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RESUME EN FRANCAIS

Introduction : Les traumatismes craniens légers sont des motifs fréquents de passage aux
urgences et une grande partie de la population y sera confrontée dans sa vie. Un certain
nombre de patients développera un syndrome post-commotionnel. Il existe de nombreux tests
de diagnostic de commotion cérébrale dans le monde sportif dont le SCAT6 (Sport
Concussion Assessment Tool). Chez les rugbymen professionnels, c’est le test HIA (Head
Injury Assessment). 1l s’agit d’un protocole en 3 parties, nous nous sommes intéressés
particulierement au dernier test, le HIA 3. Les urgences n’étant pas un service ou la prise de
rendez-vous est possible, le suivi de ces patients peut étre difficile, de plus leurs symptomes
peuvent entrainer des difficultés pour la conduite d’un véhicule. Nous voulions donc évaluer
si le test HIA ¢tait réalisable en vidéoconférence chez des volontaires sains dans le cadre
d’une étude de faisabilité.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude de faisabilité, prospective sur une
cinquantaine de volontaires indemnes de traumatisme cranien récent. Le critére de jugement
principal était la réalisabilité du test HIA en vidéoconférence via le logiciel ZOOM®. Les
criteres de jugement secondaires étaient la durée moyenne de réalisation du test, la réussite du
test par les participants et les impressions des volontaires et de I’investigateur. Les entretiens
étaient réalisés en vidéoconférence via ZOOM® avec une partie pré-test, le test HIA3 et une
partie post-test. Les participants étaient recrutés via les réseaux sociaux et les réseaux de
connaissances personnelles.

Résultats : Un total de 44 personnes a participé a 1’étude, dont 52,4% de femmes (N=23), la
classe d’age la plus représentée était les 25-34 ans. Pour le critére de jugement principal, le
test HIA3 était réalisable totalement chez 40,9% (N=18) des volontaires. Pour les critéres de
jugement secondaires, la durée moyenne du test était de 15,18 minutes, le test a été réussi par
la moiti¢ des volontaires, les principales difficultés rapportées par les participants étaient sur
les épreuves d’équilibre et de marche. Nous avons aussi rencontré des problématiques liées a
la vidéoconférence comme une mauvaise visibilité ou des problémes de son.

Conclusion : Cette étude ne permet pas de conclure positivement sur la réalisabilité du test
HIA3 en vidéoconférence. Ces résultats sont concordants avec d’autres données de la
littérature. Des études complémentaires pourraient étre réalisées afin d’améliorer la
réalisabilité du test.

Mots clefs : traumatisme cranien, commotion cérébrale, syndrome post-commotionnel, Head

Injury Assessment, vidéoconférence.
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1. INTRODUCTION

Les traumatismes craniens représentent un nombre significatif de passage dans les
services d’urgence en France. Leur incidence est estimée entre 100 et 550/100 000 habitants
par an dans le monde et a 1,5 million par an aux Etats-Unis. Parmi cet ensemble, 75% a 90%
sont des traumatismes craniens légers (1-3). Les traumatismes craniens concernent plus
fréquemment les enfants et les hommes jeunes. Les mécanismes les plus souvent rapportés
sont les chutes et les accidents de la voie publique (1). Les traumatismes craniens légers sont
définis selon ’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) comme un transfert d’énergie
cinétique a la boite cranienne associé a une perturbation du fonctionnement cérébral normal
(4,5), c’est-a-dire un ou plusieurs symptomes parmi les suivants :

- Confusion ou désorientation

- Perte de connaissance de moins de 30 minutes

- Amnésie post-traumatique de moins de 24 heures

- Anomalie neurologique transitoire et lésion intracranienne ne nécessitant pas
de prise en charge chirurgicale

- Un score de Glasgow supérieur ou égal a 13 plus de 30 minutes apres

I’accident

Si le score de Glasgow (9) (Annexe 1) est supérieur ou égal a 13, on parle de traumatisme
cranien léger, entre 9 et 12 de traumatisme cranien modéré et s’il est inférieur ou égal a 8 de
traumatisme cranien sévere (7).

Les commotions cérébrales peuvent étre secondaires a un traumatisme cranien ou a tout
autre traumatisme du corps entrainant un mouvement brusque de la téte. Elles peuvent donc
résulter d’un choc direct (traumatisme apres une chute contre un élément de 1’environnement
ou chute d’un élément de I’environnement sur la boite cranienne) ou indirect par mécanisme
d’accélération/décélération (traumatisme cervical) entrainant des mouvements cérébraux
lin¢aires ou angulaires dans la boite cranienne pouvant donc causer des lésions axonales
(2,6,7). Les commotions cérébrales différent des traumatismes craniens légers par des
symptdmes spécifiques, en effet les patients peuvent présenter une photo ou phonophobie, des
troubles de la mémoire ou encore des troubles de I’humeur. Il existe de nombreux tests
permettant la détection des commotions cérébrales, ces derniers sont surtout développés chez
les sportifs (8).

Généralement les personnes victimes d’un traumatisme cranien léger présentent une

régression spontanée de leurs symptomes en quelques jours. Ces symptomes sont le plus



souvent subjectifs, a type de céphalées ou de sensations vertigineuses par exemple. Une
proportion de ces patients, 10 a 20%, développera un syndrome post-commotionnel,
anciennement appelé syndrome subjectif des traumatisés craniens.

Le syndrome post-commotionnel est défini comme la persistance de symptomes a plus de
4 semaines du traumatisme cranien. Les symptomes persistants sont srement liés a un
déséquilibre des neurotransmetteurs, une inflammation ou encore une anomalie de circulation
sanguine au niveau cérébral (6,10,11). Le diagnostic de syndrome post-commotionnel repose
actuellement sur un ensemble de symptomes subjectifs décrits dans le DSM IV et ICD-10
(11-13). Ces symptomes sont subjectifs et peuvent correspondre a des céphalées, des vertiges,
des troubles de 1’équilibre, une irritabilité ou encore une fatigue inhabituelle. Ces symptomes
peuvent étre handicapants et entrainer des difficultés socio-professionnelles. La prise en
charge des syndromes post-commotionnels repose sur un travail multidisciplinaire entre
médecin traitant, neurologue, médecin rééducateur et psychologue.

