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En ouverture du premier numéro de 2017, Yves Larequi 
m’avait très gentiment présenté aux lecteurs de Mains Libres. 
Il était question dans cette petite biographie d’analyse du 
mouvement et de course à pied – en somme, surtout de phy-
sio du sport; une branche certes assez médiatisée de nos pro-
fessions, mais finalement un peu marginale, si l’on considère 
le large spectre de compétences des physiothérapeutes, des 
ostéopathes et des thérapeutes manuels en général. 

Ceci est pourtant un signe de notre époque et une tendance 
bien marquée pour notre métier comme pour tant d’autres : 
la spécialisation… Soit par nécessité, soit par goût ou par vo-
cation, si l’on souhaite devenir « expert » dans un domaine. 
Comme l’écrivait Ambroise Bierce : « Un spécialiste, c’est 
quelqu’un qui sait tout sur quelque chose et rien sur tout 
le reste »… certes; mais les informations toujours plus nom-
breuses, les canaux de transmissions de la connaissance tou-
jours plus rapides… et des patients toujours plus informés par 
Internet sur notre pratique (à défaut de souvent l’être mieux…) 
nous obligent parfois à réduire notre champ d’action pour  
« rester au top » comme l’on dit. Comme, de plus, on ne fait 
bien que ce qu’on fait souvent, paraît-il, tout converge vers ce 
relatif confinement. 

Il est néanmoins intéressant de se poser la question : cette ten-
dance est-elle inéluctable ? Probablement que oui dans notre 
pratique quotidienne pour les raisons évoquées plus haut, 
pour les besoins d’un service parfois ou par choix délibéré… 
Mais certainement que non si l’on considère un autre aspect, 
celui de nos choix de lecture, de congrès et autres activités 
professionnelles « non alimentaires ».

Nous étions par exemple, Yves et moi, il y a quelques semaines 
aux Journées Francophones de la Physiothérapie. Ce congrès 
est l’aboutissement d’une collaboration entre 7 associations 
de physiothérapie, groupes d’intérêts ou autres organisations. 
Il a donné lieu à plus de 200 présentations par des chercheurs 
ou des cliniciens européens ou internationaux sur des sujets 
de neurologie, cardio-respiratoire, gériatrie, pathologies mus-
culo-squelettiques ou encore santé publique, pédiatrie ou 
rééducation vestibulaire. Le tout devant quelques 1500 par-
ticipants majoritairement étudiants ou jeunes diplômés : une 
vraie cure de jouvence … et de diversité ! Comme beaucoup 
d’entre nous, j’ai cette habitude de me rendre aux conférences 
très spécifiques  traitant des sujets qui m’intéressent au quoti-
dien, mais au final, cela fait du bien d’écouter des orateurs de 
qualité sur des sujets variés et inhabituels dans le cadre d’une 
conférence pluridisciplinaire; c’est un peu contraignant au dé-
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but, mais Saint-Exupéry avait raison : « La contrainte te délivre 
et t’apporte la seule liberté qui compte » … et l’on finit par se 
(re)prendre au jeu !

La contrainte en moins (enfin nous l’espérons de tout cœur 
pour nos lecteurs !), Mains Libres poursuit cette mission de 
transmission de la connaissance en alliant qualité et diversité, 
spécificité de chaque article et multidisciplinarité dans chaque 
numéro. Cette nouvelle mouture n’échappe pas à la règle et 
fait la part belle à de nombreuses thématiques. 

Nous partirons d’abord en montagne en compagnie du Pro-
fesseur Grégoire Millet afin de mieux appréhender les mul-
tiples questionnements relatifs aux conséquences à court, 
moyen ou long terme des formats « extrêmes » de trail sur la 
santé des pratiquants; nous y apprendrons par exemple que 
paradoxalement, la basse intensité de course observée lors 
des très longues épreuves semble de nature à limiter certains 
dommages musculaires ou cardiaques. L’ostéopathie ne sera 
pas en reste et Thomas Kaluzny nous expliquera l’importance 
de son art dans le domaine de la pré-orthodontie pédiatrique, 
notamment en normalisant les forces de compression au ni-
veau des sutures crâniennes, en restituant la juste fonction 
de certains muscles faciaux, et en corrigeant la déglutition in-
fantile. Deux articles de physiothérapie viendront prendre la 
suite. Tout d’abord, Caroline Indermühle, Dunja Henguely, et 
Anne-Gabrielle Mittaz Hager nous proposeront une évalua-
tion de la reproductibilité de la force isométrique maximale 
de la flexion et de l’extension du genou à l’aide d’un dynamo-
mètre manuel. Il sera plaisant de constater qu’un outil d’un 
prix abordable et facilement utilisable en cabinet est fiable 
chez la personne saine pour obtenir une mesure objective de 
la force, sous certaines conditions rigoureuses d’utilisation 
bien sûr. Ensuite, Audrey Lattion, Anaëlle Heymes et Olivier 
Contal discuteront de l’intérêt des jeux vidéo interactifs lors de 
l’activité physique pour les enfants atteints de mucoviscidose 
et leurs résultats suggèrent que ce type d’activité semble être 
un bon moyen de diminuer les comportements sédentaires. 
C’est enfin à Paul Vaucher qu’il appartiendra de conclure en 
nous rappelant combien il est important de bien comprendre 
ce qu’est la notion de fiabilité et comment elle se mesure. Cet 
article présente quelques concepts de base tels que la fiabilité 
absolue, la fiabilité relative et la cohérence interne, concepts 
majeurs pour décider de la place à accorder aux tests cliniques. 

Je vous souhaite une bonne lecture de ce nouveau numéro de 
Mains Libres, peut-être en spécialistes… mais l’esprit ouvert !

Editorial
François Fourchet (PT, PhD)
Meyrin

Rédacteur de Mains Libres

Senior Physiotherapist
Motion Analysis Laboratory
Hôpital de la Tour, Genève

Mains Libres et esprit ouvert
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Mains Libres, 2-2017; 19-26 /// 

Pré-orthodontie pédiatrique :
approche ostéopathique en complément

T. Kaluzny

Introduction : cette revue narrative a pour objectifs de mettre 
en lumière les dysfonctions oro-faciales ainsi que leurs possibles 
impacts sur le développement crânio-facial et orthodontiques 
chez l’enfant. La répercussion d’une asymétrie orthodontique sur 
la posture sera abordée à travers le modèle mandibulo-vertébral 
expérimental proposé dans cet article.

Développement : l’approche ostéopathique s’appuie sur des 
travaux de recherches effectués depuis plus de 40 ans par des 
dentistes, orthodontistes et chirurgiens maxillo-faciaux. Il s’agit de 
normaliser les forces de compression au niveau des sutures crâ-
niennes (site de croissance osseuse chez l’enfant), de restituer la 
juste fonction de certains muscles faciaux, et enfin de corriger une 
déglutition infantile responsable en grande partie du manque de 
développement transversal des os maxillaires, le tout en s’assurant 
que la posture de l’enfant en pleine croissance ne subisse pas la 
pathologie orthodontique déjà présente. Une asymétrie ortho-
dontique a potentiellement un impact sur l’équilibre de la colonne 
vertébrale. Des facteurs de risques tels que respiration buccale et 
habitudes de succion (pouce, lolette) entravent fortement le bon 
développement crânio-facial de l’enfant. Cette approche est illus-
trée par le cas clinique d’un enfant présentant une occlusion croi-
sée et une classe II unilatérale ainsi qu’une adaptation posturale à 
son asymétrie occlusale. 

Discussion : les résultats sont très encourageants car la patho-
logie orthodontique a été corrigée à travers la rééducation myo-
fonctionnelle. L’apport de techniques ostéopathiques dans le suivi 
de tels cas devrait être étudié plus en détail par de futurs travaux. 
Le concept mandibulo-vertébral proposé mériterait également 
d’être approfondi par des études car il pourrait représenter un 
modèle type d’adaptation posturale dans les cas descendants et 
s’avérer bénéfique dans la pratique quotidienne.

Conclusion : l’approche pré-orthodontique pédiatrique est une 
prise en charge minimalement invasive et précoce qui a fait ses 
preuves depuis de nombreuses années déjà. Elle devrait être 
conduite de manière pluridisciplinaire afin de mieux préve-
nir les risques liés à l’apparition de dysfonctions oro-faciales. 
Cette approche, ainsi que le modèle mandibulo-vertébral ex-
périmental proposé sont compatibles avec une vision holis-
tique de l’ostéopathie. 

Mains Libres, 2-2017; 09-16 /// 

Les effets immédiats des courses d’ultra-endurance : 
état des lieux et conséquences pour la santé

G. Millet, P. Balducci

Introduction : le récent développement des compétitions d’ul-
tra-trail en milieu montagnard s’accompagne de multiples ques-
tionnements relatifs aux conséquences potentiellement délétères 
à court, moyen ou long terme de ces formats « extrêmes » sur 
la santé des traileurs. Cet article a pour but de faire un état des 
lieux des connaissances actuelles sur les réponses inflammatoires 
et hématologiques induites par ces compétitions d’ultra-trail et les 
conséquences en termes de fatigue cardiaque, neuromusculaire 
ou de troubles gastro-intestinaux.

Développement : l’état des lieux est réalisé au moyen d’une re-
vue pragmatique de la littérature, qui reste parcellaire dans ces 
domaines. Seules les réponses aigues seront évoquées en raison 
du manque de recul actuel sur les effets à long terme. De manière 
générale, il s’avère que les efforts d’ultra-endurance s’accom-
pagnent d’une forte inflammation qui a des effets importants sur 
plusieurs systèmes physiologiques de l’organisme.

Discussion :  ces résultats soulèvent de nombreuses questions de 
prévention et de gestion de l’entraînement. Alors que les effets 
à court terme commencent à être mieux investigués, les implica-
tions sur la santé à long terme restent peu connues.

Conclusion : les réactions physiologiques associées à la course 
d’ultra-endurance en montagne sont très spécifiques à ce type 
d’effort et sont différentes de celles observés lors des courses sur 
route sur les distances traditionnelles (par exemple, marathon). La 
nocivité potentielle des effets observés reste à déterminer. Para-
doxalement, la basse intensité de course observée lors des très 
longues épreuves semble de nature à limiter certains dommages 
musculaires ou cardiaques. Des études longitudinales devront in-
vestiguer les effets de l’ultra-endurance de montagne sur la santé 
des pratiquants, en particulier sur l’appareil ostéo-articulaire.
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Mains Libres, 2-2017; 29-37 /// 

La force isométrique maximale de la flexion et de 
l’extension du genou à l’aide d’un dynamomètre 
manuel : une étude de reproductibilité

C. Indermühle, D. Henguely, A-G. Mittaz Hager

Introduction : l’évaluation de la force musculaire est un élé-
ment essentiel de la prise en charge physiothérapeutique. Le 
testing manuel se révèle subjectif et peu précis pour quanti-
fier la force lorsqu’elle est élevée. L’objectivité est pourtant 
nécessaire et dépend de la qualité des mesures. Les dyna-
momètres manuels, tels que le microFET2 ont été dévelop-
pés afin d’évaluer l’efficacité des traitements de manière 
objective. L’objectif est d’évaluer la reproductibilité intra et 
inter-examinateur du dynamomètre microFET2, pour les me-
sures de la force isométrique maximale des fléchisseures et 
des extenseurs du genou. 

Méthode : l’étude s’est déroulée à l’école de physiothérapie 
de Loèche-les-Bains, avec un échantillon de 30 participants. 
Afin que les résultats puissent être applicables à d’autres phy-
siothérapeutes, la fiabilité intra et inter-examinateur a été 
analysée à l’aide de l’ICC2,k (2-way-random-model). La fiabilité 
absolue a été évaluée par l’erreur standard de mesure (SEM) et 
le changement détectable minimal (SDD). 

Résultats : les valeurs ICC2,k pour la fiabilité intra-examinateur, 
sont de 0,92 [IC 95% 0,82-0,96] pour la flexion et de 0,99 [IC 
95% 0,98-0,99] pour l’extension. Pour la fiabilité inter-exa-
minateur les valeurs ICC2,k se situent entre 0,95-0,96 pour la 
flexion et à 0,96 pour l’extension (p < 0,05). 

Discussion et Conclusion : le dynamomètre manuel Micro-
FET2 présente une excellente reproductibilité pour les mou-
vements testés avec un protocole standardisé. Cet outil de 
mesure d’un prix abordable est facilement utilisable dans la 
pratique quotidienne des physiothérapeutes.

Mains Libres, 2-2017; 39-48 /// 

L’intérêt des jeux vidéo interactifs pour l’activité 
physique des enfants atteints de mucoviscidose

A. Lattion, A. Heymes, O. Contal

Introduction : l’activité physique fait partie intégrante de la 
prise en charge du patient atteint de mucoviscidose. Cepen-
dant, il semble difficile pour les patients de pratiquer une acti-
vité physique régulière. L’objectif de cette revue de littérature 
est de déterminer si l’intensité atteinte lors de différents jeux 
vidéo interactifs est comparable à des activités physiques plus 
traditionnelles.

Méthodes : cinq bases de données ont été consultées entre 
septembre 2015 et février 2016. Les études ont été retenues 
si la population cible était des enfants de six à dix-huit ans 
et l’intervention basée sur un jeu vidéo interactif. Les articles 
publiés avant 2010 n’ont pas été inclus.

Résultats : trois études ont répondu aux critères d’inclusion : 
deux études observationnelles et une étude cas-témoin. Nous 
obtenons deux catégories de jeux. Pour les jeux de basse in-
tensité (Wii Boxing et Wii Fit Plus), la FC atteinte est entre 62 
et 63% de la FCmax théorique. Concernant les jeux d’intensité 
modérée (River Rush, Wii Jogging, Wii Active et Wii Family 
Trainer), la FC s’élève de 74 à 82%.

Discussion : les jeux vidéo apparaissent comme étant d’une 
intensité similaire aux activités physiques traditionnelles, tout 
en étant plus divertissants. Les faibles échantillons et les fonc-
tions pulmonaires relativement préservées des sujets ne per-
mettent pas de généraliser les résultats à l’ensemble de la po-
pulation cible.

Conclusion : des études contrôlées randomisées sont indis-
pensables pour valider ces premiers résultats. Les jeux vidéo 
semblent néanmoins un bon moyen de diminuer les compor-
tements sédentaires.

Mains Libres, 2-2017; 49-55 /// 

Fiabilité d’un test, d’une mesure 
ou d’une procédure d’évaluation

P. Vaucher

Les notions de fiabilité sont essentielles pour mieux décider de 
la place que l’on veut accorder aux tests cliniques. En théra-
pies manuelles, les observations empiriques semblent suggé-
rer que la plupart des tests cliniques sont bien plus complexes 
que ce que l’on croyait. Ils ne répondent apparemment pas 
à un modèle dichotomique définissant la présence ou l’ab-
sence d’une dysfonction somatique. L’exploration des dimen-
sions plus complexes de nos tests pourrait nous aider à mieux 
comprendre le manque de cohérence des interprétations entre 
observateurs. En définissant plus clairement ce que l’on me-
sure et en standardisant la méthode de nos tests cliniques, on 
peut espérer réduire leurs erreurs et améliorer leur fiabilité. 
Plus que jamais, il semble donc important de bien comprendre 
ce qu’est la fiabilité et comment nous la mesurons. Cet article 
présente quelques concepts de base tels que la fiabilité abso-
lue, la fiabilité relative et la cohérence interne.
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Abstract
 
Introduction : the recent development of mountain ultra-
marathon (MUM) competitions raises several questions to 
the health professionnals, the runners and the sport scientists 
concerning the potentially deleterious short-, mid- or long-
term consequences of these « extreme » events. This article 
aims to present an update on inflammatory and hematological 
responses to MUM, and their consequences on cardiac and 
neuromuscular fatigue and gastrointestinal disorders.

Development : a pragmatic review of the literature was 
conducted for this update, as the scientific body of knowledge 
remains fragmented in these areas. Only the acute responses 
will be addressed because the data on long-term effects are 
insufficient to date. Overall, it can be stated that ultra-endu-
rance events induce a large inflammation with severe effects 
on several physiological functions.

Discussion : these results raise many issues concerning the 
prevention and the training management. While short-term 
effects are beginning to be better investigated, long-term 
health implications remain uncertain. 

Conclusion : the physiological mechanisms associated to 
MUMs are very specific and widely different from those ob-
served in shorter distance road running races (marathon for 
exemple). To date, it remains difficult to estimate how dele-
terious these events are on the runners’ health. Paradoxically, 
the very low exercise intensity observed during very long races 
might limit some muscular or cardiac damages. Further longi-
tudinal studies are needed to understand better the effects of 
MUMs on the runners’ health, including also the osteo-joint 
system.

Les effets immédiats des courses d’ultra-endurance : 
état des lieux et conséquences pour la santé

Short-term effects of ultra-trail : state-of the art and consequences 
on health

Résumé

Introduction : le récent développement des compétitions d’ul-
tra-trail en milieu montagnard s’accompagne de multiples ques-
tionnements relatifs aux conséquences potentiellement délétères 
à court, moyen ou long terme de ces formats « extrêmes » sur 
la santé des traileurs. Cet article a pour but de faire un état des 
lieux des connaissances actuelles sur les réponses inflammatoires 
et hématologiques induites par ces compétitions d’ultra-trail et les 
conséquences en termes de fatigue cardiaque, neuromusculaire 
ou de troubles gastro-intestinaux.

Développement : l’état des lieux est réalisé au moyen d’une re-
vue pragmatique de la littérature, qui reste parcellaire dans ces 
domaines. Seules les réponses aigues seront évoquées en raison 
du manque de recul actuel sur les effets à long terme. De manière 
générale, il s’avère que les efforts d’ultra-endurance s’accom-
pagnent d’une forte inflammation qui a des effets importants sur 
plusieurs systèmes physiologiques de l’organisme.

Discussion :  ces résultats soulèvent de nombreuses questions de 
prévention et de gestion de l’entraînement. Alors que les effets 
à court terme commencent à être mieux investigués, les implica-
tions sur la santé à long terme restent peu connues.

Conclusion : les réactions physiologiques associées à la course 
d’ultra-endurance en montagne sont très spécifiques à ce type 
d’effort et sont différentes de celles observés lors des courses sur 
route sur les distances traditionnelles (par exemple, marathon). La 
nocivité potentielle des effets observés reste à déterminer. Para-
doxalement, la basse intensité de course observée lors des très 
longues épreuves semble de nature à limiter certains dommages 
musculaires ou cardiaques. Des études longitudinales devront in-
vestiguer les effets de l’ultra-endurance de montagne sur la santé 
des pratiquants, en particulier sur l’appareil ostéo-articulaire.
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Introduction

« Trail » est le terme le plus couramment utilisé en français pour 
désigner la course à pied en pleine nature. « Trail » désigne 
également un type de compétition sportive, dont la définition 
et la règle varient en fonction des différentes fédérations ou 
associations qui régissent la discipline. Cet anglicisme dérivant 
de l’expression américaine « trail running », signifiant littéra-
lement « course à pied sur sentier », s’est tellement popula-
risé que l’oxymore « trail urbain » est pleinement admis pour 
désigner des courses populaires organisées au sein et à proxi-
mité des grandes villes, comme l’Ecotrail© de Paris (parcours 
péri-urbain et urbain, 13’000 coureurs en 2016).

L’athlète pratiquant ce sport est appelé traileur (traileuse au fé-
minin). La croissance exponentielle du nombre de pratiquants 
(actuellement 350’000 à 500’000 pratiquants hors course sur 
route dont 100’000 traileurs assidus en Suisse) et d’épreuves 
(2500 courses officielles de trail en 2016) au cours des deux 
dernières décennies (1) nous interroge sur les fondements 
sociaux de ce phénomène : est-il associé à une saturation pour 
la course sur route, à un besoin de nature ressenti dans nos 
sociétés occidentales toujours plus industrialisées, à un besoin 
de repousser ses limites, à une quête de sens, à un effet de 
mode ? Les causes potentielles sont multiples. La course en 
nature comme mode de locomotion nous ramène à l’évolu-
tion singulière de l’espèce humaine, qui chassait ses proies par 
épuisement il y a 200’000 ans grâce à d’exceptionnelles 
capacités d’endurance (2).

La Suisse romande est un terrain de jeu exceptionnel pour la 
course à pied avec une histoire riche tant sur la route (Mo-
rat-Fribourg, 17 km, née en 1933) qu’en montagne (Sierre-Zi-
nal, née en 1974, 31 km, doyenne des épreuves de montagne). 
En parallèle aux nombreuses courses populaires traditionnelles 
qui sont organisées de longue date, on a observé une grande 
augmentation des courses d’ultra-endurance : la course légen-
daire des « 100 km de Bienne », qui fête sa 59e édition en 2017, 
a été une course pionnière dans ce domaine. Le développement 
de l’ultra-trail en montagne (ou MUM, Mountain Ultra-Marathon) 
est paradoxalement plus récent en Suisse romande qu’en France 
voisine, mais il existe maintenant des épreuves prestigieuses telles 
que le X-Alpine Verbier-Saint Bernard, qui comprend 111 km 
avec 8400 m de dénivelé positif (D+), le Swiss peak Trail (170 km, 
11’300 m D+, arrivée aux Bouverets) ou encore le MExtrem 160 
(165 km, 13’600 m D+ depuis Montreux).

L’apparition d’épreuves de course de ce nouveau genre s’est 
accompagnée de la création d’une classification capable de 
rendre compte du niveau d’endurance requis pour chacune 
des épreuves. En 2013, une fédération internationale, l’Inter-
national Trail Running Association (I.T.R.A), a été créée et pro-
pose la classification suivante : 

– Trail : Moins de 42 km

– Trail Ultra Medium (M) : 42 km à 69 km

– Trail Ultra Long (L) : 70 km à 99 km

– Trail Ultra X Long (XL) : plus de 100 km

Si les effets positifs de la course à pied sont largement re-
connus pour les courses d’endurance classiques de moins 
de 42 km, (3, 4), il n’en va pas de même pour les courses 
d’ultra-endurance qualifiées d’extrêmes, pour lesquelles peu 
de données concernant les bienfaits et les risques sont dispo-
nibles. Par conséquent, ces nouvelles formes d’épreuves d’en-
durance posent aux personnes concernées par la pratique, la 
préparation et la santé des coureurs de nombreuses interroga-
tions inédites.

Pour le corps médical, il s’agit de s’interroger sur :

• La façon de médicaliser et sécuriser des épreuves se dé-
roulant en milieu alpin, parfois difficile d’accès, soumis aux 
aléas climatiques de la haute-montagne et avec des cou-
reurs pouvant aller jusqu’à l’épuisement (5).

• La nature des séquelles  associées à ces pratiques sur l’ap-
pareil ostéo-articulaire à moyen et long-terme (6)

• Les risques de troubles ou d’incidents cardiaques
 (e.g. fibrillation ? dysfonction ventriculaire ?) (7, 8)

• La prévention et la régulation de l’automédication, notam-
ment de la prise d’anti-inflammatoires, pour les adeptes de 
ces courses

Pour les coureurs et les entraîneurs, les questions à résoudre 
concernent essentiellement :

• Les déterminants de la performance en MUM (9, 10)

• Les facteurs de blessures (11)

• Les méthodes d’entraînement et de récupération (12)

• Les bonnes manières en termes d’alimentation et d’hydra-
tation (13, 14)

Finalement, pour les scientifiques, l’ultra-trail est un modèle 
expérimental qui permet d’investiguer, chez des sujets sains, 
des mécanismes associés à des états extrêmes de fatigue et 
d’inflammation (15), ainsi que les cinétiques d’adaptations ou 
d’altérations des principales fonctions physiologiques pendant 
la compétition et lors la récupération consécutive à l’épreuve.

Globalement, la question transversale à l’ensemble des ac-
teurs consiste à estimer les risques à court, moyen et long 
terme pour la santé.

Afin de répondre à ces questions, des études scientifiques ont 
été principalement menées sur trois courses différentes :

– la Western States Endurance Run (WSER) aux Etats-Unis (16-19)

– l’Ultra Trail du Mont Blanc (UTMB©) en France (20-24)

– le Tor des Géants (TdG) en Italie (25-30)

Du fait du développement récent de ce type d’épreuve (l’UT-
MB© est apparu en 2003, le TdG en 2010), il n’est pas possible 
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d’avoir le recul suffisant pour répondre à la question des effets 
à long-terme. Seules des études épidémiologiques conduites 
sur des populations d’ultra-traileurs avec plusieurs décennies 
de pratique régulière permettront de le faire. Dans cet article, 
nous aborderons les effets observés à court et moyen terme 
sur les systèmes musculo-squelettique, cardio-vasculaire, neu-
rologique et digestifs des traileurs. Nous ne traiterons pas en 
revanche dans ce volet de la question des blessures de l’appa-
reil locomoteur en ultra-trail, qui relèvent de la pathologie du 
système musculo-squelettique et non pas des réactions phy-
siologiques de l’organisme à l’effort extrême.

Par rapport aux distances plus courtes (jusqu’au marathon), 
les épreuves d’ultra-distance de course à pied  – que ce soit en 
montagne ou pas – se caractérisent principalement par trois 
mécanismes à la base de la majorité des altérations observée : 

1. Premièrement, une très forte inflammation générale, in-
duite en partie par la lyse musculaire. Celle-ci survient lors 
des parties de course en descente avec une forte contrainte 
excentrique au niveau des fléchisseurs plantaires (triceps 
sural principalement) ou des extenseurs du genou (qua-
driceps) (31-35).

2. Deuxièmement, une intensité d’exercice très faible en 
termes de vitesse de course/marche, de fréquence car-
diaque, de volume ventilé et de  consommation d’oxygène. 
La vitesse est inversement proportionnelle à la distance 
parcourue (36), et se situe entre 50 et 65 % de la vitesse 
maximale aérobie (VMA) selon les distances.

3. Enfin, une fatigue « générale » importante, induite par la 
course elle-même (distance, dénivelé, vitesse), ainsi que, par 
des facteurs « périphériques ». Dans certaines épreuves, la 
privation de sommeil, les conditions climatiques alpines, et 
l’altitude par exemple jouent un rôle prépondérant. (37-39).

Ces trois mécanismes sont très particuliers et influencent de nom-
breuses fonctions physiologiques. Cet article, en s’appuyant sur 
les résultats d’études publiées dans les meilleures revues in-
ternationales à comité de lecture de physiologie du sport, vise 
à faire un état des lieux des effets immédiats qualifiés d’aigus 
(c’est-à-dire pendant et immédiatement après une épreuve de 
type MUM) ou à court-terme de ces trois mécanismes sur dif-
férentes fonctions physiologiques. En nous basant sur les pa-
ramètres qui ont été investigués à ce jour, nous présenterons 
les connaissances actuelles des effets des épreuves d’ultra-en-
durance sur les réponses inflammatoires, les modifications 
hématologiques, la fatigue cardiaque, la fatigue neuromuscu-
laire et les troubles gastro-intestinaux.

