n<0,0001.

2.3 Discussion

Les résultats des questionnaires sur le sommemaortent pas de différence significative
entre les deux groupes et une seule corrélatioitiypos été retrouvée significative entre le
temps passé au lit mesuré par actimétrie et laedduesommeil estimée par les parents des
deux groupes. Cette corrélation signifie que ptuemps passé au lit est éleve, plus la durée de
sommeil percue par les parents est importante paesnts pensent que leur enfant dort car |l
est dans son lit, mais il est possible que I'ensaitt allongé sans dormir. De précédentes études
rapportent que les estimations parentales du sonpaeiguestionnaire sont peu comparables
avec les mesures obtenues par actimésdewichtenberg et al., 2016)es parents estiment que

leur enfant dort environ 40 minutes de plus queéugee du sommeil enregistrée par actimétrie

(Schwichtenberg et al., 2016).
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Les résultats obtenus entre mesures objectives gudimétrie et subjectives par
guestionnaires n’étant pas concordants sur leablas du sommeil, cela signifie que ces deux
évaluations du sommeil permettent d’obtenir desumsscomplémentaires mais non corrélées

entre elles et qu’il est alors important de leBsgi en parallele.

Les résultats des questionnaires liés a l'actiphgsique apportent quant a eux plusieurs
explications sur les différences de pratigue mesupar actimétrie entre les enfants autistes et
témoins.

Le PAQ-C rapporte que les enfants autistes se pergomoins actifs que les témoins
durant la semaine (item 9) et plus particulierensemtles temps extra-scolaires (item 5). Ces
différences témoignent dhe pratique inférieure en dehors de I'écolechez les enfants
autistes en comparaison aux témoins, que ce seiraine ou le week-end. Ce résultat est
retrouvé sur les mesures d’activité physique pam&trie qui montrent que dans le groupe des
autistes, le temps passé dans une activité physsfumférieur le week-end (Tableau 13). La
moindre pratique physique des autistes sur des terspnformels est donc confirmée dans
nos resultats (questionnaires et actimétrie). ki@réiture rapporte également des résultats
similaires : les enfants autistes sont moins acfifs les témoins sur des temps de pratique
sportive non organisé®lacdonald et al., 2012; Pan, 2008; Pan et al.1 01

De plus, la corrélation positive entre le tempsspatans une activité intense chez les enfants
autistes le week-end mesuré par actimétrie etdtique d’activité physique de leurs parents
mesurée par questionnaire, suggere aggeenfants ont besoin de parents eux-mémes actifs
pour pratiquer une activité physique. Cela est tdiaiuplus spécifique aux enfants autistes
gu’'on ne retrouve pas cette corrélation chez |éanés témoins. L'environnement de pratique
de I'enfant autiste semble donc influencer majogtaent son activité physique, tout comme
dans la population en génératinivasan et al., 2014 ; Trost et al., 200@)e lien n'avait jamais été

rapporté chez les autistes. Ainsi, la moindre guetid’activité physique chez ces enfants dans
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notre étude pourrait étre en partie expliguéeupaenvironnement familial moins engageant
dans la pratique d’activité physique des enfants.

Dans ce sens, le questionnaire des perceptiortitatias parentales a permis de mettre en
évidencedes barrieres a la pratiqgue d’activité physique particulierement élevées chez les

parents d’enfants autistes. Des scores plus fadbes retrouvés sur le soutien parental et

'importance percue de l'activité physique par pesents du groupe autiste en comparaison au

groupe témoin (Tableau 16). Il se pourrait alor® da pratique d’activité physique soit
considérée par les parents d’enfants autistes coétemé moins prioritaire en comparaison aux
prises en charges directement en lien avec le btandie leur enfant: psychologie,
psychomotricité, orthophonie, ergothérapie...

Ces activités paramédicales ont pour objectifs oeindier les troubles autistiques et
d’améliorer le développement de I'enfant. L'impaorta accordée par les parents a ces prises en
charges pourrait alors étre prioritaire sur la igte d’'une activité physique. De plus, ces
accompagnements sont proposés sur des temps ealairess pour éviter I'absentéisme a
I'école et ainsi limiter I'exclusion de I'enfant & retard dans les apprentissages scolaires. De

fait, les parents percoivent avoir moins de tempsdehors de I'école pour que leur enfant

pratique une activité physique. Ce résultat seteftlirectement dans les scores obtenus aux

barrieres temporellespercues qui sont significativement plus élevés d¢bg parents d’enfants
autistes (Tableau 16).

Dans ce sens, la corrélation négative entre le®bas temporelles pergues par les parents et
la quantité d’activité physique des enfants mespegeactimétrie confirme que plus le manque
de temps percu par les parents est éleve, plusatajype sportive des enfants est faible. Ce
manque de temps percu entraine un soutien paresiatvis de I'activité physique plus faible
dans le groupe des enfants autistes, et qui peut@s en lien avec I'importance percue de la

pratique d’activité plus faible: moins les parepéscoivent le sport comme étant prioritaire et
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important pour leur enfant, moins il est probahléls| les encouragent a faire de I'activité. Ce
résultat est cohérent avec I'étude de Saunder®lét(Saunders et al., 1997yui mentionne que,
dans la population en général, les perceptions sblitien des parents vis-a-vis de I'activité
physique influencent significativement les comporats de leur enfant.

