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1. Introduction

1.1. Contexte et motifs

L’¢évaluation de la force musculaire est un ¢lément essentiel de la prise en charge
physiothérapeutique (Richard W. Bohannon, 2012b). Il est primordial et pertinent
d’évaluer cette force avec précision pour objectiver la présence d'un déficit, effectuer
des comparaisons ou encore pour suivre la progression d’un traitement (Saulnier et al.,
2013). Le testing manuel est la méthode la plus communément utilisée (Quinn &
Gordon, 2013). Il se révele toutefois subjectif et peu précis pour quantifier la force
lorsqu’elle est égale ou supérieure a M3 (Hilfiker & Oesch, 2006). L’objectivité est
pourtant nécessaire lors de 1’évaluation musculaire et dépend de la qualité des mesures.
L’isocinétisme est un instrument de mesure objectif de la force, fiable et valide, deux
exigences de mesure (de Vet, Terwee, Knol, & Bouter, 2006). Il est souvent utilisé
comme « gold standard » auquel sont comparés d’autres instruments de mesure de la
force (Martin et al., 2006). Cependant, son cott est élevé et son mode d’utilisation ne
permet pas de réaliser des tests au quotidien (Stark, Walker, Phillips, Fejer, & Beck,
2011). Les dynamometres manuels, tels que le microFET2, ont été développés afin de
démontrer 1’efficacité des traitements de maniere objective (Kendall, McCreary,
Provance, Rodgers, & Romani, 2007). Ils offrent une alternative simple a utiliser et peu
coliteuse pour évaluer la force musculaire.

Cependant, Schrama et al. (2014) reléve des fondements scientifiques parfois non
concordants de la fiabilité de cet instrument. Un manque de fiabilit¢é du dynamométre a
¢galement été observé lors de son utilisation dans une étude pilote (Chassot, 2014).
Suite a ces résultats, un projet d’étude a été proposé par notre responsable Anne-
Gabrielle Mittaz Hager. Ce travail fait suite au travail de Bachelor élaboré par V. Ulrich
et M. Tschopp « protocole standardisé pour une étude destinée a évaluer la fiabilité du
dynamometre microFET2 pour les mesures de la force des membres inférieurs » dans le

cadre de leur travail de Bachelor en 2015 (Tschopp & Ulrich, 2015).

Afin de bien comprendre la teneur de notre travail, il est nécessaire d’apporter des

précisions sur quelques concepts théoriques.
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1.2. Conceptualisation

1.2.1. Force musculaire

La force musculaire est une composante fondamentale du mouvement et de la
performance (Hislop & Montgomery, 2000). Elle est primordiale dans les activités de la
vie quotidienne, au travail ou lors d’une performance sportive (Morris, Dawes, Howells,
Scott, & Cramp, 2008). Elle est donc une composante essentielle de 1’examen et du
traitement physiothérapeutique d’un patient, en particulier dans les pathologies

musculo-squelettiques ou neuro-musculaires (Reese, 2013).

1.2.2. Différents types de force

Il existe différents types de régimes de contraction (Jones, Round, & de Haan, 2005) :
I’isométrique, 1’isocinétique et I’anisométrique composée du régime concentrique,

excentrique et pliométrique.
Dans ce travail, nous nous concentrons plus particuliecrement sur la force isométrique
maximale statique.

1.2.3. Force isométrique

Lors d’une contraction isométrique, le muscle travaille contre une résistance fixe : les

leviers et donc les insertions musculaires ne se déplacent pas (Cometti, 2005).

Le principal avantage de cette force est qu’elle est rapide et facile a mettre en ceuvre.
Elle permet ainsi de tester un large échantillon de personnes (Brown & Weir, 2001). De

plus, I’évaluation de la force isométrique semble étre trés fiable (Brown & Weir, 2001).

L’inconvénient est que les données de cette force ne sont mesurées qu’a un point précis

et non sur I’ensemble du mouvement articulaire (Brown & Weir, 2001).

1.2.4. Evaluation de la force

Lors d’une prise en charge physiothérapeutique, il est primordial et pertinent d’évaluer
la force musculaire avec précision pour objectiver la présence d'un déficit, effectuer des
comparaisons (au coté controlatéral ou a un autre individu pour une activité¢ similaire),

ou encore pour suivre la progression d’un traitement (Saulnier et al., 2013).
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La demande d’objectivité est de plus en plus forte. Il faut pouvoir prouver 1’efficacité
des traitements avec des chiffres qui permettent également de documenter des

changements de force mineurs (Kendall et al., 2007).

Différents appareils nous permettent de préciser ces valeurs et d’évaluer la force

maximale (Kendall et al., 2007). Notre intérét se porte sur les dynamometres manuels.

1.2.5. Dynamométrie manuelle

Le dynamométre manuel est un outil de mesure portable, de petite taille, peu cotliteux et
simple a utiliser (Brown & Weir, 2001; Kamiya et al., 2014; Stark et al., 2011). II est
utile dans la pratique clinique car il permet d’obtenir une mesure objective en moins de
quatre minutes (Whiteley et al., 2012) et se révele trés pratique, surtout lorsque la

mobilité du patient est réduite (Saey & Troosters, 2008).

Le dynamomeétre manuel est utile dans le milieu clinique et dans la recherche lorsque

I’isocinétisme est impraticable ou trop cotliteux (Hayes & Falconer, 1992).

Il est également moins subjectif que le testing manuel, spécialement lorsque la force est
¢levée (Hayes & Falconer, 1992). Les cotations de 0 a 3 de la méthode manuelle de
Daniels et Worthingham contiennent suffisamment de preuves objectives visuelles
(Kendall et al., 2007). Par contre, les cotations 4 et 5 sont de loin pas assez précises. Il
existe un large éventail de forces supérieures a 5. Baldwin et al. (2013) observent
¢galement qu’il n’est pas possible de corréler les valeurs 4 et 5 avec des valeurs en
newtons et par conséquent d’établir une limite objective entre les deux grades. Ils
concluent que les derni¢res valeurs de I’échelle manuelle ne sont pas adéquates pour
détecter les changements de force et quun moyen de mesure plus sensible est
nécessaire (Baldwin et al., 2013). Le dynamometre permettrait donc d’étre plus précis
lors de la documentation de 1’évolution du patient (Hansen, McCartney, Sweeney,

Palimenio, & Grindstaff, 2015).

1.2.6. Facteurs d’influence

Trois principaux facteurs influencent la mesure de la force avec un dynamometre: la
force de I’examinateur, la stabilisation du dynamomeétre et du sujet ainsi que

I’expérience de 1’examinateur.
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La force de I’examinateur va fortement influencer le test (Marmon, Pozzi, Alnahdi, &
Zeni, 2013). Lorsque la force du sujet approche ou dépasse celle de I’évaluateur, la
force mesurée peut étre alors sous-estimée car la stabilisation de 1’appareil tout comme
celle du sujet sera insuffisante (Saey & Troosters, 2008). La capacité de 1’évaluateur a

résister contre le sujet est donc une source de variabilité inter-examinateur.

Plusieurs études montrent que la stabilisation du dynamomeétre et du sujet sont des
problémes importants (Crompton, Galea, & Phillips, 2007; Kolber, Beekhuizen, Cheng,
& Fiebert, 2007). Le sexe et le poids de I’évaluateur ainsi que le type de prise vont
influencer ’habileté de 1’évaluateur a stabiliser le dynamometre et donc influencer la
fiabilité du test, particulierement lors du testing des muscles forts (Thorborg, Bandholm,
& Holmich, 2013). Plus le muscle est fort, moins les mesures seront précises. La
fiabilité est donc plus basse pour le membre inférieur du c6té sain et dominant d’un
jeune homme (Richard W. Bohannon, 2012a). Chez les sujets forts, I'utilisation d’une
ceinture de fixation est nécessaire (Richard W. Bohannon, 2012a). Elle permet une
meilleure stabilisation et standardisation des positions, ce qui augmente la fiabilit¢ du

dynamomeétre (Thorborg et al., 2013).

L’expérience de I’examinateur est prise en compte car c’est également une source de
variabilité¢ (Cynthia Dawson, 2010). Beck et al. (1999) ont démontré que les mesures
deviennent plus précises aprés plusieurs répétitions du test en raison des effets de la

pratique sur les évaluateurs et les sujets.

Les auteurs relévent encore divers facteurs pouvant influencer la force du sujet comme
I’inconfort pendant le test (Hansen et al., 2015; Leggin, Neuman, lannotti, Williams, &
Thompson, 1996; Vermeulen et al., 2005), la motivation (Baldwin et al., 2013), I’effet
d’apprentissage et la fatigue (Schrama et al., 2014). En ce qui concerne les
caractéristiques de 1’évaluateur, elles peuvent &tre influencées par son niveau de
concentration, son niveau d’entrainement et sa maniére d’appliquer correctement les

procédures du test (Schrama et al., 2014).