Développement

Réponses inflammatoires

Les ultra-trails en montagne se caractérisent notamment par 
de nombreuses portions de course en descente. Celles-ci 
soumettent le quadriceps et le triceps sural à de très fortes 
contractions excentriques, en particulier au début des phases 
d’appui (phase de freinage immédiatement après le contact 
initial du pied au sol). Ces contractions musculaires servent à 

absorber les contraintes, en ralentissant la vitesse de descente 
du centre de masse et en amortissant l’impact au moment du 
contact du pied avec le sol (40). Ces contractions excentriques 
sont connues pour créer des lésions structurelles importantes 
au niveau des sarcomères. C’est la raison pour laquelle les 
marqueurs de dommages musculaires (comme par exemple 
la Myoglobine ou la Créatine Kinase) ou d’inflammation (CRP) 
sont très fortement augmentés au niveau plasmatique lors de 
n’importe quel MUM, et même après une simple et unique 
descente chez des sujets non spécialistes (41). 

Il semble que la distance ne soit pas le facteur le plus important 
de la lyse musculaire (20). Les études montrent que ces réponses 
inflammatoires dépendent principalement de l’entraînement 
(part du travail excentrique dans la charge), de la proportion 
entre les parties marchées et les parties courues, ainsi que la 
vitesse de course. Ainsi, il a été montré que les marqueurs de 
lyse musculaire ou d’inflammation sont 2-3 fois plus élevés 
après l’ultra Trail du Mont Blanc comparativement au Tor des 
Géants qui est 2 fois plus long (CK : 3700 vs 13600 IU.L-1 pour 
le TdG et l’UTMB respectivement) (20, 26, 28). 

L’inflammation associée à la réalisation des épreuves d’ul-
tra-endurance s’accompagne très souvent d’une augmenta-
tion importante des volumes hydriques et en particulier de 
l’eau extracellulaire, ce qui se traduit par des œdèmes obser-
vés au niveau de la face ou du membre inférieur (Figure 1). 

Ce transfert d’eau du milieu intra- vers le milieu extra-cellulaire 
est très spécifique des MUM. L’œdème résultant de cette inflam-
mation semble altérer la contraction musculaire, en particulier au 
niveau des mollets, où il y peut y avoir des œdèmes très pronon-
cés concomitamment à une baisse importante de la force des 
fléchisseurs plantaires (25 à 40% de baisse de la force volontaire, 
selon les MUM) ) (20, 26, 28). Il semble que les mécanismes œdéma-
teux soient maximaux 2-3 jours après le MUM. 

En fait, on observe généralement soit une très légère perte de 
masse totale, sur les MUM les plus longs, soit une augmenta-
tion directement induite par cette augmentation des volumes 
hydriques résultant de l’œdème périphérique (Figure 2).

› Figure 1 : exemples d’œdèmes faciaux ou distaux après le Tor 
des Géants (remerciement à Antoine Guillon, Christophe Le 
Saux et Guillaume Millet)

› Figure 2 : variation du
volume plasmatique obser-
vée entre avant (Pre), im-
médiatement après (Post-0) 
ou 5 jours (Post-5) l’arrivée 
de l’UTMB (22)
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En plus des œdèmes périphériques, les MUMs provoquent 
également une augmentation du volume plasmatique, c’est-
à-dire du volume liquidien contenu dans le sang circulant hors 
cellules sanguines, qui subsiste pendant plusieurs jours (22). Cet 
œdème, résultat visible de l’inflammation, a des conséquences 
importantes au niveau cardiaque, musculaire et cérébral. 

Réponses cardiaques

Au niveau cardiaque, on observe (Figure 3) une augmentation 
des volumes cavitaires, phénomène à mettre en lien avec un 
meilleur remplissage des cavités cardiaques, qui va s’accompa-
gner d’une augmentation du volume d’éjection systolique et 
d’une baisse de la fréquence cardiaque. Ainsi l’augmentation 
des volumes cavitaires permet de limiter la fatigue cardiaque sur 
la durée, car elle permet au muscle cardiaque de fonctionner à 
une fréquence de contraction plus basse que celle qui est at-
tendue relativement à la vitesse de déplacement du coureur (42).

Ces modifications hémodynamiques associées à la baisse de 
fréquence cardiaque se traduisent par une fatigue cardiaque 
beaucoup plus faible sur les MUM que sur des épreuves d’en-
durance plus courtes (marathon, triathlon Ironman) (25, 43). Ain-
si, l’évaluation de la fonction cardiaque par ultra-sonographie 
(speckle tracking) montre que les épreuves de très longue durée 
s’accompagnent de faibles indicateurs de fatigue cardiaque (ex. 
dysfonction ventriculaire, moindre contractilité; déformation cir-
conférentielle, rotationnelle ou longitudinale systolique).

Réponses cérébrales

L’inflammation semble systémique puisque, comme illustré par 
la Figure 4, on observe une augmentation de l’eau extracellu-
laire au niveau cérébral (29). Il est encore trop tôt pour apprécier 
les conséquences cliniques de ces modifications au niveau 
cérébral. Y-a-t-il un lien avec les hallucinations fréquemment 

rapportées chez les ultra-traileurs en forte privation de som-
meil ? Influencent-elles les altérations cognitives illustrées par 
exemple par l’augmentation des temps de réaction ? Est-ce un 
facteur de risque d’œdème cérébral en haute-altitude ? Ces 
questions sont actuellement sans réponse.

Réponses musculaires

L’inflammation généralisée s’accompagne d’augmentation du 
volume musculaire. Comme illustré par la Figure 5, il s’agit 
essentiellement d’un gonflement du tissu conjonctif avec une 
augmentation de l’épaisseur des fascias et de la couche cutanée 
après le TdG (44).

Paradoxalement alors que ces épreuves avec de nombreuses 
parties de course en descente comportent de fortes contrac-
tions excentriques, les courbatures sont relativement faibles 
chez les ultra-traileurs (26, 28). Une des hypothèses est que l’in-

› Figure 3 : variation des volumes myocardiques observée entre 
avant (Pre-Race), à mi-course (150e km; Mid-Race) et immédia-
tement après (Post-Race) l’arrivée du TdG (25) 

› Figure 4 : variation de l’ADC (coefficient de diffusion de l’eau 
dans l’espace intercellulaire) au niveau cérébral observée entre 
avant (Pre), immédiatement après (Post) ou 2 jours (+D2) 
l’arrivée du TdG (29)  

› Figure 5 : variation du volume du quadriceps (image par ul-
trason) observée entre avant (a), immédiatement après (b) l’ar-
rivée du TdG. (44) On observe l’augmentation de largeur des 
fascias musculaires liée à l’état œdémateux. (25) 

› Figure 6 : 
A / Seuil de douleur à la pression (en Newton; marqueurs de 
courbature) qui ne change pas; 
B / Douleur subjective des cuisses (score de 1 à 10; évaluée par 
échelle visuelle analogique observée avant (Pre) à mi-course (150e 
km; Mid-Race) et immédiatement après (Post-Race) l’arrivée du 
TdG. (Trait plein = coureurs; trait pointillé : groupe contrôle de 
non-coureurs).  On observe une augmentation régulière de dou-
leur en cuisses chez les coureurs (26, 28)  
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flammation périphérique s’accompagne d’une « désensibilisa-
tion » au niveau musculaire qui vient « masquer » les courba-
tures sur les MUM les plus longs. La course d’ultra-endurance 
induit une diminution des afférences III/IV au niveau spinal et 
supraspinal, en particulier en course à pied, ce qui explique 
pourquoi la force maximale volontaire est davantage altérée 
que dans des épreuves de cyclisme ou ski de fond de durée 
ou d’intensité similaires (45). Cependant, ces feedbacks ne 
sont certainement pas la cause unique de la diminution de 
la commande centrale et sont probablement accompagnés 
de mécanismes inhibiteurs au niveau musculaire périphé-
rique en situation de fatigue extrême (46). Ainsi, le seuil de 
douleur à la pression (PPT, Pain Pressure Threshold), mar-
queur des courbatures, n’est pas modifié sur le TdG alors 
que les douleurs augmentent linéairement pendant la 
course (26, 28) (Figure 6). L’augmentation des douleurs durant 
la course serait donc causée essentiellement par des para-
mètres biomécaniques et inflammatoires, et non pas par 
une sensibilisation du système nociceptif durant l’épreuve.

On constate que de nombreux phénomènes sont liés à l’ap-
parition de l’inflammation au cours des épreuves de MUM. 
Les micro-agressions sur les tissus musculaires et osseux par 
les milliers d’impacts lors de la course-à-pied s’ajoutent aux 
fortes contractions excentriques des muscles de la cuisse et du 
mollet lors de la course en descente. Ces contraintes répétées 
ont bien évidement des conséquences en termes de blessures 
de l’appareil locomoteur. De manière générale, il apparaît que 
la prescription d’exercices préventifs visant à minimiser les 
traumatismes et les déséquilibres est importante pour retarder 
l’apparition de douleurs ou de blessures. 

Une autre réponse paradoxale observée sur les MUM d’une 
durée supérieure à 15h concerne la fatigue neuromuscu-
laire. La Figure 7 montre que le niveau de fatigue, estimé 
par la baisse du niveau de force maximale volontaire des 
extenseurs du genou, semble inversement corrélée à la du-
rée de l’épreuve (24 h sur tapis roulant (47); UTMB, 20-46 h 
(20, 24); TdG 70-150 h (26, 28). 

Troubles gastro-intestinaux

L’écosystème intestinal est fragilisé chez le sportif d’endurance 
(48), et ce phénomène s’accentue en course à pieds en raison 
des chocs excentriques. La redistribution à l’exercice du flux 
sanguin provoque une ischémie splanchnique (système diges-
tif sous-irrigué) amplifiée, par la déshydratation. Les consé-

quences de ce phénomène ont été présentées de manière très 
complète par Van Wijck et al. (48) (Figure 8). Les conclusions 
apportées par leur travail permettent d’associer l’exercice phy-
sique à une hypoperfusion splanchnique et à des lésions de 
l’épithélium iléal. Ces modifications entraînent une inflam-
mation générale, des dommages cellulaires intestinaux et une 
souffrance hépatique.

En 2012, Van Wijck et al. (48) proposent un diagramme synthé-
tique des processus jouant un rôle dans le développement des 
lésions gastro-intestinales et leurs conséquences sur la perfor-
mance (Figure 8).

Concrètement, sur le terrain, les troubles (maux de ventre, vo-
missements, diarrhées) se traduisent par des ralentissements et 
des arrêts, donc une baisse de la performance, ainsi que par 

 

de nombreux abandons. Comme illustré dans la Figure 9, les 
troubles gastriques sont à l’origine de près d’un abandon sur 5.

Lors du TdG, la quasi-totalité des troubles gastriques survient 
lors des 30 premières heures. Plusieurs hypothèses, en plus de la 
redistribution sanguine à l’effort et des chocs excentriques de la 
course, peuvent être avancées. Ces troubles pourraient s’expliquer 
par l’influence du stress précompétitif, par une ration alimentaire 
précompétitive trop importante et/ou trop glucidique, par un dé-
part trop rapide (en particulier lors de 5-6 premières heures), par 
une alternance chaud (journée en fond de vallée) - froid (cols > 
2500 m) de nuit, par un effet de l’altitude, ou enfin par la consis-
tance, la qualité et la quantité des rations alimentaires de course.

› Figure 7 : baisse de force maximale volontaire des extenseurs 
du genou (muscles du quadriceps) entre avant et immédiate-
ment après une épreuve d’ultra-endurance (20, 24, 26, 28, 47) 

› Figure 8 : processus impliqués dans les lésions gastro-intesti-
nales et troubles gastriques induits par l’exercice (48)
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Discussion

Les études menées à ce jour démontrent que les courses d’ul-
tra-endurance ont des effets manifestes sur plusieurs systèmes 
physiologiques du corps humain. Ces constatations sont inté-
ressantes pour mieux comprendre le fonctionnement du corps 
humain et ses limites lors des efforts de très longue durée. Elles 
soulèvent également de nombreuses questions relatives à l’impact 
de ces effets physiologiques sur la santé des coureurs. La prise en 
compte des effets de l’inflammation sur l’organisme alimente la 
réflexion sur la manière de gérer l’entraînement et la compétition, 
afin de maximiser la performance et de prévenir les dommages 
éventuels causés par les efforts de très longue durée.

Risques en termes de santé

Les effets de l’ultra-endurance recensés à ce jour sont nom-
breux. Malgré le fait qu’ils ne soient pas anodins, les accidents 
et défaillances graves sont rares en compétition (49). Les cou-
reurs les moins entraînés risquent avant tout l’abandon, causé 
par la souffrance et la baisse de performance au fur et à me-
sure des kilomètres parcourus.

Par contre, force est de constater que les risques encourus sur 
le long terme ou lors de la répétition des épreuves sont encore 
mal connus. On peut néanmoins spéculer que la participation 
trop fréquente à des compétitions d’ultra-trail pourrait s’ac-
compagner d’un état inflammatoire chronique, dont on sait 
qu’il est délétère et accompagné d’un vieillissement tissulaire 
plus précoce (50).

Si l’état actuel des connaissances ne permet pas de formuler 
des recommandations fondées pour préserver la santé des 
coureurs sur le long terme, les résultats constatés sur les effets 
aigus permettent d’esquisser quelques éléments de préven-
tion capables de prévenir les effets indésirables mentionnés 
ci-dessus.

Eléments de prévention

Dans un contexte où l’inflammation joue un rôle considé-
rable, toutes les interventions médico-sportives permettant 
de diminuer ou de contenir les inflammations articulaires ou 
musculaires sont à priori efficaces. On pense en particulier au 
glaçage (51, 52) et aux différentes techniques de contention (53). 

Attention toutefois à la prise d’anti-inflammatoires non sté-
roïdiens (AINS), qui est à proscrire complètement pendant la 
course car elle s’accompagne d’une augmentation du risque 
de rhabdomyolyse – destruction du muscle strié – aux consé-
quences pouvant être graves (54). Ainsi, au cours de l’UTMB 
2008, un coureur a présenté une rhabdomyolyse favorisée par 
une déshydratation (diarrhées) et une prise d’AINS, qui a né-
cessité une hémodialyse en urgence (55). A noter aussi que sur 
la plupart des MUMs, le règlement interdit la présence de pro-
fessionnels médicaux au sein de l’assistance personnelle des 
traileurs afin de limiter la « professionnalisation » des équipes 
et garantir une certaine équité entre les coureurs. Il est impor-
tant que les coureurs soient informés de ces risques afin de 
prévenir toute prise inconsidérée d’anti-inflammatoire durant 
les épreuves.

La charge spécifique des MUMs implique d’avoir une prépara-
tion ciblée à ce type d’épreuve. La préparation doit en premier 
lieu respecter les niveaux d’intensité et de dénivelé que le cou-
reur va rencontrer. 

Ensuite, du fait de l’impact des troubles digestifs sur la per-
formance et sur le risque d’abandon, il semble important de 
préparer des stratégies personnalisées en termes de nutrition, 
d’hydratation et d’allure de course. On peut faire l’hypothèse 
que ces éléments de prévention limiteront les phénomènes in-
flammatoires. 

Le suivi par du personnel de santé qualifié durant la prépara-
tion peut contribuer à contrôler les niveaux de « fraîcheur » 
générale et musculaire. Ceci, en particulier, lors des 2-3 se-
maines de préparation qui précèdent un ultra-trail, au cours 
desquelles il est important de mettre l’accent sur la récupéra-
tion musculaire et la résorption des inflammations résiduelles 
induites par l’entraînement 

Pendant la phase de récupération, un suivi peut contribuer à 
vérifier qu’il n’y a pas de blessures résiduelles et que la régé-
nération est effective. Enfin, étant donné l’intensité, la nature 
extrême des efforts, et l’ignorance relative des conséquences 
biologiques des épreuves d’ultra-endurance sur le long terme, 
il paraît judicieux de conseiller de modérer les coureurs qui 
veulent enchaîner trop souvent des ultra-trails.

Maîtrise des risques environnementaux

Nous avons relevé que des facteurs environnementaux comme 
la température, la nature du terrain, et la météo peuvent for-
tement modifier la difficulté d’une course d’ultra-trail. Par 
conséquent, la prévention oblige les organisateurs à respecter 
certains standards de sécurité afin de minimiser les risques in-
hérents à ce type d’épreuve. C’est à cette fin que l’ITRA (inter-
national Trail Running Association) a rédigé un « guide de sé-
curité », accessible en ligne pour les personnes intéressées (56) . 

Ce guide recommande notamment de tracer en continu la 
progression pluriannuelle des coureurs, de les informer sur les 
risques liés à la prise d’anti-inflammatoires pendant l’épreuve, 
et d’assurer la couverture médicale avec des professionnels 
de l’assistance en montagne ou en milieu inhospitalier (par 
exemple Dokever). Il est également recommandé aux organi-
sateurs de favoriser la recherche médicale lors des épreuves 
d’ultratrail, (par exemple, en soutenant les initiatives de l’Ul-
tra Sport Science Fondation (http://ultrasportsscience.org/). 
Les résultats tirés de ces recherches qui permettent de mieux 
comprendre les réactions du corps aux situations d’effort et 
de fatigue extrême sont de première importance pour amélio-
rer l’état des connaissances sur les risques encourus lors de la 
pratique d’un ultra-trail et les moyens de les prévenir, car les 
connaissances en la matière restent lacunaires à ce jour. 

Conclusions

Globalement, il semble que les mécanismes associés à la 
course d’ultra-endurance en milieu alpin soient très spéci-
fiques.  Ils ne sont en rien comparables à ceux rapportés sur 
des épreuves de course à pied plus courtes ou sans dénivelé, 
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comme la plupart des courses sur route. Le niveau inflamma-
toire très élevé observé lors des ultra-trails semble influencer 
de nombreuses fonctions physiologiques (hémodynamique, 
cardiaque, cérébrale, musculaire) sans qu’il soit possible d’en 
évaluer actuellement les effets à long terme. 

En résumé, les contraintes sur l’organisme sont très spécifiques 
et s’accompagnent d’importants niveaux de fatigue et d’inflam-
mation générale. La préparation physique et l’entraînement 
pour un ultra-trail en montagne sont donc très différents que 
pour une course sur route. La fatigue cardiaque est aussi re-
lativement faible, car impactée par l’augmentation du volume 
plasmatique. La fréquence cardiaque tend à diminuer progres-
sivement. L’utilisation de la fréquence cardiaque comme témoin 
de l’intensité de course est donc problématique.

La modération de l’intensité de course par la distance et le 
dénivelé semble paradoxalement de nature à limiter certains 
dommages sur la santé du coureur d’ultra-trail. Lorsque la vi-
tesse de course est faible, la fatigue musculaire n’est pas pro-
portionnelle à la distance, mais plutôt dépendante des mé-
canismes inflammatoires. Des études longitudinales devront 
investir les effets de l’ultra-endurance de montagne sur la san-
té des pratiquants, notamment en ce qui concerne les effets 
à long terme qui restent encore largement inconnus à ce jour.   

Les efforts d’ultra-endurance s’accompagnent d’une forte 
inflammation à l’origine de perturbations  des systèmes di-
gestifs, cérébral, cardiaque et musculaire. Si les effets aigus 
commencent à être bien documentés, les effets à long terme 
sont largement ignorés et imposent le principe de précaution. 

Implications pour la pratique
• Gérer les charges de travail (aspects externes et internes) 

pour prévenir le surentraînement.

• Travailler régulièrement en excentrique (descentes) afin de 
limiter les phénomènes inflammatoires.

• Espacer les épreuves pour favoriser les phénomènes de ré-
cupération et de régénération tissulaire. 

• Prévoir une coupure annuelle (sans course) d’un mois mi-
nimum

Contact

Grégoire Millet
gregoire.millet@unil.ch
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Abstract
 
Introduction : the objective of this narrative review is to 
address oro-facial dysfunctions and their possible impacts on 
craniofacial and orthodontic development in children. The im-
pact of orthodontic asymmetry on posture will be addressed 
through an experimental mandibulo-vertebral model.

Development : the osteopathic approach relies on researches 
run for over 40 years by dentists, orthodontists and maxillofa-
cial surgeons. The treatment aim is to standardize the compres-
sion forces at the cranial sutures (bone growth site in children), 
to restore the correct function of certain facial muscles, and 
finally to correct an infantile swallowing largely responsible 
for the lack of transversal development of the maxillary bones, 
while ensuring that the posture of the growing child does not 
suffer from the pre-existing orthodontic pathology. An ortho-
dontic asymmetry has potentially an impact on the balance 
of the spine. Risk factors such as oral respiration and sucking 
(thumb, lollipop) strongly interfere with the child’s good cra-
niofacial development. This approach is illustrated by the cli-
nical case of a child with cross occlusion and a unilateral class 
II, as well as a postural adaptation to his occlusal asymmetry.

Discussion : the results are very encouraging because the or-
thodontic pathology has been corrected through myofunctio-
nal rehabilitation. Further work should study in more details 
the contribution of osteopathic techniques in the follow-up 
of such cases. The mandibulo-vertebral concept also requires 
more studies as it could represent a typical model of postural 

Pré-orthodontie pédiatrique : 
approche ostéopathique en complément

Pediatric pre-orthodontics : osteopathic approach in complement

Résumé

Introduction : cette revue narrative a pour objectifs de mettre 
en lumière les dysfonctions oro-faciales ainsi que leurs possibles 
impacts sur le développement crânio-facial et orthodontiques 
chez l’enfant. La répercussion d’une asymétrie orthodontique sur 
la posture sera abordée à travers le modèle mandibulo-vertébral 
expérimental proposé dans cet article.

Développement : l’approche ostéopathique s’appuie sur des 
travaux de recherches effectués depuis plus de 40 ans par des 
dentistes, orthodontistes et chirurgiens maxillo-faciaux. Il s’agit de 
normaliser les forces de compression au niveau des sutures crâ-
niennes (site de croissance osseuse chez l’enfant), de restituer la 
juste fonction de certains muscles faciaux, et enfin de corriger une 
déglutition infantile responsable en grande partie du manque de 
développement transversal des os maxillaires, le tout en s’assurant 
que la posture de l’enfant en pleine croissance ne subisse pas la 
pathologie orthodontique déjà présente. Une asymétrie ortho-
dontique a potentiellement un impact sur l’équilibre de la colonne 
vertébrale. Des facteurs de risques tels que respiration buccale et 
habitudes de succion (pouce, lolette) entravent fortement le bon 
développement crânio-facial de l’enfant. Cette approche est illus-
trée par le cas clinique d’un enfant présentant une occlusion croi-
sée et une classe II unilatérale ainsi qu’une adaptation posturale à 
son asymétrie occlusale. 

Discussion : les résultats sont très encourageants car la patho-
logie orthodontique a été corrigée à travers la rééducation myo-
fonctionnelle. L’apport de techniques ostéopathiques dans le suivi 

THOMAS KALUZNY 1, (Ostéopathe dipl. CDS)

1 Enseignant post-gradué Fédération Suisse des Ostéopathes, Ecole d’Ostéopathie de Genève, SCOM Belgique

Source de Financement de l’étude : aucune source de financement

L’auteur atteste ne pas avoir de conflit d’intérêts dans la réalisation de ce travail

w
iv

is
io

ns
.c

h

Shark Fitness Shop Wettingen
Landstrasse 129 · 5430 Wettingen
Tél. 056 426 52 02 · E-Mail: shop@sharkfi tness.ch

Shark Fitness Shop Wil SG
Wilerstrasse 207 · Gewerbehaus Stelz · 9500 Wil
Tél. 071 931 51 51 · E-Mail: shopwil@sharkfi tness.ch

Ergomètre

Tapis de course

Machine à poulie et Functional Trainer

Vélo couché

Crosstrainer

Station de force

appareils
 de fitne

ss et acc
essoires

depuis 19
87

Shark Fitness AG
Landstrasse 129 · 5430 Wettingen
Tél. 056 427 02 25 · E-Mail: info@sharkfi tness.ch

Shark_Physio_A4_f_col.indd   1 17.09.13   12:13



/// 20

2 / 2017 / Mains Libres

de tels cas devrait être étudié plus en détail par de futurs travaux. 
Le concept mandibulo-vertébral proposé mériterait également 
d’être approfondi par des études car il pourrait représenter un 
modèle type d’adaptation posturale dans les cas descendants et 
s’avérer bénéfique dans la pratique quotidienne.

Conclusion : l’approche pré-orthodontique pédiatrique est une 
prise en charge minimalement invasive et précoce qui a fait ses 
preuves depuis de nombreuses années déjà. Elle devrait être 
conduite de manière pluridisciplinaire afin de mieux préve-
nir les risques liés à l’apparition de dysfonctions oro-faciales. 
Cette approche, ainsi que le modèle mandibulo-vertébral ex-
périmental proposé sont compatibles avec une vision holis-
tique de l’ostéopathie. 

adaptation in the descendant cases and prove to be useful in 
everyday practice.

Conclusion: the pediatric pre-orthodontic approach is a mini-
mally invasive early management method that has been pro-
ven useful for many years. It should be done in a multidiscipli-
nary way in order to better prevent the risks associated with 
the occurrence of oro-facial dysfunction. It is compatible with 
a holistic view of osteopathy.

Introduction

En observant les crânes et les faces des premiers hominidés, 
on constate, entre autres, que l’évolution a mené à un élar-
gissement des arcades dentaires supérieures et inférieures. 
Pourtant depuis 300 ans il apparaît que le diamètre maxillaire 
tend à diminuer (1) par rapport aux crânes de nos ancêtres pré-
historiques. Est-ce le résultat d’une évolution génétique très 
rapide ou l’influence de dysfonctions oro-faciales sur le déve-
loppement crânio-facial ?

Les dysfonctions oro-faciales sont associées à des troubles 
orthodontiques, pourtant et malgré l’état des connaissances 
actuelles en matière de croissance crânio-faciale, peu de prises 
en charge orthodontique semblent s’y intéresser. Il est plus fré-
quent de parler d’extractions dentaires pour créer de la place 
dans des mâchoires atrophiées associées à des voies nasales 
étroites alors que l’on sait qu’une absence de respiration na-
sale est associée à des dysmorphoses faciales (2-4). De plus, une 
meilleure croissance maxillaire et mandibulaire en cas de respi-
ration nasale est observée après adénoïdectomie (5). La langue 
a une action expansive bien connue sur le palais écrivait déjà 
Jean Delaire en 1971; ainsi les muscles releveur de l’aile du 
nez, buccinateurs et  des lèvres participent au développement 
du maxillaire (6). L’équilibration de la fonction myofaciale réta-
blit un bon développement maxillaire et mandibulaire (7-10) et 
constitue une méthode peu invasive et qui a fait ses preuves

Les pathologies orthodontiques ne sont pas toujours symé-
triques dans le plan frontal. Il est fréquent de trouver une oc-
clusion croisée unilatérale par exemple. Cette assymétrie oc-
clusale pourrait avoir un impact sur la posture. D’autant que 
des corrélations ont été établies entre certaines pathologies 
orthodontiques et scolioses (11).