Ainsi, comme dans cette population sans handiep perceptions des parents d’enfants
autistes peuvent influencer la pratique de leufargs en considérant certaines barrieres a la
pratique comme étant plus difficiles a lever, et fearnissant moins de ressources pour
favoriser la pratique sportive de I'enfant.

Le soutien parental et I'importance percue de iNéét physique par les parents se refléte

également dans leurs propres comportements dejyeaflableau 16) : les parents d’enfants

autistes se percoivent moins actifs que les pardigafants témoins dans notre étude,

confirmant bien une interaction entre perceptionpratiques sportives. Cette relation est a
considérer avec prudence car la difference dequrtiles parents a été évaluée subjectivement
uniguement et sur un unique item ; toutefois, Iésultats entre mesures objectives et
subjectives de l'activité physique étant concordatdns notre étude, nous pouvons supposer
gue la différence de pratique des parents évalaéajpestionnaire serait retrouvée sur une
mesure objective.

Ainsi, les barrieres temporellessignificativement supérieurese plus faible soutien
parental etla moindre importance accordée par les parents d’enfants autistes aataqpe
d’activité physique pourraient altérer 'engagemees enfants autistes dans une pratique
physique et ainsi expliquer en partie le niveaictivié inférieur des enfants autistes mesuré

par actimétrie.

D’autres obstacles a la pratique sportive des émfaatistes ont été révélés a l'aide des

guestionnaires dans notre étude. Il existe une fatation négative entre le score obtenu sur
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les barrieres émotionnelleset la dépense énergétique totale des enfantsemutiresurée par
actimétrie (Fig. 19).

Plus les barrieres émotionnelles sont élevées weparents d’enfants autistes, plus la
dépense énergétique de leur enfant mesurée parétiid est faible. L'impact des barrieres
émotionnelles sur la pratigue des enfants autisgsparticulierement observé chez leurs
parents avec un score élevé sur I'item 1 du quasdioe des perceptions et attitudes parentales
‘Notre enfant pense que les autres se moqueronuide’il fait du sport’. La difficulté

d’acceptation du handicap et du regard d’autruistiarerait un impact fort sur la pratique

physique des enfants.

Un score élevé chez les parents d’enfants autesteggalement retrouvé sur l'item 5 des
barrieres émotionnelles: ‘Nous ne voulons pas dlub spécial’, ce qui signifie que les parents
ne souhaitent pas placer leur enfant dans unetasteuae sport adapté, en lien avec
I'acceptation du handicap et du regard d’autrus €mores élevés ne sont pas retrouvés chez les
parents d’enfants témoins.

Les barrieres émotionnelles des parents d’enfamiistes semblent alors représenter des
obstacles a la pratique d’activité physique cheaftint autiste.

Ces barrieres émotionnelles peuvent égalemene@hlauées par les perceptions parentales

du_niveau de compétence sportive de leur enfantsqaot retrouvées plus faibles chez les

parents d’enfants autistes en comparaison aux tém@iableau 16). Il est possible que les
parents percevant une difficulté motrice ou d’imédign chez leurs enfants, considerent que
I'activité physique est une occasion de plus délende handicap de leur enfant et de le mettre
en difficulté voire en échec.

Dans ce sens, les déficits des interactions saciglede la communication des autistes

confirmés sur I'échelle de Vineland et propres @aedicap peuvent également expliquer les

barrieres émotionnelles élevées: I'enfant autisfgdua de difficultés a intégrer un groupe, a
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comprendre des consignes collectives et a appligesr réglegSrinivasan et al., 2014)Ces
contraintes peuvent étre des sources danxiété pmnfant et ainsi entrainer des
comportements inadaptés. Pour le bien-étre dedefant, les parents cherchent a minimiser
'apparition de ces comportements et inciteraienin® leur enfant & pratiquer une activité
physique.

Ces barrieres émotionnelles sont observées dansdéle socio-économique de Mc Leroy
et Coll. (1988)(McLeroy et al., 1988)utilisé également pour évaluer les barrieres pridique
d’activité physique chez des enfants avec handioaqusnikova & Miccinello, 2012)Ce modéele
divise les facteurs influencant la pratique d’atdiyphysique en 5 dimensions :

1- intra-personnelles (attitudes de I'enfant, mation),

2- inter-personnelles (soutien des pairs),

3- institutionnelles (géographie, matériel),

4- communautaires (pratique d’activité physiqu&cole),

5- gouvernementales (lois, mesures prises poundiscphysique).

Ce modéle a été repris par Obrusnikova et CollLZP(brusnikova & Miccinello, 2012Jjui se
sont intéressés a I'impact des perceptions paengalr ces facteurs d’'influence de la pratique
chez des enfants autistes. Il apparait que leselesrintra-personnelles sont centrales avec
notamment, un manque de motivation, une préférguce les activités sédentaires et des
capacités sociales ou communicatives altéréesbaegres inter-personnelles sont également
élevées: les parents n'ont pas le temps de faméigper leurs enfants, ou les enfants ne
trouvent personne avec qui pratiquer. Il existele¥gant des barrieres institutionnelles telles
gue le manque de programmes adaptés a |'enfasteauti

Nos résultats semblent étre assimilables a ce mo#él effet, les barrieres émotionnelles
percues sont d’'ordre intra-personnel (peur du tedas autres). Les barriéres temporelles et le

soutien des parents vis-a-vis de la pratique dEsenseraient quant a eux relatifs aux facteurs
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inter-personnels. Il semble également exister @esdoes institutionnelles liées au manque de
structures ou de programmes adaptés aux caraciéeistdes enfants, évaluées indirectement
dans notre étude sur la question des structurespold adapté (item 5). Les freins liés a la

pratique d’activité chez les enfants autistes stumc observés a travers des modeles socio-
économiques reconnus. Ainsi, les barrieres émogites et temporelles des parents pourraient
étre a l'origine de la moindre pratique d’activipdysiqgue mesurée objectivement chez les

enfants autistes.