1.3. Preuves cliniques a ce jour

Le guide d’utilisation de Hoggan Health Industries (2012), créateur du dynamomeétre
microFET2, n’est pas assez précis dans la description de ’utilisation de 1’appareil et

nous n’avons aucune information.quant a sa fiabilité. P

1 |
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Dans la littérature, trois revues systématiques concernant la dynamométrie manuelle
relévent que les études ne détaillent pas suffisamment leurs procédures d’utilisation
pour qu’elles soient reproductibles, ce qui compromet la validité externe des études et
les rend difficilement comparables (Dekkers, Rameckers, Smeets, & Janssen-Potten,
2014; Schrama et al., 2014; Stark et al., 2011). Stark et al. (2011) relévent également un
manque de standardisation au sein des procédures concernant, entre autres, la position
du sujet, la position de 1’évaluateur et le degré auquel la résistance est exercée. En plus
du manque de procédures standardisées et détaillées, Stark et al. (2011) et Schrama et
al. (2014) constatent qu’il existe un manque important de qualit¢ méthodologique des
¢tudes, notamment par rapport a la mise en aveugle des évaluateurs et des participants,

ainsi qu’a I’ordre non randomisé des tests.

Finalement, plusieurs études ont conclu que le haut degré de fiabilité obtenu dans leurs
résultats est dii & leur protocole précis avec une standardisation maximale et I’exécution
des tests par des évaluateurs entrainés (Hébert et al., 2011; Kimura, Jefferson, Gulick, &

Coll, 1996).

1.4. Objectif de I’étude

Notre objectif est de conduire une ¢tude diagnostique transversale, avec répétitions des
mesures, sur la base d’un protocole standardisé et détaillé, pour évaluer la fiabilité intra-
et inter-examinateur du dynamomeétre microFET2 pour les mesures de la force

1sométrique maximale de la flexion et I’extension du genou.

1.5. Issue de I’étude

Lors de cette étude, nous avons mesuré la force isométrique maximale a 1’aide du
microFET2 qui nous donne les résultats en newtons. L’issue de ce projet est la fiabilité
intra- et inter-examinateur de ces mesures, ¢valuée a 1’aide du coefficient de corrélation
intra-classe (ICC). La littérature décrit qu’un ICC supérieur a 0,75 a une excellente
fiabilité, un ICC entre 0,40 a 0,74 une fiabilité¢ adéquate et un ICC plus petit que 0,4 a
une faible fiabilité. Il est recommandé d’utiliser un instrument qui a un ICC plus de 0.9

pour des mesures individuelles et non en groupe (Terwee et al., 2007).

Nous nous sommes donc posé la question: « Quelle est la fiabilité¢ intra- et inter-
examinateur du dynamometre MicroFET2 pour mesurer la force isométrique maximale

de la flexion et extension du genou ? » Notre hypothése est que la standardisation de la
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procédure d’utilisation du dynamomeétre microFET2 diminue I’erreur de mesure et

influence favorablement la fiabilité de I’appareil.
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2. Méthode

2.1. Design de I’étude

Cette ¢tude est une ¢étude diagnostique de type transversal, avec répétition des mesures
pour évaluer la fiabilité intra- et inter-examinateur. L.’étude consiste a mesurer la force
isométrique des membres inférieurs a quatre reprises. Les examinateurs et les sujets

¢taient en aveugle par rapport aux résultats et I’ordre des tests était randomisé.

2.2. Population

Notre étude s’est adressée a une population d’adultes entre 18 et 65 ans, hommes ou
femmes. Pour participer a I’étude, les participants devaient avoir une amplitude
d’articulation du genou de 90° de flexion, qui permette de réaliser les tests et étre

capables d’effectuer des tests de force sur une durée de deux heures.

Nous avons exclu les participants qui présentaient des douleurs aigués qui les

empéchaient de réaliser les tests de maniére convenable sur une durée de deux heures.

Pour recruter les participants, nous avons organisé€ une séance d’information a 1’école de
physiothérapie de Loé¢che-les-Bains afin d’expliquer notre projet. Nous avons recruté
des étudiants et professeurs volontaires a 1’aide d’un formulaire d’intérét de
participation. En signant la déclaration de consentement éclairé (annexe [I]), les

participants déclarent accepter 1’intégralité¢ du document.

Chaque participant a été suivi tout au long de I’évaluation pour garantir sa sécurité et

ainsi éviter un événement indésirable. Les sujets avaient le droit d’interrompre leur

participation a 1’étude a n’importe quel moment et pour n’importe quelle raison. En cas

de danger, 1’évaluation pouvait également étre annulée par I’investigateur. Les risques

de participer a cette étude sont tres faibles. Afin de prévenir les courbatures, nous avons
b

proposé aux participants des exercices d’étirement. Nous sommes restés en tout temps

attentifs a leur sécurité lors de I’exécution des tests dans cette étude.

2.3. Procédure générale

Afin d’optimiser la réalisation de cette étude, la phase de préparation a débuté en

septembre 2015. Dés cette période, nous avons finalisé le dossier pour la soumission a
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la Commission cantonale valaisanne d’éthique médicale (CCVEM), avons recruté les
participants (annexe [II]) et nous nous sommes entrainées a utiliser le MicroFET2. Tous
les participants ont rempli un document de recueil des données de base (annexe [III]). A
partir du 4 janvier, les premiers tests ont eu lieu. Ils se sont déroulés sur une période de
cinq semaines. Nous avons réunis les données dans un tableau Excel pour effectuer les
statistiques. Durant cette méme période, nous avons retravaillé la rédaction de
I’introduction et de la méthode pour notre travail. Nous avons rendu notre Travail de

Bachelor le 10 juin 2016.

L’illustration ci-dessous présente 1’organisation temporelle de 1’étude (Illustration 1).

Sept.15 | Oct.15 | Nov.I5 Déc.15 Janv.16 | Févr.16 | Mars.16 | Avr.l6 | Mai.l6 | Juinl6
[ [ [ | | | |

Illustration 1: Planification de 1’étude

2.4. Procédure a chaque visite
Pour des raisons pratiques, nous avons coopéré avec les investigatrices de 1’étude
portant sur la fiabilité du MicroFET2 pour les membres supérieurs (Boichat & Solier,
2016). Cette procédure nous a permis d’évaluer deux participants a la fois, et d’évaluer

la fiabilité inter-examinateur.

Chaque participant a été invité par courrier €lectronique précisant la date et ’heure de la
rencontre. Pour la récolte des données, les participants ont été soumis a deux sessions
d’évaluation. Le schéma (Illustration 2) montre la procédure que les participants ont

suivie a chaque visite.

Les participants ont réalisé¢ quatre séries de tests réparties sur deux sessions. Lors de la
premicre session, les sujets ont fait I’ensemble des tests deux fois de suite avec deux
évaluateurs différents. Cette méme procédure a été réalisée lors de la deuxiéme session

qui se déroulait entre trois et dix jours plus tard. Nous allons préciser ces étapes.
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> Evaluateur A Evaluateur B MI et MS
o Série de Test 1 Série de Test 2
15min 15min 15min
de pause
| Seribe 1| | Scribe 2
| Scribe 2
15min
de pause
Evaluateur A P Evaluateur C MI et MS
Série de Test 3 Série de Test 4
- S 15min

Ilustration 2: Procédure a chaque visite

Lors de la premicre rencontre (J1), avant 1’évaluation, les participants ont commencé
par remplir un document de recueil des données (annexe [IV]). Nous avons prévu 10

minutes pour remplir ce formulaire.

Ensuite, le sujet I commengcait la premiére série de tests sur une durée de 15 minutes
avec I’évaluateur A du membre inférieur pour la flexion et I’extension du genou. Le
sujet 2 commengait avec l’évaluateur A du membre supérieur pour la flexion et
I’abduction de I’épaule. Puis, ils échangeaient pour la deuxiéme série de tests. En
procédant a cet échange, nous avons considéré que le sujet avait une pause active de 15
minutes : le membre testé (m. inf.) bénéficiait d’une pause de 15 minutes pendant que le
participant réalisait un test avec un autre membre (m. sup.). Une fois ces deux séries
terminées, le sujet 1 retournait tester le membre inférieur, cette fois avec 1’évaluateur B
et le sujet 2 pour le membre supérieur avec 1’évaluateur B. L’ordre des tests était
aléatoire et chaque évaluateur était assisté par un scribe. Celui-ci a relevé les résultats
obtenus par les participants de mani¢re a ce que 1’évaluateur et les sujets soient en
aveugle. Pour la seconde partie du test, le scribe est devenu évaluateur et I’évaluateur

est devenu scribe.