Chez les sportifs, les commotions cérébrales sont de plus en plus étudiées afin de mettre
en place des stratégies de prévention, de prise en charge de commotions et des syndromes
post-commotionnels. Plusieurs scores existent, dont le SCAT 5 (14,15) récemment remplacé
en 2023 par le SCAT 6 (16,17) pour I’évaluation des commotions cérébrales chez le sportif en
version adulte et pédiatrique.

Chez les joueurs de rugby professionnels, c’est le test HIA (Head Injury Assessment) qui
est utilisé pour faire le diagnostic de commotion cérébrale. Ce test a ét€¢ mis en place apres la
conférence de consensus de Zurich en 2012 (18) et a ensuite évolué avec les nouvelles
recommandations du SCAT 5 et du SCAT 6. Le test se compose de 3 étapes, une premicre sur
le bord du terrain, une deuxiéme le soir du match et une troisiéme apres deux nuits de repos.
Nous nous sommes intéressés plus particulicrement a celui réalisé aprés deux nuits de
sommeil. Le test comprend une partie d’évaluation de la situation de jeu menant au
traumatisme cranien, les résultats des tests HIA 1 et 2, s’ils ont été réalisés, une évaluation de
la cognition, de la proprioception, de la marche, de I’équilibre et des symptomes (19) (Annexe
4).

Une étude de faisabilité américaine de 2017 (20) a montré une sécurité sur 1’évaluation
des commotions cérébrales en vidéoconférence.

Le syndrome post-commotionnel est un probléeme médical pouvant avoir un fort
retentissement sur le plan socio-professionnel. Nous nous sommes donc interrogés sur notre
réle, en tant qu’urgentiste, pour détecter les commotions cérébrales et donc orienter les
patients vers une prise en charge adaptée. Nous nous sommes demandé si le test HIA 3

pouvait étre généralisé a la population générale. Etant donné qu’il peut étre difficile de



reconvoquer des patients aux urgences du fait d’un grand nombre de passages ou du fait des
symptomes invalidants aprés un traumatisme cranien, nous nous sommes posé la question de
savoir si le test HIA est réalisable en vidéoconférence. Il n’existe, a notre connaissance, pas
d’étude sur ce sujet. Nous avons donc décidé de réaliser une étude de faisabilité pour évaluer

si le test HIA 3 est réalisable en vidéoconférence chez des volontaires sains.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’une étude de faisabilité, descriptive, prospective sur des volontaires sains.

2.2. Objectif principal

L’objectif principal était d’évaluer si le test HIA3 était réalisable en vidéoconférence chez

des personnes indemnes de traumatisme cranien récent.

2.3. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était la réalisabilité du test HIA 3 en vidéoconférence.
Pour les parties cognition, symptomes et mémoire différée, les questions ont été¢ considérées
comme réalisables si les sujets comprenaient les consignes et arrivaient a donner une réponse.
Pour la partie examen neurologique, la lecture des mots a ¢ét¢ considérée comme réalisable si
les volontaires avaient la liste avec eux (sur leur téléphone, tablette ou ordinateur, imprimée
ou réécrite a la main). La manceuvre doigt-nez, les mouvements oculaires ou la mobilisation
passive des cervicales ont été considérés comme réalisables si la personne comprenait la
consigne et avait le visage et les bras bien visibles pendant les tests. Pour la partie marche en
tandem, le test a ¢té considéré comme réalisable si le volontaire était visible et pouvait
marcher sur une distance d’environ 3 metres. Les tests d’équilibre ont été considérés comme

réalisables si le participant était visible en entier.

2.4. Critéres de jugement secondaires

Les critéres de jugement secondaires comprenaient :

- la durée moyenne en minutes du test HIA 3.

- la réussite du test, définie selon les normes proposées par 1’organisation World Rugby
(Annexe 2). Le score d’orientation devait étre supérieur a 4, celui de mémoire
immeédiate supérieur a 16, celui de la concentration supérieure a 3, celui de la mémoire
différée supéricur a 4. La réussite au double appui était définie comme I’absence
d’erreur, 1’appui en tandem a 3 erreurs au maximum et le simple appui a 5 erreurs au

maximum. Les erreurs concernant le test d’équilibre sont définies comme : I’ouverture
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des yeux, écartement des bras, abduction de jambe de plus de 30 degrés, tomber ou
faire un pas et soulever le talon ou la pointe du pied. La marche en tandem était
considérée comme réussie si le temps de réalisation est inférieur ou égal a 13
secondes. Concernant la section examen neurologique, il ne devait pas y avoir
d’anomalie et le patient ne devait pas présenter de symptomes inhabituels.

- le recueil des difficultés rencontrées par les participants et I’investigateur.

2.5. Population d’étude

Les critéres d’inclusion étaient :

age supérieur ou égal a 18 ans ;

pas de trouble cognitif ou comportemental connu ;

personne libre, sans tutelle ou curatelle ni subordination ;

personne possédant un ordinateur, une tablette, un téléphone ou un autre outil

informatique avec une caméra et pouvant se connecter a un outil de vidéoconférence ;

personne parlant francais ;

personne ne s’opposant pas a participer a 1’étude.

Les critéres de non-inclusion étaient :
- un traumatisme cranien dans les 15 derniers jours ;
- personne sous tutelle ou curatelle, prisonniers ;

- personne présentant un trouble cognitif ou comportemental connu.

Les volontaires ont été recrutés via le bouche-a-oreille, par le biais de connaissances
personnelles ou encore via Facebook® en postant un message d’information dans des groupes
de personnes pratiquant ou étant intéressées par le rugby. S’agissant d’une étude de faisabilité,
dont le but était de tester la possibilit¢ d’une étude sur des personnes atteintes d’un
traumatisme cranien léger, le nombre de sujets nécessaire a été fixé a une cinquantaine de

patients.
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2.6. Schéma général de 1’étude

Apres avoir trouvé les potentiels participants, un mail leur a été envoyé avec 1’heure de
leur rendez-vous avec le lien de connexion a I’application ZOOM® et leurs droits. En piéce
jointe du mail se trouvait une note d’information et une liste de mots a lire lors du test. Lors
du rendez-vous un rappel du contexte a ¢été fait, les criteres de non-inclusion ont ¢été
recherchés et un consentement oral a ét¢ demandé.