Dans notre étude, les parents d’enfants témoinsrereontrent pas de barrieres
émotionnelles et temporelles a la pratiqgue d’aigidie leur enfant. La seule corrélation avec la
pratique d'activité physique révélée a l'aide de queestionnaire dans le groupe témoin

concerne_les barrieres économiques. Ainsi, le sbstacle a la pratique chez les enfants

témoins semblerait étre d'ordre financier. Ces Ité®i sont en accord avec ceux de la
littérature dans la population en général: le temitpBargent sont les deux barriéres les plus
souvent identifiée@acobson Vann et al., 2011 es barrieres percues par les parents d’enfants
autistes semblent alors ne pas étre les mémes ajies percues par les parents d’enfants

témoins, notamment concernant les barrieres émmltas et économiques.

L’influence directe de la pratique d’activité physe des parents sur celle des enfants
n'avait pas encore été étudiée a ce jour chezusstes. Le questionnaire des perceptions et
attitudes parentales sur l'activité physique a perde mettre en évidence des éléments
intéressants concernant les perceptions parerdalesle groupe des autistes et leurs impacts
sur la pratique de leurs enfants. Les résultatemist suggerent I'existence de certaines
perceptions spécifiques aux parents d’enfantstastisn comparaison aux parents du groupe
témoin. Les caractéristiques sociales et affecties enfants autistes mais aussi de leurs
parents sont des éléments susceptibles d’explicuermoins partiellement, une moindre

pratique d’activité physique dans cette population.
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Dans ce sens, l'existence de possibles liens diatrdvité physique, le sommeil et la
condition physique des autistes peut apporter digsnations complémentaires pour mieux

déterminer le profil de I'enfant autiste.
Impact de I'activité physique et du sommeil sucdadition physique

L’activité physique est un déterminant de la cagaaérobie et donc duQ#p (Eriksson &
Koch, 1973; Sprynarova, 196@t il est aujourd’hui largement reconnu que chez sigets peu
actifs, le manque d'activité physique engendre @\ plus faible, une fréquence cardiaque
maximale plus importante et une fatigue musculpius précoce lors d’'un effortives et al.,

2015) Il semble alors pertinent de vérifier_si la mamgbratique physiqgue des enfants autistes

ne serait pas a l'origine des différences d&\ et de durée d'effort observées entre les deux
groupes au cours de I'épreuve d’effort maximal wynis de marche. Afin de justifier cette
hypothése, des corrélations ont été recherchées mane étude entre la pratique d’activité
physique mesurée par actimétrie et les variablefiaraspiratoires obtenues lors de I'épreuve

d'effort'?

Dans le groupe des autistes, il existe une relation

- négative entre la FR;c et le temps d’AP MOD (AUT : s = -0,67 ; p<0,0L Plus la quantité
d’activité des enfants est élevée, plus lg;F€st faible.

- négative entre le QR et le temps d’AP totale(AUT= ¢ = -0,66 ; p<0,01)Plus la quantité
d'activité des enfants est élevee, plus lg,Q&st faible.

- positive entre le QRyic et le temps SED(AUT= ¢ = 0,68 ; p<0,01). Plus le temps

sédentaire est élevé, plus le QR est éleve.

12 pour plus de clarté, seules les corrélations fiigtives sont retenues dans cette discussion.
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Ces relations ne sont pas observées dans le gtéopen, et par conséquent, les effets
bénéfiques de la pratique d’activité physique efatiés de la sédentarité pourraient alors étre
plus marqués chez les enfants autistes en comparais< ttmoins. Les corrélations négatives
entre le temps d’AP modérée et lagtRt le temps total d’AP et le QRchez les autistes
uniquement, montrent que I'impact d’une moindretigeee d’activité sur la condition physique
serait plus fort chez les autistes. De fait, |dé@dinces de pratique d’activité physique entre les
enfants autistes et témoins dans notre étude penirrantrainer une altération de la condition

physique et expliquer partiellement la différeneeMD,pi. mesurée durant I'épreuve d'effort.

Par ailleurs, nous avons émis I'’hypothése qu’un peurrait exister entre le sommeil et la
condition physique des enfants autistes. Toutefi@s, corrélations entre les variables du
sommeil et celles de I'épreuve d’effort ne montrantun lien. Dans notre échantillon, le
sommeil des enfants autistes n'étant pas signifizatent altéré, il ne semble pas étre
responsable d’une moindre pratique d’activité pipysj qui elle-méme serait délétere pour la

condition physique de I'enfant autiste.