Cette revue narrative a pour objectifs : 

• de rappeler les bases du développement crânio-facial en 
les intégrant dans la pratique ostéopathique.

• d’inclure la composante posturale dans le complexe or-
thodontique à l’aide d’un modèle mandibulo-vertébral 
expérimental.

• d’apporter un éclairage sur l’apparition des problèmes or-
thodontiques de plus en plus fréquents par une approche 
myofonctionnelle des facteurs de risques grâce à la présen-
tation d’un cas clinique.

Développement

Hominisation du crâne

Les premières mâchoires articulées sont apparues chez les ver-
tébrés aquatiques il y a environ 400 millions d’années. C’est 
le passage du stade agnathe au stade de gnathostome. La 
mandibule est formée de plusieurs os. L’articulation s’effectue 
entre l’os articulaire et l’os carré qui présente une protubé-
rance. La mandibule est quant à elle constituée de l’os den-
taire, l’os angulaire et l’os articulaire. Au fil de l’évolution, l’os 
dentaire s’allonge postérieurement au profit d’une réduction 
de volume des os angulaire, articulaire et carré.

Dès l’apparition des mammifères primitifs, l’os dentaire consti-
tue à lui seul la mandibule. Il y a apparition d’un condyle ar-
ticulaire et migration des os qui formaient l’articulation dans 
l’oreille moyenne. L’os carré devient l’enclume et l’os articu-
laire devient le marteau.

Il y a moins de 5 millions d’années apparait l’homo Australo-
pithèque.

Australopithèque africanus possède un crâne démontrant 
qu’il s’agit d’un hominidé capable de mâcher des nourritures 
coriaces. Les dents broyeuses sont grandes et robustes. Elles 
composent une arcade dentaire qui contient des molaires et 
des prémolaires. Les canines des mâles ne dépassent pas la 
hauteur des autres dents. La face est aplatie et en retrait. La 
voûte crânienne est arrondie et renferme un cerveau plus dé-
veloppé (que celui du singe) de l’ordre de 480 cm3. Le trou 
occipital est plus avancé au niveau du crâne (avancée de la 
colonne vertébrale) lui permettant un début de bipédie. 

Et 4 millions d’années plus tard, apparaît homo Erectus, fu-
tur homme moderne. Sa boîte crânienne domine l’ensemble 
du crâne. Le volume endocrânien atteint 800 cm3 soit plus 
que chez aucun autre hominidé. L’apparition des « bosses pa-
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riétales « révèle un développement en hauteur du cerveau et 
l’expansion des aires corticales. L’appareil masticateur se ré-
duit considérablement. La face n’occupe plus que 30 % du vo-
lume du crâne comparé aux 45 % chez les australopithèques. 
De profil, ce sont maintenant le nez et les dents de devant (ré-
gion prémaxillaire) qui deviennent saillants. Si les pommettes 
(zygomatiques) et les arcades sourcilières restent assez déve-
loppées, les muscles temporaux se révèlent plus graciles. Cela 
peut probablement s’expliquer par le fait qu’homo Erectus fut 
le premier hominidé à maîtriser le feu. De ce fait il a commen-
cé à cuire ses aliments donc sa mastication a changé. Puis est 
apparu l’homme de Néandertal et finalement homo Sapiens il 
y a de cela environ 200’000 ans.

Homo Sapiens n’a pas de torus sus-orbitaire, sa mâchoire est 
en U et sa face est plate. Sa mâchoire est plus fine mais plus 
large, son front est relevé et son volume crânien est plus im-
portant (1400 cm3). De plus, il ne possède pas de chignon oc-
cipital. Sa tête ne s’étire pas vers l’arrière, l’homo Sapiens est 
donc un brachycéphale et les caractères simiens ont disparu. 

En résumé, l’évolution se traduit par un recul et une bascule 
vers l’arrière du massif facial (contraction crânio-faciale) grâce 
à un relâchement des contraintes latérales. Il en résulte une 
augmentation de taille du maxillaire et de la mandibule trans-
versalement. Parallèlement, le crâne subit une augmentation 
spectaculaire de son volume et la bipédie fait son apparition 
(Figure 1). La bipédie et l’hominisation du crâne sont conco-
mitantes. La colonne vertébrale se déplace sous la base crâ-
nienne et le massif facial recule sous le crâne. Chez le quadru-
pède, la mâchoire est longue et plus fine. Ainsi, plus le primate 
se redresse, plus sa mâchoire s’élargit et se verticalise sous le 
crâne. L’élargissement est une adaptation physiologique car le 
recul de la mandibule menace d’écraser les voies respiratoires. 
C’est un impératif vital. L’augmentation du volume crânien 
justifie aussi une augmentation de taille des mâchoires et des 
voies respiratoires supérieures : il faut assurer une bonne vas-
cularisation et une bonne oxygénation cérébrale. 

L’évolution a pris quelques millions d’années pour élargir les 
maxillaires, mais pourtant depuis près de 300 ans nos mâ-
choires rétrécissent ou plutôt ne grandissent plus suffisam-
ment (1). Les chiffres parlent d’eux-mêmes : 53,6 % de la po-
pulation suisse âgé de 15 à 24 ans porte ou a porté une fois 
dans sa vie un appareil dentaire, selon l’enquête sur la santé 
des Suisses de 2012 (Office fédéral de la statistique).

Développement crânio-facial

Le développement crânio-facial est génétiquement programmé 
mais il est également environnement dépendant. Le crâne se 
divise en voûte crânienne et base crânienne, tous deux ap-
partenant au neurocrâne, ainsi que la face, elle-même fai-
sant partie du viscérocrâne. La voûte et la face sont d’origine 
membraneuse alors que la base est cartilagineuse. La crois-
sance de la voûte est liée au développement de l’encéphale. La 
voûte croît très rapidement durant les premières années pour 
ralentir vers 7 ans (90 % du volume du crâne adulte). La crois-
sance de la voûte se fait donc par ossification des différentes 
sutures. Mais les fontanelles jusqu’à leur ossification (vers 2-3 
ans) agissent comme des joints de décompression (croissance) 
et de compressions (accouchement). Lors de la croissance et 
de « l’ossification » des sutures un phénomène d’apposition et 
de résorption des faces internes et externes des os s’effectue 
pour aboutir aux sutures définitives et leurs biseaux. La voûte 
membraneuse est sous l’influence de facteurs biologiques et 
mécaniques et nécessite une force intrinsèque expansive 
(cerveau) pour stimuler ses sutures et donc croître. La crois-
sance de la base du crâne se fait essentiellement sur les syn-
chondroses sphéno-ethmoïdale et sphéno-basilaire (jusqu’à 
21 ans). En revanche la croissance de la face dure plus long-
temps que celle de la voûte et de la base crânienne. L’aspect 
définitif de la face est atteint vers 25 ans environ. On distingue 
3 étapes essentielles à la croissance faciale :

• de 0 à 6 ans l’étage supérieur (fronto-orbitaire) :
 étage du V1(nerf ophtalmique).

• de 3 à 12 ans l’étage moyen (maxillaire) et inférieur (man-
dibulaire) : étage du V2 (nerf maxillaire) et V3 (nerf man-
dibulaire).

• après 12 ans l’étage inférieur.

La langue va jouer un rôle clé dans le développement de la 
face (12). Elle devient un véritable conformateur buccal selon 
Delaire.(6) De 0 à 2 ans environ la principale fonction de la 
langue est la succion, dans un mouvement antéro-postérieur. 
C’est ce que l’on appelle la déglutition infantile ou primaire. 
Puis avec l’apparition des incisives (entre 6 et 24 mois) la ca-
vité buccale se referme et piège la langue dans la bouche. 
C’est à ce moment précis que la déglutition de l’enfant doit 
changer et devenir une déglutition adulte ou secondaire. Elle 
se caractérise par une position haute de la langue : la langue 
est plaquée au palais et exerce une force expansive sur les sec-
teurs latéraux des deux demi-maxillaires stimulant ainsi la su-
ture intermaxillaire et induisant le mouvement physiologique 
de rotation externe des maxillaires et donc la croissance de 
ceux-ci dans le plan frontal. La langue est donc essentielle à 
la croissance faciale. On peut donc affirmer que la langue est 
aux maxillaires ce que l’encéphale est à la voûte : un moteur de 
croissance. Les muscles buccinateurs, quant à eux, jouent un 
rôle de barrière pour les molaires et pré-molaires de manière 
à empêcher une version vestibulaire (bascule vers l’extérieur) 
sous la poussée de la langue. Même chose pour l’orbiculaire 
supérieur qui contient les incisives supérieures et empêche 
une poussée exagérée du pré-maxillaire. Il semble y avoir un 
équilibre de force entre les muscles faciaux (extrinsèques) et › Figure 1 : crânes Homme-Chimpanzé



/// 22

2 / 2017 / Mains Libres

la langue (intrinsèque) afin de pouvoir assurer une croissance 
harmonieuse de la face. La mastication en mouvement de la-
téralité et de protrusion stimule le cartilage de conjugaison 
au niveau de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM). La 
pression inter-dentaire due à la trituration du bol alimentaire a 
également un effet sur la croissance mandibulaire. 

Pathologies orthodontiques

On distingue 2 groupes d’affections :

• Pathologies d’arcades dentaires (classe squelettique)

• Pathologies dentaires pures (classe d’Angle)

La classe squelettique sera définie par les rapports de taille 
entre l’arcade dentaire maxillaire et mandibulaire. Par rapport 
à cette classification, la classe I représente le modèle physiolo-
gique de référence. La classe II représente une hypoplasie de 
la mandibule et la classe III une hyperplasie.

La pathologie dentaire se caractérise par une malposition den-
taire pure sur l’arcade. La classe d’Angle se définit à partir 
d’une classe squelettique I, on considère la position des ca-
nines supérieures par rapport aux canines inférieures. Le mo-
dèle physiologique de référence étant la classe I, on décrit 3 
classes d’Angle pathologiques : classe II1, classe II2 et classe 
III. La classe I est ce que l’on appelle la normocclusion. Elle se 
définit par la position des dents mandibulaires (des canines 
aux molaires) en-avant d’une demi-dent de leurs homologues 
maxillaires. Si on se réfère à la canine, la canine mandibulaire 
(en occlusion dentaire) doit se positionner à la hauteur de l’in-
tervalle canine-latérale maxillaire (Figure 2). A noter également 
que la normocclusion implique que les dents mandibulaires 
sont inscrites à l’intérieur les dents maxillaires.

 
La classe II1 (Figure 3) se définit par une position inversée 
par rapport à la classe I, c’est-à-dire que la canine supérieure 
se positionne en-avant de son homologue inférieure, avec 
des incisives supérieures qui partent très antérieurement 
(overjet). La classe II2 (Figure 4) est similaire à la classe II1 
mais avec une position des incisives supérieures en version 
linguale.

La classe III (Figure 5) est quant à elle une exagération de la 
classe I avec une mandibule trop en avant.

Il faut également considérer les pathologies orthodontiques 
dans le plan frontal. On peut donc trouver une occlusion croi-
sée partielle ou complète (la denture inférieure recouvre la 
denture supérieure) (Figure 6), un désalignement de la ligne 
médio-incisive et des encombrements incisifs par manque de 
place. Il existe également des défauts de recouvrement des 
incisives inférieures par manque (open bite) (Figure 6) ou par 
excès (deep bite) (Figure 7).

 
Les dysfonctions oro-faciales

Une déglutition infantile ou primaire persistante chez le jeune en-
fant peut avoir comme conséquence directe un déficit de crois-
sance des deux demi-maxillaires (13) avec à la clé des fosses nasales 
souvent étroites, un palais étroit et haut (type gothique) et un 
overjet des incisives supérieures. La déglutition infantile peut donc 
induire une occlusion croisée, une classe II et un encombrement 
du bloc incisif. Le maintien de tout réflexe de succion (14) (pouce, 
lolette, biberon, etc) au-delà de 2-3 ans, peut empêcher l’en-
fant de faire la transition naturelle à une déglutition secondaire. 
Une fois cet âge dépassé et les réflexes de succion supprimés, il 
est très fréquent que l’enfant ne corrige pas automatiquement 
sa déglutition infantile, car la langue continue à se faufiler à 
travers une béance et/ou un overjet.

La respiration buccale (15) est, pour des raisons évidemment mé-
caniques, toujours associée à une déglutition primaire (il est très 
difficile de déglutir la langue au palais et la bouche ouverte). Elle 
a pour conséquence un déficit de croissance de l’étage moyen 
de la face et un allongement de celle-ci (3), un assèchement buc-
cal, une hypertrophie amygdalienne (à noter que l’hypertrophie 
amygdalienne ainsi que celle des végétations peut être la cause 
d’une respiration buccale), des ronflements et de possibles 
apnées du sommeil. La respiration buccale est en règle générale 
associée à des rhinites chroniques (4) ou d’amygdales hypertro-
phiées. Il est à relever que les allergies aériennes ou alimentaires 
peuvent être à l’origine de rhinites chroniques.

L’incompétence labiale supérieure (muscle orbiculaire supérieur 
hypotone) avec hypertonie du muscle carré du menton com-

› Figure 2 : classe I squelettique

› Figure 3 : classe II 1 › Figure 4 : classe II 2

› Figure 5 : classe III › Figure 6 : occlusion croisée 
avec béance antérieure

› Figure 3 : classe II 1 › Figure 4 : classe II 2

› Figure 7 : Deep bite
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pensatoire est très fréquente et associée à la déglutition pri-
maire (16). Elle est même souvent la conséquence d’une déglu-
tition primaire (l’overjet des incisives supérieures empêche le 
muscle orbiculaire supérieur de travailler correctement). Avec 
une lèvre supérieure incompétente c’est le muscle carré du 
menton qui va compenser pour obtenir l’occlusion labiale, afin 
que l’individu puisse respirer par le nez bouche fermée. Mais 
une contraction permanente de ce dernier peut avoir pour 
conséquence de bloquer la croissance de la branche horizon-
tale de la mandibule induisant ainsi une classe II (17).

Le mouvement de latéralité

La mâchoire humaine possède la particularité de n’être pas 
limitée dans le seul mouvement d’ouverture-fermeture et 
protrusion-rétrusion. Elle permet des mouvements de latérali-
té ou diduction. C’est du reste le mouvement principal qui doit 
être réalisé lors de la mastication. Une mastication fonction-
nelle est une mastication qui se réalise en latéralités gauche 
et droite alternées. Une latéralité droite mobilisera le muscle 
ptérygoïdien latéral gauche amenant ainsi la mandibule vers 
la droite. Pour réaliser parfaitement ce mouvement lors de la 
mastication, il y a des règles d’occlusodontie à respecter. Lors 
de la latéralité droite, il y a un guidage dento-dentaire du côté 
travaillant (côté droit) alors que du côté non-travaillant (côté 
gauche) le contact dento-dentaire doit complètement dispa-
raître (Figure 8 et 9). Idéalement le guidage du côté travaillant 
doit être canin (canine inférieure glissant sur la canine supé-
rieure) mais il peut y avoir un guidage de groupe (canines et 
pré-molaires).

Pour que ce guidage canin puisse se réaliser la classe I est idéale, 
car la canine inférieure se trouve en-avant d’une demi-dent de son 
homologue supérieure. Une classe II rend, dans la majorité des 
cas, impossible ce guidage puisque la canine inférieure se trouve 
en arrière de son homologue supérieure. La situation est similaire 
pour une classe III où la canine inférieure est bien trop en avant de 
son homologue supérieure. C’est donc la fonction qui nous éclaire 
sur le pourquoi de la nécessité d’obtenir une classe I. Si la latéralité 
n’est pas fonctionnelle, la mastication se réalise dans un plan de 
mobilité strictement d’ouverture-fermeture appliquant une sur-
charge aux ATM. Lors d’une mastication en latéralité, on enre-
gistre une force de 25 kg/cm2 sur les molaires, alors que lors d’une 
mastication « verticale » on passe à 50 kg/cm2, soit le double. Ce 
sont les ménisques qui finiront par en souffrir le plus.

Modèle mandibulo-vertébral expérimental

Il paraît donc évident à présent qu’une mastication en laté-
ralité alternée assure une bonne répartition des forces sur les 

ATM. Mais la pathologie orthodontique n’est pas toujours symé-
trique. Il est fréquent de voir un enfant en classe I d’un côté et en 
classe II de l’autre. Ce genre de situation induit une mastication 
asymétrique (non-alternée) avec à terme une déviation mandibu-
laire à l’ouverture. L’enfant devient alors gaucher ou droitier de 
la mâchoire alors qu’il devrait être ambidextre. Un déséquilibre 
musculaire s’installe au niveau des muscles masticateurs. Ce dé-
séquilibre se transmet aux muscles de la région cervicale (18) et 
pourrait se propager via les chaînes musculaires jusqu’aux iliums 
provoquant une bascule du bassin (ilium antérieur) du côté de la 
déviation mandibulaire. Chez le jeune enfant en croissance cela 
peut avoir une répercussion néfaste sur la statique de sa colonne 
vertébral (9,11) allant jusqu’à l’apparition d’une scoliose fonction-
nelle dans un premier temps, puis structurelle si l’enfant grandit 
sans correction du trouble statique. Avec une déviation mandibu-
laire droite (Figure 10), nous observons fréquemment une laté-
ro-flexion droite de l’occiput sur l’atlas. L’axis suit et va faire une 
rotation homolatérale (blocage C2 droite).

 
Globalement nous retrouvons un tonus musculaire cervical aug-
menté du côté de la déviation. Dans le but  de maintenir le 
plan pupillaire horizontal, nous constatons que le plan scapu-
laire s’incline à gauche en surélevant l’omoplate droite (muscle 
omo-hyoïdien) en « cassant » la rectitude au niveau des ver-
tèbres dorsales dans le plan frontal par une inclinaison dorsale 
gauche au niveau dorsal moyen (D4-D9). Finalement, le bas-
sin bascule également car le poids du corps se répartit sur le 
membre inférieur droit (ilium antérieur) (Figure 11, 12 et 13).

› Figure 8 : latéralité droite,
guidage canin droit

› Figure 9 :
latéralité droite,
perte de contact gauche

› Figure 10 :
latéro-flexion droite de
l’occiput sur l’atlas

› Figure 11 : 
mécanisme d’adaptation

Posture équilibrée Déviation 
mandibulaire dte

Adaptation posturale

› Figure 12 : adaptation › Figure 13 : après normalisation 
des ATM 
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s’agira de s’assurer également que le patient respire bien par 
le nez. Un contrôle postural doit donc être effectué en posi-
tion assise, couchée et debout afin d’apprécier la ceinture sca-
pulaire, pelvienne et les courbures vertébrales. L’ostéopathe 
effectue ensuite un bilan orthodontique du patient afin de 
faire le lien entre malocclusions, problème postural éventuel 
et dysfonctions oro-faciales. La pathologie orthodontique se 
détecte dans la majeure partie des cas déjà en denture lac-
téale et les règles d’occlusodontie sont valables également en 
denture lactéale. La prise en charge de l’ostéopathe doit donc 
être articulaire, tissulaire et viscérale si nécessaire. Il contrôle et 
adapte les exercices de rééducation oro-faciale. Par des exer-
cices spécifiques, l’enfant peut rééquilibrer ses muscles faciaux 
et ainsi permettre à la structure osseuse une croissance phy-
siologique exempte de compressions musculaires répétitives et 
inadéquates (22) :

• Tonification des muscles linguaux
• Tonification du releveur de l’aile du nez
• Tonification du muscle orbiculaire supérieur
• Inhibition du muscle carré du menton
• Etirement du muscle buccinateur
• Désynchronisation labio-linguale lors de la déglutition
• Stimulation de la respiration nasale

La technique « d’inhibitions du trijumeau » (technique qui per-
met d’inhiber les voies efférentes de celui-ci) peut être pra-
tiquée à chaque séance afin de relâcher les tensions et com-
pressions des muscles masticateurs (masséter et temporal) sur 
les ATM. Cette décompression des ATM permet une meilleure 
croissance mandibulaire. Enfin il est conseillé d’utiliser des gout-
tières dites myofonctionnelles (23) durant le sommeil de l’enfant 
afin de « forcer » sa langue à se positionner correctement. Il y a 
entre 2000 et 3000 déglutitions par 24 h. Lorsqu’un enfant dé-
glutit correctement durant son sommeil à l’aide de la gouttière 
myofonctionnelle, les mécanismes d’automatisation seront 
toujours stimulés. Même endormi, un cerveau soumis à des 
stimulis extérieurs, continue à donner des réponses motrices 
appropriées (24). C’est l’automatisation de la déglutition secon-
daire que l’on recherche. Ce n’est pas parce qu’un enfant ar-
rive à déglutir correctement qu’il le fera spontanément. La du-
rée du traitement sera fonction de l’assiduité des parents et de 
l’enfant à effectuer les exercices à domicile et du port régulier 
de la gouttière. Pour le port de la gouttière il faut s’assurer qu’il 
n’y a pas de problème de respiration nasale (respiration nasale 
impossible à ne pas confondre avec un respirateur buccal qui 
peut respirer par le nez mais ne le fait pas). L’ostéopathe doit 
suivre son patient régulièrement et doit veiller au bon équilibre 
postural et crânio-facial de ce dernier. Le traitement prend fin 
lorsque qu’il y a normalisation des dysfonctions oro-faciales et 
automatisation de la déglutition secondaire. Les résultats au 
niveau orthodontique sont très concluants lorsque les dysfonc-
tions sont normalisées, car les patients traités sont en âge de 
croissance et ils retrouvent très vite une normocclusion dans 
la plupart des cas. Les résultats orthodontiques se prolongent 
encore des mois, voire des années après en correction presque 
spontanée. Dès que la matrice fonctionnelle est corrigée, la 
structure osseuse peut se développer harmonieusement. Fina-
lement une prise en charge précoce de ces dysfonctions est 
très bénéfique pour le jeune patient, car cela minimisera un 
éventuel traitement orthodontique futur.

Ceci constitue un modèle biomécanique mandibulo-vertébral 
élaboré par Thomas KALUZNY (ostéopathe) et Georges KA-
LUZNY (médecin-dentiste).Ce modèle est purement observa-
tionnel et aucune étude n’en a démontré, à ce jour, les fonde-
ments cliniques.  

Rôle et prise en charge de l’ostéopathe

Avec la compréhension de l’impact que peut avoir le maintien 
d’une déglutition primaire sur la croissance des maxillaires et 
plus largement sur la face, l’impact d’une lèvre supérieure hy-
potone sur les incisves supérieures, l’impact d’un muscle carré 
du menton hyperactif sur la croissance mandibulaire et l’impact 
d’une malocclusion générée par les dysfonctions oro-faciales 
pré-citées sur la posture de l’enfant (20), l’ostéopathe a un rôle 
majeur dans la prise en charge de ces pathologies. La prise en 
charge doit être la plus précoce possible, aux alentours de 3-4 
ans. Il est nettement plus facile d’apprendre à un enfant de 4 
ans à déglutir avec la langue au palais qu’à un enfant de 10 
ans. En effet un palais qui se développe dès l’âge de 3 ans sous 
la poussée linguale ne sera probablement pas le même si cette 
même langue épouse le palais à 10 ans. La génétique participe 
à la détermination de la forme et de la taille de chacun, mais 
l’environnement y contribue aussi. Le rôle de l’ostéopathe est 
aussi préventif car la maman d’un enfant de 12 mois à qui on 
explique les conséquences d’une lolette, d’un pouce ou d’un 
biberon au-delà de 2-3 ans est une maman avertie. La prise 
en charge ostéopathique va donc commencer par le diagnos-
tic des différentes dysfonctions oro-faciales ainsi que leurs 
facteurs de risques. Une anamnèse ciblée sur les conditions 
d’accouchement (césarienne, instruments utilisés…), sur les 
habitudes alimentaires et de succion du jeune patient seront 
primordiales afin de permettre une prise en charge adaptée. Il 
s’agit de faire cesser toutes habitudes de succion éventuelles 
(lolette, pouce, biberon, peluches, coins d’oreiller…), car tant 
que le réflexe de succion n’est pas supprimé, toute tentative 
de corriger la posture linguale sera vaine. Il est important éga-
lement lors de l’anamnèse de questionner les parents sur l’état 
de santé ORL du patient (angine, sinusite, rhinite, otite à répé-
tition), car cela peut être une cause possible (respiration buc-
cale) de maintien d’une déglutition primaire. Si nécessaire, il 
convient de demander l’avis d’un ORL; parfois une adénoïdec-
tomie (5) améliore la respiration nasale. Il ne faut pas négliger 
les terrains allergiques (aériens et alimentaires) et le tabagisme 
passif. Il convient également de se renseigner sur des trau-
mas « violents » éventuels sur la face dans les antécédents. Il 
est fréquent que les enfants chutes sur la face durant leurs 
premières années de vie avec parfois des fractures-fissures au 
niveau des incisives. Ce type de choc violent sur le maxillaire 
peut impacter la suture fronto-maxillaire avec comme résul-
tat un point fixe dans la suture. Ceci peut avoir comme effet 
de diminuer la croissance (21) du demi-maxillaire concerné et le 
freiner dans sa poussée (en donnant des asymétries occlusales 
par la suite). A l’aide de tests ostéopathiques, ainsi qu’une 
observation pertinente des asymétries faciales éventuelles du 
patient, l’ostéopathe détermine si des zones du crâne sont 
rigides en évaluant les tissus qui l’enveloppent. Les tests spé-
cifiques réalisables au cabinet (de la déglutition, de la tonicité 
du muscle carré du menton, de l’orbiculaire supérieure ain-
si que des muscles buccinateurs) permettent de déterminer 
s’il y a persistance ou présence de dysfonctions oro-faciales. Il 
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Cas cliniques

• Mlle P. 7 ans (Figure 14 et 15), a sucé son pouce jusqu’à 
l’âge de 5 ans. Elle n’a pas eu de lolette et a bu au biberon 
jusqu’à l’âge de 3 ans. Depuis la petite enfance elle pré-
sente des rhinites chroniques.

 
Diagnostic orthodontique : occlusion croisée gauche et classe 
II à gauche avec désalignement médio-incisif. 

Dysfonctions oro-faciales constatées : respiration buccale noc-
turne, ainsi qu’une déglutition infantile. Incompétence labiale 
supérieure et hypertonie du muscle carré du menton.

Diagnostic ostéopathique : ilium antérieur gauche (membre in-
férieur gauche plus long en décubitus dorsal), épaule gauche 
surélevée en position debout. Test de densité osseuse positif 
pour le maxillaire gauche (confirmé à l’observation faciale : 
maxillaire gauche moins développé).