=) Evaluateur A, Evaluateur B,
1 MI (15min) MI (15min)
2

w
N

Evaluateur A, Evaluateur B,

MS (15min) MS (15min)

Ilustration 3: Déroulement d'une session de test
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La deuxiéme session de tests s’est déroulée entre trois et dix jours plus tard. Les
participants se sont directement rendus chez [’évaluateur A pour remplir un
questionnaire sur d’éventuels effets indésirables (douleur, ou autre), suite a la premiére
session (annexe [V]). L’évaluateur A a effectué les différents tests sur les participants.
Une pause active de 15 minutes a suivi, avant la derniére série de tests chez I’évaluateur
C. La durée d’une série de tests était d’environ 15 minutes avec chaque évaluateur,
suivie d’une pause active de 15 minutes entre deux. La durée totale de la visite se situait

autour d’une heure et demie par participant. Toute la procédure a duré cinq semaines.

2.5. Modalités de la procédure d’évaluation
Cette procédure a été élaborée sur la base d’articles, de recommandations de I’ American
Society of Exercise Physiologists (ASEP) et du guide « Measurement in medicine » (de
Vet, Terwee, Mokkink, & Knol, 2011). Elle répond aux différents besoins identifiés
dans la littérature concernant la fiabilit¢ de la dynamométrie manuelle a ce jour. Ainsi,
chaque ¢lément de la procédure des tests est expliqué et chaque position est illustrée et
commentée afin que la procédure soit reproductible avec le plus de précision possible.
Le point clé d’une ¢étude de fiabilité est que la situation de 1'étude ressemble autant que
possible a la situation dans laquelle l'instrument de mesure sera utilis¢ (de Vet et al.,
2011). C’est pourquoi chaque élément de la procédure répond a la fois aux exigences

des études de fiabilité mais reste applicable dans un contexte quotidien.

2.5.1. Utilisation du microFET2

D'apres une étude de Bohannon (2012), 13 différents dynamomeétres ont été utilisés
entre 2010 et 2011. Le microFET est le deuxiéme appareil le plus utilisé apres

Lafayette/Nicholas (Richard W. Bohannon, 2012a).

Nous avons utilis¢ le dynamometre microFET2 (Illustration 4). Il s’agit d’un appareil
¢lectronique manuel portable de la marque « Hoggan Health ». Cet appareil a une
précision de 1% pour I’échelle de mesure totale (Hoggan Health Industries, 2012). Trois
unités de mesure sont a choix : les pounds (lbs), les kilogrammes (kg) ou les newtons
(N). Nous avons décidé d’utiliser les newtons, 1’'unité de mesure des forces dans le

systeme international d'unités (Measures, Taylor, & Thompson, 2008).
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Les dynamomeétres doivent é&tre précis. C’est pourquoi ils ont besoin d'étre
réguliérement testés avec des poids certifiés. Les deux dynamométres que nous avons

utilisés ont été calibrés avant la réalisation des tests.

i
f\l h":-

|
]

HooGaN v

-
Micro /
Ilustration 4: microFET2 (Hoggan Health Industries, 2012)

Les examinateurs ont toujours utilis€ le méme dynamomeétre pour chaque session,

comme certains auteurs le recommandent (Kimura et al., 1996).
L’utilisation détaillée du microFET2 se trouve en annexe [VI].

2.5.2. Evaluateurs

Afin que les résultats de 1’étude soient généralisables a d’autres physiothérapeutes, une
¢valuation par plus de deux évaluateurs est appropriée (de Vet et al., 2011). En effet,
I’enrélement de seulement deux examinateurs peut €étre une limite pour la fiabilité de
I'étude (Merolla, Santis, Campi, Paladini, & Porcellini, 2010) et pour sa validité externe

(de Vetetal., 2011).

Les investigateurs qui ont effectué les tests, sont trois étudiantes de troisieme année de
Bachelor en physiothérapie. Le sexe, la taille, le poids, 1’age, le niveau d’expérience et
la familiarisation avec la procédure seront documentés. Les examinateurs se sont
entrainés entre eux au moins une fois par semaine durant les mois de septembre a

décembre afin de se familiariser avec la procédure.

2.5.3. Type de test

Il existe deux techniques pour mesurer la force isométrique avec un dynamometre : le

« break test » et le « make test » (Hilfiker & Oesch, 2006).
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Dans cette procédure, nous avons utilisé la technique du « make test » car elle comporte
moins de risque de 1ésion (Seagraves & Horvat, 1995) et a ét¢ démontrée plus fiable que
la technique du « break test » (R. W. Bohannon, 1999; Stratford & Balsor, 1994). En
effet, la force de beaucoup d'individus ne peut pas étre "brisée" par I’évaluateur,
particulicrement pour les muscles forts chez des sujets sains ou avec une force
préservée. Durant le « make test », le sujet doit prendre une ou deux secondes pour
atteindre la force maximale, ce qui donne a I’évaluateur une meilleure opportunité de
répondre proportionnellement a la force générée par le sujet (Richard W. Bohannon,
2012a). Le « make test » peut ainsi &tre mieux contrdolé et est donc plus fiable que le

« break test » (Verschuren et al., 2008).

2.5.4. Echauffement

L’échauffement permet de réduire les risques éventuels de blessures (Brown & Weir,
2001). Une contraction modérée (50%) et une contraction maximale (100%) ont été
effectuées comme échauffement avant les trois contractions maximales (100%) utilisées
pour le recueil des données. Ceci a permis au sujet de se familiariser avec la procédure
et a réduire I’effet de I’apprentissage qui peut influencer la fiabilit¢ (Brown & Weir,
2001). L’¢évaluateur a ainsi pu s’adapter a la force du sujet et assurer une stabilisation

adéquate.

2.5.5. Nombre de répétitions

Il n’existe pas de consensus précis dans la littérature a ce sujet. Néanmoins, trois
répétitions de test semblent étre suffisantes pour permettre la mesure d’une valeur
maximale (Brown & Weir, 2001). Plus de trois essais pourraient augmenter la fiabilité,
mais cela ne nous a pas semblé cliniquement pertinent si I’on considére I’emploi du
temps d’un physiothérapeute. De plus, des effets de fatigue pourraient entrer en jeu
(Brown & Weir, 2001). Nous avons calculé¢ la moyenne de ces trois essais, car la
moyenne de plusieurs essais est plus fiable que de considérer une seule valeur (de Vet et
al., 2011). Cela nous a permis également de compenser et de réduire les erreurs de

mesure (Douma, Soer, Krijnen, Reneman, & Schans, 2014).

2.5.6. Temps de contraction

Afin d’enregistrer le pic de force, ’ASEP recommande de faire des contractions de

quatre a cinq secondes avec une période de transition d’une seconde pour atteindre la
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force maximale (Brown & Weir, 2001). Stockton, quant a lui, a calculé le temps moyen
pour atteindre le pic de force chez des sujets sains et des patients de soins intensifs. Le
temps moyen pour atteindre le pic était respectivement de 3.75 (0.77) et 4.35 (1.05)
secondes (Stockton et al., 2011).

Dans notre procédure d’évaluation, nous avons décidé de prendre un temps de cinq
secondes pour chaque contraction. Une a deux secondes ont été utilisé au départ pour
permettre au sujet d’augmenter progressivement sa force. Il atteint ainsi sa force
maximale qu’il maintient trois a quatre secondes. Cette méthode permet a 1’examinateur
de mieux controler la stabilisation du dynamomeétre contre le sujet (Richard W.

Bohannon, 2012a).

2.5.7. Temps de pauses

La littérature actuelle suggeére qu’au moins une minute de pause devrait étre donnée
pour permettre une récupération adéquate entre chaque contraction maximale (Brown &
Weir, 2001). Les participants avaient donc une minute de repos entre chaque contraction

maximale du méme groupe musculaire.

Afin que les temps de pauses et de contractions de chaque groupe musculaire soient
respectés, le scribe a enclenché un minuteur avec I’application « Tabata Pro ». Le scribe
a donné un signal 10 secondes avant le début de la contraction afin que I’examinateur et
le participant se mettent en place. Le scribe a également donné un décompte de trois
secondes avant le début de la contraction en disant «3 — 2 — 1 — Go ! ». Dés que la
minute de pause suivant la troisiéme contraction maximale était écoulée, le patient
pouvait effectuer la premiére contraction d’échauffement (50%) pour le mouvement

suivant.