Il ) SYNTHESES DES EVALUATIONS SUR L' ACTIVITE PHYSIQUE ET LE SOMMEIL

Ce protocole avait pour objectif de vérifier sinweau d’activité physique et la qualité du

sommeil des enfants autistes étaient altérés epa@ison aux enfants témoins.

Nos résultats ne rapportent aucune différence desraleux groupes sur les variables du
sommeil mesurées par actimétrie et par questicgmadires enfants autistes et témoins de notre
étude ont un sommeil de qualité similaife.contrario,des differences sont observées sur la
guantité et le moment de pratique d’activité physigntre les enfants autistes et témoins,

qguelque soit la méthode d’évaluation utilisée (aétrie ou questionnaires).
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De fait, il semble important d'utiliser plusieurséthodes pour évaluer les variables du
sommeil et d’activité physique afin d'étre le plertinent possible. Dans le contexte de notre
étude, l'intérét des questionnaires a été majeulepas complémentarités avec I'actimétrie. En
effet, les questionnaires liés a I'activité physig aux comportements adaptatifs ont permis de
mettre en évidence les obstacles rencontrés panfasts autistes pour pratiquer une activité
physique et ainsi justifier les raisons sous-jaeertux différences de pratiques mesurées par

actimétrie entre les autistes et les témoins.

=
1

Le questionnaire des perceptions parentales amavant les barriéres liées a l'activité

physique ;

2- le PAQ-C a permis de différencier les pratiques eldfsnts sur les temps d’activités
scolaires et extrascolaires ;

3- I'échelle de Vineland a confirmé des déficits demamunication, d’autonomie et de
socialisation des enfants autistes limitant lewagement dans une activité collective ;

4- les questionnaires sur le sommeil ont quant a eurig de vérifier que la durée de

sommeil estimée par les parents n’était pas caraléa durée réelle de sommeil de

'enfant, mais au temps passé au lit. On remaraque due les perceptions parentales

concernant la durée de sommeil de leur enfant abé@tées, et que des troubles du

sommeil chez les enfants autistes doivent fairbj¢bd’'une attention particuliére et

d’évaluations complémentaires.
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V) CE QU'IL FAUT RETENIR DU PROTOCOLE 3

- Les enfants autistes sont moins actifs que l&Eméntémoins sur leur temps libre.
- Les perceptions parentales sur l'activité physigont difféerentes entre les deux groupes et
incitent moins les enfants autistes a pratiqueraati@ité physique.

- Il n’existe pas de différences sur les varialblesommeil entre les deux groupes.
- Les résultats de notre étude rapportent un lemeela pratique d’activité physique et| la
condition physique des enfants autistes tandis uguia lien n'a été rapporté entre |les
caractéristiques du sommeil des autistes et leagtiton physique.
- Les questionnaires ont un intérét majeur en cempht de lI'actimétrie pour expliquer |es

raisons sous-jacentes a la moindre pratique digefphysique chez les enfants autistes.
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CHAPITRE Il

Synthese, conclusion et perspectives
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SYNTHESE

Cette recherche avait pour objectifs principaux :

- d’établir un profil cardiorespiratoire, moteur atonomique des enfants autistes afin de
vérifier leurs aptitudes a pratiquer une activiggque et,

- de mesurer la qualité du sommeil et le niveawctd/aé physique afin de vérifier leur
impact sur la condition physique des enfants astist

Nous pouvons faire la synthése de ce travail arpdutschéma ci-dessous qui retient les

éléments clefs de notre réflexion.
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Des particularités sont associées a ’autisme telles que :
- des déficits moteurs,
- une pratique d’activité physique plus faible et,
- des troubles du sommeil.

Or, dans la population en général, il existe une interaction entre le sommeil et I’activité
physique.
Ce lien existe-t-il chez les enfants autistes?
Serait-il possible de corriger ces troubles associés par la pratique d’activité physique?

Pour faire pratiquer de I’AP aux enfants autistes, il est
indispensable de vérifier leur aptitude a la pratique sportive.

A0 04

Dans ce contexte, nous avons propos¢ une €valuation la plus complete possible de la
condition physique sur ses déterminants physiologiques et psychologiques avec:

- une évaluation du systeme nerveux autonome pour vérifier les capacités d’adaptations
des enfants en réponse a un stress,

- une évaluation du profil moteur (test d’effort maximal et tests moteurs) pour vérifier
leurs habiletés a réaliser un effort,

- une évaluation du sommeil et de I’activité physique (mesures par actimétrie et
questionnaires) pour mettre en lien ces variables avec la condition physique.