Traitement : La patiente a été vue 18 fois en 30 mois. A chaque 
séance il y avait contrôle et normalisation si nécessaire de sa 
posture pour lui permettre une croissance vertébrale équili-
brée jusqu’à correction de l’occlusion croisée. La normalisation 
posturale consistait en l’équilibration des tensions des muscles 
masticateurs (ptérygoïdiens). Le résultat était immédiat : équi-
libration de la longueur des deux membres inf. 

Durant ces séances un travail de décompression du maxillaire 
gauche relativement à ses sutures était pratiqué ainsi qu’une 
stimulation des sutures intermaxillaires et interpalatines (tech-
nique intra buccale rythmique exerçant une force transversale). 
Une rééquilibration mandibulaire afin de corriger la déviation 
ainsi qu’une « inhibition » du trijumeau étaient également ré-
alisées. Des exercices à pratiquer à domicile quotidiennement 
ont été mis en place dans le but de :

–  tonifier le muscle labial supérieur (retenir un bouton de 
chemise attaché à une ficèle en pinçant les lèvres); 

– réveiller la proprioception langue-palais (en effectuant un 
thrust linguale au palais); 

–   inhiber la contraction excessive du muscle carré du menton 
(en amenant les lèvres dans une position contractée durant 
la déglutition). 

Ces exercices étaient systématiquement contrôlés durant les 
séances et corrigés si nécessaire. Dès le début du traitement, 
une gouttière myofonctionnelle de type T4K de la marque 
« Myobrace » a été remise à la patiente et a dû être portée 
toutes les nuits. Le T4K a pour but de forcer une position de 
la langue au palais lors de la déglutition et ainsi permettre 
à la patiente d’acquérir une automatisation de la déglutition 
secondaire.

Résultat : Correction des dysfonctions oro-faciales avec dis-
parition de l’occlusion croisée, réalignement médio-incisif et 
classe I bilatérale. Apparition d’une ventilation nasale noc-
turne. Posture équilibrée.

Discussion

Beaucoup d’études ont mis en lumière l’efficacité du port d’ap-
pareillages myofonctionnels pour la correction de malocclusions 
(4-7). Ceux-ci semblent stimuler la croissance osseuse chez les 
pré-adolescents. De même on retrouve dans la littérature de 
nombreuses études mettant en corrélations des dysfonctions 
oro-faciales et des malocclusions. Malheureusement à ce jour, 
il manque des données scientifiques quant aux bénéfices que 
peut apporter un traitement ostéopathique associé ou non au 
port de ce type d’appareillages myofonctionnels. 

D’autres approches combinant un traitement orthodontique 
ainsi qu’une prise en charge en logopédie se pratiquent de 
plus en plus. Il manque de publications, pourtant suggérées (25), 
pour valider le concept de correction des dysfonctions oro-fa-
ciales dans la prise en charge des troubles orthodontiques.

Il existe des recommandations (26) selon lesquelles un traite-
ment orthodontique seul ne suffit pas et devrait être combiné 
à une prise en charge des dysfonctions oro-faciales.

Le modèle biomécanique mandibulo-cervical « Kaluzny » pré-
sente l’avantage d’être un outil diagnostic rapide dans les cas 
descendants. Mais il sera limité par le fait qu’il n’intègre pas 
les cas mixtes, à savoir ascendant et descendants, ce qui n’est 
évidemment pas toujours le cas en clinique. Il faut donc en te-
nir compte lors de l’examen clinique postural d’un patient pré-
sentant une dysfonction crânio-mandibulaire. Une présentation 
théorique de chaque cas peut devenir complexe dès qu’il existe 
une influence mixte ascendante et descendante. 

Peu nombreux sont les orthodontistes dit « fonctionnalistes » 
qui abordent la pathologie orthodontique considérant une étio-
logie oro-faciale et plus particulièrement linguale. Ces derniers 
collaboreront volontiers avec des logopédistes et des ostéo-
pathes. Mais bien souvent les enfants sont pris en charge trop 
tardivement nécessitant déjà des appareillages plus invasifs.

Grâce au cas clinique décrit dans cet article, nous montrons 
que le port d’un appareillage myofonctionnel associé à des 
exercices de correction des dysfonctions oro-faciales ainsi qu’à 
une prise en charge ostéopathique tant sur la posture que sur 
les phénomènes lésionnels de la sphère crânio-faciale peuvent 
modifier l’occlusion des patients. Sur le plan scientifique on 
est en droit de se poser la question : qui a fait quoi ?

 De futures études sont suggérées afin de définir quelles sont 
les bénéfices d’un traitement ostéopathique sur le développe-
ment crânio-facial d’enfants présentant une malocclusion. Et 
plus spécifiquement chez des enfants âgés de 0 à 4 ans pré-
sentant des asymétries du développement facial dues à une 
position intra-utérine compressive, l’utilisation de forceps ou 

› Figure 14 : avant traitement › Figure 15 : 
 30 mois après traitement
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encore dues à des traumas faciaux mineurs. L’auteur suggère 
des études sur l’efficacité d’un traitement ostéopathique crâ-
nien pur ayant pour but de normaliser les forces de compres-
sion-décompression au niveau des sutures crâniennes (en agis-
sant au niveau musculaire et/ou facial) dans des cas d’enfants 
ayant développé une pathologie orthodontique. 

Conclusions

L’utilisation trop tardive de tétines, lolettes ou suçage de 
pouce risque de provoquer des pathologies orthodontiques 
par action directe sur la dentition et indirecte en empêchant 
l’acquisition d’une déglutition secondaire à un moment clé du 
développement crânio-facial de l’enfant. L’absence de respi-
ration nasale joue également un rôle dans l’apparition de ces 
pathologies orthodontiques.

Une prise en charge pluridisciplinaire et codifiée serait souhai-
table dans le futur. Un diagnostic précoce des dysfonctions 
oro-faciales pourrait être déjà réalisé par les pédiatres qui 
voient les nourrissons de manière régulière. De cette manière 
on pourrait certainement diminuer le pourcentage d’enfants 
touchés par des troubles orthodontiques. Une collaboration 
avec les ORL serait très utile aux praticiens impliqués dans la 
gestion de ces dysfonctions oro-faciales chez leurs patients. 

Par ailleurs tout praticien de la santé qui consulte des enfants 
devrait s’interroger et envisager une origine occlusale possible 
lorsqu’il constate un trouble postural ou une scoliose chez son 
patient.

L’approche des troubles orthodontiques en pédiatrie passe 
par la connaissance du développement crânio-facial et la 
compréhension des mécanismes inhérents à celui-ci. Cette 
prise en charge est parfaitement compatible avec le concept 
ostéopathique général, puisqu’il s’agit de rééquilibrer les 
forces musculaires ainsi que les forces de compression au ni-
veau sutural tout en veillant à l’équilibre postural du patient. 
 
 
Implications pour la pratique
• L’implication de l’occlusion dentaire sur la posture est réelle 

tant chez l’adulte que chez l’enfant et il convient d’en tenir 
compte dans la pratique ostéopathique.

• Il est nécessaire d’intégrer les ATM et le type de respiration 
(nasale ou buccale) dans les anamnèses des patients.

• La prévention auprès des futurs ou jeunes parents quant 
à l’utilisation prolongée de tétines revêt une importance 
particulière.

• Plus la prise en charge sera précoce, plus grande seront les 
chances de succès des corrections.
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Abstract
 
Introduction : the assessment of muscle strength is an essen-
tial part of physiotherapeutic management. Manual testing is 
subjective and not very accurate to quantify the force when it 
is high. Objectivity is nevertheless necessary and depends on 
the quality of the measures. Manual dynamometers, such as 
microFET2 have been developed to evaluate objectively the 
effectiveness of treatments. The aim of this study is to assess 
the intra- and inter-examiner reliability of the microFET2 dyna-
mometer for measurements of the maximum isometric force 
of the knee flexors and extensors .

Method : the study took place at the physiotherapy school 
of Leukerbad. The isometric force in flexion and extension of 
the knee were evaluated on a sample of 30 participants. So 
that the results are applicable to other physiotherapists, the in-
tra- and inter-examiner reliability was analyzed using the ICC2,k 
(2-way-random-model). For absolute reliability, the standard 
error of measurement (SEM) and minimal detectable change 
(SDD) were calculated.

La force isométrique maximale de la flexion et de 
l’extension du genou à l’aide d’un dynamomètre manuel : 
une étude de reproductibilité

Maximal knee isometric strength in flexion and extention using a 
manual dymanometer : a reproducibility study 

Résumé

Introduction : l’évaluation de la force musculaire est un élé-
ment essentiel de la prise en charge physiothérapeutique. Le 
testing manuel se révèle subjectif et peu précis pour quanti-
fier la force lorsqu’elle est élevée. L’objectivité est pourtant 
nécessaire et dépend de la qualité des mesures. Les dyna-
momètres manuels, tels que le microFET2 ont été dévelop-
pés afin d’évaluer l’efficacité des traitements de manière 
objective. L’objectif est d’évaluer la reproductibilité intra et 
inter-examinateur du dynamomètre microFET2, pour les me-
sures de la force isométrique maximale des fléchisseures et 
des extenseurs du genou. 

Méthode : l’étude s’est déroulée à l’école de physiothérapie 
de Loèche-les-Bains, avec un échantillon de 30 participants. 
Afin que les résultats puissent être applicables à d’autres phy-
siothérapeutes, la fiabilité intra et inter-examinateur a été 
analysée à l’aide de l’ICC2,k (2-way-random-model). La fiabilité 
absolue a été évaluée par l’erreur standard de mesure (SEM) et 
le changement détectable minimal (SDD). 
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Résultats : les valeurs ICC2,k pour la fiabilité intra-examinateur, 
sont de 0,92 [IC 95% 0,82-0,96] pour la flexion et de 0,99 [IC 
95% 0,98-0,99] pour l’extension. Pour la fiabilité inter-exa-
minateur les valeurs ICC2,k se situent entre 0,95-0,96 pour la 
flexion et à 0,96 pour l’extension (p < 0,05). 

Discussion et Conclusion : le dynamomètre manuel Micro-
FET2 présente une excellente reproductibilité pour les mou-
vements testés avec un protocole standardisé. Cet outil de 
mesure d’un prix abordable est facilement utilisable dans la 
pratique quotidienne des physiothérapeutes.

Results : for intra-examiner reliability the ICC2,k values for 
flexion are 0.92 [95% IC 0.82-0.96] and for the extension 
0.99 [95% IC 0.98-0.99 ]. For inter-examiner reliability the va-
lues of the ICC2,k are between 0.95-0.96 for the flexion and 
0.96  for the extension (p <0.05).

Discussion and Conclusion : the hand-held dynamometer 
MicroFET2 achieves excellent reliability for the tested move-
ments with a standardized protocol. This affordable measure-
ment tool is easy to use in physiotherapy daily practice.

1. Introduction

L’évaluation de la force musculaire est un élément essentiel de 
la prise en charge physiothérapeutique (1). Il est primordial et 
pertinent d’évaluer cette force avec précision pour objectiver 
la présence d’un déficit, effectuer des comparaisons ou encore 
suivre la progression d’un traitement (2). Le testing manuel est 
la méthode la plus communément utilisée (3). Il se révèle toute-
fois subjectif et peu précis pour quantifier la force lorsqu’une 
personne est capable de réaliser un mouvement dans toute 
son amplitude et contre la pesanteur, c’est-à-dire lorsque la 
force est égale ou supérieure à 3 (4). Les cotations de 0 à 3 de 
la méthode manuelle de Daniels et Worthingham contiennent 
suffisamment de preuves objectives visuelles (5). Par contre, les 
cotations 4 et 5 ne sont de loin pas assez précises, car il existe 
un large éventail de forces supérieures à 5. L’objectivité est 
pourtant nécessaire lors de l’évaluation musculaire et dépend 
de la qualité des mesures. 

Les appareils isocinétiques, par contre, permettent d’évaluer 
la force de manière objective, fiable et valide (6). Ils sont sou-
vent utilisés comme « gold standard » auquel sont comparés 
d’autres instruments de mesure de la force (7). Cependant, leur 
coût est élevé et leur mode d’utilisation ne permet pas de réa-
liser des tests au quotidien (8). 

Les dynamomètres manuels sont des outils de mesure por-
tables, de petite taille, peu coûteux et simples à utiliser (8–10). 
Ils sont utiles dans la pratique clinique car ils permettent d’ob-
tenir une mesure objective en moins de quatre minutes (11). 
Parmi les dynamomètres manuels, le microFET2 (12) a été dé-
veloppé afin d’évaluer l’efficacité des traitements de manière 
objective (5). 

Cependant, les qualités de mesure des dynamomètres isomé-
triques ne sont pas encore clairement établies. Schrama et al. (13) 
relèvent des fondements scientifiques parfois non concordants 
concernant la reproductibilité de cet instrument. Ils constatent 
que la qualité méthodologique des études de validation est 
insuffisante, notamment par rapport à la mise en aveugle des 
évaluateurs et des participants, ainsi qu’à l’ordre non rando-
misé des tests. 

Trois revues systématiques concernant la dynamométrie ma-
nuelle relèvent également que les études ne détaillent pas suf-
fisamment leurs procédures d’utilisation pour qu’elles soient 

reproductibles (8,13,14). De plus, un certain manque de repro-
ductibilité a également été observé lors de son utilisation dans 
une étude pilote (15).

Ces éléments justifient la mise en place d’études rigoureuses 
pour évaluer la qualité de mesure des dynamomètres isomé-
triques. Afin d’évaluer la reproductibilité du dynamomètre 
manuel MicroFET2 pour la force maximale des membres infé-
rieur, nous avons choisi d’évaluer les mouvements de flexion 
et d’extension du genou. Ces deux mouvements font partie 
des mouvements fonctionnels les plus testés dans la littérature 
(16–18). 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la reproductibilité intra et 
inter-examinateur du dynamomètre manuel microFET2 pour les 
mesures de la force isométrique maximale de la flexion et l’exten-
sion du genou en utilisant un protocole standardisé. Nous posons 
l’hypothèse que ces mesures sont reproductibles, pour autant 
qu’une procédure d’utilisation standardisée soit utilisée. Nous 
avons défini que le coefficient de corrélation intraclasse devait 
être supérieur à 0.80 pour que les mesures soient considérées 
comme suffisamment reproductibles pour la pratique clinique. (19) 

2. Méthode

Pour cette étude de reproductibilité, trois physiothérapeutes 
(A, B et C) ont évalué la force isométrique maximale de la 
flexion et de l’extension du genou des participants à l’aide 
du dynamomètre manuel MicroFET2, selon une procédure 
standardisée. L’ordre de passage de la flexion et de l’exten-
sion était randomisé. Les physiothérapeutes et les participants 
étaient en aveugle par rapport aux résultats. 

L’échantillon comprenait une population d’adultes âgés entre 
18 et 65 ans, hommes ou femmes. Les critères d’inclusion 
étaient : 1. Posséder une amplitude d’au moins 90° de flexion 
de genou; 2. Posséder une endurance qui leur permettait de 
réaliser les tests sur une durée de 60 minutes. Le seul critère 
d’exclusion était la présence de douleurs aiguës au niveau du 
genou. Tous les participants ont signé le consentement éclairé 
après avoir reçu une lettre d’information. Les participants 
avaient le droit d’interrompre leur participation à n’importe 
quel moment et pour n’importe quelle raison. 

Le matériel nécessaire à cette étude comprenait une table de 
massage avec hauteur réglable, une chaise, un minuteur (ap-
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plication Tabata Pro), deux sangles, une planche en bois, un 
protège-tibia pour le confort du participant et deux dynamo-
mètres manuels (MicroFET2, Hoggan Health, Salt Lake City, 
USA) (12), avec embout incurvé, que nous avons fait calibrer 
avant le début de l’étude.

La procédure utilisée a été élaborée sur la base de la littéra-
ture scientifique et des recommandations de l’American So-
ciety of Exercise Physiologists (ASEP) et du guide « Measure-
ment in medicine » (20). Les éléments suivants ont été retenus 
et appliqués :

- Appliquer la résistance perpendiculairement au membre 
testé (21,22) durant toute la contraction selon la technique du 
« make test » car elle comporte moins de risque de lésion (23) 
et a été démontrée plus fiable que la technique du « break 
test » (24,25). Du fait que la force maximale est atteinte en 
une ou deux secondes, l’évaluateur peut s’adapter progres-
sivement à la force générée par le sujet (26). Cette technique 
permet un meilleur contrôle de la contraction (27). 

– Spécifier et contrôler la position du corps afin que les va-
leurs obtenues soient comparables (28). Il est important que 
la position reste constante (26).

– Stabiliser le patient afin de prévenir les compensations 
musculaires (8). 

– Adapter l’embout du dynamomètre (plat ou incurvé) à la 
surface testée pour éviter un inconfort (21) et ne pas res-
treindre l’effort maximal (26).

– Dévêtir l’articulation testée.

– Utiliser des sangles pour augmenter la stabilisation lorsque 
les groupes musculaires testés induisent des mouvements 
de compensation trop importants. 

– Tendre les sangles de manière à ce qu’il n’y ait plus de 
mouvement possible, tout en respectant le confort et la 
non-douleur du participant. 

– Assurer une prise ferme du dynamomètre afin de ne pas 
autoriser de glissement. 

– Eviter de se positionner face au mouvement testé pour évi-
ter un accident si une sangle lâche. 

– Veiller à ne pas appliquer de force durant la phase de pré-
paration et décoller complètement le dynamomètre du 
membre testé à la fin de la contraction afin d’obtenir une 
mesure correcte de la force.

Le positionnement des participants et les moyens de fixation ont 
été suivis de manière rigoureuse selon les descriptions décrites dans 
l’annexe 1 (page 36), afin de minimiser les mouvements associés 
ou compensatoires éventuels (Figure 1 : Flexion; Figure 2 : Exten-
sion). Deux vidéos présentent le déroulement de ces évaluations 
(Vidéo pour la flexion disponible sur le lien suivant : https://www.
youtube.com/watch?v=Yw_UhbA6NDY; Vidéo pour l’extension : 
https://www.youtube.com/watch?v=WBQzpt5fOMs). 

Les physiothérapeutes se sont entraînées à l’utilisation du Mi-
croFET2 durant deux mois. Tous les participants ont complété 
un document de recueil des données de base qui comprenait 
le code d’identification, le sexe, l’âge, le poids, la taille, le ou 
les sports pratiqués, le côté testé, la présence de problème 
articulaire et l’évaluation de la douleur sur une échelle visuelle 
analogique (EVA). Les évaluations se sont déroulées sur une 
période de cinq semaines. Les données ont été enregistrées 
sur place dans un tableau EXCEL.

Pour évaluer la reproductibilité intra-examinateur, chaque 
participant a participé à deux sessions de test. L’intervalle de 
temps entre le test et le retest devait permettre à la fois la 
stabilité des caractéristiques des participants et l’absence d’in-
terférences entre les deux sessions de tests (20). Cet intervalle 
permettait d’éliminer les éventuelles interférences comme les 
courbatures, la fatigue ou la douleur dues à la première ses-
sion. Les participants ont été priés de ne pas changer leurs 
habitudes et de ne pas commencer une nouvelle activité phy-
sique durant cette période. La deuxième session de test s’est 
déroulée entre trois et dix jours après la première.

Lors des deux sessions de test, les physiothérapeutes ont utili-
sé le même dynamomètre (29). Elles étaient accompagnées par 
une collègue qui jouait le rôle de scribe chargée de relever les 
données recueillies en Newton sur les dynamomètres et de 
les reporter sur un tableau EXCEL. Elle était également char-
gée d’annoncer aux participants le compte à rebours avant la 
contraction suivante. 

Lors de la première rencontre, les participants ont été évalués 
par deux physiothérapeutes (A et B). La procédure était iden-
tique pour la flexion et pour l’extension.

Selon les recommandations de l’ASEP, les participants ont 
réalisé cinq contractions isométriques d’une durée de cinq 
secondes afin d’enregistrer les pics de force maximale. Entre 
chaque contraction, les participants disposaient d’une pause 
d’une minute pour permettre une récupération adéquate 
entre chaque contraction maximale (9). 

Pour standardiser les durées de contraction et de récupération 
lors de la réalisation des évaluations, nous avons utilisé l’ap-
plication « Tabata Pro ». Nous y avons programmé trois « Bip » 
sonores, pour les cinq contractions musculaires : 1er : début 
de la préparation (10 secondes), 2e : début de la contraction, 
3e : fin de la contraction (5 secondes) et début de la pause 
(1 minute), et ainsi de suite. À 50 secondes de pause, les 10 
secondes de préparation pour la prochaine contraction était 
annoncées à haute voix. La scribe enclenchait l’application 
dix secondes avant le début de la première contraction et an-
nonçait « Début dans 10 secondes » pour chaque contraction. 
Cette durée permettait à la physiothérapeute et au participant 
de se préparer. La scribe a ensuite décompté à haute voix les 
trois dernières secondes « 3, 2, 1, GO ».  

Les deux premières contractions étaient des contractions d’es-
sai : la première avec un déploiement de force modérée, la 
deuxième avec une contraction maximale. Les participants 
devaient augmenter progressivement l’intensité de chaque 
contraction de manière à atteindre le niveau de contraction 
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demandé en deux secondes. L’augmentation progressive de la 
force permettait à la physiothérapeute de contrôler la stabili-
sation du dynamomètre lors de la contraction (26). Les partici-
pants devaient ensuite maintenir cette contraction durant les 
trois secondes. Les 3e, 4e et 5e contractions isométriques ont 
été réalisées avec la force maximale. Les données de ces trois 
contractions ont été relevées en Newton. Aucune motivation 
externe n’a été donnée lors de la réalisation des contractions (28). 

A la deuxième session de test les participants ont à nouveau 
été évalués par deux physiothérapeutes, selon la même pro-
cédure que lors de la première. La première physiothérapeute 
était la physiothérapeute A de la première rencontre et la se-
conde était une nouvelle physiothérapeute (C). 

2.1. Méthode statistique

2.1.1. Détermination de l’échantillon

Vet et al. (20) recommandent un échantillon de 50 personnes pour 
atteindre un intervalle de confiance (IC) 95 % de ±0,1 pour un 
coefficient de corrélation intra-classe (ICC) de 0,8. Selon la for-
mule de Walter et al. (30), pour un ICC entre 0,8 et 0,9, un échan-
tillon de 46 personnes est souhaité. Pour des raisons organisation-
nelles, nous avons recruté 30 personnes. Bien qu’inférieure à la 
taille idéale, cette taille d’échantillon était suffisante pour obtenir 
une approximation raisonnablement précise de la reproductibilité.

2.1.2.  Analyses statistiques

Les données quantitatives sont exprimées par la moyenne ± 
la déviation standard (SD). Les données de mesure du dyna-
momètre manuel MicroFET2 ont été reportées en Newtons 
(moyenne ± déviation standard).

La reproductibilité relative des mesures a été évaluée à l’aide des 
coefficients de corrélation intraclasse ICC2,1 pour la reproducti-
bilité des trois mesures consécutives réalisées par le même phy-
siothérapeute. Ce calcul a été réalisé pour chaque physiothé-
rapeute. Cette méthode nous a permis de prendre en compte 
toutes les valeurs relevées, de manière indépendante. 

Pour évaluer la reproductibilité intra-examinateur et inter-exa-
minateur, nous avons utilisé les coefficients de corrélation in-
traclasse ICC2,k. Cette méthode qui calcule les corrélations sur 
la base des moyennes des trois mesures obtenues, permet de 
compenser et de réduire les erreurs de mesure (20). Ces deux 
coefficients prennent en compte l’erreur aléatoire et l’erreur 
systématique (31). 

Afin de savoir si la valeur réelle du coefficient de reproductibili-
té est proche de l’estimation, nous avons calculé les intervalles 
de confiance (IC, 95 %) des ICC.

La grandeur et le poids des physiothérapeutes, ainsi que le 
type de prise, pouvaient potentiellement influencer leur ha-
bileté à stabiliser le dynamomètre et donc influencer la repro-
ductibilité du test, particulièrement lors du testing des mus-
cles forts (32). Nous avons donc également évalué l’association 
entre l’indice de masse corporelle (IMC) des physiothérapeutes 
et la force musculaire mesurée. 

Dans un premier temps, nous avons comparé entre elles, les 
mesures prises par les physiothérapeutes à l’aide du Test t de 
Student pour données appariées.

La reproductibilité absolue a été calculée par l’erreur standard de 
mesure (SEM) selon la formule suivante : SEM = SD*√(1-ICC(2,k) 
et par la différence minimale détectable (SDD) selon la formule 
suivante : SDD95 = 2,77*SEM (33). Nous avons également cal-
culé la différence minimale détectable en pourcent des valeurs 
moyennes (SDD%). Toutes les données ont été calculées à l’aide 
du logiciel R (GNU LGPL v2.1, Version 0.99.892 – © 2009-2016 
RStudio, Inc., Boston , USA). Le seuil de significativité des résul-
tats a été fixé à p < 0.05.

3.  Résultats

3.1. Statistique descriptive

Notre échantillon se composait de 30 personnes. Parmi les 
participants à l’étude, 29 pratiquaient une activité sportive 
régulière et un ne pratiquait pas d’activité sportive. La des-
cription de notre échantillon est présentée dans le Tableau 1. 

Les trois physiothérapeutes A, B et C sont toutes de sexe fé-
minin. Leurs caractéristiques sont décrites dans le Tableau 2. 

Aucune corrélation statistiquement significative n’a été obser-
vée entre le BMI des physiothérapeutes et la force musculaire 
des genoux des participants (Extenseurs : p = 0,13, Fléchisseurs : 
p = 0,07). 

3.2. Reproductibilité des valeurs individuelles ICC2,1

Des valeurs entre 0.89 et 0.96 ont été obtenues pour les 
coefficients de corrélation intraclasse calculés sur la base de 
chaque mesure des physiothérapeutes (A-test, A-retest, B et 
C), ceci pour la flexion et l’extension. Les meilleures valeurs 
ont été obtenues par la physiothérapeute A, lors des pre-
mières évaluations (test), des fléchisseurs et des extenseurs 
(ICC2,1= 0,96 [IC 95% 0,92-0,98]). La physiothérapeute B 
montre la moins bonne reproductibilité pour la flexion et la 
physiothérapeute C pour l’extension. Ces différences se re-
portent sur les erreurs standards de mesure (SEM), sur les 
différences minimales détectables (SDD95) ainsi que sur 

Âge (années), moyenne (SD) 24.4 (7.69)

Femmes, n (%) 22 (73.3)

Taille (m), moyenne (SD) 1.7 (0.09)

Poids (kg), moyenne (SD) 66.6 (10.88)

IMC (kg/m2), moyenne (SD) 22.65 (2.23)

› Tableau 1 : description de l’échantillon (N=30)

Âge (années), moyenne (SD) 23.5 (1.91)

Femmes, n (%) 3 (100)

Taille (m), moyenne (SD) 1.66 (0.05)

Poids (kg), moyenne (SD) 60.33 (7.51)

IMC (kg/m2), moyenne (SD) 22.13 (3.97)

› Tableau 2 : description des physiothérapeutes (N=3)



/// 33

Mains Libres / 2017 / 2

les différences minimales détectables de la valeur moyenne 
(SDD%) (Tableau 3).