2.5.8. Intervalle test-retest

L’intervalle de temps entre le test et le retest doit permettre a la fois la stabilit¢ des
caractéristiques des sujets et I’absence d’interférences entre les deux sessions de tests
(de Vet et al., 2011). Nous avons donc choisi un intervalle de trois a dix jours. Cette
durée a permis d’éliminer les éventuelles interférences comme les courbatures, la
fatigue ou la douleur dues a la premiére session. Nous avons demandé aux participants
de ne pas changer leurs habitudes et de ne pas commencer une nouvelle activité

physique durant cette période.
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2.5.9. Instructions et encouragements

Les instructions ont été standardisées comme suit :

« L’ensemble des tests va durer environ 15 minutes. Afin de vous préparer aux tests,
vous allez commencer par échauffer votre musculature en effectuant une contraction
modérée (environ 50% de la force maximale) puis une contraction maximale (100%).
Ensuite, I’ensemble des évaluations va commencer. Vous effectuerez trois contractions
maximales pour chaque mouvement durant lesquelles vous allez augmenter
progressivement votre force jusqu’a un effort maximal et cela pendant cinq secondes.
Vous devrez maintenir la pression jusqu’a ce que 1’alarme sonne. Entre chacune des
trois contractions, vous aurez une pause d une minute.

Vous suivrez mes instructions au fur et a mesure pour chaque étape demandée.

Prét ? Nous allons commencer. »
Aucune motivation externe ne sera donnée durant le test (Mital, Kilbom, & Kumar,
2000).

2.5.10. Tableau récapitulatif

Voici un tableau récapitulatif des données chiffrées pertinentes qui permettent de

réaliser les tests selon la procédure choisie et explicitée ci-dessus.

1 x 50%
1 x 100%

Tableau 1 : Tableau récapitulatif de la modalité des procédures

3 5 secondes 1 minute

2.5.11. Mouvements demandés pour I’évaluation de la force isométrique

Le dynamomeétre microFET?2 a ét¢ utilisé pour évaluer la force isométrique de la flexion

et de I’extension du genou.

Ces deux mouvements font partie des mouvements fonctionnels les plus testés dans la
littérature (Tourville et al., 2013; Van Vulpen, De Groot, Becher, De Wolf, &

Dallmeijer, 2013; Willemse et al., 2013). Nous nous sommes limitées a ces deux

o
[
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mouvements pour les raisons suivantes : la flexion et I’extension du genou sont des

mouvements fonctionnels et souvent testés en pratique.

La littérature propose un grand nombre de méthodologies différentes pour évaluer la
force musculaire isométrique des membres inférieurs. Les éléments que nous avons

retenus pour conduire notre étude sont :

- Appliquer la résistance perpendiculairement au membre testé (O’Shea, Taylor,

& Paratz, 2007; Siatras, Douka, & Milosis, 2010).

- Spécifier et contrdler la position du corps afin que les valeurs obtenues soient
comparables (Mital et al., 2000). Il est important que la position reste constante

(Richard W. Bohannon, 2012a).

- Stabiliser le patient afin de prévenir les compensations musculaires (Stark et al.,

2011).

- Adapter ’embout du dynamométre (plat ou incurvé) a la surface testée pour
éviter un inconfort (O’Shea et al., 2007) et ne pas restreindre 1’effort maximal

(Richard W. Bohannon, 2012a).

La description des positions est a consulter a I’annexe [VII]. Deux vidéos ont également

été réalisées en complément au rapport, afin de mieux expliciter le déroulement’.

2.5.12. Matériel et procédure du test

Le matériel requis pour I’ensemble des tests est le suivant :

Une table de massage avec hauteur réglable, une chaise, un minuteur (application
Tabata Pro), deux sangles, une planche de bois, un protége-tibia pour le confort du sujet

et le microFET2 avec embout incurvé.
Pour les séances d’évaluations, nous avons suivi les conseils suivants :

- Dévétir ’articulation testée pour que le dynamometre ne glisse pas sur les

vétements.

1 Vidéo pour la flexion: https://www.youtube.com/watch?v=Yw_UhbA6NDY
Vidéo pour I’extension: https://www.youtube.com/watch?v=Yw_UhbA6NDY
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- Utiliser des sangles pour augmenter la stabilisation lorsque les groupes

musculaires testés induisent des mouvements de compensation trop importants.

- Tendre les sangles de maniére a ce qu’il n’y ait plus de mouvement possible,

tout en respectant le confort et la non-douleur du sujet.
- Assurer une prise ferme du dynamométre afin de ne pas autoriser de glissement.

- Eviter de se positionner face au mouvement testé pour éviter un accident si une

sangle lache.

- Veiller a ne pas appliquer de force durant la phase de préparation et décoller
complétement le dynamometre du membre testé a la fin de la contraction afin

d’obtenir une mesure correcte de la force.
2.6. Méthode statistique

2.6.1. Détermination de I’échantillon

Selon Vet et al. (2011), un échantillon de 50 personnes est recommandé si 1’on veut
atteindre un IC 95% de +/- 0.1 pour un ICC de 0.8. Selon la formule de Walter et al.
(1998), pour un ICC entre 0.8 et 0.9, un échantillon de 45.8 personnes est recommandé.
Malgré le nombre recommandé, nous avons pris la décision de recruter 30 personnes

pour notre étude, en raison du nombre d’heures insuffisant dont nous disposions.

2.6.2. Analyses planifiées

Afin que nos résultats puissent étre applicables a d’autres physiothérapeutes, nous avons
analysé la fiabilité intra- et inter-examinateur sur la base de newton. Nous avons
compar¢ les valeurs obtenues pour chaque mesure individuelle (calculées a 1’aide de
I’ICC 2,1) a celles obtenues en utilisant la moyenne des trois mesures, déterminées a
I’aide de ’ICC2.k (2-way-random-model). Les ICC2,1 et 2.k sont les seules valeurs a
prendre en compte, a la fois I’erreur aléatoire et I’erreur systématique (Weir, 2005). De
plus, certains auteurs considerent le facteur observateur comme étant aléatoire, c’est-a-
dire que le résultat serait valable pour n’importe quel autre observateur similaire a ceux

de I’¢tude (de Vet et al., 2011).
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La fiabilité¢ intra-examinateur a été calculée a partir de la moyenne des trois essais de la
premiére et de la deuxiéme session de I’évaluateur A. La fiabilité inter-examinateur a

¢été calculée a partir de la moyenne des trois essais des trois évaluateurs.

Afin de savoir si la valeur réelle du coefficient de fiabilit¢ est proche de notre
estimation, nous avons également calculé I’intervalle de confiance (IC, 95%) de I’ICC.
Plus I’intervalle de confiance est petit, plus la valeur du coefficient de fiabilit¢ obtenue

sera précise (Streiner, Norman, & Cairney, 2014).

Pour la fiabilit¢é absolue, nous avons calculé 1’erreur standard de mesure
(SEM : Standard Error of Measurement) et le changement détectable minimal (SDD :
smallest detectable difference) afin de savoir a partir de quelle différence de valeur, le
changement observé est di a ’amélioration du sujet et non a I’erreur de mesure (Weir,

2005). Le SDD a été calculé a 1’aide de la formule suivante : 2,77*SEM.

Au niveau du calendrier, nous avons prévu cinq semaines pour entrer les données

statistiques et les analyser a I’aide du logiciel R Studio.

Ce projet a été accepté par la Commission cantonale valaisanne d’éthique médicale le

24.11.2015 (CCVEM 047/15).
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3. Résultats

3.1. Statistique descriptive

3.1.1. Description de I’échantillon

Nombre %

Echantillon 30 -
Problé¢me Oui 5 16,67%
articulaire Non 25 83,34%
Activité Oui 29 96,70%
sportive Non 1 3,30%

Tableau 2 : Probléme articulaire et activité sportive de notre échantillon

Notre échantillon se composait de 30 personnes. Aucune personne n’a présenté de
douleur aigué€, ni de probléme articulaire, sur le membre testé. Nous avons testé 22
femmes (73,3% de D’échantillon) et huit hommes (26,7%). Parmi les participants a
I’étude, 29 pratiquaient une activité sportive réguliere et un n’avait pas d’activité

sportive. Leur taille moyenne étant de 1,69m (SD=0,09) et leur poids de 63kg

(SD=10,88), nous obtenons une moyenne IMC égale a 22,65 (SD=2,23).