LE RESULTAT MAJEUR DE CETTE ETUDE EST UN VO, INFERIEUR CHEZ

LES AUTISTES EN COMPARAISON AUX TEMOINS.
QUELS FACTEURS EXPLICATIFS?
| DETERMINANTS PHYSIOLOGIQUES |

Facteurs Facteurs Qualité du  Activité physique
anthropométriques  cardiorespiratoires sommeil et motricité

2

Facteurs
psycho-affectifs

- Barriéres émotionnelles
- Barricres temporelles

DETERMINANTS PSYCHOLOGIQUES ET ENVIRONNEMENTAUX |
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La valeur de Dy plus faible dans le groupe des autistes ne peuépa expliquée par les
seules analyses des capacités cardiorespirataires8jces, de sommeil ou de la quantité
d’activité physiqueL’origine de ce moindre @ peut étre davantage recherchée dans des

facteurs liés aux spécificitts mémes du handicafer@ts restreints, altérations dans les

interactions sociales) ou encore a I'environnen@mtpratique (familial et social) et aux

facteurs psycho-affectifs. Ces facteurs pourraiemt effet impliquer une appétence pour

l'activité physique plus modérée chez les autisigs chez les témoins, et par conséquent un
engagement plus faible dans une activité depuisetde enfance qui pourrait expliquer un

moindre développement duOy.
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CONCLUSION

Ce travail de thése est I'aboutissement de plusianonées de réflexion sur les capacités de
I'enfant autiste a pratiquer une activité physigQes réflexions ont trouvé dans mon parcours
de doctorante leur point de départ dans une pefgofessionnelle de terrain, durant laguelle
des interrogations sont apparues, et pour lesguelle final ce travail de thése devrait
contribuer a répondre. Je conclurai donc ce trgyailces questions et les réponses permises

par ces années de recherche.

Les enfants autistes peuvent-ils pratiquer une aatité physique sans limitation ?Pour un
professionnel de terrain : peut-on utiliser 'AP sa risque pour I'enfant autiste ?

A lissue de I'épreuve d’effort maximal, test dédem@nce pour évaluer I'aptitude aérobie,
seuls le \Dyic €t les variables cinématiques (durée d’effort,sgée pente) ont été retrouvés
inférieurs entre les enfants autistes et témoies. difféerences semblent pouvoir étre davantage
expliquées par une moindre pratique d’activité pjys chez les autistes depuis la petite
enfance, en lien avec des barriéres psycho-soghle€levées dans cette population.

Des particularités de fonctionnement du systemevemer autonome, indispensable au
maintien de I'homéostasie lors d'un effort, ont @@servées, avec notamment un tonus
parasympathique élevé au repos et en réponse thegs erthostatique, mais aucune limitation

clinique n’a été relevée dans notre étude.

Les enfants autistes peuvent pratiquer une acfwiysique sans limitation apparente.
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Quels intéréts a proposer de l'activité physique par ces enfants ?Pour un professionnel
de terrain : I'AP peut-elle étre une méthode d’acopagnement ‘thérapeutigue’ au méme

titre des prises en charge paramédicatks

Des troubles moteurs et une moindre pratique digétphysique chez les autistes ont été
confirmés dans cette étude. La prise en chargeedfsmts dés le plus jeune dge au moyen
d’'une pratique physique réguliére et diversifieapait limiter 'apparition des troubles de la
motricité et permettre ainsi a tous les enfants medleure intégration sociale par la pratique
d’activité physique.

Les troubles du sommeil fréquemment observés detts population pourraient également
étre diminués par I'activité physique avec, parnepke, une diminution des éveils nocturnes
mise en évidence dans notre étude. Une réductiaresié¢roubles du sommeil permettrait une
meilleure qualité de vie pour ces enfants et laumilie, et dans I'autisme une diminution des

comportements inappropriés et des apprentissagéiteta

La pratique d’'une activité physique réguliere edde présente des bénéfices certains dans
la prise en charge de I'enfant autiste, pour undlenes qualité de vie et un développement

optimal de sa santé.
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LIMITES ET PERSPECTIVES

Cette étude offre un certain nombre de perspectjuepermettraient de mieux définir les
caractéristiques de cette population a besoinsfgpés avec par exemple, la reconnaissance
de I'évaluation des troubles de la motricité comumecritére diagnostic pertinent. De cette
mise en évidence, on pourrait ainsi envisager avatr de synthése des trois batteries de tests
utilisées dans cette étude pour en faire émergersenle et unique, plus facile et rapide a
proposer, mais ne retenant au final que les testplus pertinents pour le repérage des troubles

essentiels de la motricité chez I'enfant autiste.

Par ailleurs, dans notre travail, nous nous somme&gessés a des enfants autistes
répondants a des critéres d’inclusion spécifiques. particulier les criteres relatifs au

fonctionnement cognitif, au genre et a 'age paenmgétre élargis a une plus large population.

Enfin, dans ce travail certaines données n'ontgd@gprésentées. Il s’agit en particulier des
résultats des dosages de cortisol et alpha-amgaldeire, d’'une part, et d’analyses de la
marche et de sommeil d’autre part.

Les dosages salivaires montrent au final d'impaesnincohérences qui ont rendu
ininterprétables ces analyses. Nous avons subod#muses contraintes techniques avec ces
prélévements, qui entre le départ de notre sestiarrivée au département de biologie (entre
les 2 sites hospitaliers de Grenoble) ont parféisatiendre de quelques heures a 24h dans le
réfrigérateur. En conséquence, certains résuleatsradiient inexploitables.

En ce qui concerne les analyses de la marche pag@ip les enregistrements obtenus ont
été décevants car réalisés sur une minute a ldat,ant pas permis la mise en évidence des
difficultés motrices des enfants autistes lors deangements de pente et de vitesse, alors
méme que visuellement les déséquilibres et legdifés d’adaptation des enfants autistes lors

de ces ruptures de rythme étaient évidentes.
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Enfin, sur I'étude concernant les enregistrements sommeil par actimétrie, le
recrutement de patients est toujours en cours bBebjectif fixé a un effectif final de 100
enfants autistes, de 8 a 18 ans, filles et gargmm$ondus. Cet échantillon devrait nous
permettre la mise en évidence plus aisée de treuhlesommeil au sein de cette population ;
troubles que nous n'avons pas pu mettre en évidemceotre échantillon de n=20 avec des

criteres sélectifs.
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Annexe 1.Evolution de 'autisme infantile aux TSA selon @férentes classifications.