3.3. Reproductibilité intra- et inter-examinateur ICC2,k

Les valeurs obtenues pour les coefficients de corrélation 
intraclasse calculés sur la moyenne des trois mesures des 
deux sessions de la physiothérapeute A étaient de (ICC2,k = 
0,92 [IC 95% 0,82-0,96]) pour la flexion et (ICC2,k = 0,99 
[IC 95% 0,98-0,99]) pour l’extension (Tableau 4). Malgré 
les différences des valeurs de la force entre les fléchisseurs 
et les extenseurs, les SEM et les SDD95 sont similaires pour 

la physiothérapeute A. Exprimée en pourcent de la valeur 
moyenne, la SDD indique une différence minimale détec-
table de 26.21% pour les fléchisseurs et de 14.16% pour les 
extenseurs (Tableau 4). 

La reproductibilité inter-examinateur a été évaluée sur la base 
des mesures relevées 2x par la physiothérapeute A (A1 = test 
et A2 = retest) et par les physiothérapeutes B et C. Ainsi, l’ap-
pellation A1-B-C représente les valeurs calculées à partir des 
résultats de la première session du physiothérapeute A et de 
l’unique session des physiothérapeutes B et C. L’appellation 
A2-B-C correspond aux résultats obtenus à partir des mesures 

Groupes 
musculaires

Physiothérapeutes Moyenne ± SD (en 
newtons)

ICC2,1 (IC95%) SEM SDD95 SDD (%)

Fléchisseurs 
du genou

A-test  222.53 ± 78.58 0.96* (0.92-0.98) 15.72 43.53 19.48

A-retest  237.07 ± 76.18 0.95* (0.91-0.98) 17.03 47.19 19.90

B  221.62 ± 72.48 0.89* (0.80-0.94) 24.04 66.59 30.05

C  232.21 ± 75.49 0.95* (0.91-0.97) 16.88 46.76 19.96

Extenseurs du 
genou

A-test  427.56 ± 216.16 0.96* (0.92-0.98) 43.23 119.75 28.01

A-retest 425.83 ± 216.98 0.92* (0.85-0.96) 61.37 170.00 39.92

B  392.72 ± 201.06 0.94* (0.89-0.97) 49.25 136.42 34.74

C  426.78 ± 234.71 0.89* (0.81-0.94) 77.84 215.63 50.52

› Tableau 3 : reproductibilité individuelle (n=30) 

ICC2,1 = Coefficient de corrélation intra-classe calculé sur chaque mesure des physiothérapeutes
IC = Intervalle de confiance
SEM = erreur standard de mesure
SDD95 = changement détectable minimal
SDD% = changement détectable minimal exprimé en pourcentage de la moyenne
* Statistiquement significatif à p < 0.05

Groupes musculaire Moyenne ± SD (en newtons) ICC2,k (IC95%) SEM SDD95 SDD (%)

Fléchisseurs du genou  230.25 ± 77.04 0.92* (0.82-0.96) 21.79 60.36 26.21

Extenseurs du genou 415.69 ± 218.11 0.99* (0.98-0.99) 21.81 60.42 14.16

› Tableau 4 : reproductibilité intra-examinateur (Physiothérapeute A; n=30)

Groupes musculaires §2 Moyenne ± SD (en newtons) ICC2,k (IC95%) SEM SDD95 SDD (%)

Fléchisseurs du genou A-B  222.53 ± 74.95 0.95* (0.89-0.98) 16.76 46.42 20.86

A-C 235.64 ± 76.59 0.95* (0.89-0.97) 17.13 47.44 20.13

A1-B-C 226.42 ± 74.91 0.96* (0.93-0.98) 14.98 41.50 18.33

A2-B-C 230.97 ± 74.19 0.95* (0.90-0.97) 16.59 45.95 19.90

Extenseurs du genou A-B  410.14 ± 207.71 0.96* (0.90-0.98) 41.54 115.07 28.06

A-C 426.31 ± 223.71 0.96* (0.93-0.98) 44.74 123.94 29.07

A1-B-C  415.69 ± 215.91 0.96* (0.94-0.98) 43.18 119.61 28.77

A2-B-C 415.11 ± 218.37 0.96* (0.94-0.98) 43.67 120.98 29.14

› Tableau 5: reproductibilité inter-examinateur (n=30) 

ICC2,k = Coéfficient de corrélation intra-classe calculé sur la moyenne des 3 mesures
IC = Intervalle de confiance
SEM = erreur standard de mesure
SDD95 = changement détectable minimal
SDD% = changement détectable minimal exprimé en pourcentage de la moyenne
* Statistiquement significatif à p < 0.05
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de la deuxième session du physiothérapeute A et de l’unique 
session des physiothérapeutes B et C. 

Pour la flexion, la comparaison de la moyenne des valeurs re-
levées par la physiothérapeute A et B, et A et C ne présente 
pas de différences statistiquement significatives (p>0.05). Il en 
est de même pour l’extension, sauf pour la comparaison des 
mesures prises par les physiothérapeutes A et B (p=0.02)

Toutes les valeurs d’ICC2,k se situent entre 0,95 et 0,96 et 
sont statistiquement significatives (p <0,05). Les SEM, SDD95 

et SDD% présentent des valeurs proches les unes des autres 
pour la flexion ainsi que pour l’extension (Tableau 5).

4. Discussion

La mesure de la force reste un élément incontournable dans 
la pratique quotidienne des professionnels de la santé afin 
d’évaluer la progression des traitements. Du fait de la diversité 
des outils à disposition sur le marché, quant au rapport quali-
té-coût, nous avons choisi d’évaluer la reproductibilité inter et 
intra-examinateur d’un outil pratique, facilement utilisable (8) 

et d’un coût abordable. 

Afin de permettre aux cliniciens et aux chercheurs de reproduire 
ces mesures (34), cette étude présente de manière détaillée la mé-
thode et le protocole utilisé pour chaque mesure. De plus ce 
protocole comprend l’utilisation de matériel supplémentaire 
qui est d’utilisation courante en thérapie. Nous pensons que la 
rigueur du suivi d’un protocole détaillé permet d’obtenir une 
meilleure reproductibilité des outils de mesure. 

Afin de déterminer la pertinence de l’utilisation de la moyenne 
de trois mesures dans la pratique clinique, nous avons évalué 
la reproductibilité intra-examinateur en considérant chaque 
mesure prise. 

Les participants de cette étude étaient de jeunes personnes en 
bonne santé. Tous les participants ont réalisé l’étude entière 
sans interruption. Cinq d’entre eux ont signalé un problème 
fonctionnel pour l’un de leurs genoux. Nous avons donc éva-
lué la force sur leur genou sain. Bien que Bohannon (26) signale 
que des mesures réalisées sur des muscles forts présentent de 
moindres reproductibilités, nos résultats montrent des repro-
ductibilités élevées, tant pour la reproductibilité intra que la 
reproductibilité inter-examinateur. 

Bien que la reproductibilité intra-examinateur présente une 
différence entre la flexion (ICC2,k = 0,92) [IC 95% 0,82-0,96]) 
et l’extension (0.99) [IC 95% 0,98-0,99]), toutes deux peuvent 
être considérées comme excellentes (19) (Tableau 4). Cette diffé-
rence pourrait s’expliquer par le fait qu’une contraction isomé-
trique soudaine des fléchisseurs du genou en position assise 
n’est pas une activité habituelle, contrairement à l’extension. 
Il semblerait que la force de flexion ne soit pas facile à évaluer. 
Dans leur étude, Balwin et al. (35) n’ont évalué que la force de 
préhension, de la flexion du coude et de l’extension du genou 
chez des personnes âgées en bonne santé et des personnes 
âgées atteintes de comorbidités. Pour l’extension du genou, 
ils obtiennent des reproductibilités similaires aux nôtres. Il en 
est de même dans l’étude de Jackson et al. (36). Ils ont évalué la 

reproductibilité du dynamomètre MicroFET2 pour l’évaluation 
de la force des abducteurs, des adducteurs et des rotateurs de 
la hanche, ainsi que des extenseurs du genou et des fléchisseurs 
de la cheville, mais pas des fléchisseurs du genou. La reproducti-
bilité intra-examinateur pour l’extension du genou présentait un 
ICC de 0.93 [IC 95% 0,82-0,98]. (36) Par contre, Buickings et al. 
(34) ont évalué la reproductibilité du MicroFET2 pour l’évaluation 
de la force de plusieurs groupes musculaires. Il est intéressant 
d’observer qu’eux aussi obtiennent une valeur inférieure pour 
la reproductibilité intra-examinateur des fléchisseurs du genou, 
avec un ICC à 0.78 [IC 95% 0,63-0,92] par rapport à celle les 
extenseurs (ICC = 0.81 [IC 95% 0,68-0,93]) (34).

Notre étude présente très peu de différences entre les va-
leurs de reproductibilité inter-examinateur des trois physio-
thérapeutes (Tableau 5). Tous les ICC2,k se situe entre 0,95 et 
0,96. Ces valeurs expriment une excellente reproductibilité. 
Elles sont légèrement supérieures à celle présentées par Bui-
ckings et al. (34). La similitude des ICC entre les évaluateurs 
démontrent que la fiabilité des mesures en tant que telle est 
peu dépendante de l’évaluateur. Cependant, la différence si-
gnificative entre l’évaluateur A et B pour l’extension montre 
qu’une différence de valeur absolue peut survenir occasion-
nellement entre les évaluateurs.

En général, la littérature scientifique présente de bons résul-
tats en matière de corrélation intra ou inter-examinateur pour 
l’évaluation de la force musculaire, comme le démontre Fenter 
et al. (37) pour l’abduction de la hanche à l’aide du dynamo-
mètre manuel MicroFet, ainsi que Baldwin et al. pour la force 
de préhension, la flexion du coude et l’extension du genou. (35) 

Certaines limites doivent être prises en considération dans l’in-
terprétation des résultats de cette étude. Le nombre de pa-
tients inclus a été inférieur aux recommandations pour ce type 
d’étude. Malgré cela, les intervalles de confiances que nous 
avons trouvés sont relativement petits, et les valeurs d’ICC 
peuvent être considérées comme de bonnes approximations 
de la valeur réelle. Les participants étaient des personnes 
jeunes sans pathologie du genou et d’autres études seront 
nécessaires pour évaluer la reproductibilité des dynamomètres 
isométriques pour les diverses populations de patients rencon-
trées en clinique. 

La reproductibilité absolue et la précision des mesures (SEM, 
SDD95 et SDD (%)) montrent des résultats très différenciés entre 
la flexion et l’extension. Du fait qu’il n’existe pas de critères 
absolus pour ces valeurs (38,39) il est important d’interpréter ces 
résultats comme étant spécifiques au contexte de notre étude, 
qui incluait des participants jeunes, sans pathologie et utilisait 
un protocole de mesures précisément standardisé en position 
assise. Théoriquement, les erreurs standards de mesure (SEM), 
qui qualifient l’erreur typique d’une mesure sont inférieures 
aux valeurs de la différence minimale détectable (SDD) qui dé-
finit le niveau à partir duquel une différence peut être considé-
rée comme un changement réel chez le patient. (6,31) 

Les valeurs relativement importantes trouvées dans notre 
étude pourraient ne pas être acceptables pour évaluer des 
changements cliniques à un niveau individuel dans certains 
cas (40). Sur la base des valeurs présentées dans le tableau 3, 
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prenons l’exemple d’un évaluateur qui effectue une mesure 
de la force isométrique des extenseurs du genou et qu’il ob-
tient une valeur de 427 Newtons. Pour cette valeur, il devra 
tenir compte que la moyenne de la SEM pour l’extension se 
situe à 57.92 ± 15.27 N. Il devra donc considérer que la valeur 
réelle de la force des extenseurs se situe dans une fourchette 
de 427 N ± 57.92, soit entre 369.08 et 484.92 N. 

S’il souhaite évaluer la progression de son patient, il devra te-
nir compte de la SDD. Considérant la SDD95, la différence des 
valeurs obtenues entre la 1ère et la 2e évaluation devrait être 
supérieure à 160.45 ± 42.30 N pour évaluer une réelle pro-
gression. Si l’on utilise la SDD (%), cette différence devrait être 
supérieure à 38.30 ± 9.49 % de la valeur obtenue en début 
de traitement. 

Plusieurs méthodes statistiques ont été utilisées pour carac-
tériser la fiabilité des mesures de force avec un dynamomètre 
isométrique. Des calculs supplémentaires seraient nécessaires 
pour avoir une vision exhaustive de la fiabilité de cet appareil. 
Il s’agit d’interpréter avec précaution les valeurs de SEM et les 
valeurs de SDD qui en découlent, car elles sont indicatives de 
la magnitude des erreurs de mesure, mais pas d’un change-
ment clinique significatif. 

Pour déterminer la différence minimale cliniquement signi-
ficative, indicative du seuil à partir duquel la différence est 
perceptible pour le patient, il serait judicieux de combiner 
différentes méthodes : la perception de l’amélioration des pa-
tients (Anchor-based methods), des méthodes basées sur la 
distribution et des avis d’experts afin de déterminer la diffé-
rence minimale cliniquement significative (38).

Des analyses graphiques de Bland et Altman n’ont pas été 
réalisées dans cette étude. Cette méthode aurait pu permettre 
de détecter si l’erreur de mesure est dépendante de la force 
développée par le participants lors de la mesure, ainsi que de 
quantifier la limite de l’agrément et la valeur du biais entre les 
mesures ou entre les évaluateurs. 

5. Conclusion 

En pratique clinique, l’évaluation de la force musculaire est un 
élément essentiel du bilan et permet de suivre la progression 
du patient et d’évaluer l’efficacité du traitement. Il est primor-
dial d’évaluer objectivement et précisément cette force, afin 
de détecter la présence et le niveau d’un déficit. Le testing 
manuel de Daniels et Worthingham (5) est la méthode la plus 
communément utilisée. Cependant, elle se révèle subjective 
et peu précise pour évaluer une force supérieure à 3. De nos 
jours, les dynamomètres manuels, tels que le microFET2, sont 
petits, portables et peu coûteux. Cela offre aux cliniciens une 
alternative à la cotation manuelle de Daniels et Worthingham. 

Les résultats de cette étude démontrent que le dynamomètre 
manuel MicroFET2 présente une très bonne reproductibilité 
pour évaluer la force isométrique des fléchisseurs et des exten-
seurs du genou lorsque la procédure d’évaluation est standar-
disée. La  procédure requiert peu de matériel et peu de temps. 
Ainsi, la mesure de trois contractions maximales 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. 

Le dynamomètre manuel MicroFET2 est donc un appareil ap-
plicable et fiable lorsqu’il s’agit de mesurer objectivement une 
force supérieure à 3 mesurée selon la méthode de Daniels et 
Worthingham pour la flexion et l’extension du genou. Par rap-
port au testing manuel, il a l’avantage de produire des mesures 
plus précises dans toute la plage des valeurs de force et de 
quantifier objectivement la force d’un patient, ce qui peut être 
un apport important pour l’évaluation de l’état actuel et de la 
progression des patients dans le quotidien thérapeutique. 

 
 
 
Implications pour la pratique 

• Le dynamomètre manuel MicroFET2 est un outil d’un prix 
abordable, petit, léger et facilement utilisable en cabinet.

• Il est pratique et fiable chez la personne saine pour obtenir 
une mesure objective de la force de flexion et d’extension 
du genou. 

• Bien qu’une seule mesure suffise pour obtenir une mesure 
fiable, l’évaluateur doit tenir compte des valeurs de l’erreur 
standard de mesure et de la différence minimale détec-
table pour interpréter la mesure et son évolution.

• Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer 
la reproductibilité dans diverses populations de patients. 
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Annexe 1: description des positions des participants et des fixations

Mouvements 
testés

Photos Position 
du sujet

Position de 
l’évaluateur

Emplacement 
de la 

résistance / du 
dynanomètre

Stabilisation Instructions sup-
plémentaires

Flexion du 
genou

Assis sur 
une chaise. 
Hanches et 
genoux à 
90°, tronc 
vertical, 

mains sur 
les cuisses, 
pieds au 

sol.

À côté du 
sujet lors de 
la mesure et 
maintient le 

dynamomètre 
sans fournir 

de force.

Sur le 
protège-tibia 

à la face 
postérieure 
de la jambe, 

à 5cm proximal 
des malléoles.

Une sangle 
stabilise au 
niveau des 

cuisses 
distales. 

Dynamomètre 
stabilisé contre 
une planche 
en bois entre 
les pieds du 
patient et la 

chaise.

« Poussez contre la 
résistance comme 

pour plier la jambe »

Extension de 
genou

Assis sur 
une chaise. 
Hanches et 
genoux à 
90°, tronc 
vertical, 

mains sur 
les cuisses, 
pieds au 

sol.

À côté du 
sujet lors de 
la mesure et 
maintient le 

dynamomètre 
sans fournir 

de force.

Sur le 
protège-tibia 

à la face 
antérieure 

de la jambe, 
à 5cm proximal 
des malléoles.

Une sangle 
stabilise 

au niveau 
des cuisses 
proximales. 

Dynamomètre 
placé sur une 

deuxième 
sangle 

attachée 
autour de la 

table.

« Poussez contre la 
résistance comme 

pour tendre la 
jambe »
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Abstract
 
Introduction : physical activity is an important component of 
the management of patients with cystic fibrosis. However, it 
seems difficult for patients to practice physical activity re-
gularly. The purpose of this literature review is to determine 
whether the activity intensity achieved during different in-
teractive video games is comparable to traditional physical 
activities. 

Methods : five databases were consulted between September 
2015 and February 2016. The articles were included if the tar-
get population was children from six to eighteen and the in-
tervention was based on an interactive video game. Articles 
published before 2010 were not retained. 

Results : three articles met inclusion criteria: two observa-
tional studies and one case-control study. We found two 
categories of games: low intensity and moderate intensity. 
During low intensity games (Wii Boxing and Wii Fit Plus), 
the heart rate (HR) reached between 62 and 63% of the 
theoretical HRmax. During moderate intensity games (River 
Rush, Wii Jogging, Wii Active and Wii Family Trainer), the HR 
ranged from 74 to 82%. 

Discussion : video games seem to be of comparable intensity 
to traditional physical activities, while they are more enter-
taining. Due to small sample sizes and preserved pulmonary 

L’intérêt des jeux vidéo interactifs pour l’activité 
physique des enfants atteints de mucoviscidose

Interest of interactive video games for physical activity of 
children with cystic fibrosis 

Résumé

Introduction : l’activité physique fait partie intégrante de la 
prise en charge du patient atteint de mucoviscidose. Cepen-
dant, il semble difficile pour les patients de pratiquer une acti-
vité physique régulière. L’objectif de cette revue de littérature 
est de déterminer si l’intensité atteinte lors de différents jeux 
vidéo interactifs est comparable à des activités physiques plus 
traditionnelles.

Méthodes : cinq bases de données ont été consultées entre 
septembre 2015 et février 2016. Les études ont été retenues 
si la population cible était des enfants de six à dix-huit ans 
et l’intervention basée sur un jeu vidéo interactif. Les articles 
publiés avant 2010 n’ont pas été inclus.

Résultats : trois études ont répondu aux critères d’inclusion : 
deux études observationnelles et une étude cas-témoin. Nous 
obtenons deux catégories de jeux. Pour les jeux de basse in-
tensité (Wii Boxing et Wii Fit Plus), la FC atteinte est entre 62 
et 63% de la FCmax théorique. Concernant les jeux d’intensité 
modérée (River Rush, Wii Jogging, Wii Active et Wii Family 
Trainer), la FC s’élève de 74 à 82%.

Discussion : les jeux vidéo apparaissent comme étant d’une 
intensité similaire aux activités physiques traditionnelles, tout 
en étant plus divertissants. Les faibles échantillons et les fonc-
tions pulmonaires relativement préservées des sujets ne per-

AUDREY LATTION  1 (PT), ANAËLLE HEYMES 1 (PT), OLIVIER CONTAL 2 (PT, PhD)

1 Chirurgie cardio-respiratoire, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, Suisse
2 Filière physiothérapie, Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV),  

Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale (HES-SO), Lausanne, Suisse

Les auteurs attestent ne pas avoir de conflits d’intérêts dans la réalisation de ce travail



/// 40

2 / 2017 / Mains Libres

mettent pas de généraliser les résultats à l’ensemble de la po-
pulation cible.

Conclusion : des études contrôlées randomisées sont indis-
pensables pour valider ces premiers résultats. Les jeux vidéo 
semblent néanmoins un bon moyen de diminuer les compor-
tements sédentaires.

Introduction

La mucoviscidose est une maladie génétique et multisystémique 
touchant le plus fréquemment la population caucasienne (1). 
Aujourd’hui, en Suisse, environ 1000 personnes sont atteintes de 
cette maladie incurable  (2).

Dans les années 30, quand l’atteinte fut décrite pour la première 
fois, moins de la moitié des patients survivaient à une année. Une 
meilleure compréhension de la maladie a permis d’améliorer la 
prise en charge des personnes atteintes de mucoviscidose et de 
diminuer l’impact de ses conséquences. À ce jour, l’âge médian 
des patients s’élève à 37,4 ans (1).

Les thérapies existantes à ce jour sont toutefois très chronophages 
et ont un impact non négligeable sur la vie quotidienne de ces 
patients (2). En moyenne, les patients adultes ont sept traitements 
par jour, pour une durée totale de 108 minutes (3).

L’amélioration de la prise en charge médicale et para-médicale 
des patients atteints de mucoviscidose a sans aucun doute in-
fluencé la prise en charge physiothérapeutique. Aujourd’hui, 
celle-ci ne se limite plus au désencombrement bronchique mais 
a ouvert son champ d’action notamment avec la prise en charge 
des multiples complications de la maladie (4) et la prescription d’un 
programme d’exercices sûrs et efficaces (5).

Chez les patients atteints de mucoviscidose, la pratique d’une 
activité physique (AP) régulière peut être freinée par divers phé-
nomènes. Du point de vue physiologique, les atteintes pulmo-
naire, cardiaque, nutritionnelle ou encore musculo-squeletti-
que peuvent provoquer une diminution de tolérance à l’effort. 
Concernant l’aspect psycho-social, la surprotection parentale, le 
manque de connaissance de l’entourage et un état dépressif sont 
susceptibles de rendre l’AP anxiogène (4,6). Les activités pouvant 
provoquer une dyspnée exacerbent l’anxiété et conduisent le 
plus souvent à leur abandon. Un cercle vicieux de décondition-
nement se crée, majorant d’autant plus la dyspnée et par ce 
biais, l’angoisse (6).

Il n’en demeure pas moins que l’AP a démontré des effets bé-
néfiques chez ces patients (7). Chez un sujet sain, la dégénéres-
cence physiologique de la fonction pulmonaire correspond ap-
proximativement à 1% par an, alors que chez le patient atteint 
de mucoviscidose elle peut atteindre jusqu’à 3% par an (4). Une 
étude longitudinale sur 200 patients de 7 à 17 ans atteints de 
mucoviscidose a démontré que les enfants présentant un plus 
haut taux d’AP (toutes activités confondues et pas uniquement 
des programmes d’exercices) étaient également ceux présentant 
le déclin le plus faible du volume expiré maximal en une seconde 

(VEMS) par rapport aux patients moins actifs (8). Les effets de 
l’exercice se ressentent déjà à court terme avec une amélioration 
du VEMS, de la capacité vitale inspiratoire ou encore une diminu-
tion de l’inflammation pulmonaire. Ils se font également ressentir 
à long terme avec un déclin annuel de la capacité vitale fonction-
nelle (CVF) inférieur à celui des patients ne pratiquant pas d’AP (4), 
une densité osseuse plus élevée et une diminution du risque de 
fractures vertébrales (9). Pour les cas les plus sévères, l’AP est un 
facteur important de la prise en charge (10) et lors d’exacerbations 
elle s’est avérée aussi efficace qu’un traitement de physiothérapie 
respiratoire classique (1). 

A ce jour, le programme d’exercices idéal pour les patients atteints 
de mucoviscidose ne fait pas l’objet de guidelines établies. De ce 
fait, la prescription d’exercice devrait suivre les mêmes principes 
que ceux utilisés pour les sujets sains et patients atteints de ma-
ladies respiratoires chroniques (11,12,13). Un programme d’entraine-
ment devrait durer 30 minutes au moins trois jours par semaine 
et atteindre 75% de la fréquence cardiaque maximale théorique 
(FCmax). Afin d’obtenir de meilleurs résultats, l’idéal est de com-
biner les entraînements aérobie et résistance (14).

Bien que l’exercice semble être perçu de manière plus positive 
que les autres thérapies (5) et que son intérêt soit non négligeable 
dans le traitement de leur maladie, il reste difficile pour les pa-
tients d’adhérer à une AP quotidienne. Les auteurs ont démontré 
que l’AP, même pratiquée sous des formes variées, a tendance à 
ennuyer les jeunes patients sur le long terme (15).

L’enfant atteint de maladie respiratoire chronique devrait com-
mencer à pratiquer une AP régulière dès le plus jeune âge afin 
d’en garder une habitude de vie et de prévenir le déclin de ses 
fonctions pulmonaires. Dans le but d’optimiser l’adhésion à l’AP, 
le libre choix de l’activité, l’épanouissement et l’amusement 
doivent être pris en considération. Afin de ne pas lasser le jeune 
patient, il est possible de combiner plusieurs sports et AP sur le 
long terme (4).

Depuis quelques années, les jeux vidéo (JV) interactifs ont fait 
leur apparition dans les établissements hospitaliers, en parti-
culier dans les services de physiothérapie. Cet outil est souvent 
empiriquement perçu comme pouvant améliorer la motivation 
et l’ adhésion des patients. De ce fait, ce sujet commence à 
émerger dans la littérature scientifique, dans le cadre de di-
verses pathologies.

Concernant l’AP au moyen de JV pour les patients atteints de 
mucoviscidose, aucun consensus n’existe à ce jour. L’objectif de 
cette revue de littérature est de déterminer s’il est possible de 
comparer, en termes d’intensité, une AP effectuée avec les JV par 

functions of participants, the results cannot be generalized to 
the entire target population.

Conclusion : further randomized controlled studies are nee-
ded to support these results. However, video games may be a 
useful approach to reduce sedentary behaviors.
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rapport à une AP traditionnelle chez les enfants de six à dix-huit 
ans souffrant de mucoviscidose.