La premicre phase de I’entretien correspondait au recueil des données épidémiologiques
(sexe, age, niveau d’études, pratique sportive, antécédent de traumatisme cranien, antécédent
de réalisation de test pour le diagnostic de commotion cérébrale HIA, antécédent de trouble de
la concentration, de trouble de la mémoire, de trouble de 1’équilibre, de trouble de la marche,
de trouble psychiatrique et habitude d’utilisation des outils de vidéoconférence).

La deuxiéme phase correspondait a la réalisation du test HIA 3 en lui-méme. Cette phase
¢tait chronométrée. Le test débutait par la partie cognition ou le participant répondait a de
nombreuses questions, puis venait la partie du questionnaire sur les symptomes. Pour la
réalisation de cette partie les volontaires répondaient « non » a chacune des questions posées
puisqu’ils n’avaient pas été victimes d’un traumatisme cranien récent, cette partie avait tout
de méme été réalisée pour estimer le temps de réalisation global du test.

La troisieme phase correspondait a la section « marche, équilibre et coordination », celle-ci
consistait en un examen neurologique de base (manceuvre de symétrie du doigt-nez,
mobilisation cervicale et oculaire, lecture) et un examen de I’équilibre (pieds joints, appui
unipodal sur la jambe faible et appui en tandem) et de la marche en tandem. L’avant-dernicre
partie du questionnaire consistait en un recueil des difficultés rencontrées durant le test et sur
I’impression globale des participants. La derniére partie a été réalisée seulement par
I’investigateur apres la réalisation de la vidéoconférence pour identifier ses propres difficultés

et ses remarques.

2.7. Analyse statistique

Les statistiques ¢taient principalement descriptives. Les variables continues ont été décrites
par leur moyenne et écart type, ou leur médiane selon leur distribution. Les variables
catégorielles ont été décrites par leur effectif et leur fréquence. Une analyse de sous-groupe a
¢été réalisée sur I’age, le niveau d’étude, la pratique sportive et le sexe avec utilisation de test

de Chi2 ou de Fisher avec un risque alpha a 5%.
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2.8. Ethique et autorisation

Cette étude était conforme aux principes €thiques de respect de la personne humaine,
bienfaisance, justice, égalité, rigueur scientifique et au respect de la vie privée et des données
personnelles. Elle était scientifiquement justifiée au regard de la situation actuelle des
connaissances et répondait aux critéres de qualité scientifique reconnus. Elle a ét¢ effectuce
dans le respect des normes et obligations professionnelles et réglementaires. Une inscription
au Health Data Hub a été réalisée en MR 004, 1’autorisation de la CNIL (Commission
nationale de I’informatique et des libertés) a ét¢ obtenue. Les participants ont été informés de
leurs droits et de 1’objectif de I’étude par un courriel avec une note d’information et un rappel
a été réalisé en début d’entretien. Un consentement oral a été recueilli avant le début du

questionnaire.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population

La population étudiée comportait 44 personnes. La majorit¢ des volontaires était des
femmes (52,4%, N=23) et la classe d’age la plus représentée, celle des 25-34 ans (50,0%,
N=22). Plus de la moitié¢ des participants avait un niveau d’études supérieur ou égal a un BAC
+ 5 (54,5%, N=24). Plus de 65% de la population avait 1’habitude d’utiliser un outil de
vidéoconférence (Tableau 1). Le taux d’antécédents de traumatisme cranien était de 34,1%
(N=15) et 4 personnes avaient déja passé un test HIA comme celui étudié ici. Une personne
rapportait des troubles de la concentration, une autre des troubles de la marche, 3 des troubles
de I’équilibre, 4 une dyslexie et 3 autres des troubles psychologiques/psychiatriques (Tableau
2). Sur les 44 participants, 33 pratiquaient du sport régulicrement et 22 avaient une durée
d’exercice physique supérieure ou égale aux recommandations de I’OMS (23). Les sports les

plus pratiqués étaient la course a pied et la musculation/fitness en salle. (Tableau 3)
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude (N=44)

Variables Valeurs
Sexe
Féminin, N (%) 23 (52.4%)
Masculin, N (%) 21 (47.7%)

Catégorie d’age

18-24 ans, N (%) 5 (11.4%)
25-34 ans, N (%) 22 (50,0%)
35-44 ans, N (%) 4(9.1%)
45-54 ans, N (%) 6 (13.6%)
55-64 ans, N (%) 1 (2.3%)
65-74 ans, N (%) 1(2.3%)
75 ans et plus, N (%) 2 (4.5%)
Niveau de formation
Aucun, DNB, N (%) 0 (0%)
CAP, BEP ou équivalent, N (%) 1(2.3%)
BAC, brevet professionnel ou équivalent, N (%) 0 (0%)
BAC +2, N (%) 9 (20.4%)
BAC+3/4, N (%) 10 (22.7%)
BAC+S5 et plus, N (%) 24 (54.5%)
Travail dans le domaine médical ou paramédical, N 10 (22.7%)
(%)
Pratique sportive, N (%) 33 (75%)

Habitude de réalisation de vidéoconférence, N (%)

29 (65.9%)

Outil utilisé

Téléphone portable, N (%) 9 (20.4%)
Ordinateur portable, N (%) 29 (65.9%)
Ordinateur fixe, N (%) 4(9.1%)
Tablette, N (%) 2 (4.5%)

BAC = Baccalauréat, BEP = Brevet d’Etudes Professionnelles, CAP = Certificat d’ Aptitude

Professionnelle, DNB = Diplome National du Brevet

Tableau 2 : Liste des antécédents, (N=44)

Variables Valeurs
ATCD de traumatisme cranien, N (%) 15 (34.1%)
A déja réalisé un test HIA, N (%) 4 (9.1%)
ATCD de trouble de la concentration, N (%) 1(2.1%)
ATCD de trouble de la mémoire, N (%) 0 (0%)
ATCD de trouble de I’équilibre, N (%) 3 (6.8%)
ATCD de trouble de la marche, N (%) 1(2.3%)
ATCD de dyslexie, N (%) 4 (9.1%)
ATCD de dyscalculie N, (%) 0 (0%)
ATCD de trouble psychiatrique/psychologique, N (%) 3 (6.8%)