DSM lli DSM 1V (1994) CIM 10 CFTMEA - R DSM V
(1980) et DSM IV TR (2000) (1993 et 2001) (2000) (2013)
Troubles 1°¢, 2°™ Troubles neuro-
enfance ou développementaux
adolescence
TGD TED TED Psychoses précoces TSA
_Autisme _Troubles autistiques | _Autisme infantile | _Autisme infantile Précision clinique du
infantile précoce type Kanner TSA
(syndrome _Syndrome de Rett | _Syndrome de Rett _Syndrome de Rett

complet ou en
stade résiduel)

_Trouble global
du
développement
débutant dans
I'enfance
(syndrome
complet ou en
stade résiduel)

_Trouble global
atypique du
développement

_Troubles
désintégratifs de
I'enfance

_Syndrome
d’Asperger

_Autres troubles
envahissants du
développement

_TED-Non Spécifié

_Autres troubles
désintégratifs de
I'enfance

_Syndrome
d’Asperger

_Autisme atypique

_Autres formes de

I'autisme

_Troubles
désintégratifs de
I'enfance

_Syndrome
d’Asperger

_Troubles hyperactifs
avec retard mental et
stéréotypies

_Psychose précoce
déficitaire

_Autres psychoses
précoces ou autres
TED

_Intégration dans un
des trois niveaux de
gravité du TSA selon
le degré d’atteinte
des compétences
sociales et l'aide
requise

_Définition des
profils intellectuels et
langagiers

__ Présence de
comorbidités
(TDA/H, déficience
intellectuelle,
troubles moteurs,...)

Légende

TGD : Trouble Global du Développement
CFTMEA : Classification Francaise des Troubles Mentaukkigant et de I'Adolescent
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Annexe 2.Définition des niveaux de sévérité du T.SA

Niveaux de sévérité du TSA| Communication sociale Intéréts restreints et
comportements répétitifs
Niveau 3 Déficits graves dans les Des préoccupations, des rituels
Nécessite un soutien trés compétences verbales et non| fixés et/ou des comportements
substantiel verbales de communication | répétitifs nuisent

sociale atteignent séverement considérablement au

le fonctionnement. Initiation | fonctionnement a tous les
trés limitée des interactions | égards. Détresse marquée
sociales et réponse minimale | lorsque les rituels ou les

aux avances sociales d'autrui} routines sont perturbés. Trés
difficile de rediriger des
intéréts fixés et le cas échéant
la personne y retourne

rapidement.
Niveau 2 Déficits marqués dans les Les comportements restreints
Nécessite un soutien compétences verbales et non| et répétitifs et/ou les
substantiel verbales de communication | préoccupations ou les intéréts
sociale. Altérations sociales | fixés se manifestent assez
manifestes, en dépit des souvent pour étre remarqués

—

mesures de soutien mises en| par un observateur extérieur ¢
place. Initiation limitée des pour perturber le
interactions sociales et répongdéonctionnement dans une
réduite ou anormale aux variété de contextes. La
avances sociales d'autrui. deétresse et la frustration se
manifestent lorsque les
comportements restreints et
répétitifs sont interrompus. I
est difficile de rediriger les
intéréts fixeés.

Niveau 1 Sans soutien, les déficits de la Les rituels et comportements
Nécessite un soutien communication sociale causentestreints et répétitifs nuisent
des incapacités manifestes. | considérablement au
Difficulté a initier des fonctionnement dans un ou
interactions sociales et plusieurs contextes. Résistance
manifestation d'exemples aux tentatives d'autrui de

concrets de réponses atypiquemettre fin aux comportements
ou vaines aux avances socialesestreints et répétitifs ou a la
d'autrui. Apparent manque redirection d'intéréts fixés.
dintérét a I'égard des
interactions sociales.
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Annexe 3.M-ABC et PANESS

MOVEMENT ASSESMENT BATTERY FOR CHILDREN (M-ABC)

LES TESTS

La dextérité manuelleest évaluée avec 3 taches différentes pour chagqtégorie d’age
évaluée dans notre étude (9-10 et 11-12 ans):

1 Tache L

Pour les 9-10 ans, la premiére tache consiste demdes petits objs :

I'enfant doit déplacer ou retourner 12 chevilles plastique disposs

par ligne sur une plaque percée, dans une ligrieode libres ¢f. phcto

ci-contre). Le temps mis a effectuer la tAche agporté a une échelie
cotation, qui définit le score obtenu a la tache.

Pour les 11-12 ans, la tache de retournement delleles’effectue avec le méme matériel que

la tAche adaptée aux 9-10 ans, avec des chewlld®ie qu’il faut enlever une par une des
trous de la planche, retourner et remettre dansi@ses trous. Le temps mis pour effectuer la
tache est rapporté a I'échelle de cotation, qundéé score total.