La notion d’AP traditionnelle pouvant faire référence à diffé-
rentes définition, nous avons adopté dans cette revue de la 
littérature la définition de Swisher & Erickson (15), qui inclue 
autant la participation aux sports d’équipe que les activités 
récréationelles, individuelles et non structurées. 

Méthodes

Cette étude est une revue non systématique de la littérature quan-
titative réalisée par deux auteurs. Afin de clarifier les éléments clés 
de la thématique et de trouver les mots clés descripteurs, une 
question de recherche a été établie grâce aux critères PICO. 

• Population : enfants de six à dix-huit ans atteints
 de mucoviscidose,

• Intervention : AP grâce aux JV interactifs,

• Comparaison : une épreuve d’effort sous-maximal sur 
cycloergomètre (effort continu de 20’ à 80% de la FCmax 
théorique) ou le test de marche de six minutes (6MWT) 
(test d’effort sous max),

• Outcome primaire : FC atteinte lors de l’AP

• Outcomes secondaires : Fatigue, dyspnée, consommation 
en oxygène (VO2)

Les bases de données PubMed, Cinahl, MEDline, Cochrane et PE-
Dro ont été questionnées, de manière individuelle entre les deux 
auteurs, entre septembre 2015 et février 2016. Une recherche 
manuelle à partir des références des articles retenus a également 
été menée mais n’a apporté aucun nouveau résultat.

Les articles inclus sont de type quantitatif, parus en anglais ou 
en français et publiés à partir de 2010. La population cible est 
représentée par des enfants de six à dix-huit ans atteints de muco-
viscidose et l’intervention est basée sur un JV interactif. Les études 
intégrant des logiciels de jeux à visée respiratoire ont été exclues.

Le processus de sélection d’articles a été réalisé en plusieurs étapes 
d’après les critères d’inclusion et d’exclusion précités (Figure 1). 
La qualité des articles a été évaluée par les deux auteurs de ma-
nière indépendante, au moyen de l’échelle Downs & Black (16). Nos 
critères d’inclusion et d’exclusion ne comprenant pas de qualité 
minimale requise, cette évaluation nous a permis de discuter des 
résultats obtenus et d’identifier les limites des différentes études. 
L’extraction des données a également été menée de manière in-
dépendante entre les deux évaluatrices. Les documents de travail 
ont été construits après mise en commun des résultats obtenus 
séparément et discussion en cas de désaccord. 

Résultats

Résultat de la recherche

Grâce à notre méthodologie de recherche, nous avons trouvé 
25 articles sur cinq bases de données différentes (figure 1). 

Pubmed MEDline PEDRO Cochrane Cinahl

5 articles 5 articles 1 article

25 articles

16 articles

7 articles

5 articles

3 articles
retenus au 

final

7 articles 7 articles

9 exclusions
selon le titre

2 exclusions
d’après l’abstract

9 exclusions
des doublons

2 exclusions
selon le texte 

intégral

22 articles exclus au total

Causes:

− Population
− Intervention
− Article de journal
− Résumé de conférence

› Figure 1 : diagramme de flux



/// 42

2 / 2017 / Mains Libres

Au terme de notre recherche documentaire, trois études ont 
été retenues en fonction de nos critères d’inclusion et d’ex-
clusion. Deux études sont de type observationnelles (17,18) et la 
troisième une étude cas-témoin (19).

Comparabilité des études

Les données collectées sont représentées dans le Tableau 1.

Population

La taille des échantillons varie peu : entre 24 et 30 sujets. Le 
nombre total de sujets atteints de mucoviscidose compris dans 
ce travail est de 84 enfants entre six et dix-huit ans. 

Les trois études (17,18,19) ont évalué les fonctions pulmonaires 
des sujets avant l’intervention. Le VEMS est un reflet de l’at-
teinte pulmonaire et influence de ce fait le pronostic. Malgré un 
manque de sensibilité, le VEMS reste le critère de comparaison 
le plus important pour la population pédiatrique (20). Dans ces 
différentes études (17,18,19), le VEMS, exprimé en pourcentage de 
la valeur prédite selon l’âge, varie de 73% à 94%. Ces données 
correspondent donc à un syndrome obstructif léger à absent. 

Méthode

Les trois études (17,18,19) ont recruté leurs patients dans divers 
centres pédiatriques dédiés à la mucoviscidose en Europe. Les 
critères diagnostiques de la mucoviscidose ainsi que les critères 
d’exclusion sont également très similaires. Aucune des études 
n’a observé d’abandon et toutes les interventions ont pu être 
menées à terme. Elles n’évaluent que les effets à court terme 

des JV. Dans l’étude cas-témoin (19) seul l’ordre des JV est ran-
domisé et le test de marche de six minutes (6MWT) est effectué 
en premier lieu. Dans les deux études observationnelles (17,18), 
l’ordre des différentes interventions (JV et élément contrôle) 
est attribué aléatoirement à chacun des sujets. L’étude de Sa-
lonini et al.(18) précise avoir utilisé des enveloppes numérotées 
et les statisticiens ont traité les données en aveugle.

Outils de comparaison

Deux des études (17,19) ont utilisé le 6MWT comme moyen 
de comparaison, appliqué selon les recommandations de 
l’American Thoracic Society (21).

Dans la dernière étude (18), les JV sont comparés à une épreuve 
d’effort sous-maximal sur cycloergomètre. Cet effort dure 20 
minutes et consiste en un effort continu durant lequel la FC 
cible correspond à 80% de la FCmax théorique de chaque 
patient. 

Intervention

Bien que les trois études comparent les JV interactifs, ceux-ci 
varient en termes de durée, de console ainsi que d’objectif à 
atteindre. Ces derniers sont :

• Un jeu sur Xbox Kinect : River Rush, comprenant trois ni-
veaux progressifs de six minutes et une minute de pause 
entre ceux-ci (18);

• Trois jeux sur Nintendo Wii : Wii Fit Plus, Wii Active et Wii 
Family Trainer, de cinq minutes chacun (17);

Salonini et al. (2015) Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

Participants (nbre) 30 24 30

Garçons (nbre) 11 16 17

Filles (nbre) 19 8 13

Âge moyen (années) 12 12,6 12,3

VEMS (% du prédit) 73 93,8 91,4

IMC (kg ∙ m2) N/A 18,8 17,7

6MWT (m) N/A 637 493,5

Cycloergomètre Calcul de FC toutes les 5 
minutes

N/A N/A

Jeux vidéo interactifs Xbox Kinect River Rush Wii Fit Plus, Wii Active et 
Wii Family Trainer

Wii Boxing et Wii Jogging

Intervention au domicile 
vs. à l’hôpital (nbre)

0/30 0/24 24/8

Outcomes objectifs 
mesurés

FC, SpO2 FC, % FCmax, VO2 et 
SpO2

% FCmax, VO2, nbre de pas, 
METs, Kcal et SpO2

Outcomes subjectifs 
mesurés

Fatigue musculaire (Children 
OMNI Scale), dyspnée (EVA), 
Amusement (échelle en 5 pts 
Likert-type)

Fatigue musculaire et 
dyspnée (Borg modifiée)

Perception de l’exercice 
(OMNI scale)

› Tableau 1 : comparabilité des études



*  Borg modifiée pour Del Corral et al. (2014) et EVA pour Salonini et al. (2015)
**  Borg modifiée pour Del Corral et al. (2014) et Children OMNI Scale pour Salonini et al. (2015)
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• Deux jeux sur Nintendo Wii : Wii Sports Boxing et Wii Fit 
Free Jogging, de 15 minutes chacun séparé par cinq mi-
nutes de pause assise (19).

Outcomes

Nous avons dû faire face à une grande diversité d’outcomes et 
d’outils de mesure entre les différentes études, bien que l’ob-
jectif de chacune d’entre-elles soit le même : démontrer quelle 
est l’intensité de l’AP par le biais des JV par rapport à un test 
standardisé tel que le cycloergomètre ou le 6MWT. 

Chacune des études (17,18,19) évalue la FC des participants ainsi 
que leur SpO2. La VO2 est également étudiée dans deux ar-
ticles (17,19) : l’étude de Del Corral et al.(17), présente ces données 
en valeur absolue (ml/minute) alors que O’Donovan, Greally 
et al.(19) l’expriment en valeur relative au poids de corps (ml/kg 
de poids corporel/minute). La dyspnée et la fatigue musculaire 
sont exploitées dans deux articles par le biais d’une échelle de 
Borg modifiée et de l’échelle visuelle analogique (EVA)(17,18). 

D’autres paramètres tels que la ventilation minute maximum, 
la fréquence respiratoire, la dépense énergétique ou encore 
les équivalents métaboliques (METs) ressortent de certaines 
études. Cependant, nous n’avons pas abordé ces résultats 
dans ce travail, par manque de données présentées entre les 
différents articles.

Qualité des articles

La qualité des articles a été évaluée avec la grille Downs et 
Black(16), que nous avons adaptée sur 27 points (Tableau 2).

Résultats par outcomes

6MWT et cycloergomètre

Deux études (17,19) ont effectué un test de marche sous-maxi-
mal : le 6MWT. La troisième (18) a également réalisé une épreuve 
d’effort sous-maximal mais sur cycloergomètre (Tableau 3).

Fréquence cardiaque

De manière générale, les JV ne semblent pas tous induire la 
même demande cardio-vasculaire (Figure 2). Toutes études 
confondues et par ordre décroissant de pourcentage de FC-
max atteinte, on retrouve : Wii Family Trainer, Wii Active, Wii 
Free Jogging puis River Rush. Pour ces JV, aucune différence 
statistiquement significative n’a été démontrée par rapport 
aux interventions contrôles. Les jeux Wii Boxing et Wii Fit Plus 
induisent les intensités les plus faibles. 

Dans l’étude de Del Corral et al.(17), l’intensité du jeu Wii Fit 
Plus est significativement plus faible par rapport aux trois 
autres activités (p < 0,0001).

SpO2

La SpO2 est mesurée dans les trois études, cependant seules 
deux d’entre-elles présentent les résultats (Figure 3). Dans 
l’étude de Salonini et al. (18), la SpO2 mesurée est identique entre 
les deux interventions. Dans celle de Del Corral et al.(17), les ré-
sultats varient mais aucune désaturation importante n’a été me-
surée par les auteurs. La dernière étude (19) indique uniquement 
qu’aucune désaturation au-delà de 4% n’a été enregistrée. 

Salonini et al. (2015) Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

Participants (nbre) 30 24 30

Garçons (nbre) 11 16 17

Filles (nbre) 19 8 13

Âge moyen (années) 12 12,6 12,3

VEMS (% du prédit) 73 93,8 91,4

IMC (kg ∙ m2) N/A 18,8 17,7

6MWT (m) N/A 637 493,5

Cycloergomètre Calcul de FC toutes les 5 
minutes

N/A N/A

Jeux vidéo interactifs Xbox Kinect River Rush Wii Fit Plus, Wii Active et 
Wii Family Trainer

Wii Boxing et Wii Jogging

Intervention au domicile 
vs. à l’hôpital (nbre)

0/30 0/24 24/8

Outcomes objectifs 
mesurés

FC, SpO2 FC, % FCmax, VO2 et 
SpO2

% FCmax, VO2, nbre de pas, 
METs, Kcal et SpO2

Outcomes subjectifs 
mesurés

Fatigue musculaire (Children 
OMNI Scale), dyspnée (EVA), 
Amusement (échelle en 5 pts 
Likert-type)

Fatigue musculaire et 
dyspnée (Borg modifiée)

Perception de l’exercice 
(OMNI scale)

Salonini et al. (2015) Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

Distance (m)
- % du prédit

637 ± 46,9

97,1 ± 7,3
493,5 ± 106,2 N/A

FC (bpm)
- % FCmax théorique

159 ± 15,5
79,8 ± 7,7

N/A 164,4 ± 12,2

VO2 1024,2 ± 282,2 ml/m 6,44 ± 1,34 ml/min/kg N/A

VE (l/m) 33,6 ± 9,9 N/A N/A

SpO2 (%) 92,9 ± 3,6 N/A 95 ± 1,6
Dyspnée * 2,6 ± 2,3 N/A 4 (3 – 6)
Fatigue ** 2,8 ± 2,5 N/A 4,5 (3 – 7)
Coût énergétique 
(Kcal/15 min)

N/A 18,33 ± 4,5 N/A

Salonini et al. (2015) Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

Reporting 11/11 10/11 11/11

Validité externe 1/3 0/3 1/3

Validité interne - biais 5/7 5/7 5/7

Validité interne -  
confondue

4/6 3/6 1/6

Puissance – – –

Total 21/27 18/27 18/27

› Tableau 3 : résultat au 6MWT et cycloergomètre

› Tableau 2 : résumé des résultats de l’évaluation de la qualité des articles



* Borg modifiée pour Del Corral et al. (2014) et EVA pour Salonini et al. (2015)
** Borg modifiée pour Del Corral et al. (2014) et Children OMNI Scale pour Salonini et al. (2015)
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VO2

La VO2 est étudiée dans deux articles (17,19) (Tableau 4). Nous 
constatons que les résultats des JV sont globalement plus éle-
vés que le 6MWT bien que cela ne soit pas significatif. Seul le 
jeu Wii Fit Plus obtient un résultat plus faible.

Dyspnée et fatigue musculaire

Dans l’étude de Del Corral et al.(17), les résultats sont similaires, 
que ce soit pour la dyspnée ou la fatigue, hormis pour le jeu 
Wii Fit Plus dont le résultat est significativement inférieur aux 
trois autres exercices (p < 0,05).

Dans l’étude de Salonini et al.(18), la dyspnée et la fatigue mus-
culaire (P < 0,001) provoquées par le jeu River Rush sont si-
gnificativement plus basses que pour les autres interventions 
(Tableau 5).

Discussion

Qualité des études

Pour résumer cette évaluation objective, l’étude de Saloni-
ni et al. (18) obtient le meilleur score. La partie concernant les 
descriptions des études s’est révélée excellente pour les trois 
articles (17,18,19). La validité externe permet d’évaluer la fiabilité 
des conclusions des études et de déterminer si les résultats 
peuvent être généralisés à l’ensemble de la population concer-
née. Les faibles scores dans cette partie nous amènent à nous 
interroger sur la généralisabilité des résultats avancés. Enfin 
beaucoup de points ont été perdus, notamment pour l’étude 

*  Résultats théoriques calculés à partir des valeurs moyennes de FC :  
FCmax = FC [bpm]/FCmax théorique [bpm] ∙ 100

› Figure 2 : résultats du pourcentage de la FCmax

› Figure 3 : résultats de la SpO2

Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

6MWT Wii 
Active

Wii 
Family 
Trainer

Wii Fit 
Plus

6MWT Wii 
Jogging

Wii 
Boxing

VO2 absolue (ml/min) 1024,2 ± 
282,2

1232,2 ± 
427,2 ▼	

1252,6 ± 
360,2 ▼ 

553,8 ± 
113,2

N/A N/A N/A

VO2 relative (ml/min/kg) N/A N/A N/A N/A 6,44 ± 
1,3

27,65 ± 
6,7

15,47 ± 
4,7

Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

6MWT Wii 
Active

Wii 
Family 
Trainer

Wii Fit 
Plus

6MWT Wii 
Jogging

Wii 
Boxing

VO2 absolue (ml/min) 1024,2 ± 
282,2

1232,2 ± 
427,2 ▼	

1252,6 ± 
360,2 ▼ 

553,8 ± 
113,2

N/A N/A N/A

VO2 relative (ml/min/kg) N/A N/A N/A N/A 6,44 ± 
1,3

27,65 ± 
6,7

15,47 ± 
4,7

› Tableau 4 : résultats de la VO2                              ▼ résultats significatifs

› Tableau 5 : résultats de la dyspnée et de la fatigue musculaire                              ▼ résultats significatifs
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de O’Donovan, Greally et al.(19), dans l’évaluation de la validité in-
terne. Ceci indique que les résultats obtenus ne sont peut-être pas 
dus au traitement appliqué et que divers biais entrent en compte.

Interprétation des résultats

Population

Les caractéristiques des sujets des trois études sont similaires 
concernant l’âge, la répartition filles/garçons et l’indice de 
masse corporelle (IMC). Les trois études ont des échantillons 
de population relativement petits, variant de 24 à 30 sujets 
pour un total de 84 patients atteints de mucoviscidose dans 
cette revue. Seule une étude (18) a indiqué avoir calculé le 
nombre de participants nécessaire à l’étude, pour avoir une 
puissance statistique suffisante.

La capacité maximale d’exercice est généralement conservée 
tant que le VEMS est supérieur à 60 % du prédit (10). Dans ces 
études (17,18,19), les fonctions pulmonaires des enfants sont en-
core relativement préservées avec un VEMS entre 73 et 94% 
du prédit. De plus, les trois études ont émis des critères d’ex-
clusion concernant les pathologies musculo-squelettiques, 
neurologiques et/ou cardio-vasculaires associées pouvant in-
duire des limites ou précautions dans la pratique de l’AP. Hors, 
nous savons que la mucoviscidose, de par son atteinte systé-
mique, induit fréquemment ce type de pathologies. De ce fait, 
les résultats présentés dans ces trois articles et dans cette re-
vue peuvent difficilement s’appliquer à des patients souffrant 
de stades plus avancés de la maladie. 

Intervention

Les trois études (17,18,19) utilisent des consoles et des JV diffé-
rents, ce qui entraîne quelques difficultés dans la comparaison 
des différentes interventions. Cependant, cela reflète égale-
ment le choix toujours grandissant du marché des JV. Ceci 
permet également d’offrir un large panel d’activités et d’in-
tensités afin d’adapter le jeu à des capacités et préférences 
différentes. 

Au final, six jeux sur deux consoles de marques concurrentes 
ont été analysés. Nous avons pu observer que tous les types 
de jeux n’induisent pas la même demande cardio-vasculaire. 
Cette différence peut être induite par l’activité demandée dans 
le jeu mais également par la manière propre à chacun de jouer. 
En effet, tant que l’objectif est atteint, aucune règle ne stan-
dardise la façon de bouger au cours du jeu. Cela a influencé 
les résultats de la FC et donc de la demande cardio-vasculaire.

Comparaison

Les JV sont comparés au 6MWT (17,19) ou à une modalité d’ef-
fort à 80% de la FCmax théorique sur cycloergomètre (18). Ces 
derniers sont tous les deux utilisés comme moyens d’éva-
luation de la performance mais ne sont pas équivalents. Le 
6MWT est un test sous-maximal de terrain évaluant les ré-
ponses globales des systèmes pulmonaire, cardio-vasculaire, 
circulatoire, musculaire et métabolique. Il est indiqué dans les 
cas de comparaison pré-post traitement, d’établissement d’un 
statut fonctionnel et de prédiction de mortalité (21). 

Dans les trois articles, ces deux tests sont utilisés en vue de les 
comparer à l’intensité atteinte lors de la pratique des JV. Nous 
nous interrogeons cependant sur la pertinence de ces choix 
comme outils de comparaison car ils sont ici utilisés comme 
séance ponctuelle d’AP. 

Outcomes

Fréquence cardiaque

Les résultats obtenus (Figure 1) indiquent que les jeux Wii Fa-
mily Trainer, Wii Active, Wii Free Jogging ou River Rush induisent 
une intensité plus élevée que les autres. Cependant ces résultats 
sont difficilement comparables, notamment car la FC n’a pas été 
enregistrée systématiquement au même moment dans les trois 
études. Ceci peut en partie être expliqué par le fait que les jeux 
n’ont pas tous la même durée et que celle-ci ne correspond pas 
forcément à celle des tests utilisés comme outils de comparaison.

Les jeux Wii Family Trainer et Wii Active semblent être les plus 
demandeurs au niveau cardio-vasculaire. Dans ces jeux, la me-
sure a également été effectuée le plus précocement entre les 
trois études : au bout de cinq minutes de jeu seulement. Ceci 
nous laisse entendre que l’intensité n’augmente pas nécessai-
rement progressivement au début du jeu, mais que certains 
peuvent être rapidement très demandeurs. Les types de jeux 
induisant une intensité plus importante sont probablement 
ceux demandant au sujet des mouvements rapides, des dépla-
cements ou des sauts, par exemple.

SpO2

La SpO2 n’est pas réellement un reflet de l’intensité de l’AP mais 
elle peut être perçue comme un facteur limitant (10). L’hypoxie liée 
à l’exercice dans la mucoviscidose est définie comme une chute 
du taux d’oxygène dans le sang au cours de l’exercice de 4% ou 
plus par rapport au taux d’oxygène en début d’exercice (22).

Les résultats de la SpO2 (Figure 3) n’indiquent pas de diffé-
rence significative entre les JV, le 6MWT ou le cycloergomètre. 
Bien que les valeurs ne varient jamais de plus de 4% au sein 
des études, les valeurs les plus faibles enregistrées s’abaissent 
tout de même à 89%(17).

VO2

Les deux études évaluant cet outcome (17,19) démontrent une 
demande métabolique significativement plus élevée lors des 
JV Wii Active, Wii Training et Wii Free Jogging comparative-
ment au 6MWT (Tableau 4). Néanmoins, ces résultats sont 
uniquement applicables pour une séance d’entraînement et 
non pas pour un protocole de réentraînement à domicile par 
exemple. De plus, nous ne sommes pas en mesure de compa-
rer directement les résultats de ces deux articles car l’unité de 
mesure utilisée n’est pas la même : valeur absolue vs. relative. 

Dyspnée et fatigue musculaire

Concernant ces outcomes, les jeux River Rush et Wii Fit Plus 
ont provoqué une dyspnée et une fatigue musculaire significa-
tivement moins élevée que les autres interventions (Tableau 5). 

Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

6MWT Wii 
Active

Wii 
Family 
Trainer

Wii Fit 
Plus

6MWT Wii 
Jogging

Wii 
Boxing

VO2 absolue (ml/min) 1024,2 ± 
282,2

1232,2 ± 
427,2 ▼	

1252,6 ± 
360,2 ▼ 

553,8 ± 
113,2

N/A N/A N/A

VO2 relative (ml/min/kg) N/A N/A N/A N/A 6,44 ± 
1,3

27,65 ± 
6,7

15,47 ± 
4,7

Del Corral et al. (2014) O’Donovan, Greally et al. (2013)

6MWT Wii 
Active

Wii 
Family 
Trainer

Wii Fit 
Plus

6MWT Wii 
Jogging

Wii 
Boxing

VO2 absolue (ml/min) 1024,2 ± 
282,2

1232,2 ± 
427,2 ▼	

1252,6 ± 
360,2 ▼ 

553,8 ± 
113,2

N/A N/A N/A

VO2 relative (ml/min/kg) N/A N/A N/A N/A 6,44 ± 
1,3

27,65 ± 
6,7

15,47 ± 
4,7
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La dyspnée a été évaluée via l’échelle de Borg modifiée et une 
EVA classique (17,18). L’échelle de Borg modifiée est validée pour 
l’évaluation subjective de la dyspnée chez les enfants de plus 
de neuf ans atteints de mucoviscidose (23). 

Pour l’évaluation de la fatigue lors de l’AP chez les patients 
atteints de mucoviscidose, autant l’échelle de Borg modi-
fiée que l’OMNI Scale sont validées (24). Plusieurs études ont 
démontré une haute corrélation entre l’échelle de Borg et 
l’OMNI Scale, les déclarant même comme interchangeables 
dans certains contextes (25,26). Nous n’avons cependant trou-
vé aucune corrélation entre l’échelle de Borg modifiée et 
l’OMNI Scale.

En comparant ces données significatives avec les résultats de 
la FC, nous pouvons voir que les jeux River Rush et Wii Fit 
Plus sont également ceux durant lesquels le pourcentage de la 
FCmax atteint est le plus bas. Ceci nous amène à penser que 
bien que l’activité soit plus plaisante, par rapport à un 6MWT 
ou une session sur cycloergomètre, cela influence peu la per-
ception de la dyspnée et de la fatigue.

Limites

La population des études (17,18,19) ne correspond pas à la po-
pulation pédiatrique atteinte de mucoviscidose dans son en-
semble. Les faibles échantillons et les fonctions pulmonaires 
relativement préservées rendent les résultats de cette revue 
difficilement généralisables à l’intégralité de la population. Le 
nombre limité de sujets peut également induire un biais de 
sélection dans la portée des résultats, notamment par rapport 
à leur significativité.

Les études de cette revue (17,18,19) n’évaluent que des séances 
brèves et ponctuelles d’AP. De ce fait, nous disposons unique-
ment de données concernant le court terme. À notre connais-
sance, aucune étude n’a évalué une prise en charge sur du 
long terme, en utilisant les JV dans le cadre d’un programme 
de réentraînement à l’effort.

Dans l’étude de O’Donovan et al.(19), un biais potentiel est lié 
à l’environnement. En effet, les auteurs ont proposé aux par-
ticipants d’effectuer les interventions à l’hôpital ou à leur do-
micile, selon leur préférence. Le 6MWT n’a pas toujours été 
évalué dans le même environnement ce qui peut faire varier 
la vitesse et donc la distance du fait d’un espace non délimité. 
Cela a donc un impact dans la comparaison entre les données 
des JV avec celle du 6MWT. De plus, lors de la pratique des JV 
à la maison, un manque de place peut entraver les capacités 
de l’enfant à se mouvoir correctement et donc à atteindre sa 
pleine intensité.

Au cours des JV, certains objectifs sont à atteindre et les ni-
veaux sont plus ou moins difficiles, mais aucune règle ne fixe 
comment jouer. Tant que ces objectifs sont atteints, l’enfant 
peut se mouvoir comme il l’entend.

Nous avons pu identifier une dernière limite qui n’a été évo-
quée dans aucun des trois articles : la présence des chercheurs 
lors des JV. Leur présence est requise afin de récolter les don-
nées, mais elle peut toutefois pousser les enfants à se sur-

passer et jouer à une intensité qu’ils n’atteindraient pas sans 
supervision. Cet effet est renforcé d’autant plus que chaque jeu 
n’est pratiqué qu’une seule fois : les sujets veulent probable-
ment donner le meilleur d’eux-mêmes. Cela ne reproduit donc 
pas réellement les conditions de la vie quotidienne mais cet ef-
fet pourrait en partie être contré en réalisant plusieurs séances 
de JV, sur des durées d’exercices et des études plus longues.

Ces différents éléments remettent en cause la généralisa-
tion et la validité des résultats présentés dans cette revue 
de littérature.