Echantillon

Etudiant/e et professeur de I’école de physiothérapie

Sexe

Femme 22 (73,3%)
Homme 8 (26,6%)

Age (moyenne; SD) | 24,4 (7,69)

Taille (moyenne; SD)| 1,70 m (0,09)
Poids (moyenne; SD)| 66,06 kg (10,88)
IMC (moyenne; SD) | 22,65 kg/m? (2,23)

Tableau 3 : Détails de 1’échantillon
SD=¢écart type (standard deviation) ; IMC=indice de masse corporelle
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3.1.2. Description des caractéristiques des évaluateurs

Les trois examinateurs A, B et C sont tous de sexe féminin. Leur IMC moyen vaut
22,13 kg/m? (SD=3,9), avec une taille moyenne de 1,66m (SD=0,05) et un poids moyen
de 60,33kg (SD=7,51). Ces données sont résumées dans le tableau ci-dessous (Tableau

4).

Examinateur A B C Moyenne SD
Sexe Femme Femme Femme - -

Taille (m) 1,70 1,67 1,60 1,66 0,05
Poids (kg) 60,00 53,00 68,00 60,33 7,51
IMC (kg/m?) 20,80 19,00 26,60 22,13 3,97

Tableau 4: Détails des examinateurs
SD=¢écart type (standard deviation) ; IMC=indice de masse corporelle

3.1.3. Comparaison des IMC entre les sujets et les examinateurs

Nous avons aussi évalué ’association entre le poids des examinateurs et la force de
I’échantillon, avec I’hypothése que plus I’examinateur est lourd, plus le participant peut
développer de la force. Nous avons obtenu une valeur p supérieure a 0,05, donc il n’y a

pas de corrélation statistiquement significative.
Pour I’extension, la valeur p est de 0,135 et pour la flexion, elle est de 0,070.

3.2. Fiabilité intra- et inter-examinateur ICC2k

Pour la fiabilité intra-examinateur, calculée en considérant les deux sessions de test de
I’examinateur A, nous avons obtenu un ICC de 0,92 [IC 95% 0,82-0,96] pour la flexion
et un ICC de 0,99 [IC 95% 0,98-0,99] pour I’extension, en prenant en compte la

moyenne des trois mesures.

95% IC
ICCy* borne inférieure | borne supérieure
intra-examinateur A filexion 0,92* 0,82 0,96
Extension 0,99°* 0,98 0,99

Tableau 5: Fiabilité intra-examinateur (A) pour la flexion et extension du genou
ICC = Coefficient de corrélation intra classe ; IC = Intervalle de confiance
*p <0,05<
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Pour calculer la fiabilité inter-examinateur, nous avons différencié les deux sessions de
test de ’examinateur A. Ainsi, [’appellation A1-B-C représente les valeurs calculées a
partir des résultats des examinateurs B, C, et de la premiére session de test de
I’évaluateur A ; I’appellation A>-B-C correspond aux résultats obtenus a partir des

mesures des examinateurs B, C, et de la deuxiéme session de test de 1’évaluateur A.

Pour la fiabilité inter-examinateur en flexion calculée a partir de la moyenne des trois
mesures, nous obtenons pour A-B et A-C un ICC de respectivement 0,95 [IC 95% 0,89-
0,98] et 0,95 [IC 95% 0,89-0,97]. Pour les mesures A;-B-C nous obtenons un ICC de
0,96 [IC 95% 0,93-0,98], et pour les mesures A>-B-C nous avons un ICC de 0,95 [IC
95% 0,90-0,97].

Toutes les valeurs d’ICC calculées présentent une valeur p <0.05.

95% IC
ICCy* borne inférieure | borne supérieure
A-B 0,95 * 0,89 0,98
inter-examinateur Flexion el 095 * 0,89 0,97
A,B,C 0,96 * 0,93 0,98
A,,B,C 0,95 * 0,90 0,97

Tableau 6 : Fiabilité¢ inter-examinateur (A, B, C) pour la flexion du genou

ICC = Coefficient de corrélation intra classe ; IC = Intervalle de confiance

*p<0,05

Pour la fiabilité inter-examinateur en extension calculée a partir de la moyenne des trois
mesures, nous obtenons pour A-B et A-C un ICC de respectivement 0,96 [IC 95% 0,90-
0,98] et 0,96 [IC 95% 0,93-0,98]. Pour les mesures Ai-B-C et A2-B-C nous obtenons un
ICC de 0,96 [IC 95% 0,94-0,98] et 0,96 [IC 95% 0,94-0,98]. A nouveau, tous ces

résultats présentent une valeur p < 0.05.

95% IC
ICCy* borne inférieure | borne supérieure
A-B 0,96 * 0,90 0,98
inter-examinateur | Extension AC 0.9 093 098
A B,C 0,96 * 0,94 0,98
A,B,C 0,96 * 0,94 0,98

Tableau 7: Fiabilité inter-examinateur (A, B, C) pour I’extension du genou
ICC = Coefficient de corrélation intra classe ; IC = Intervalle de confiance
*p<0,05
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3.3. Fiabilité des valeurs individuelles
Afin de déterminer la pertinence de 1’utilisation de la moyenne de trois mesures dans la
pratique clinique, nous avons aussi calculé la fiabilité intra- et inter-examinateur en

considérant chaque mesure prise.

Lorsque le calcul est effectué a partir des mesures individuelles pour la flexion, les
résultats obtenus pour I’'ICC de I’examinateur A sont respectivement de 0,95-0,96 [IC
95% 0,91-0,98]. L’ICC de I’examinateur B est de 0,89 [IC 95% 0,8-0,94],
I’examinateur C a un ICC de 0,95 [IC 95% 0,91-0,97].

95% IC
ICC,, * . .
’ borne inférieure | borne supérieure
A Flexion test 0,96 * 0,92 0,98
Flexion retest 095* 091 0,98
B |Flexion 0,89* 0,8 0,94
C |Flexion 0,95* 091 0,97

Tableau 8: Fiabilité de valeurs individuelles (A, B, C) pour la flexion du genou
ICC = Coefficient de corrélation intra classe ; IC = Intervalle de confiance
*p<0,05

Pour [D’extension, les résultats obtenus pour I'ICC de I’examinateur A sont
respectivement de 0,92-0,96 [IC 95% 0,85-0,98]. L’ICC de I’examinateur B est de 0,94
[IC 95% 0,89-0,97], I’examinateur C a un ICC de 0,89 [IC 95% 0,81-0,94].

95% IC
ICC,, * o .
’ borne inférieure | borne supérieure
A Extension test 0,96 * 0,92 0,98
Extension retest 0,92 * 0,85 0,96
B |Extension 0,94 * 0,89 0,97
C |Extension 0,89 * 0,81 0,94

Tableau 9 : Fiabilité des valeurs individuelles (A, B, C) pour la flexion du genou
ICC = Coefficient de corrélation intra classe ; IC = Intervalle de confiance
*p<0,05
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3.4. L’erreur standard de mesure et le changement détectable minimal
Pour calculer I’erreur standard de mesure (SEM) et le changement détectable minimal
(SDD) nous avons utilisé I’écart type qui correspond a 75,05 pour la flexion et 216,98

pour I’extension.

La valeur intra-examinateur A du SEM pour la flexion est de 21,23 et pour 1’extension
21,70, pour le SDD la flexion correspond a 58,80 et I’extension a 60,10. Pour
I’examinateur A nous obtenons pour la flexion un pourcentage de 25,54% de la
moyenne 230,25 et pour ’extension un pourcentage de 14,09% de la moyenne 426,69

(Tableau 10).

SEM SDDgs Moyenne %
intra-examinateur A Flexion 21,23 58,80 230,25 25,54
Extension 21,70 60,10 426,69 14,09

Tableau 10: Résultats intra-examinateur sur l'erreur standard (SEM) et le changement détectable minimal (SDD)
Pourcentage (%) : correspond au rapport entre le SDD et la moyenne de la force en newton de la flexion et 1I’extension

Pour la flexion, la valeur inter-examinateur des mesures de A-B, A-C et A>-B-C nous
obtenons un SEM de 16,78 et un SDD de 46,49, ce qui correspond a environ 20% de la

moyenne. Pour les mesures Ai-B-C nous avons un SEM de 15,01 et un SDD de 41,58,

cependant le pourcentage est de 18,36% de la moyenne (Tableau 11).

SEM SDDy; Moyenne %
A-B 16,78 46,49 222,53 20,89
inter-examinateur Flexion A-C 16,78 4649 235,64 19,73
A,B,C 15,01 41,58 226,42 18,36
A, B,C 16,78 46,49 230,97 20,13

Tableau 11: Résultats inter-examinateurs sur l'erreur standard (SEM) et le changement détectable minimal (SDD)
pour la flexion
Pourcentage (%) : correspond au rapport entre le SDD et la moyenne de la force en newton de la flexion et I’extension
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Pour les valeurs individuelles de la flexion, le SEM pour I’examinateur A est de 15,01
et 16,78. Pour le SDD nous obtenons une valeur de 41,58 et 46,49 ; le SDD correspond
a 18,61% et 19,61% des moyennes. Pour 1’examinateur B nous obtenons un SEM de
24,89, un SDD de 68,95, cependant le SDD correspond a 31.11% de la moyenne de
221,62. Pour I’examinateur C nous obtenons un SEM de 16,78, un SDD de 46,49 qui
correspond a 19,85% de la moyenne de 234,21.