2_Tache 2

Pour les 9-10 ans, cette tache consiste a visggrdis sur un boulon le plus rapidement

possible, en vissant toujours avec la méme maile Sijet change de main pendant la tache, il
doit recommencer celle-ci.

Pour les 11-12 ans, une tache de découpage d'uifi cootportant 2 lignes est également

passée. L'enfant doit découper un motif, qui cort@@ lignes : le but est de découper a
I'intérieur de ces deux lignes sans cisailler 'uies lignes. Le nombre de dépassements
correspond a un score défini dans I'échelle detioota

3 _Téche 3:
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La derniére tdche de dextérité manuelle est unceeede tracé din~
motif au stylo. Le sujet doit tracer un trait entleux lignes ui
composent le motif, sans jamais dépasser ces ligegjue fois qule

sujet dépasse le trait, une faute est comptée. dmbre de fates

commises est reporté a un bareme, donnant un Boalentre 0 e5.
Cette tache est identique pour tous, c’est I'esplaceacé qui est réit

en fonction de I'age.

La coordination visuo-manuelle avec la maitrise dallescomprend deux taches d’évaluation
pour chague tranche d’age.

Pour les 9-10 ans :

1 La premiére tache évalue la capacité a rattraperballe a dix
mains. Cette balle est lancée par le sujet comtreawur, & une distee
de 2 métres.

2_ La deuxieme tache consiste a lancer un sac diest& une caie,

avec une seule main et a une distance de 2 metres.

Dans les deux taches, on compte le nhombre de Rrmerrattrags réussis_sur_10 essais__ais
effectués. Ce nombre est ensuite rapporté sur chmdlé de cotation donnant un score entre 0
et 5, pour chaque tache.

Pour les 11-12 ans, la maitrise de balles est éeadur une tdche de lancer et une tache de

rattrapage de balle:

1 la tache de lancer consiste a atteindre une sibkrouvant a 2m50. L'enfant ne doit pas se
rapprocher de la cible, et doit lancer a une mia@s. deux mains sont évaluées sur 10 essais.
Un score est attribué a chaque main évaluée eple $inal correspond a la moyenne des deux

scores.
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2_la tache de rattrapage de balle consiste arldadmlle sur un mur €loigné de 2m, et de la
rattraper d’'une seule main en se rapprochant stsséae. Seule la main préférentielle est
évaluée sur 10 essais. Le nombre d’essais réussispond a un score dans I'échelle de

cotation.

1) Equilibre

Pour les 9-10 an$équilibre statiqueest évalué avec une tache d’équilibre sur une ¢asir

une planche « instable ». Les deux jambes sonuéesl Le temps de chague jambe est associé
a un score respectif. Le score total correspordnadyenne des deux scores.

Pour les 11-12 ans, I'équilibre statique est évauéc une tache sur une planche, les deux

pieds alignés. Le temps tenu en équilibre cormed@oun score.

L’équilibre dynamiguecomprend deux évaluations pour chaque trancheed’ag

Pour les 9-10 ans :

1 L'une consiste a sauter sur une jambe dans és @gnées. Si I'enfant touche les lignes
délimitant les cases, cette touche est comptée eomme faute. Le nombre de sauts réussis
détermine le score obtenu a la tache.

2 L'autre tache évalue la marche couplée a I'émpeild’'une balle sur un plateau. L'enfant
parcourt une distance de 4m50, puis tourne a 1888veent au point de départ, a 4m50, soit
9m au total. L'enfant doit réaliser le parcourssséaire tomber la balle. Le nombre de chutes
de balles correspond a un score dans I'échell@@ian du M-ABC.

Pourles 11-12 ans :

1 La premiére tache est une marche de 15 pasi@mecsur une ligne. Le pied qui recule doit
a chaque fois étre collé au talon de l'autre petdrester sur la ligne. Le nombre de pas

effectués détermine un score.
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2 L'autre tache a effectuer est un saut au-dedawse cordelete
tendue a hauteur du genoef. (schéma ci-contre) coordonné avees
frappes dans les mains : I'enfant doit taper les pla fois possible as

ses mains pendant qu’il saute. Plus le nombreaggpés est éleve, us

le score est bas, et meilleure est la performance.

Calcul des scores

Tous les tests sont précédés d’'un essai non coiliggalChaque performance est rapportée
dans une échelle de cotation donnant un score ¢®raptre 0 et 5 (document ci-joint). Le
score du M-ABC s’étend de 0 a 5, un chiffre élen@iquant un niveau majeur de troubles
moteurs. Dans le cas ou I'enfant n’a pas réussiténdr le score de 0 au premier essai, alors un
second essai lui est proposé. Le score du meillesirdeux essais est conservé pour le calcul

du score final, correspondant a la somme de taus&lleurs essais.