Implication pour la pratique

Les enfants atteints de mucoviscidose retirent des bénéfices 
non négligeables à effectuer de l’AP régulière, notamment sur 
leur qualité de vie et leurs fonctions pulmonaires mais l’adhé-
sion à l’exercice peut être faible. Pour favoriser l’adhésion du 
patient sur le long terme il faut tenir compte de ses intérêts et 
proposer une activité accessible. En choisissant d’effectuer ce 
travail, nous avons émis l’hypothèse que les JV sont plus at-
tractifs pour les enfants que l’AP traditionnelle et qu’ils pour-
raient aider à favoriser leur participation sur le long terme. 
Dans leur étude, Salonini et al.(18) ont également mesuré le 
plaisir ressenti lors de la pratique du JV et du cycloergomètre 
et ont démontré que la Xbox Kinect est significativement plus 
appréciée que le cycloergomètre (p < 0.001). 

Malgré les conclusions intéressantes de la littérature ac-
tuelle, nous ne pouvons affirmer avec certitude que la pra-
tique des JV induit une intensité suffisante pour être consi-
dérée comme de l’AP modérée, par rapport à une activité 
sur cycloergomètre ou un 6MWT. Les études actuelles ne 
nous permettent pas de déterminer si les JV peuvent être 
utilisés dans le cadre d’un programme quotidien d’AP ou de 
réentraînement.

Nous pouvons néanmoins souligner le fait que les JV permettent 
de diminuer les comportements sédentaires. En incitant les pa-
tients à pratiquer ce type de jeux plutôt que de passer du temps 
devant des écrans de manière passive, nous pouvons permettre 
à ces enfants d’augmenter leur AP quotidienne.

Pistes pour les futures recherches

A notre connaissance, aucune étude randomisée contrôlée 
(RCT) n’a à ce jour été publiée à propos de l’AP et des jeux vi-
déo chez une population atteinte de mucoviscidose. Les études 
à venir devraient donc établir un protocole de type RCT en 
intégrant un groupe contrôle composé de patients atteints de 
mucoviscidose. Les échantillons devraient être plus importants 
que ceux des trois études présentées dans cette revue de façon 
à obtenir une meilleure puissance statistique. 

Il serait essentiel de mesurer les effets à moyen et long terme 
en comparant un programme d’AP basé sur les JV et un basé 
sur des exercices traditionnels, ce qui permettrait d’évaluer 
l’adhésion au traitement.

Sachant que l’AP a des effets bénéfiques même chez les pa-
tients dans des stades plus avancés de la maladie (10), il pour-
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rait être intéressant de les intégrer dans les prochaines recherches. 
Cela permettrait de pouvoir généraliser les résultats à des patients 
plus similaires à la population pédiatrique atteinte de mucovis-
cidose dans son ensemble. Il est certain que ces comorbidités in-
fluencent l’AP mais elles sont indissociables de la mucoviscidose et 
des bénéfices peuvent également se faire ressentir.

Mise en lien avec la littérature actuelle

Nous avons également consulté les articles concernant la po-
pulation adulte atteinte de mucoviscidose (27,28). Les deux ar-
ticles concernant les adultes obtiennent des conclusions simi-
laires à celles que nous avons présentées pour les enfants dans 
cette revue : les JV semblent induire une intensité semblable 
à celle atteinte lors des éléments de contrôle. Toutefois, ces 
deux études présentent des limites comparables à celles de 
nos articles, comme par exemple de petits échantillons et des 
protocoles de faible niveau de preuve.

Une nouvelle étude est actuellement conduite en Espagne 
par l’auteure Del Corral (29). L’objectif de cette étude est de 
déterminer les effets d’un programme de réentrainement 
de six semaines utilisant la Nintendo Wii chez 41 enfants de 
sept à dix-huit ans atteints de mucoviscidose. Les sujets sont 
aléatoirement séparés en deux : groupe contrôle et groupe in-
tervention. Les deux poursuivent leurs traitements quotidiens 
mais les sujets du groupe intervention participent en plus à un 
programme de réhabilitation pulmonaire comprenant 30 à 60 
min d’exercice au moyen du jeu EA Sports Active 2, 5 jours 
par semaine pendant 6 semaines. La tolérance à l’exercice, 
mesurée à l’aide du 6MWT et du test de marche navette mo-
difié, est le principal outcome. Les outcomes secondaires sont 
la force musculaire et la qualité de vie. Cette étude semble 
très intéressante car elle étudie les JV sur une période pro-
longée et intègre un groupe contrôle composé également de 
patients, éléments manquant dans les études de cette revue 
de littérature.

Conclusion

L’AP est une partie intégrante du traitement quotidien des pa-
tients atteints de mucoviscidose. Depuis peu et dans différents 
contextes de pathologies, l’AP commence à se pratiquer par 
le biais des JV.

Nous avons pu voir que certains jeux semblent permettre 
l’atteinte d’une intensité comparable à un test sous-maximal 
alors que d’autres sont d’une intensité plus faible. L’intensité 
mesurée s’est avérée être de faible à modérée, selon les JV. Au 
cours des trois études présentées, six jeux ont été évalués sur 
deux consoles de marque différente. Selon les résultats, nous 
pouvons établir deux groupes de jeux : 

• Wii Fit et Wii Boxing semblent être les moins demandeurs 
au niveau cardio-vasculaire ;

• River Rush, Wii Training, Wii Active et Wii Jogging ob-
tiennent les intensités les plus élevées.

Il nous semblerait donc possible d’adapter les différents JV, 
selon leur niveau d’intensité, pour les différents niveaux d’at-

teinte de la pathologie. Cependant, de plus amples investiga-
tions dans ce sens doivent être menées.

En somme, les premiers résultats semblent encourageants 
mais ils proviennent d’études de faible qualité et nous ne pou-
vons pas affirmer de manière catégorique que les JV induisent 
une intensité comparable au 6MWT ou au cycloergomètre.

 
 
Implications pour la pratique 

• Les études actuelles ne nous permettent pas de déterminer 
si les JV peuvent être utilisés dans le cadre d’un programme 
quotidien d’AP ou de réentraînement.

• Les JV sont plus attractifs pour les enfants que l’AP tradi-
tionnelle et ils pourraient aider à favoriser leur participation 
sur du long terme.

• Les JV interactifs permettent de diminuer les comporte-
ments sédentaires. 

• Une nouvelle étude (23) semble intéressante car elle étudie les 
JV sur une période prolongée et intègre un groupe contrôle 
composé également de patients
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Abstract
 
Reliability plays a central role in the importance we are willing 
to accord to clinical tests. Empirical observations suggest that 
tests in manual therapy are more complex than we believed. 
They apparently do not follow a simplistic dichotomist model 
defining the presence or absence of somatic dysfunctions. Ex-
ploring more complex dimensions of our clinical tests could 
help understand discrepancies of interpretations between 
different observers. By defining and standardising our me-
thods of investigation, we could reduce errors and improve 
reliability. More than ever, it is therefore essential for clinicians 
to have a clear understanding of what reliability is and how 
it is measured. This article presents basic concepts about re-
liability such as absolute and relative reliability, and internal 
consistency.  

Fiabilité d’un test, d’une mesure ou d’une procédure 
d’évaluation 

Reliability of tests, measures and evaluation procedures  

Résumé

Les notions de fiabilité sont essentielles pour mieux décider de 
la place que l’on veut accorder aux tests cliniques. En théra-
pies manuelles, les observations empiriques semblent suggé-
rer que la plupart des tests cliniques sont bien plus complexes 
que ce que l’on croyait. Ils ne répondent apparemment pas 
à un modèle dichotomique définissant la présence ou l’ab-
sence d’une dysfonction somatique. L’exploration des dimen-
sions plus complexes de nos tests pourrait nous aider à mieux 
comprendre le manque de cohérence des interprétations entre 
observateurs. En définissant plus clairement ce que l’on me-
sure et en standardisant la méthode de nos tests cliniques, on 
peut espérer réduire leurs erreurs et améliorer leur fiabilité. 
Plus que jamais, il semble donc important de bien comprendre 
ce qu’est la fiabilité et comment nous la mesurons. Cet article 
présente quelques concepts de base tels que la fiabilité abso-
lue, la fiabilité relative et la cohérence interne.
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Introduction

Depuis la fin des années quatre-vingt, les thérapies manuelles 
semblent manifester des difficultés à résoudre un défi de taille : 
modéliser la place des tests cliniques dans le raisonnement cli-
nique.(1) Qu’on adopte une approche par arbre décisionnel,(2) 

une approche Bayésienne,(3) un modèle narratif,(4) ou même 
une approche par logique floue,(5) le problème de base reste le 
même : la subjectivité de ces tests et l’importance des erreurs 
de mesure nuisent à la qualité de l’information disponible. Le 
fait que plusieurs praticiens n’arrivent pas à s’entendre sur 
leurs interprétations, sur la qualité de la mobilité d’une arti-
culation,(6) sur la position relative de structures anatomiques,(7) 
ou sur la présence de mouvements plus fins (8) remet entière-
ment en question l’utilité de ces tests dans le raisonnement cli-
nique. Afin de faire face à ce défi de taille, cet article propose 
d’introduire les bases méthodologiques de la fiabilité des tests.

Si l’on admet que pour tout test, il existe un résultat vrai 
(cf. théorie classique des tests, théorie de la généralisabilité,(9) 
théorie de réponse d’item(10)), on présuppose alors que ce que 
nous observons est le résultat de la vraie mesure auquel est 
ajouté une ou plusieurs erreurs (Figure 1). Ceci suggère égale-
ment que toute mesure présente un certain degré d’impréci-
sion. Les mesures de fiabilité quantifient alors l’importance de 
ces erreurs de mesure. Elles permettent de mieux connaître la 
stabilité des réponses d’un test dans le temps, le degré d’équi-
valence entre différentes versions d’un test, et la cohérence 
interne entre les réponses de différents tests lorsque ceux-ci 
sont combinés ensemble. Cet article va donc développer les 
notions de fiabilité absolue (précision ou stabilité) et relative 
(utilité) et celle de cohérence interne (batterie de tests), avant 
de donner un bref aperçu des méthodes statistiques existantes.

Développement

Précision ou fiabilité absolue 

Pour tout test qui fournit un résultat sous forme de score ou 
d’unité de mesure, on est en droit de s’attendre à recevoir 

des informations sur sa précision. Celles-ci donnent générale-
ment des indications sur la marge d’erreur que l’on peut s’at-
tendre à avoir avec l’instrument. Plus cette marge est petite, 
plus l’instrument devient précis. Un tel instrument peut alors 
identifier de faibles différences ou fluctuations (par exemple 
amélioration ou péjoration d’une atteinte, présence d’asymé-
trie, écart par rapport à une norme attendue). 

Pour mesurer la marge d’erreur d’un instrument, on répète les 
mesures afin de vérifier leur stabilité. On donne ensuite une 
valeur exprimant l’étendue des erreurs observées. Ces valeurs 
correspondent à la fiabilité absolue (Tableau 1). 

Young et al (11) se sont intéressés à la fiabilité des mesures 
d’amplitude de mouvement des genoux. En répétant trois 
mesures sur 29 sujets, ils ont pu montrer que la précision d’un 
goniomètre manuel en plastique (SEM= 0.86 degrés) était 
tout aussi bonne que celle observé avec un goniomètre 
électronique de type Lamoreux (SEM=0.99 degrés). Comme 
clinicien, nous savons maintenant que l’instrument n’est donc 
pas utile pour détecter une progression, ou une péjoration, 
qui serait inférieure à 2.4 degrés pour le goniomètre manuel 
et 2.7 degrés pour le goniomètre électronique.  

En connaissant la précision nécessaire, on peut choisir le 
meilleur instrument en fonction des circonstances. Le but 
étant que l’instrument puisse au moins détecter la diffé-
rence minimale que l’on cherche à observer et qui aurait 
un sens clinique (12). Le meilleur test étant celui qui donne 
suffisamment de précision tout en étant simple d’utilisa-
tion, bon marché, confortable, exempt d’effets secondaires 
et rapide.

Mesurer la fiabilité absolue peut s’avérer difficile, notamment 
lorsque la mesure elle-même détruit ou altère l’objet que l’on 
mesure.

Interprétation clinique et fiabilité relative

Une autre manière d’approcher la fiabilité est de contextuali-
ser l’utilisation d’un instrument de mesure et d’évaluer sa ca-
pacité à détecter des différences entre des patients. On parle 
alors de fiabilité relative. Pour mesurer la fiabilité relative, on 
distingue généralement la fiabilité intra-testeurs de la fiabilité 
inter-testeurs. La première évalue la stabilité des mesures pour 
un seul observateur, alors que la seconde évalue la stabilité des 
mesures entre plusieurs observateurs. 

Pour les estimer, on peut effectuer une analyse de variance (12); 
on observe toutes les variations entre de multiples mesures 
prises sur de multiples personnes (Figure 2). Un test est consi-
déré comme étant fiable lorsque la variation totale des mesures 
est davantage expliquée par des différences entre les patients 
(par ex. colonnes dans la Figure 2) que par les différences entre 
les mesures prises sur le même patient (par ex. rangées dans 
la Figure 2). Ceci revient à dire qu’un test commence à devenir 
utile à partir du moment où la fluctuation des mesures prises 
sur différents patients dépasse la marge d’erreur de l’instru-
ment de mesure. Si tel n’est pas le cas, on ne peut pas savoir si 
le résultat observé correspond à l’état du patient ou non  (par 
ex. Situation A dans la Figure 2).

› Figure 1 : sources possibles d’erreurs de mesure

Sources possibles d’erreurs de mesure

– Les conditions environnementales 
(ex. température, bruits, luminosité, etc...).

– Le contexte du test (ex. présence de douleur, 
état d’inflammation, étirement préalable, 
plaie superficielle, etc...).

– L’état psychologique du sujet testé (ex. niveau 
d’apprentissage, état d’habituation, niveau d’attention, 
état de fatigue, état de stress, etc...).

– L’état de l’observateur (ex. niveau d’expérience, 
capacité de concentration, etc...).

– Les propriétés du test qui changent pour certaines 
sous-populations (ex. enfants versus personnes âgées, 
personnes raides versus personnes souples, etc...).

– Temporalité des tests (ex. période de la prise de mesure 
en présence d’une fluctuation naturelle circadienne ou 
menstruelle, régression vers la moyenne, etc...).

– Erreurs de lecture.



* Présume que l’erreur est la même indépendamment de la valeur de la mesure (homoscédasticité)
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Moran et Gibbons (13) ont testé la fiabilité de la palpation du 
rythme crânio-sacré en comparant le rythme perçu (cycle par 
minute) entre deux praticiens expérimentés qui testaient 11 
sujets. Ils ont observés une très mauvaise fiabilité inter-testeur 
de la palpation du rythme au crâne avec un ICC(2,1) de 0.05. 
Ceci signifie que la différence de rythme observée entre les 
sujets (SD=0.5 cyc.min-1 pour un observateur et SD=1.0 cyc.
min-1 pour l’autre) étaient tout aussi importante que la diffé-
rence observée entre les deux testeurs. La fiabilité intra-testeur 
était cependant bien meilleure avec un ICC(2,1) de 0.47 pour 
le premier testeur et de 0.73 pour le second. Ceci suggère 
que la palpation d’un même clinicien peut être reproductible 
mais pas celle entre différents praticiens. On trouve une erreur 
systématique entre les praticiens qui ne remet cependant pas 
nécessairement entièrement en question l’utilité de la palpa-
tion pour identifier une progression dans le temps.

Contrairement à la fiabilité absolue, la fiabilité relative dépend 
de la population étudiée et de la gravité attendue de l’affec-
tion recherchée. Les exigences sont bien plus élevées pour dé-
tecter une affection qui serait rare, et qu’on cherche à détec-
ter à un état précoce (par ex. situation B dans la Figure 2), que 
pour détecter une atteinte plus fréquente avec une grande 
variété de gravité de manifestations (par ex. situation C dans 

Abréviation
(anglais)

Valeurs
(min; max)

Interprétation

Fiabilité absolue

Erreur type de mesure*
(standard error of measurment)

SEM ± en unité mesu-
rée

Correspond à l’écart type de la distribution théorique des 
erreurs de mesure.

Limites de l’entente*
(limits of agreement)

LoA Unité mesurée
(95%inf - 
95%sup)

Donne l’intervalle d’erreur qu’on est en droit d’attendre. 
Ceci correspond aux limites dans lesquelles se trouveraient 
95% des valeurs de la distribution des erreurs de mesure.

Coefficient de variation
(coefficient of variation)

CV (0 ;∞) Correspond au rapport entre l’erreur de mesure et la 
moyenne des mesures. Un indice bas indique une haute 

Fiabilité relative

Indice de kappa*
(kappa coefficient)

κ (0;1) Correspond à la proportion de sujets pour lesquels deux 
examinateurs s’accordent sur le résultat d’un test après 
avoir corrigé pour les ententes qu’on peut s’attendre à 
trouver par hasard.

Corrélation intra-classe*
(intra-class correlation coefficient)

ICC (0;1) Proportion de la variante expliquée par des différences 
entre les sujets observés. Un indice de 1 indique une par-
faite entente entre les observateurs.

Cohérence interne

Alpha de Cronbach*
(Cronbach’s alpha)

κ (0;1) Proportion de la variance partagée entre différents items 
d’un score par rapport à la variance totale. Un indice de 1 
indique que tous les items d’un score fluctuent ensemble 
de manière totalement prédictible. Un score de 0 indique 
que chaque item varie indépendamment des autres.

Coefficient KR-20
(Kuder-Richard formula 20)

r (0;1) L’équivalent de l’alpha de Cronbach pour les variables di-
chotomiques (ex. positif/négatif)

› Tableau 1 : méthodes statistiques communes utilisées pour mesurer la fiabilité

› Figure 2 : fiabilité relative et principe de l’analyse de variance
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la Figure 2). La distinction entre une attitude scoliotique et 
une scoliose vraie est bien plus difficile lorsque l’on cherche 
à les distinguer en début d’apparition que lorsque la scoliose 
est bien plus importante. La fiabilité relative du dépistage est 
bien meilleure à l’hôpital orthopédique que lors du dépistage 
scolaire (14). 

En thérapie manuelle, une grande partie des affections recher-
chées sont très nuancées. Il s’en suit que pour être utile, notre 
méthode de dépistage doit donner des résultats très précis 
pour être fiable. Pour certaines atteintes, ceci peut être réa-
lisé en combinant ensemble plusieurs tests évaluant la même 
chose. On parle alors d’une batterie de tests.

Batterie de tests et cohérence interne 

Une batterie de tests permet de combiner les résultats de dif-
férents tests pour ensuite conclure à la présence ou la gra-
vité d’une affection. La hiérarchisation des tests, partant de 
tests plus globaux pour aboutir à des tests spécifiques, est un 
exemple d’une batterie de tests. Ce modèle, utilisé entre autre 
en ostéopathie,(15) est une forme d’arbre décisionnel qui de-
vrait suivre des règles bien précises pour être fiable. 

Une autre façon de construire une batterie de tests est de com-
biner ensemble différents tests ou différentes mesures qui ont 
comme objectif de tester la même chose. On cherche ensuite 
à déduire le résultat selon l’ensemble des observations plutôt 
que chaque résultat pris individuellement. Ceci a l’avantage 
de diluer les erreurs de chacun des tests qui aurait peu de sens 
pris isolément. Ainsi des tests peu fiables peuvent contribuer à 
une mesure générale qui peut devenir très fiable. 

En 1992, Stiell et al. ont développé la règle d’Ottawa per-
mettant d’exclure la présence d’une fracture de la cheville en 
explorant 32 signes cliniques sur 900 patients se présentant 
aux urgences après un traumatisme de la cheville(16).  Ils ont 
ainsi pu définir une règle simple permettant d’exclure une 
fracture basée sur quatre signes seulement; avoir moins de 55 
ans, l’absence d’une douleur postérieure à la palpation sur les 
six derniers centimètres de la malléole latérale, l’absence de 
douleur dans la même zone de la malléole médiale, ainsi que  
la possibilité de se mettre en charge immédiatement après le 
traumatisme et au moment de la consultation. La composante 
clinique combinée a une bonne fiabilité (k=0.72) et la règle, 
qui a une sensibilité de 100% et une spécificité de 40%, per-
met  d’éviter les coûts inutiles d’une investigation plus pous-
sée(17). Le succès de cette règle vient du fait d’avoir pu isoler 
les quatre signes des 28 autres. Ces signes présentent en effet 
une très bonne cohérence interne. 

Pour aboutir à une mesure, les batteries de tests doivent ré-
pondre à plusieurs critères : 1) chaque item de la batterie doit 
contribuer à la mesure en question, 2) chaque item doit parta-
ger un lien commun avec tous les autres items, 3) le score ré-
sultant de la batterie de tests doit représenter un seul univers. 
Lorsque l’on mesure la qualité de vie, on cherche à ce que l’en-
semble des indicateurs mesurent le même concept. Dans le 
cas du SF-12, deux univers différents ont été identifiés : la san-
té physique et la santé mentale, chacune comprenant six items 
sous forme de questions(18). Chacune de ces six questions re-

présente une même dimension de la qualité de vie, et elles sont 
cohérentes entre elles. Lorsque l’on parle de cohérence interne, 
on cherche donc à évaluer à quel point les différents items d’un 
instrument contribuent à faire fluctuer le score final.

Classiquement, on utilise généralement des analyses de cova-
riance pour mesurer la cohérence interne (par ex. alpha de 
Cronbach ou KR-20. Cette approche présume que l’associa-
tion entre les items reste toujours identique indépendamment 
de la sévérité de l’affection; ce qui n’est souvent pas le cas. 
L’approche Bayésienne avec la théorie de réponse d’item et 
les analyses Rasch(19) permettent bien plus de souplesse en 
hiérarchisant chaque item d’un instrument de mesure. La mé-
thode d’analyse Rasch a été développée en éducation. Dans 
un examen scolaire, on imagine facilement que certaines 
questions peuvent être plus difficiles que d’autres. Pour réus-
sir, l’étudiant doit non seulement réussir les questions faciles 
mais également celles qui sont plus difficiles. Plus un étudiant 
est doué, plus il a de chance de répondre positivement aux 
questions difficiles. Un examen peut être analysé pour s’as-
surer qu’il contient un gradient de complexité. De même, un 
examen clinique investigue l’importance d’une affection. Plus 
elle est sévère, plus il y a de chances que des signes tardifs 
apparaissent. La hiérarchisation des symptômes selon la sé-
vérité des cas peut donc être très utile pour évaluer la fiabilité 
d’un instrument à détecter différents niveaux d’état. Cette ap-
proche est cependant encore peu utilisée, mais mérite d’être 
considérée pour la recherche en thérapies manuelles.

Méthodes statistiques habituelles

La fiabilité absolue est souvent décrite par l’erreur type de me-
sure, par les limites de l’entente et par le coefficient de varia-
tion (Tableau 1). 

L’erreur type de mesure (SEM) peut être mesurée en utilisant 
son indice de fiabilité relative :

SEM=S√(1-r)

SEM = erreur type de mesure
S = écart type des mesures du test
r = indice de fiabilité du test

Les limites de l’entente sont calculées le plus souvent lorsque 
l’on compare deux tests évaluant la même chose (20). On peut 
aussi l’utiliser pour voir s’il existe une différence systématique 
entre deux observateurs. En premier lieu, on mesure pour 
chaque sujet observé, la différence entre les deux mesures. On 
calcule ensuite la fourchette dans laquelle se retrouvent 95% 
des mesures, chaque borne se trouvant :

LoA = m+/- 1.96xS

avec m = différence moyenne, S = écart type et n = nombre 
de sujets observés.

Lorsque l’on mesure les limites de l’entente, il est toujours 
utile de représenter graphiquement les valeurs (graphique de 
Bland-Altman) afin de vérifier visuellement que la dispersion 
des erreurs est homogène indépendamment de la valeur de la 
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mesure (par ex. homoscédasticité). On peut aussi facilement voir 
si les différences entre les mesures sont systématiques ou pas. 

Finalement, on peut mesurer le coefficient de variation, qui 
donne une idée de l’importance de l’erreur par rapport à la 
valeur attendue des mesures. Le coefficient de variation est 
simplement :

CV = S/m

Avec S = écart type des erreurs et m = moyenne des mesures

La fiabilité relative est la plupart du temps exprimée par un 
coefficient qui va de 0 à 1 (Tableau 1). Pour le mesurer, on uti-
lise l’indice de kappa (variables dichotomique ou nominale) ou 
les coefficients de corrélation intra-classe (variable continue 
ou ordinale). 

Il existe deux indices de kappa, celui de Cohen et celui de 
Fleiss (21). Le premier est utilisé pour comparer deux observa-
tions, alors que le second permet de comparer un nombre 
plus élevé d’observations. L’indice de kappa dépend grande-
ment de la probabilité d’avoir une réponse concordante par 
hasard. La taille de l’échantillon et la prévalence de l’atteinte 
sont donc déterminantes.

Les méthodes statistiques pour mesurer les coefficients de 
corrélation intra-classe les plus fréquemment utilisées sont les 
modèles à effet fixe et à effet aléatoire (fixed or mixed effect 
models) (22). Le premier permet de mesurer la fiabilité intra-tes-
teur ou test-retest (ICC (3,1)) et le second la fiabilité inter-testeur 
(ICC(2,1)). La plupart des logiciels statistiques permettent ces 
analyses.

Lorsque l’on planifie une étude de fiabilité, il est impor-
tant de s’assurer qu’on dispose de suffisamment de puis-
sance pour avoir des mesures de fiabilité qui ont un sens. 
La puissance va dépendre du nombre de sujet observés, du 
nombre d’observateurs, et du nombre d’observations par 
observateur (23-25).  

Interprétation des résultats

Les mesures de fiabilité absolues donnent une idée assez précise 
de ce que l’on peut attendre des mesures. Hormis le coefficient 
de variation, elles restent cependant vulnérables à l’hétéroscé-
dasticité (c.à-d. l’importance de l’erreur dépend de la magni-
tude de la mesure) d’où l’importance de réaliser des études de 
fiabilité qui comprennent des personnes hétérogènes avec un 

spectre large de sévérité de l’atteinte investiguée. 

L’interprétation des mesures de fiabilité relative est plus délicate. 
Il est important de ne pas extrapoler les résultats sur d’autres 
populations que celles étudiées. La raison principale étant que 
ces mesures dépendent grandement des caractéristiques de la 
population étudiée notamment en ce qui concerne l’hétérogé-
néité de la sévérité des atteintes. Plus une population est homo-
gène, plus l’ICC ou le Kappa d’un instrument sera faible. L’in-
terprétation du sens clinique dépend également du contexte et 
des conséquences de faussement classer une personne comme 
saine ou malade. Landis & Koch, (26) puis Fleiss (27) ont déterminé 
arbitrairement une classification des valeurs pour les indices de 
kappa (Tableau 2). Ces interprétations sont à utiliser avec pré-
caution et nécessitent également de tenir compte de la qualité 
des études. On trouve également des valeurs similaires pour 
le coefficient de corrélation intra-classe. Un test est généra-
lement considéré comme étant cliniquement utile s’il a un 
ICC ≥ 0.75 et comme étant utilisable en recherche pour servir 
d’étalon-or s’il a un ICC ≥ 0.9.