SEM SDDys M %
A Flexion test 15,01 41,58 223,43 18,61
Flexion retest 16,78 46,49 237,07 19,61
B |Flexion 24,89 68,95 221,62 31,11
C |Flexion 16,78 46,49 23421 19,85

Tableau 12: Résultats individuels sur I'erreur standard (SEM) et le changement détectable minimal (SDD)
pour la flexion
Pourcentage (%) : correspond au rapport entre le SDD et la moyenne de la force en newton de la flexion

Pour I’extension, la valeur inter-examinateur des mesures de A-B, A-C, A1-B-C et As-

B-C nous obtenons un SEM de 43,40 et un SDD de 120,21 (Tableau 13).

SEM SDDgs Moyenne %
AB | 4340 12021 410,14 2031
inter-examinateur | Extension A-C 43,40 120,21 426,31 28,20
A,B,C 43,40 120,21 415,69 28,92
A,,B,C 43,40 120,21 415,11 28,96

Tableau 13 : Résultats inter-examinateurs sur l'erreur standard (SEM) et le changement détectable minimal (SDD)
pour l'extension
Pourcentage (%) : correspond au rapport entre le SDD et la moyenne de la force en newton de la flexion

Pour les valeurs individuelles de 1’extension, le SEM pour I’examinateur A est de 43,40
et 61,37. Pour le SDD nous obtenons une valeur de 120,21 et 170 ; le SDD correspond a
28,11 % et 39,92% des moyennes. Pour ’examinateur B nous obtenons un SEM de
53,15, un SDD de 147,22, cependant le SDD correspond a 37,49% de la moyenne de
392,72. Pour I’examinateur C nous obtenons un SEM de 71,96, un SDD de 199,34 qui
correspond a 46,71 de la moyenne de 426,78.

SEM SDDys M %
A Extension test 43,40 120,21 427,56 28,11
Extension retest 61,37 170,00 425,83 39,92
B |Extension 53,15 147,22 392,72 37,49
C |Extension 71,96 199,34 426,78 46,71

Tableau 14 : Résultats individuels sur l'erreur standard (SEM) et le changement détectable minimal (SDD) pour
l'extension
Pourcentage (%) : correspond au rapport entre le SDD et la moyenne de la force en newton de I’extension
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4. Discussion

4.1. Statistique descriptive
Comme on peut le voir dans notre tableau 2, nous avons examiné un échantillon jeune
et en bonne santé. Ceci peut étre un biais pour notre étude, car comme nous 1’avons déja
mentionné dans notre introduction, plus le muscle est fort, moins les mesures seront
précises. Tous nos participants ont réalisé I’étude enti¢re sans interruption. Cinq de nos
participants ont mentionné un probléme articulaire sur un de leur membre inférieur,

donc nous avons testé le membre inférieur sain.

4.2. Fiabilité intra-examinateur
Pour la fiabilité intra-examinateur nous pouvons voir une différence entre I’'ICC de la
flexion qui est de 0,92 et I’extension de 0.99 (Tableau 5). Les IC sont légérement
inférieurs pour la flexion. Nous n’avons pas d’explication précise pour cela mais deux

hypotheses pourraient expliquer cette différence :

1. Pour les participants, la contraction isométrique soudaine en flexion du genou n’est
pas un mouvement habituel. Il peut donc y avoir plus de mouvement compensatoire

qu’en extension.

2. Lors de la premiére session de tests| la fiabilité [pourrait étre un peu moins bonne, en

raison d’un temps d’adaptation aux activités demandées.

4.3. Fiabilité inter-examinateur
Si nous comparons les valeurs du tableau 6 entre les examinateurs A, B et C il n’y a pas
de différences importantes. L’ICC de la flexion se situe entre 0,95-0,96. Ces écarts de
valeur peuvent provenir de la différence avec laquelle les examinateurs positionnent la
sangle et la force avec laquelle ils la serrent. Une autre hypothése pourrait étre les
différences d’attitudes entre les examinateurs face aux participants, malgré le fait que
les examinateurs n’encourageaient pas les participants durant les séries de tests. On a pu
observer durant les mesures que les participants avaient plus de force chez un
examinateur de nature plus extraverti et énergique que chez 1’examinateur de nature

plus introverti et calme.

Les valeurs de I’extension de I’ICC sont de 0.96 (Tableau 7) pour toutes les mesures

. . P~
entre les trois gxaminateurs; AN

..I"i o
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4.4. Fiabilité des valeurs individuelles
La fiabilité des valeurs individuelles est élevée ; les résultats démontrent cependant qu’il
y a une meilleure fiabilit¢ en utilisant la moyenne des trois mesures, comme 1’ont

mentionné Vet et al., (2011).

4.5. L’erreur standard de mesure et le changement détectable minimal
Afin de pouvoir évaluer I’'importance du SDD, nous avons calculé son pourcentage par
rapport & la moyenne des mesures de la force en newton. A nouveau, les résultats
démontrent qu’il est plus judicieux d’utiliser la moyenne des mesures. En effet, ceci
permet une diminution du SEM et du SDD ; une différence de mesure plus faible
suffirait donc a affirmer que c’est le patient qui influence le résultat et non
I’examinateur ou I’appareil. De méme, les valeurs obtenues pour le SDD et le SEM sont

moins €levées pour la flexion que pour I’extension.

4.6. Force et Faiblesse
Au cours de cette étude, nous avons pu identifier certaines forces et faiblesses de notre
travail. Pour commencer, nous étions des le départ motivées a travailler sur ce projet et
nous nous sommes beaucoup impliquées dans notre travail. En effet, le sujet et le coté
pratique de cette ¢tude nous ont rapidement intéressés. De ce fait, nous nous sommes
entrainées afin d’étre performantes lors des sessions de tests. De plus, grace a un
protocole précis et détaillé, nous avons pu conduire notre étude de manicre efficace, ce

qui nous a permis d’obtenir de bons résultats.

L’erreur humaine ne pouvant pas étre exclue, des erreurs auraient pu survenir lors de la
prise de note des résultats ou lors de la retranscription des valeurs dans les tableaux.
Nous ne pouvons pas non plus exclure des erreurs du MicroFET2. Nous avons
cependant limité ces erreurs en les faisant calibrer par la firme et en utilisant toujours le
méme MicroFET2, comme certains auteurs le recommandent pour minimiser les biais
(Kimura et al., 1996). Nous avons di répéter certaines mesures car le MicroFET2
n’enregistrait pas les valeurs ; cela a pu entrainer une fatigue plus importante des sujets,
donc une diminution de la standardisation. Comme mentionné auparavant, la fagon dont
les sangles sont fixées par les examinateurs peut aussi avoir une influence sur nos

résultats. La stabilisation externe est un apport important pour la fiabilit¢é de nos
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mesures. Grace aux sangles et la planche en bois, le dynamomeétre MicroFET2 était

stabilisé sans aucune influence externe (force et poids de I’examinateur).

Nous avons demand¢ aux participants de ne pas modifier leurs activités physiques
pendant la semaine d’intervalle, ce qui a été respecté. Par contre, il a pu y avoir des
différences d’état de forme d’un jour a I’autre. Certains participants ont mentionné une
douleur dans le creux poplité lors de I’extension. Ceci peut aussi avoir une influence sur

les résultats.

En raison du temps que nous avions a disposition, nous avons choisis d’inclure 30
personnes dans notre étude au lieu des 50 indiquées dans le protocole. Cependant, selon
les statistiques effectuées, nous obtenons tout de méme une valeur d’ICC > 0.7, ce qui

est une valeur suffisante pour un groupe.

4.7. Utilité pour la pratique
Les résultats de cette étude démontrent que le dynamomeétre MicroFET2 est un appareil
fiable lorsqu’il s’agit de mesurer objectivement une force supérieure a 3 sur la cotation
manuelle de la flexion et extension du genou. En effet, ceci est un avantage car les
chiffres sont plus précis et permettent de quantifier objectivement la progression de la
force d’un patient, ce qui peut étre un complément important lors de la remise de patient
a un colleégue, lors des colloques interdisciplinaires ou comme argument aupres des

assurances.

De plus, cette procédure requiert peu de matériel et peu de temps. Ainsi, la mesure de
trois contractions maximale en flexion, avec le positionnement, nécessite environ six
minutes. Pour faire les deux mouvements (flexion et extension du genou) il faut

compter environ quinze minutes.