PHYSICAL AND NEUROLOGICAL EXAMINATION OF SOFT SIGNS (PANESS

PARTIE 1 : TESTS GENERAUX

Taches Habiletés évaluées Remarques
Donner a la personne un bout de papier de 24 pamlb
Les yeux Latéralité ou la moitié d’une feuille A4, avec un trou au cent
préférentielle L’ceil qui regarde dans le trou est retenu commeltags

Actions a réaliser
Frappe dans ballon
Repousser ses cheveux

Pieds Brosser ses dents
et Mains Latéralité Couper avec des ciseaux
préférentielle Lancer une balle

Frapper une balle avec une batte
Frapper sur un clou

Utiliser un tournevis

Utiliser une scie

Insérer une piéce

Ouvrir une porte avec une clé

Coétation de la latéralité préférentielle
1 : tous les items a Droite
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2 : tous les items a Gauche

3 : Mixé = certains a Droite et certains a Gauche
4 : seul les yeux sont différents des autres items

Taches

Habiletés évaluées

Marche sur talons

Marche sur pointe des pieds

Marche sur le coté extérieur des pieds

Marche AVANT talon-pointe

Marche ARRIERE talon-pointe

Proprioception
Dysrythmie
Postures et mouvements superflus

Equilibre sur 2 pieds I'un devant l'autre

Equilibre sur 2 pieds I'un a c6té de l'autre

Equilibre statique

« Pointage du doigt vers le nez »

Proprioception,
Coordination

« Sortie de langue »

Implication, volonté, concentration, persistang

« Yeux fermés »

Implication, volonté, concentration, persistang

Sauts

Equilibre dynamique,
Coordination

PARTIE 2 : COORDINATION TEMPORELLE

MOUVEMENTS »

Les taches

Pointe pied au sol

Talon-pointe

Paume de main sur la cuisse

Alternance paume/ dos de la main
(pronation-supination)

Index contre pouce

Alternance des doigts contre le pouce

Mouvements de langue

« TEMPS POUR REALISER 20
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Les scores

Pour tous les items de coordination, les nombres &crits en termes de temps en seconde
pour faire 20 mouvements. Le premier c6té choésitépté pour la langue bien sir) est entouré

dans le tableau des résultats.

« D » est noté a chaque fois que la performancguggte dysrythmique ou pauvre. Les

mouvements superflus sont également notés (mirojrs,

Plus tard, les scores dérivés pour les sous-gradpehaque item sont calculés, en dehors du

score de performance (voir les instructions detmsta

GRILLE FINALE DE MESURE REGROUPANT L'ENSEMBLE DES T ESTS DES
TROIS BATTERIES

Cette grille est présentée sur la page suivante.
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Gee

TESTS

CARDIOFREQUENCEMETRE

| RESULTATS

Détente Verticale

début

‘ Différence (Hauteur finale-Hauteur initiale)

cm

Détente Horizontale

cm

MARCHES

Equilibre avec mains ou mvts anormaux

Nbre d'erreurs 4. Marche sur Talons Erreurs oui l non O

(chute ou sortie de ligne) 5. Marche sur pointes Erreurs oui 1 non O
6. COté extérieur des pieds Erreurs ouil non O
7. Talon-Pointe en marche avant Erreurs ouil non O
8. Talon-Pointe en marche arriére Erreurs

Parcours Moteur temps global sec

nombre d'erreurs nbre d'oublis: nbre de chutes:
type d'erreurs
contourner sauter attrapper lancer viser choisir

passer dessous passer dessus

TACHES Yeux Fermés

11. Doigt/Nez G D
11. Doigt/Nez G D
12. Sortie langue

sec (20 secondes max)
sec (20 secondes max)
sec (20 secondes max)

12 bis. Yeux Fermés sec (20 secondes max)

ERREURS
nez manqué ou vacillement
nez manqué ou vacillement
mouvements involontaire/ défaillance
impersistence (dans le temps)
impersistence (dans le temps)

Force Maximale Volontaire

‘ Droite N

Gauche N

Frappe de plaques

‘ nombre en 30" (sets de2)

MOUVEMENTS
REPETITIFS
temps mis (en s) pour 20 mvts (ou 10 rotations)

et noter le c6té choisi en ler

| Cété choisi

15. Tape de la pointe du pied au sol G D
15. Tape de la pointe du pied au sol G D
16. Talon-Pointe G D
16. Talon-Pointe G D
17. Main/cuisse G D
17. Main/cuisse G D
18. pronat®/supinat® G D
18. pronat®/supinat® G D
19. Index/pouce G D
19. Index/pouce G D
20. doigts alternés G D
20. doigts alternés G D

21. Mvts langues

1.2.3. LATERALITE
apa
Noter le coété choisi (Gauche/ Droite)

r de mimes

Regarder dans le trou (tenir le papier avec les 2 mains)

Se peigner les cheveux
Se brosser les dents
Couper avec des ciseaux
Tapper sur un clou
Utiliser une scie

Utiliser un tournevis

Ouvrir une porte avec une clé
Mettre une piéce dans la machine
Frapper avec une raquette
Lancer une balle
Frapper dans un ballon avec le pied
Ecraser une araignée

Temps de Réaction

ms

Souplesse

cm (0 au talon)

Endurance Musculaire

nbre en 30"

EQUILIBRES
13. Jambe droite
13. Jambe gauche
14. Sauts/ jambe droite
14. Sauts/ jambe gauche

9. Pieds alignés, Yeux Fermés

10. Pieds serrés, Yeux Fermés

sec (30 secondes max)
sec (30 secondes max)
50 sauts en sec
50 sauts en sec

sec (20 secondes max)

sec (20 secondes max)

Dysrythmie
Dysrythmie

Tendance a tomber
Balancement des bras
impersistence (dans le temps)
Tendance a tomber
Mouvements involontaires
impersistence (dans le temps)