ATCD = Antécédent, HIA = Head Injury Assessment
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Tableau 3 : Sports pratiqués et pratique selon les recommandations de
I’OMS (N=33)

Variables Valeurs
Sport pratiqué
Course a pied/trail, N (%) 13 (39.4%)
Fitness/musculation/CrossFit/yoga/pilates, N (%) 17 (51.5%)
Rugby, N (%) 6 (18.2%)
Danse, N (%) 5 (15.1%)
Cyclisme, N (%) 4 (12.1%)
Marche sportive/nordique, N (%) 4 (12.1%)
Sports collectifs sans contact, N (%) 3 (9.1%)
Sports aquatiques, N (%) 4 (12.1%)
Karaté, N (%) 1 (3.0%)
Badminton, N (%) 1 (3.0%)
Pratique sportive supérieure ou égale aux 22 (66.7%)
recommandations de I’OMS selon I’4ge, N (%)

OMS = Organisation Mondiale de la Santé

Tableau 4 : Analyse du critére de jugement principal, réalisabilité (N=44)

Variables Valeurs
Probléme de son, N (%) 9 (20.4%)
Nécessité de répéter les consignes, N (%) 6 (13.6%)
Réponses données a toutes les questions, N (%) 44 (100%)
Liste de mots en possession du volontaire, N (%) 44 (100%)
Bonne visibilité, N (%) 25 (56.8%)
Volontaire non vu en entier, N (%) 22 (50.0%)
Impossibilité de marcher sur 3 metres, N (%) 11 (25.0%)
Réalisabilité, N (%) 18 (40.9%)
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3.2. Critére de jugement principal

Concernant le critére de jugement principal, le test HIA était réalisable (selon les critéres
énoncés dans la partie méthodologie) pour 18 personnes (40,9%) sur les 44. En effet, la moiti¢
des participants n’était pas vue en entier ce qui empéchait la visualisation des pieds pour
compter correctement le nombre d’erreurs sur le test d’équilibre. De plus, 11 volontaires
(25,0%) n’avaient pas la place nécessaire pour réaliser la marche en ligne sur 3 metres. Une
personne avait des problémes de son liés a la connexion internet ce qui limitait vraiment la
réalisation du test. Les examens de la cognition, des symptdmes et 1’examen neurologique
(hormis la marche en tandem) étaient réalisables sans limitation (Tableau 4). Au total, 5
personnes (11,4%) ont di changer d’outil informatique devant des problémes de connexion au
microphone, au haut-parleur ou a la webcam de I’ordinateur. A noter, 4 personnes (9,1%) ont
bénéfici¢ de 1’aide d’une tierce personne pour amorcer la connexion a [’outil de
vidéoconférence ou pour tenir I’appareil lors des tests nécessitant d’étre debout (Tableau 7).
Nous avons réalis¢é une analyse de sous-groupe pour analyser la réalisabilité du test en
fonction du sexe, de 1’dge, du niveau d’études, de la pratique sportive et de 1’outil
informatique utilisé. Les tests réalisés ne retrouvaient pas de différence significative hormis
sur les outils utilisés avec une p value a 0.01 en faveur de ’utilisation d’une tablette (N=2/2 ;
100,0%) ou d’un téléphone portable (N=7/9 ; 77,8%) (Tableau 5).

3.3. Critéres de jugement secondaires

La durée moyenne du test en vidéoconférence était de 15,18 minutes avec un temps
minimal de 12 minutes et maximal de 18 minutes. Une grande majorité des participants
(N=38, 86,4%) a trouvé que le test était de bonne durée, aucune personne n’a trouvé que la
durée du test était trop longue. (Tableau 7).

Concernant la réussite du test, sur sa globalité la moitié des sujets a réussi le test (N=22,
50.00%). Dans le détail, la partie orientation a ¢té réussie par 1’ensemble des participants, la
mémoire immédiate et la mémoire différée par 43 participants (97,7%). L’évaluation de la
concentration a été réussie par 31 volontaires (70,45%) et un quart des participants a rapporté
une difficulté a retenir et énoncer les chiffres dans le sens inverse. Pour le questionnaire des
symptdmes aucun échec n’a été observé. La marche en tandem est réussie pour 38 personnes
(86,4%), I’équilibre bipodal pour 41 (93.2%), 1’équilibre en tandem pour 41 (93,2%) et le
monopodal pour 34 (77.3%). A noter, un petit nombre de volontaires n’a pas pu réaliser les

tests de marche et d’équilibre du fait de 'impossibilit¢ de bouger I’ordinateur ou de
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pathologies affectant 1’équilibre de manic¢re importante. Concernant 1’examen neurologique,
la lecture et le respect des consignes, la mobilisation cervicale, la mobilisation oculaire et la
manceuvre du doigt-nez ont €té réussies par I’ensemble des participants (Tableau 6).

A propos des difficultés évoquées par les volontaires, 8 (18.2%) ont rapporté des
difficultés sur la mémoire immédiate contre seulement 3 (6,8%) sur la mémoire différée. Un
quart des participants a énonc¢ une difficulté a retenir et énoncer les chiffres dans le sens
inverse. Les tests d’équilibre et de marche étaient ceux pour lesquels les volontaires ont
identifié le plus de difficult¢ (mBESS N=13 (29.5%) et la marche tandem N=15 (34.1%)).
Plus d’un quart des participants (N=12, 27.3%) a rapporté des difficultés d’installation, la
majorité du temps sur le déplacement du support informatique pour obtenir un plus grand
angle de visibilité pour réaliser les tests d’équilibre et de marche. Nous avons aussi demandé
aux volontaires s’ils préféreraient passer ce test en vidéoconférence ou en présentiel et la
moiti¢ avaient une préférence pour la vidéoconférence, 2 personnes n’avaient pas de
préférence. De plus, 24 (54,5%) participants ont trouvé ce test utile. Nous avons aussi noté
que les résultats concernant les difficultés évoquées par les participants correspondaient a
celles rapportées par I’investigateur. En effet, la marche en tandem et le mBESS
représentaient respectivement des difficultés pour 25 (56,8%) et 22 (50,0%) des participants :
19 (48,2%) étaient mal vu, 22 (50,0%) n’étaient pas vus en entier et 11 (25,0%) effectuaient
une distance de marche inférieure a 3 métres (Tableau 7) Nous avons pu aussi observer, lors
de 9 entretiens (20,4%), des problémes de son qui ont nécessité des répétitions de consignes

pour 6 participants (13,6%) (Tableau 4).
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Tableau 5 : Réalisabilité selon le sexe, la classe d’age, le niveau d’études, la

pratique sportive et I’outil utilisé (N=44)