4.8. Piste pour recherche future
Lors de notre travail, nous avons test¢ deux mouvements d’une articulation des
membres inférieurs, a savoir, la flexion et I’extension du genou. Il serait intéressant de
tester le MicroFET2 sur d’autres articulations pour voir s’il est aussi fiable. Un
protocole a déja été fait pour la flexion, I’extension, 1’abduction et I’adduction de la
hanche et pour la flexion et extension de la cheville (Tschopp & Ulrich, 2015). D’autres

¢tudes traitent également de la rotation de hanche (Krause et al., 2014).
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Une piste supplémentaire de recherche serait de diversifier 1’échantillon, par exemple
avec différentes catégories d’age ou sur un échantillon présentant des problémes

physiques.

Afin de rendre le travail encore plus fiable, il serait intéressant de réaliser la méme étude

avec 50 participants.
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5. Conclusion
En physiothérapie, I’évaluation de la force musculaire est un ¢lément essentiel du bilan
et permet de suivre la progression du patient et D’efficacité du traitement. Il est
primordial d’évaluer objectivement et précisément cette force afin de détecter la
présence d’un déficit et son importance. Le testing manuel de Daniels et Worthingham
(Kendall et al., 2007) est la méthode la plus communément utilisée. Cependant, elle se
révele subjective et peu précise pour évaluer une force supérieure a 3. De nos jours, les
dynamometres manuels, tels que le microFET2, sont petits, portables et peu cotliteux.
Cela offre aux physiothérapeutes une meilleure alternative a la cotation manuelle de

Daniels et Worthingham.

Notre but était de répondre a la question de recherche : « Quelle est la fiabilité intra- et
inter-examinateur du dynamometre MicroFET2 pour mesurer la force isométrique

maximale de la flexion et extension du genou ? »

Nous avons testé le MircroFET2 pour la force isométrique de I’extension et de la
flexion du genou sur un échantillon de 30 personnes. L’échantillon était composé de
personnes jeunes et saines, avec une force supérieure a 3 sur la cotation manuelle de la

flexion et extension du genou.

Nous avons constaté qu’avec des positions standardisées et a 1’aide des fixations
externes ; tel que des sangles, une table et une planche en bois ; nous obtenons une
bonne fiabilit¢ du MicroFET2 pour les mouvements testés. Les valeurs intra-
examinateur de I’ICC2k sont toutes supérieures a 0.9 et présentent une excellente

fiabilité, tant pour des mesures en groupe que pour des mesures individuelles.
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Annexe I : Déclaration de consentement éclairé

Hes

Déclaration de consentement écrite pour la participation a une étude
=  WVeuillez lire attentivement ce formulaire.
» N'heésitez pas a poser des questions lorsque vous ne comprenez pas quelque chose

ou que vous souhaitez avoir des précizions.

Numéro de I'étude: CCVEM 4615/ CCVEM 4715

Titre de I’étude : Fiahilité intra- et inter-examinateur du
dvnamometre microFET2 pour mesurer la force
isomeétrique maximale du membre supérieur et du
membre inferieur

Institution responsable HES-50 Valais Wallis, dotmaine santé, filiére

{promoteur) physiothérapie / Pierre-Henn Cortat,
Fathansstrasse 8, 3954 Loéche-les-Bains

Lien de réalisation de I’étude : HES-50 Valais Wallis 3 Loeche-les-Bains

Directeur / directrice de I’étude : | Prof Anne-Gabrielle Mittaz Hager

Participant / participante

{nom et prénom en caractéres

d’imprimerie) - [ ] femme [ ] homme

Date de naissance -

» Je déclare avoir été informeé(e), par le responsable soussigné, oralement et par écrit,
des objectifs et du déroulement de l'étude concernant que les avantages, les
inconvenients possibles et les risques éventuels.

=  Tai requ des reponses satisfaisantes aux questions que j°ai posées en relation avec
ma participation 3 I'étude. Je conserve la feuille d'information datée du jj/mm/aaaa
en (deux parties) et recois une copie de ma déclaration de consentement écrite.
Taccepte le contenu de la feuille d’information qui m’a eté remuse sur 1'étude
précitée.

= Je prends part a cette etude de fagon voleontaire. Je peux, a tout moment et sans avoir
a me justifier, révoguer mon consentement 3 participer a U'étude, sans que cela n'ait
de repercussion defavorable sur la suite de ma prise en charge meédicale.

v Tz en suffisamment de temps pour prendre ma décision.
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Hes so
5 Gosiritet B
» Je suis informé(e) qu'aucune assurance a été souscrite pour couvrir les dommages

que je pourrais subir et dont je pourrais prouver qu'ils sont imputables a 1'étude.

» Je sais que mes données personnelles peuvent étre transmises a des fins de recherche
uniquement sous une forme codée. I'accepte que les spécialistes compétents du
mandataire de 1'étude, des autorités et de la Commussion d'éthique cantonale
puissent consulter mes données brutes afin de procéder a des contriles, a condition
toutefols que la confidentialité de ces données soit strictement assurée.

* Je swis conscient(e) que les obligations mentionnées dans la feuille d’information
destinée aux participants doivent étre respectées pendant la durée de 1'étude. La
directrice de I'étude peut m’en exclure a tout moment dans 1'intérét de ma santé.

Lieu, date Signature du participant / de la participante

Artestation du Physiothérapeute-Investigateur : Par la présente, j'atteste avoir
expliqué au participant / & la participante 1a nature, 1'importance et la portée de 1'étude.
Je déclare satisfaire a toutes les obligations en relation avec cette étude conformeément
au droit en vigueur. Si je devais prendre connaissance, a quelque moment que ce soit
durant 1a réalisation de 1'étude, d'éléments susceptibles d'influer sur le consentement du
participant / de la participante a prendre part a 1'étude, je m'engage en 1'en informer
immeédiatement.

Lieu, date Signature du Physiothérapeute-Investigateur
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Annexe II : Lettre d’informations aux participants

Titre de I’étude :

Fiabilité intra- et interexaminateur du dynamometre MicroFET2 pour la flexion et I’extension du genou : une
étude transversale avec répétition des mesures

Les raisons pour lesquelles nous nous adressons a vous :

Nous travaillons actuellement sur la fiabilit¢ du dynamométre MicroFET2 pour mesurer la force isométrique
maximale d’un muscle ou d’un groupe musculaire. Nous recherchons des sujets adultes (18-65 ans) qui n’ont pas
de limitation articulaire ou de douleur aigué€ qui les empécheraient de réaliser des tests de force avec le membre
supérieur sur une durée de deux heures. Si vous réunissez ces critéres, nous vous proposons de participer a notre

projet de recherche. C’est la raison pour laquelle nous vous faisons parvenir cette feuille d’information.

Les objectifs que nous voulons atteindre avec notre étude :

Notre objectif est d’évaluer la procédure standardisée que nous avons élaborée pour utiliser le dynamometre
manuel MicroFET2. Si cette procédure permet d’optimiser la fiabilité des résultats mesurés, le dynamométre
pourrait €tre utilisé quotidiennement par les physiothérapeutes et suppléer la technique manuelle qui reste peu

précise a ce jour.

Ce que votre participation a I’étude signifie pour vous :

Participer a cette étude signifie que vous acceptez de nous consacrer quatres heures de votre temps, réparties sur
deux jours. Le premier jour, vous effectuerez une série de tests de force avec deux évaluateurs, A et B. Vous
disposerez d’une pause de 30 minutes entre les deux évaluations. Par la suite, vous reviendrez la semaine
suivante, le méme jour a la méme heure. Vous serez cette fois-ci évalué par 1’évaluateur A puis par 1’évaluateur
C. Ceci nous permettra de mesurer la fiabilité intra- et inter-examinateur (voir glossaire).

La durée de la session de tests sera d’environ deux heures. Vous ne serez pas informé des résultats des tests

avant la fin de I’étude.

Les bénéfices et les risques que I’étude représente pour vous :

En tant qu’étudiant? ou enseignant en physiothérapie, la participation a cette étude vous permettra de découvrir
et/ou d’expérimenter une nouvelle technique de mesure de la force musculaire.

Le risque de blessure durant cet examen est trés faible. Cependant, le risque de courbatures musculaires existe
aprés une séance d’activation musculaire intense. Afin de palier a ces désagréments, nous vous proposerons des

exercices d’étirement musuclaire a réaliser apres les séances d’évaluation. Les examinateurs et leurs scribes

veilleront durant toute la période d’évaluation a votre sécurité.