Variables Nombre de Valeurs de P value
participants réalisabilité
Sexe p=0.98
Féminin, N (%) 23 11 (47.8%)
Masculin, N (%) 21 9 (42.9%)
Classe d’age p=0.83
18-24 ans, N (%) 5 (11.36%) 1 (20.0%)
25-34 ans, N (%) 22 (50%) 8 (36.4%)
35-44 ans, N (%) 7 (15.90%) 5 (71.4%)
45-54 ans, N (%) 6 (13.64%) 2 (33.3%)
55-64 ans, N (%) 1(2.27%) 0 (0%)
65-74 ans, N (%) 1(2.27%) 0 (0%)
75 ans et plus, N (%) 2 (4.55%) 2 (100.0%)
Niveau d’études p=0,79
Aucun, DNB, N (%) 0 0 (0%)
CAP, BEP ou 1 1 (100.0%)
équivalent, N (%)
BAC, brevet 0 0 (0%)
professionnel ou
équivalent, N (%)
BAC +2, N (%) 9 4 (44.4%)
BAC+3/4, N (%) 10 4 (40.0%)
BAC+S5 et plus, N 24 9 (37.5%)
(%)
Pratique sportive p=1
Oui, N (%) 33 12 (63.6%)
Non, N (%) 11 6 (54.5%)
Outil utilisé p=0.01
Téléphone portable, 9 7 (77.8%)
N (%)
Ordinateur portable, 29 8 (27.6%)
N (%)
Ordinateur fixe, N 4 1 (25.0%)
(%)
Tablette, N (%) 2 2 (100.0%)

p< 0,05 ; BAC = Baccalauréat, BEP = Brevet d’Etudes Professionnelles, CAP = Certificat d’ Aptitude
Professionnelle, DNB = Diplome National du Brevet
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Tableau 6 : Réussite du test HIA3 (N=44)

Variables Valeurs
Partie cognitive
Orientation bonnes réponses
Mois, N (%) 44 (100.0%)
Date, N (%) 41 (93.2%)
Jour de la semaine, N (%) 44 (100.0%)
Année, (%) 44 (100.0%)
Heure, N (%) 44 (100.0%)
Réussite, N (%) 44 (100.0%)
Mémoire immédiate
Essai 1 nombre mots justes, moyenne (écart type) 6.61 (1.5)
Essai 2 nombre mots justes, moyenne (écart type) 8.20 (1.4)
Essai 3 nombre mots justes, moyenne (écart type) 8.98 (1.1)

Réussite, N (%)

43 (97.7%)

Mémoire différée

Nombre de mots justes, moyenne (écart type)

8.11(2.0)

Réussite, N (%)

43 (97.7%)

Concentration bonnes réponses

Essail, N (%)

41 (93.2%)

Essai 1 bis N=3, N (%) 1 (33.3%)
Essai 2 %, N (%) 35 (79.5%)
Essai 2 bis N=9, N (%) 9 (100.0%)

Essai 3 %, N (%)

17 (38.6%)

Essai 3 bis N=27, N (%)

14 (51.8%)

Essai 4 %, N (%) 9 (20.4%)
Essai 4 bis N=35, N (%) 7 (20.0%)
Mois a I’envers, N (%) 44 (100.0%)
Réussite, N (%) 31 (70.4%)
Partie symptomes : réussite N (%) 44 (100.0%)
Partie équilibre
Tandem nombre d’erreurs, moyenne (écart type) 1.29 (1.7)
Réussite test tandem, N (%) 41 (93.2%)
Non réalisable, N (%) 3 (6.8%)
Bipodal nombre d’erreurs, moyenne (écart type) 0.03 (0.1)
Réussite test bipodal, N (%) 41 (93.2%)
Non réalisable, N (%) 2 (4.5%)
Monopodal nombre d’erreurs, moyenne (écart type) 2.90 (2.7)
Réussite test monopodal, N (%) 34 (77.3%)
Non réalisable, N (%) 3 (6.8%)
Marche tandem réussite, N (%) 38 (86.4%)
Non réalisable, N (%) 4 (9.1%)
Partie examen neurologique
Lecture d’une liste de mots et suivre des instructions 44 (100.0%)
sans difficulté, N (%)
Mobilisation cervicale sans limitation, N (%) 44 (100.0%)
Mouvement oculaire horizontal et vertical réalisable, N 44 (100.0%)
(%)
Manceuvre doigt-nez normale, N (%) 44 (100.0%)
Marche en tandem réalisée normalement, N (%) 38 (86.4%)
Non réalisable, N (%) 4 (9.1%)
Réussite, N (%) 38 (86,4%)
Non réalisable, N (%) 4 (9.1%)

Réussite globale du test

22 (50.0%)

20




Tableau 7 : Recueil des données du post-test (N=44)

Variables Valeurs
Durée du test en min, moyenne (écart type) 15.18 (1.6)
Recueil des impressions du volontaire

Difficulté sur I’orientation, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur la mémoire immédiate, N (%) 8 (18.2%)
Difficulté sur la concentration, N (%) 11 (25.0)
Difficulté sur la mémoire différée, N (%) 3 (6.8%)
Difficulté sur le questionnaire des symptomes, N (%) 0 (0%)

Difficulté sur la marche en tandem, N (%)

15 (34.1%)

Difficulté sur le MBESS, N (%)

13 (29.5%)

Difficulté sur la lecture de la liste, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur le mobilisation cervicale, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur la mobilisation oculaire, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur la manceuvre doigt-nez, N (%) 0 (0%)
Impression des volontaires sur la durée du test

Trop court, N (%) 6 (13.6%)

Bonne durée, N (%) 38 (86.4%)

Trop long, N (%) 0 (0%)
Difficulté avec I’outil de vidéoconférence, N (%) 16 (36.4%)

Trouvez-vous le test utile

Le trouve utile, N (%)

24 (54.5%)

N’ont pas d’avis, N (%) 7 (15.9%)
Rassuré de passer un test similaire, N (%) 42 (95.4%)
Préférence de la vidéoconférence

Préférence pour la vidéoconférence, N (%) 22 (50.0%)

Pas de préférence, N (%) 2 (4.5%)
Difficulté d’installation, N (%) 12 (27.3%)
Recueil des impressions de I’investigateur
Difficulté sur I’orientation, N (%) 1(2.3%)
Difficulté sur la mémoire immédiate, N (%) 1(2.3%)
Difficulté sur la concentration, N (%) 1(2.3%)
Difficulté sur la mémoire différée, N (%) 1(2.3%)
Difficulté sur le questionnaire des symptomes, N (%) 1(2.3%)
Difficulté sur la marche en tandem, N (%) 25 (56.8%)
Difficulté sur le MBESS, N (%) 22 (50.0%)
Difficulté sur la lecture de la liste, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur le mobilisation cervicale, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur la mobilisation oculaire, N (%) 0 (0%)
Difficulté sur la manceuvre doigt/nez, N (%) 0 (0%)
Nécessité de changer d’outil, N (%) 5(11.4%)
Aide d’un tiers, N (%) 4 (9.1%)
Difficulté de connexion internet, N (%) 3 (6.8%)
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4. DISCUSSION

Parmi le panel de volontaires sains, nous avons retrouvé un taux de réalisabilité du test
HIA 3 en vidéoconférence légeérement supérieur a 40 %. Ce faible taux s’explique
principalement par le fait que les participants n’étaient souvent pas vus en entier ce qui
empéchait un compte optimal des erreurs dans les tests d’équilibre. Cependant, on note que
lorsque les participants utilisaient un téléphone portable ou une tablette le taux de réalisabilité
était supérieur de maniere significative, (respectivement 77,78% et 100%). Il n’y avait pas de
différence en fonction du sexe, de 1’age, de la pratique sportive ou du niveau d’études.

Concernant les critéres de jugement secondaires, le test durait en moyenne 15,18 minutes
ce qui ne peut pas étre compatible avec une durée de consultation classique de médecine
générale puisque celles-ci sont prévues pour durer entre 15 et 20 minutes (24). La majorité
des volontaires trouvait que cela était une bonne durée pour un test médical. Les parties du
test les mieux réussies étaient les parties sur 1’orientation et la mémoire immédiate. Sur
I’ensemble des volontaires, le test HIA 3 était réussi par la moitié d’entre eux. Les difficultés
les plus souvent rapportées par les participants concernaient les suites de chiffres dans le test
de concentration et les épreuves de marche et d’équilibre. Concernant les difficultés
rapportées par ’investigateur, il s’agissait majoritairement de difficultés sur les épreuves du
mBESS et de la marche en tandem car les participants n’étaient pas vus en entier, mal vus ou
ne marchaient pas sur une distance de 3 meétres. On peut aussi noter des problémes de son
chez moins de 10 participants.

Depuis la pandémie liée au COVID 19 en 2020, entrainant une restriction des consultations
en présentiel, les praticiens ont dii s’adapter et donc augmenter le taux de téléconsultation.

Une revue de la littérature de 5 articles, réalisée en 2020, portant sur le role des
téléconsultations pour 1’évaluation des commotions cérébrales chez les sportifs (25) a montré
que lors de la réalisation du SCAT 5 I’évaluation de la manceuvre du doigt-nez n’était
réalisable que si une personne supplémentaire ¢tait a coté du patient tout comme 1’évaluation
de ’oculomotricité et de 1’équilibre. Cela ne correspond pas a notre étude qui ne retrouve pas
de difficulté lors de la réalisation de I’épreuve du doigt-nez ni de 1’oculomotricité que ce soit
pour le participant ou I’investigateur. Concernant 1’évaluation vestibulaire, c’est-a-dire de
1I’équilibre, nous sommes en accord sur le fait qu’elle est difficilement réalisable et serait peut-
étre simplifiée par la présence d’une tierce personne pour aider les patients que ce soit pour
tenir les appareils permettant la vidéoconférence ou pour rassurer la personne réalisant les

tests qui pourrait craindre de tomber. Cette étude met en lumiere la difficulté de mise en place
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de la télémédecine pour 1’évaluation de la commotion cérébrale sur le bord des terrains lors de
manifestations sportives car cette évaluation ne serait pas adaptée au repérage des drapeaux
rouges qui, par leur présence, montreraient la nécessité d’une consultation en présentiel, voire
d’une imagerie cérébrale.

Une deuxieme revue de la littérature américaine de 2021 sur le role de la téléconsultation
pour les blessures liées au sport (26) montrait que la téléconsultation pouvait avoir des
bénéfices pour 1’évaluation des sportifs avec une suspicion de commotion cérébrale, mais que
le gold standard devait rester la consultation en présentiel. Cette étude montre que
I’évaluation par téléconsultation permettrait de pouvoir avoir accés a un médecin spécialiste
disponible sans avoir a le faire déplacer avec les équipes, cependant, il y a toujours la
nécessité d’avoir, sur le bord des terrains, du personnel formé afin de reconnaitre précocement
les situations a risque ou les signes cliniques de commotion cérébrale.