2 pour faciliter la lecture du texte, a partir de ce point les termes masculins comprennent également les termes féminins
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Vos droits si vous participez a 1’étude :

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a I’étude. Si vous décidez de participer, vous pourrez a tout
moment revenir sur votre décision et vous retirer de I’étude. Vous n’aurez pas a justifier votre décision.

Pendant 1I’étude, nous serons amenées a recueillir des données personnelles vous concernant. Les données en

question seront codifiées afin d’assurer votre anonymat.

Vos obligations si vous participez a 1’étude :
Si vous décidez de participer a 1I’étude, nous vous demanderons de venir a 1’heure les deux jours de tests et d’étre

attentif aux consignes des physiothérapeutes, ceci pour la qualité de I’étude et pour votre propre sécurité.

Ce qu’il advient de vos données :
Nous respectons toutes les dispositions légales relatives a la protection des données. Nous utiliserons vos
données uniquement dans le cadre de 1’étude. Toutes les personnes impliquées seront soumises au secret

professionnel.

Ce que votre consentement signifie :

Cette information courte est suivie d’informations complémentaires détaillées. Celles-ci font partie intégrante de
la feuille d’information destinée aux participants de 1’étude. En signant la déclaration de consentement, vous
déclarez accepter I’intégralité du document.

La personne a qui vous pouvez vous adresser :

Vous pouvez a tout moment poser des questions et demander toutes les précisions nécessaires a la directrice de

I’étude :

Prof. Anne-Gabrielle Mittaz Hager
HES-SO Valais-Wallis
Rathausstrasse 8

3954 Loéche-les-Bains (VS)
+4179 609 90 63
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Annexe III : Recueil des données de base

C1 Physiothérapeute : C1 Participant :

Date :

Recueil des données de base des participants

Sexe: L1 féminin L1 masculin
AP

Poids:....................

Talle:zconmanas

IMC: .........ooooennn (calculé par les investigateurs de I'étude)

De quel cité voulez-vous réaliser les tests de force :

[ droit [ gauche

Pratiguez-vous une activité sportive ?

O oui [ non

Si oui, veuillez spécifier quelle activité, 4 quelle fréquence (nombre de jours par

semaine) et combien de temps.

Actuellement, souffrez-vous d’un probléme articulaire ?

[] oui [] non

Si oui, veuillez spécifier pour quelle articulation et quel genre de probléme ?

Si ce probléme est douloureux, 4 quel niveau se situe votre douleur sur une échelle de 0 &
107 0 étant pas de douleur du tout, 10 étant la douleur maximale imaginable.
(Utilisation de I'EVA)

Score: .oovviininnnns

Fiabilité-microFET2/RecueilDonnéesBase /IR, AT MT&VU/05.06.2015 [1]
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CI Physiothérapeute : CI Participant :
Date :

Age : 18-65 ans

Amplitude articulaire permettant de réaliser les tests

Capacité 4 réaliser des tests de force sur une durée de deux heures

Douleur aigué qui empécherait de réaliser des
convenable

Le patient est inclu

Merci pour votre *ﬂur votre investissement !!!

4

Fiabilité-microFET2/RecueilDonnéesBase /IR, AT MT&VU/05.06.2015 [2]
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Annexe IV : Recueil de données 1

FEtude clinique

C1 Physiothérapeute : CI Participant :
Date : Membre testé :

Recueil de données 1

Actuellement, souffrez-vous d’un probléme articulaire ?
L1 oui [J non

Si oui, veuillez spécifier pour quelle articulation et quel genre de probléme :

Si ce probléme est douloureux, 4 quel niveau se situe votre douleur sur une échelle de 0 a 10 ? 0

étant pas de douleur du tout, 10 étant la douleur maximale imaginable. (Utilisation de ’'EVA)

Instructions :

« L'ensemble des tests va durer environ 45 mimues. Afin de vous préparer aux tests, vous allez
commencer par échaffer voire musculature en mobilisant vos différentes  articulations.  Vous
continuerez par effectuer une contraction modérée (environ 50% de la force maximale) puis une
contraction maximale (100%). Ensuite, |'ensemble des évaluations va commencer. Vous effectuerez
trois  contractions maximales powr chague mouvement durant lesquelles vous allez augmenter
progressivement votre force jusqu’a un effort maximal et cela pendont cing secondes. Vous devrez
maintenir la pression jusqu'a ce que alarme sonne. Entre chacune des trois contractions, vous aurez
une pause d 'une minte.

Vous suivirez mes instructions au fur et a mesure powr chague élape demandée.

Préi ? Nous allons commencer, »

Fiabilité-microFET2 fRecueilDonnées1 /MTE&VU/05.06.2015 [1]
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Annexe V : Recueil de données 2

C1 Physiothérapeute : CI Participant :
Date : Membre testé :

Recueil de données 2

Avez-vous eu des effets indésirables suite a / lors de la premiére visite ? (courbatures, douleur,
fatigue ou autre)

[T oui [ non

Si oui, veuillez spécifier lesquels et combien de temps ils ont duré.

Actuellement, souffrez-vous d’un probléme articulaire ?
[ oui ] non

Si oui, veuillez spécifier pour quelle articulation et quel genre de probléme :

Si ce probléme est douloureux, 4 quel niveau se situe votre douleur sur une échelle de 0.4 107 0

étant pas de douleur du tout, 10 étant la douleur maximale imaginable. (Utilisation de ’'EVA)

Avez-vous d’autres remarques concernant les tests que vous avez effectués? (durée des tests,

testeurs, confort etc...)

Instructions :

« L'ensemble des rfesis va durer environ 45 minutes. Afin de vous préparver aux tests, vous allez
commencer par échauffer votre musculature en mobilisant vos différentes articulations. Vous
continuerez par effectuer une contraction modérée (environ 50% de la force maximale) puis une
coniraction maximale (100%). Ensuite, {'ensemble des évaluations va commencer. Vous effectuerez
trois contractions maximales powr chague mouwvement durant lesquelles vous allez augmenter
progressivement vatre force jusqu’a wun effort maximal et cela pendant cing secandes. Vous devrez
maintenir la pression jusqu'a ce gue 'alarme sonne. Enire chacune des trois contractions, vous aurez
une pause d 'une minnfe.

Vous suivrez mes instructions au fur et a mesure powr chagque étape demandée,

Prér ? Nous allons commencer. »

Fiabilité-microFET2 fRecueilDonnées2 /MT&VU /05.06.2015 [1]

Rapport- gratuit.com

|1

| b
LT

Etude clinique C. Indermiihle & D. Henguely IX

e



Annexe VI : Guide d’utilisation du microFET2

1) Régler le bouton marche-arrét sur « ON » 2) Si I'appareil était en veille, appuyer sur le
bouton « RESET »

3) Enclencher le mode « High Threshold » 4) Appuyer sur le bouton « THRESHOLD"
en pressant sur le houton « THRESHOLD » durant 5 secondes, 1"écran de gauche affiche
1 ou 2 fois jusqu’a ce que « H » s’atfiche. une marque en face des unités de mesures.

5) Appuyer sur le bouton « THRESHOLD » pour{sélectionnef I'unité de mesure newton.

6) Presser sur le bouton « RESET » pour revenir sur le mode test.
7) L'appareil est prét a enregistrer les données.

8) Pour réinitialiser 'appareil, presser sur le bouton « RESET »,

! Les photos ont été réalisées par 1. Racine, A. Thirion, M. Tschopp & V. Ulrich

Fiabilité-microF ET2/GuideUtilisationMicroFET2/06.201 5/MT&VLU
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Annexe VII : Description des positions des tests

Description des positions :
Pour chaque mouvement, nous proposons une standardisation détaillée de la position du sujet
et de celle du physiothérapeute. L’exemple ci-dessous montre les photographies (Illustration 4

et Illustration 5) que nous avons réalisées ainsi que le descriptif narratif pour la position

d’extension de genou.

Illustration 5 : Position du sujet et du thérapeute
(vue de face)
(Henguely & Indermiihle, 2016)

Ilustration 6 : Détail de la position du dynamometre
(vue plongeante)
(Henguely & Indermiihle, 2016)

Le sujet est assis sur une table de traitement. Ses hanches et ses genoux sont a 90° de flexion.
Son tronc est vertical et ses mains sont posées sur les cuisses. Les pieds du participant se
trouvent au sol. Une sangle stabilise le sujet au niveau des cuisses proximales. Une deuxiéme
sangle est fixée a la table et maintient le dynamomeétre. Ce dernier est placé sur un protege-

tibia a la face antérieure du tibia, a S5cm proximal de la malléole médiale.

Le physiothérapeute installe le participant puis maintient le dynamomeétre lors de la mesure
sans fournir de force. Il demande au participant : « Poussez contre la résistance comme pour

tendre la jambe ».
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