Cependant, nous pouvons aussi nous référer a une étude de faisabilité américaine de 2017
portant sur des joueurs de football américain (20). Cette étude consistait en une double
¢valuation en présentiel et en distanciel, sur le bord du terrain au moment de la suspicion de
commotion cérébrale. Les tests utilisés étaient le King-Devick, le SAC et le mBESS. L’outil
permettant la vidéoconférence était un robot placé en hauteur avec un écran et une caméra.
Les deux évaluations, en présentiel et en vidéoconférence, étaient en accord pour le test SAC
dans 100% des cas (IC 95% 54%-100%), idem pour le mBESS (100% ; IC 95% 54%-100%)
et pour le test de King-Devick la différence moyenne était de 0,7 secondes. Il est important de
noter que la décision de retour au jeu ou d’exclusion était en accord dans 100% des cas (IC
95% ; 72%-100%). Cette ¢tude permettait de montrer une sécurité quant a I’emploi de la
téléconsultation pour I’évaluation des suspicions de commotion cérébrale.

Une ¢étude canadienne de 2022 a ¢étudi¢ I'utilisation de la téléconsultation par les
professionnels de santé chez les patients victimes de commotion cérébrale avant et apres la
pandémie lice a la COVID 19 (27). 1l ressort de cette étude que les praticiens utilisaient
majoritairement la téléconsultation pour le suivi de ces patients et non pas pour le diagnostic
qu’ils préféraient réaliser en présentiel. Une des limites a ’utilisation de la vidéoconférence
¢tait ’absence de possibilité de réaliser un examen physique, limite rapportée par 76,7% des
participants. Ceci corrobore notre étude qui notait des difficultés a la réalisation des tests de
marche et d’équilibre en vidéoconférence. Les autres limites rapportées par 1’étude
canadienne sont un remboursement des consultations flou (N=14/30, 46,7%), le manque
d’aide a I’installation d’outil pour les téléconsultations (N=12/30, 40%) et le risque médico-
légal (N=11/30, 36,7%). L’étude rapportait un bénéfice de la télémédecine pour les patients

vivant dans des zones sous-dotées, en effet 100% des praticiens trouvaient que cela était une
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bonne indication a la téléconsultation. Il pourrait étre intéressant de voir si, en France, les
praticiens évoqueraient les mémes limites et comment ils utiliseraient cet outil chez les
patients commotionnés. Toujours au Canada, un manuel de formation pour la réalisation du
diagnostic de commotion cérébrale en téléconsultation a été publié¢ (28). Les auteurs précisent
au début du document que la téléconsultation est adaptée aux patients qui ont déja vu un
médecin en présentiel pour le diagnostic ou pour ceux qui ne peuvent pas avoir acces a un
professionnel de santé et ont présenté un traumatisme cranien de faible intensité. Il est aussi
précisé que la téléconsultation n’est pas adaptée pour les examens cardio-respiratoires, la
mesure des parametres vitaux et pour ’analyse de la démarche, ce qui est en accord avec
notre ¢tude. Ils estiment que la durée moyenne de la téléconsultation est de 15 minutes et 30
secondes ce qui correspond aussi a notre résultat.

Une autre étude canadienne sur une population pédiatrique isolée sur les plans
géographiques, culturels et socio-économiques dans la région Nord du Canada (29) montrait
le bénéfice de la télémédecine pour les populations éloignées des centres médicaux spécialisés
avec une diminution des colits. Cependant il était aussi noté, comme les études précédemment

citées, la nécessité d’une consultation en présentiel pour la premiére évaluation.

Notre étude comprend un certain nombre de limites. Du fait du mode de recrutement
préférentiellement via les réseaux sociaux nous avons un biais de sélection entrainant une
population d’étude majoritairement jeune. Cependant, 1’épidémiologie des traumatismes
craniens légers montre qu’ils concernent préférentiellement des hommes jeunes. Nous savons
cependant que ce n’est pas cette population de personnes plus jeunes qui a des difficultés avec
le matériel informatique, une population plus dgée, aussi soumise aux traumatismes craniens
légers, aurait peut-étre mis en évidence plus de difficulté avec les outils informatiques.

L’outil de vidéoconférence utilisé était seulement la plateforme ZOOM®, peut-étre que
laisser le choix aux participants de la plateforme aurait permis d’éviter des changements
d’appareil ou aurait pu augmenter 1’utilisation du téléphone portable et ainsi augmenter le
taux de réalisabilit¢ de 1’¢tude car nous avons pu observer une différence significative sur
I’utilisation du téléphone portable quant a la réalisabilité.

Une autre limite concerne 1’évaluation de la mobilisation cervicale, en effet celle-ci doit
étre préférentiellement réalisée de maniére passive ce qui n’est pas possible a distance, dans
notre étude les participants ont réalisé une mobilisation active.

Cette ¢tude porte sur des volontaires sains ce qui peut biaiser le temps de réalisation du
test. En effet, les personnes présentant une commotion cérébrale peuvent présenter un temps

de réponse ou de réalisation des tests plus lent ainsi que des réponses positives au
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questionnaire des symptdmes. Pour contrer cette augmentation du temps lié au questionnaire
de symptomes, ce dernier pourrait leur €tre envoyé avant la consultation pour qu’ils le
remplissent et le transmettent afin de s’intéresser seulement aux symptomes pour lesquels le

patient aurait répondu qu’ils sont présents.

Notre ¢tude présente aussi certaines forces. Premicrement nous nous étions fixés une taille
d’échantillon entre une trentaine et une cinquantaine de personnes, ce qui est donc respecté.
De plus, toutes les classes d’age sont représentées. A notre connaissance, il s’agit de la
premicre étude de faisabilité réalisée sur des volontaires sains pas forcément sportifs
concernant ce test plutot réservé aux sportifs. Les entretiens ont été réalisés de manicre
standardisée par une seule personne ce qui augmente la reproductibilité. Nos résultats sont

concordants avec les données de la littérature disponibles.
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S. CONCLUSION

Nous pouvons donc conclure que le test HIA3 semble difficilement réalisable en
vidéoconférence chez des sujets sains, nous notons cependant que celui-ci a un taux de
réalisabilité plus important lors de I'utilisation d’une tablette ou d’un téléphone portable.
Pourtant, ce test reste intéressant par son approche transversale de 1’évaluation des suspicions
de commotion cérébrale. Nous pourrions imaginer une étude sur la réalisation du test chez des
patients se présentant aux urgences avec un traumatisme cranien léger avec des facteurs de
risque de commotion cérébrale (30) afin qu’ils puissent avoir un suivi et ainsi prévenir la
survenue d’un syndrome post-commotionnel. Cela permettrait de voir si en présentiel ce test
est applicable aux patients non sportifs. Les traumatismes craniens lors des pratiques sportives
sont aussi un motif fréquent de consultation, nous pourrions aussi imaginer une filiere ou ces
patients seraient revus en consultation quelques jours apres leur traumatisme. Lors de cette
consultation un test HIA pourrait étre réalisé et permettrait, en cas de positivité, une

orientation vers une prise en charge adaptée.
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Annexe 1

Score de Glasgow :

Score Réponse oculaire Réponse verbale Réponse motrice

1 Nulle Nulle Nulle

2 A la douleur Incompréhensible Extension stéréotypée
3 A la demande Inappropriée Flexion stéréotypée

4 Spontanée Confuse Evitement

5 Normale Orientée

6 Aux ordres

Annexe 2 : Données normatives test HIA3
I AT AT

DONNEES NORMATIVES — NORMATIVE DATA
Les joueurs doivent étre évalués en comparaison de leurs données présaisons. Si les données présaisons ne sont pas disponibles, les résultats suivants sont indicatifs d’une commotion cérébrale — Players with
baseline SCAT should be assessed against their own baseline. For players where no baseline is available the following results are indicative of a concussion
1. Orientation: score <4
Mémoire immediate — immediate memory: score < 16
Concentration (chiffres et mois a I'envers = digits backwards and months reverse order) : score < 3
Mémoire différée - delayed results : score < 4
Tests d’équilibre — balance testing
. Double appui — double leg stance : 1 erreur ou plus — 1 or more errors
*  Appuien tandem —tandem Stance : 4 erreurs ou plus — 4 or more errors
«  Simple appui - single leg stance : 6 erreurs ou plus — 6 or more errors
Note : la présence d’au moins un symptéme sur le score de symptémes qui n’est pas habituel aprés un match ou un entrainement de rugby est trés évocatrice du diagnostic de commotion cérébrale —
The presence of any syptom in the list which is not usually experienced a rugby match or training is a strong il of

tn iR

Annexe 3 : Mail pour les volontaires

Bonjour,

Wous avez accepté de participer a la réalisation de ma thése en tant que volontaire sain, je vous en
remercie.

Il s'agit d'une étude de faisabilité prospective : le test HIA 3 est-il réalisable en visio-conférence 7

Mous avons fixé un RDV en vidéoconférence |gXXXX voici le lien de connexion : XXXX et voici le code
de connexion ; XXXX

Un consentement oral vous sera demandé en début d'entretien.

En cas d'impossibilité merci de me contacter par mail 3 'adresse suivante :
tardymathilde.these@gmail.com. Nous fixerons un nouveau rendez-vous.

Si Possible placez vous dans une piéce avec assez de recul pour gue I'on puisse vous voir en entier et
ol vous pouvez marcher.

Dans ce mail vous trouverez 2 piéces jointes. La premiére est une note d'information qui vous
rappelle vos droits lors de la participation a I'étude ainsi que son déroulement et la deuxiéme est une
liste de mots que vous devrez lire durant le test.

Pour rappel, vous avez le droit de demander I'arrét du test et la destruction de vos données 3
n‘importe quel moment.

Vous n'aurez pas les résultats du test et il ne donnera lieu 3 aucun diagnostic.
Je reste disponible par mail pour toute demande d'information.

Merci encore pour votre participation.

Cordialement,

Tardy Mathilde, interne de médecine d'urgence.
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Annexe 4 : Test HIA3
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SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité¢ dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que

j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y

manque !
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RESUME EN FRANCAIS

Introduction : Les traumatismes craniens légers sont des motifs fréquents de passage aux
urgences et une grande partie de la population y sera confrontée dans sa vie. Un certain
nombre de patients développera un syndrome post-commotionnel. Il existe de nombreux tests
de diagnostic de commotion cérébrale dans le monde sportif dont le SCAT6 (Sport
Concussion Assessment Tool). Chez les rugbymen professionnels, c’est le test HIA (Head
Injury Assessment). 1l s’agit d’un protocole en 3 parties, nous nous sommes intéressés
particulierement au dernier test, le HIA 3. Les urgences n’étant pas un service ou la prise de
rendez-vous est possible, le suivi de ces patients peut étre difficile, de plus leurs symptomes
peuvent entrainer des difficultés pour la conduite d’un véhicule. Nous voulions donc évaluer
si le test HIA ¢tait réalisable en vidéoconférence chez des volontaires sains dans le cadre
d’une étude de faisabilité.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude de faisabilité, prospective sur une
cinquantaine de volontaires indemnes de traumatisme cranien récent. Le critére de jugement
principal était la réalisabilité du test HIA en vidéoconférence via le logiciel ZOOM®. Les
criteres de jugement secondaires étaient la durée moyenne de réalisation du test, la réussite du
test par les participants et les impressions des volontaires et de I’investigateur. Les entretiens
étaient réalisés en vidéoconférence via ZOOM® avec une partie pré-test, le test HIA3 et une
partie post-test. Les participants étaient recrutés via les réseaux sociaux et les réseaux de
connaissances personnelles.

Résultats : Un total de 44 personnes a participé a 1’étude, dont 52,4% de femmes (N=23), la
classe d’age la plus représentée était les 25-34 ans. Pour le critére de jugement principal, le
test HIA3 était réalisable totalement chez 40,9% (N=18) des volontaires. Pour les critéres de
jugement secondaires, la durée moyenne du test était de 15,18 minutes, le test a été réussi par
la moiti¢ des volontaires, les principales difficultés rapportées par les participants étaient sur
les épreuves d’équilibre et de marche. Nous avons aussi rencontré des problématiques liées a
la vidéoconférence comme une mauvaise visibilité ou des problémes de son.

Conclusion : Cette étude ne permet pas de conclure positivement sur la réalisabilité du test
HIA3 en vidéoconférence. Ces résultats sont concordants avec d’autres données de la
littérature. Des études complémentaires pourraient étre réalisées afin d’améliorer la
réalisabilité du test.

Mots clefs : traumatisme cranien, commotion cérébrale, syndrome post-commotionnel, Head

Injury Assessment, vidéoconférence.
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