Discussion

La place de la fiabilité en thérapies manuelles

Dans sa maturation moderne, l’éveil des thérapies manuelles 
ne se fait pas sans chamboulements. Nous commençons à 
peine de réaliser que ce que l’on traite est complexe et diffici-
lement identifiable (28,29), que nous devons également consta-
ter l’urgence d’actualiser nos modèles de processus décision-
nels pour identifier les troubles que nous pensons traiter. (30)

Empiriquement, les tests de mobilité et de position prennent 
une place importante en thérapie manuelle sans pour autant 
que nous puissions réellement justifier leur place. Le recours à 
ces tests pour identifier la présence ou l’absence d’une affec-
tion en utilisant une approche dichotomique (c.-à-d. test posi-
tif ou négatif) est dépassé (28). Vu les multiples tentatives vaines 
de soutenir la fiabilité de nos tests, il reste peu de perspectives 
d’ouverture, ce qui met à mal nos professions. Contextualiser 
nos tests à la lumière des connaissances actuelles devient alors 
essentiel. Notre réflexion peut s’appuyer sur les acquis mé-
thodologiques des autres disciplines pour nous aider à mieux 
identifier ce que l’on teste, comment, pourquoi et quand. Les 
études de fiabilité pourraient alors se concentrer sur des mo-
dèles plus complexes et plus proches de la pratique avancée. 
Comprendre l’essence de nos méthodes d’évaluation pourrait 
aider à justifier les approches manuelles de demain. 

  Landis & Koch(26)   Fleiss(27)

 Valeur de κ   Sens Valeur de κ  Sens

 0.81 – 1  Presque parfaite 0.76 – 1  Excellente

 0.61 – 0.8  Substantielle 0.4 – 0.75  Acceptable à bon

 0.41 – 0.6  Modérée 0 – 0.39  Faible

 0.21 – 0.4  Acceptable   

 0.01 – 0.2  Faible   

 ≤ 0  Absente   

› Tableau 2 : interprétation qualitative de l’indice de Kappa



Quizz (testez vos connaissances)

Pour chacune des cinq questions suivantes,
choisissez la réponse qui vous paraît la plus juste.

1. La fiabilité relative permet de  

A. savoir si l’on peut différencier des personnes dans un 
groupe.

B. quantifier la magnitude des erreurs de mesure.

C. déterminer si l’on détecte bien ce que l’on cherche.

D. connaître la précision et la stabilité d’une mesure.

E. s’assurer qu’un test est reproductible dans toutes les cir-
constances. 

2. L’indice de kappa mesure

A. la proportion de fois où plusieurs examinateurs s’entendent 
sur leur résultats.

B. la fiabilité relative d’une mesure continue.

C. la probabilité de s’entendre sur un résultat au-delà de la 
chance.

D. la cohérence interne entre les composantes d’un test. 

E. la part d’incertitude liée à un test.

3.  La puissance d’une étude mesurant la fiabilité
 relative d’un test ne dépend pas  

A. du nombre d’observateurs.

B. du nombre de sujets observés.

C. du nombre d’observations par sujet.

D. de la validité du test. 

E. de l’hétérogénéité des réponses.

4. La vraie mesure

A. est associée à une erreur qui est stable.

B. est dépendante des circonstances dans laquelle on la 
prend.

C. est influençable par la fatigue ou le manque de concen-
tration. 

D. est estimée par l’erreur type de la mesure.

E. est exempte d’imprécision.

5. Pour combiner plusieurs tests en une seule mesure, il 
faut 

A. que chaque item soit lui-même très fiable.

B. vérifier leur cohérence interne.

C. que chaque item mesure exactement la même chose.

D. qu’il y ait autant de dimensions à étudier que de nombre 
d’item.

E. Préalablement s’assurer que chaque item repose sur la 
même échelle.

/// 54

2 / 2017 / Mains Libres

Limitations

La fiabilité en psychométrie n’est pas une science exacte. Elle 
souffre principalement du fait que, pour l’évaluer, on doit ré-
péter plusieurs fois les mêmes tests. Or la répétition est une 
source d’erreur et modifie les résultats du test (ex. assouplisse-
ment, inflammation, apprentissage, fatigue). On se voit donc 
forcé d’admettre que les mesures de fiabilité sont des estima-
tions et non pas des valeurs précises.

La fiabilité se limite à évaluer la précision et la stabilité d’une 
mesure, mais n’informe nullement si cette mesure correspond 
réellement à ce que l’on cherche. La validité de nos mesures 
est donc un défi supplémentaire qui reste à surmonter.

L’étude de la fiabilité ne permet pas d’identifier de nouveaux 
modèles à explorer; elle permet simplement d’identifier ceux 
auxquels on devrait arrêter de se fier. L’étude de la fiabilité 
nécessite donc une exploration préalable plus approfondie. 
Mieux comprendre les différentes dimensions que le praticien 
en thérapie manuelle perçoit et interprète lors des tests peut 
servir pour mieux développer les futurs instruments.

Conclusions

La fiabilité est une composante importante des tests pour nous 
permettre de nuancer leurs résultats dans notre processus dé-
cisionnel. Aujourd’hui, l’enseignement des tests en thérapie 
manuelle peut difficilement se passer d’une explication docu-
mentée de leurs limites. Comprendre la méthodologie liée à la 
fiabilité permet donc non seulement de mieux explorer notre 
futur mais également de mieux intégrer notre passé. La ri-
chesse de l’approche manuelle pourrait venir de la subjectivité 
actuelle de nos tests. Il est fort probable que ce que l’on per-
çoit comme étant des erreurs de mesure aujourd’hui devienne 
la base pour expliquer la diversité, les nuances et la source de 
précision des interprétations possibles de nos tests. A nous 
d’éclairer ceci pour mieux préparer les praticiens de demain.

 
Implications pour la pratique 

• La fiabilité se traduit par le degré de confiance que l’on 
peut accorder au résultat d’un test.

• La fiabilité absolue correspond à la stabilité ou à la préci-
sion d’une mesure, alors que la fiabilité relative correspond 
à l’utilité d’un test pour identifier des différences dans une 
population donnée.

• Plus une atteinte est rare, plus il est important de recourir à 
un test ayant une haute fiabilité pour la détecter. 

 
 

Contact

Paul Vaucher
paul.vaucher@hes-so.ch Réponses

1. A; 2. C; 3. D; 4. E; 5. B
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Date et lieu Manifestation Organisation Intervenant Inscription

8, 9 septembre, 
Hôpital de Chamblon, 
Yverdon-les-Bains

Discopathies cervicales Association 
Suisse des Phy-
siothérapeutes 
Indépendants 
(ASPI)

Denis 
MAILLARD

http://www.aspi-svfp.ch/f/ 
formation-physiotherapie/ 
formation-continue-aspi/liste- 
formation-continue-aspi.asp

15 septembre Chirurgie de l’épaule 
en direct et  
commentée et  
rééducation  
post-opératoire

Mains Libres 
Formations

Dr Steve 
BRENN 
(Lausanne)
Frédéric 
SROUR (Paris)

http://www.mainslibres.ch/ 
formation

22, 23, 24 septembre,
Hôpital de Chamblon, 
Yverdon-les-Bains

Maux de têtes  
d’origine cervicale:
évaluations et  
traitements

Association 
Suisse des Phy-
siothérapeutes 
Indépendants 
(ASPI)

Elaine 
MAHEU
(Canada)

http://www.aspi-svfp.ch/f/ 
formation-physiotherapie/ 
formation-continue-aspi/liste- 
formation-continue-aspi.asp

28-30 septembre,  
1er octobre 2017
Chavannes-les-Bogis 

Formation en  
orthokinésie
(Module 2)

Orthokinésie
international
academy

Christophe
OTTE

secretariat@orthokinesie.com
ou
www.orthokinesie.com

6 octobre
Salle Cacib,
Lausanne, Renens

Evaluation et réédu-
cation de la cheville 
instable: actualisation 
scientifique  
et pratique

Myolux Brice PICOT
Romain 
TERRIER
(France)

contact@iccphysio.com
ou (+33)4 79 25 71 00

9, 10, 11 novembre
Salle Cacib,
Lausanne / Renens

Thérapie manuelle du 
rachis cervical,  
cervico-thoracique et 
de la ceinture  
scapulaire

Mains Libres
Formations

Benjamin
HIDALGO
(Louvain, BE)

http://www.mainslibres.ch/ 
formation

17, 18 novembre
Salle Cacib,  
Lausanne/Renens

Rééducation de 
l’épaule en chaîne 
fermée: concept 3C 
(Centering in a Closed 
Chain)

Mains Libres
Formations

Thierry
STEVENOT
(Charle-
ville-Mé-
zières, F)

http://www.mainslibres.ch/ 
formation

• Ouverture, transmission d’un cabinet de physiothérapie et association
• Conseil et organisation d’un cabinet
• Comptabilité et déclaration fiscale du cabinet
• Conseils juridiques et fiscaux personnalisés
• Planification financière et pérennité de votre patrimoine
• Planification successorale

Fiduciaire Michel Favre SA
Route de Berne 52 / CP 128
1000 Lausanne 10
Tél. 021 651 33 00  Fax. 021 651 33 01
contact@fiduciaire-favre.ch
www.fiduciaire-favre.ch

Une fiduciaire à votre service pour vous et votre cabinet !
Prenez contact avec nos spécialistes :

FIDUCIAIRE MICHEL FAVRE SA
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Lu pour vous !

Evolutions de la médecine, 
révolutions de l’ostéopathie
Francisco DONOSO, Maël DONOSO

Erdition Favre SA, Lausanne, 2016, 192 pages

ISBN : 978-2-8289-1591-9

 
A travers cet ouvrage les auteurs tentent d’affirmer  leur atta-
chement à une « médecine manuelle » efficace, moderne et hu-
maniste, capable de rejoindre la médecine officielle, chimique, 
par la grande porte...

Au fil d’une évocation croisée entre une histoire de la médecine 
axée sur une approche médicamenteuse, sur l’evidence based 
medicine et sur une hyperspécialisation, ce livre oppose une os-
téopathie basée sur des techniques manuelles d’une part et, 
d’autre part, sur les effets des aspects relationnels de cette prise 
en charge.

A travers une approche globale du corps humain, un examen 
clinique rigoureux et la grande diversité de ses indications, l’os-
téopathie devrait avoir tous les atouts pour s’imposer comme 
une médecine manuelle opposable à la médecine allopathique 
dans les pathologies fonctionnelles.

Entre une évolution de la médecine vers des technologies de 
pointe et une prééminence grandissante du big data et de l’in-
telligence artificielle, la médecine semble se déshumaniser. Mais 
comment l’ostéopathie peut-elle intégrer la médecine officielle 
si elle n’est pas capable de répondre par une évaluation scien-
tifique de ses pratiques ? – Si les études scientifiques en double 
aveugle, voire même en simple aveugle sont tout simplement 
impensable, il convient d’opposer un autre paradigme à l’éva-
luation scientifique en ostéopathie.

Tout d’abord, et ce n’est pas le moindre des écueils, il faut sur-
monter, chez de nombreux ostéopathes, les réminiscences de 
croyances anciennes et obsolètes concernant la physiologie hu-
maines et les préceptes surannés du « père » fondateur.   

L’ostéopathe peut être vu comme un « médicament » à géo-
métrie variable capable d’adapter en continu ses gestes, ses 
objectifs et décisions thérapeutiques aux réactions du patient 
qu’il traite.

Dans cet ouvrage, les auteurs défendent une approche nova-
trice dans la réflexion scientifique.

Ils proposent notamment d’investiguer et de confronter les ca-
pacités du corps humain à l’autoguérison et la recherche en 
ostéopathie devrait viser des niveaux plus élevés que dans les 
études cliniques traditionnelles et se concentrer sur: 

1) Une approche  « data driven » basée sur la compilation d’une 
base de données importante.

2) Une innovation dans l’expérimentation des effets techniques 
et relationnels

3) Une approche expérimentale globale qui aborde la com-
plexité des patients par des mesures plus nombreuses et plus 
détaillées.

Par cette forme d’investigation, l’ostéopathie pourra affirmer 
sa « révolution » scientifique et mettre aux oubliettes les visions 
« ostéopathesques » qui ont encore trop cours dans les alcôves 
des cabinets d’ostéopathie. 

(Yves Larequi, Lausanne)

Les auteurs : 

 

Francisco Donoso est diplômé de l’Ecole Suisse d’Ostéopathie. 
Engagé pour une ostéopathie efficace, humaniste et scienti-
fique, il est aussi directeur de la Permanence Ostéopathique de 
Lausanne et fondateur du Dispensaire Ostéopathique au sein 
de la fondation Point d’Eau Lausanne. Cette fondation a pour 
but d’accueillir des personnes démunies ou défavorisées, sans 
distinction d’âge, de nationalité, de religion, de sexe, ou de sta-
tut légal en Suisse et de leur fournir des prestation dans les 
domaines de l’hygiène et de la santé notamment.

Maël Donoso est docteur en neuroscience de l’Université Pierre 
et Marie Curie. Il a réalisé des recherches sur les fondements cé-
rébraux du raisonnement, de la décision et de l’apprentissage à 
l’Ecole Normale Supérieure (Paris).
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MUSCULATION  
Bernadette de GASQUET, avec Sandro ZATTA.

Editions Marabout, 2016

ISBN : 978-2-501-11210-9

Thème traité : La musculation de tous les groupes musculaires 
selon leur localisation par la méthode de Gasquet connue sous le 
sigle APOR (Approche globale POsturo-Respiratoire), à savoir au-
tograndissement, engagement du périnée et bonne respiration.

Matériel utilisé : libre ou avec chaise (que le Dr de Gasquet a 
déjà traité dans un livre très complet sur son utilisation), swiss 
ball, petit ballon, medicine ball, haltères, barres, kettle bell 
(poids avec poignée), élastiques, ceintures élastiques, sangles, 
disques.  Toutes les informations sur leur choix et leur utilisa-
tion sont complètes.

La progression des exercices est exprimée par géographie cor-
porelle, haut du corps, centre du corps et bas du corps, et se 
termine par des postures et étirements. 

Les illustrations sont claires, explicites, annexées à des conseils 
de sécurité ou à ce qu’il ne faut pas faire. Les 150 photos 
montrent des exercices bien connus et triés pour mettre en 
valeur la méthode, très bien expliquée en préambule en s’ap-
puyant sur des dessins anatomiques. 

Les exercices sont simples et adaptés pour un travail à domicile 
compte tenu des mises en garde de la bonne posture à chaque 
illustration.

Si ce livre s’adresse à des particuliers, il leur suffira de le suivre. 
Par contre, il n’est jamais évoqué de pathologie. Chacun est donc 
libre de faire le choix qui lui convient en fonction de ses attentes et 
de son corps. Certains exercices semblent difficiles, surtout avec 
le Kettle bell, et pourraient ne pas s’adapter à tout le monde. 
Connaissance de son corps et de ses possibilités obligatoire.

Si ce livre s’adresse à des professionnels ou des étudiants, il 
est bien fait, succinct, clair. Il permet de pouvoir conseiller et 
surtout de pouvoir montrer aux patients, par les illustrations, 
ce qu’on attend d’eux, ce qu’ils doivent faire ou ne pas faire, 
ou ce à quoi ils doivent faire attention. Concernant ce qui 

précède, il permet aussi de pouvoir sélectionner les exercices 
appropriés à la pathologie concernée.  

En conclusion, un bon livre pour tous ceux qui connaissent : 
soit ceux qui connaissent leur corps et savent l’apprivoiser, 
soit  les professionnels qui connaissent  l’anatomie et leurs 
patients. Mais, comme tout livre en libre accès, seul un profes-
sionnel peut, après bilan complet et bien fait de la personne, 
lui conseiller des exercices et la façon optimale de les exécuter. 
Attention, comme l’automédication, l’automusculation mal 
faite peut être néfaste et ne pas produire les effets désirés.  

(Claude GASTON, Physiothérapeute, Villars sur Glâne)

L’auteur :

 
 

Bernadette  DE GASQUET : Médecin, maman et professeur 
de yoga, le Dr Bernadette de Gasquet associe dans son travail 
l’approche corporelle, les savoirs traditionnels et la médecine 
moderne. Elle est l’auteure notamment de « Abdominaux, ar-
rêtez le massacre ! » et « Périnée, arrêtons le massacre ! »

La méthode de Bernadette de Gasquet® a des applications 
non seulement dans la pratique du yoga, dans la maternité, 
mais dans le travail des abdominaux, la protection du dos, du 
périnée, la relaxation, la respiration, les problèmes de transit et 
concerne tous les âges de la vie.

Connue à travers ses livres et la presse grand public, Berna-
dette de Gasquet fait aussi école auprès des professionnels de 
la santé et du sport. Pour en savoir plus www.degasquet.com



Guide d’isocinétisme: 
L’évaluation isocinétique des 
concepts aux conditions 
sportives et pathologiques: 

Pascal EDOUARD, Francis DEGACHE
Avec la contribution de François Fourchet, rédacteur de Mains Libres.

Elsevier Health Sciences France; 2016.
ISBN : 978-2-294-74591-1

Depuis son apparition en Europe dans les années 80, la réédu-
cation isocinétique a connu des fortunes diverses. Un certain 
désenchantement avait fait suite à l’engouement initial qu’avait 
suscité l’apparition de cette approche objective d’évaluation et 
de rééducation de la force musculaire.

Les données scientifiques sur l’isocinétisme se sont considéra-
blement enrichies durant les dernières décennies. Les intérêts 
et limites de cette méthode sont désormais bien établies. Le 
« Guide de l’isocinétisme » se propose de faire un état des 
connaissances actuelles à ce sujet.

Le livre revient tout d’abord sur les notions fondamentales de 
l’évaluation isocinétique, et les modalités générales de l’évalua-
tion musculaire. Par la suite, les chapitres abordent les appli-
cations aux diverses régions du corps et aux pathologies pour 
lesquelles l’isocinétisme présente un intérêt.

Chaque chapitre est précisément référencé, et assorti de gra-
phiques, tableaux et illustrations qui étayent adéquatement 
les propos des auteurs. Des encadrés mettent en évidence les 
points centraux à prendre en considération dans la réflexion et 
dans l’application. 

Au final, le « Guide de l’isocinétisme » constitue une synthèse 
actuelle et bien documentée, qui parvient à trouver le juste équi-
libre entre les fondements scientifiques et l’approche pratique.

(Claude Pichonnaz, Lausanne)

Les auteurs :

 
 

 
Francis Degache, professeur associé à la Haute Ecole de San-
té Vaud (HESAV) de Lausanne (Suisse), docteur de l’Université 
Jean Monnet de Saint-Etienne (Motricité humaine et Handicap), 
chercheur associé du Groupe de Recherche de l’Institut des 
Sciences du Sport de l’Université de Lausanne (GRISSUL), Suisse.

Pascal Edouard, maître de conférence des universités et praticien 
hospitalier, médecin du sport et médecin de médecine physique 
et réadaptation, responsable de l’unité de Médecine du sort du 
service de Physiologie clinique et de l’exercice à l’hôpital Nord du 
CHU de Saint-Etienne, membre du Laboratoire inter-universitaire 
de biologie de la motricité (EA7424 – LIBM) de l’université de Lyon 
et université Jean-Monnet de Saint-Etienne, France.

  GENOUILLÈRE EPITHELIUMFLEX®01

Concentré de technologie dans moins de 60g, la 
genouillère brevetée EPITACT® se fait oublier. Son 
tendon de maintien rotulien EPITHELIUMFLEX® 
améliore la stabilité de votre genou et sécurise votre 
articulation fragile. Elle ne glisse pas et ne provoque 
aucune gêne derrière le genou.

EPITACT®SPORT
RÉINVENTE 
L’ORTHOPÉDIE

DISPONIBLE EN PHARMACIES
ET MAGASINS DE SPORT
SPÉCIALISÉS

Centre d’entrainement de 
l’élite du sport Français pour 
les Jeux Olympiques.

La genouillère EPITHELIUM-FLEX® 
01 a été prescrite par le corps 
médical de l’INSEP à 47 sportifs, 
évoluant dans 20 disciplines 
différentes et souffrant d’une 
pathologie rotulienne. Ces tests 
(réalisés de nov. 2015 à janv. 2016) 
montrent que :
•   La douleur ressentie est 

diminuée de 52%
•  Le sentiment de stabilité est 

amélioré de 90%
Ces résultats ont permis à EPITACT® Sport 
de devenir partenaire de l’INSEP.

NE GLISSE PAS
> Bande élastique
siliconée

MAINTIEN
>  Tendon en silicone
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www.epitactsport.ch
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Email : epitact@uhlmann.ch - www.uhlmann.ch
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à l’instar du chômeur de 50 ans qui peine à retrouver du 
travail, « Il » a de la difficulté à installer une relation durable 
avec une femme.

« Il » a bien essayé de nouer une rencontre humaine avec 
« Coach ». Il faut dire qu’elle a du charme et qu’elle s’occupe 
de « Lui » de manière attentionnée lors de « Ses » séances de 
fitness. Là, « Il » a essuyé un râteau; bon, ce n’était pas un 
râteau héroïque, mais plutôt un râteau romantique (qu’« Il » 
rumine en musique, mais en rythme au fitness). Toujours est-
il que, comme le dit la chanson de Bénabar, les râteaux, « ça 
tanne le cuir des séducteurs » !

« Il » a aussi essayé les discothèques, mais « Il » a vite com-
pris que les gaminettes ont plutôt tendance à se trémousser 
seules ou entre elles; et de toute façon avec une musique  à 
vous faire péter les tympans, qu’il n’y a guère de possibilité 
de se parler. Pourtant, j’aimais bien quand « Il » dansait, car 
cela me faisait bouger entre mes airbags, un peu comme au 
fitness.

Ce jour-là, « Ils » s’étaient rencontrés lors d’une exposition de 
peinture qui se tenait dans la ville d’Octodure. « Ils » étaient 
tous les deux en admiration devant le fameux tableau de 
Claude Monet, « Impression, soleil levant » ; « Ils » ont échan-
gé quelques mots, puis, presque naturellement, « Ils » ont 
continué la visite de l’exposition ensemble… La magie a fait 
le reste.

Pour moi, ce n’était pas vraiment une après-midi agréable. 
Lorsqu’« Il » reste debout longtemps, je me sens comprimée 
entre mes airbags  et mes amis les muscles commencent à se 
tendre de plus en plus, une certaine raideur m’envahit et j’ai 
craint qu’il ne se passe à nouveau un événement dramatique 
qu’« Il » appelle « Lumbago ». Heureusement, rien de sem-
blable ne s’est passé.

    
 
 On m’appelle 
 « 5 »..., « L5 » (5)
Yves LAREQUI
 
Rédacteur en chef
(Lausanne)

L5 et le sexe…

Comme je vous l’avais mentionné dans un précédent épisode, 
« Il » est célibataire, mais du haut de ses 45 ans les efforts phy-
siques ont toujours de la place dans « Sa » vie. Lorsque je parle 
d’efforts physiques, il y a bien sûr ceux qu’« Il » effectue au 
fitness (voir ML N° 4-2016) sous la houlette de « Coach », mais 
il y a aussi les efforts physiques lors de rencontres humaines 
(ainsi peut-on qualifier « Ses » ébats nocturnes).

« Il » a bien eu une compagne pendant une dizaine d’années; 
leur relation était faite de complicité plutôt que de réel amour, 
mais chacun désirant garder son indépendance, ils ne vivaient 
pas ensemble. Puis, une fois n’est pas coutume, c’est elle qui 
est partie pour un plus jeune que « lui ».

Alors, à 45 ans, ce ne sont plus les Chevauchées Fantas-
tiques de « Ses » vingt ans ou les conquêtes de « Sa » tren-
taine flamboyante. Certes « Il » a un certain charme, mais 

C.Q.F.D.
C. Q. F. D. est une rubrique interactive au sein de Mains Libres. Voici le 4e épisode d’une « historiette ». Il s’agit de la vie et des 
vicissitudes de la vertèbre L5, qui est le personnage principal de cette histoire à épisodes.

Nous vous donnons la parole, pardon la plume, afin que vous poursuiviez cette histoire avec un nouvel épisode, puis un autre 
et encore un autre au fil des publications de Mains Libres. L’objectif est de renseigner Monsieur ou Madame Tout-le-Monde sur 
les contraintes mécaniques de cette vertèbre et ses conséquences sur son « propriétaire ». 

Les épisodes successifs pourront faire l’objet d’une publication collective amusante, mais informative et didactique.

Alors, à vos plumes et nous attendons VOTRE prochain épisode…

(Vos manuscrits sont à envoyer à info@mainslibres.ch)
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« Ils » ont terminé la journée ensemble, puis, après un bon re-
pas, « Ils » se sont retrouvés chez elle (elle était célibataire, elle 
aussi). Et puis, ce qui devait arriver, arriva.

Leurs ébats ont duré une bonne partie de la nuit. Oh, « Ils » 
n’ont pas passé en revue le Kama-Sutra ! Heureusement, car il 
existe des acrobaties que j’aurais mal supportées. Non, « Ils » 
se sont  contentés de positions classiques qui sont beaucoup 
moins contraignantes pour moi et mes airbags :

C’est vrai que parfois, la vitesse de « Ses » mouvements étaient 
pénibles pour moi, mes airbags et surtout pour mes copains 
les muscles qui étaient le moteur de ces mouvements de va 
et vient en flexion/extension incessants. Heureusement pour 
eux, « Ils » ne s’activaient pas toujours à la même cadence avec 
des accélérations, des ralentissements, puis même, des pauses 
bienfaisantes avant de reprendre leur labeur.

Une fois, « Leur » plaisir a jailli au même moment avec une 
très grande intensité. Là, c’était franchement pénible pour 
moi, car tous mes copains, les muscles, m’ont complètement 
coincé pendant quelques secondes. Leur contraction a été tel-
lement intense que je ne pouvais plus bouger d’un millimètre ! 
Je pense que « Eux » aussi ont dû avoir des douleurs, car « Ils » 
ont crié si fort… !

Ensuite, « Ils » se sont reposés un peu, puis ont recommencé 
plusieurs fois. Enfin, « Lui », moi et elle, nous nous sommes 
endormis. Mais le lendemain « Ils » ont recommencé et « Ils » 
ont même décidé de faire un bout de chemin ensemble…

Pour en savoir plus afin de m’épargner dans cette activité 
humaine, je vous propose de consulter :

• « Human sex from the inside out » sur le site : https://www.
newscientist.com/article/dn17662-human-sex-from-the-
inside-out/

Dans cette vidéo étonnante, bien que je n’en sois pas le per-
sonnage principal, vous pourrez m’apercevoir en action.

• « Même pas mal ! Le guide des bons gestes et des bonnes 
postures », un livre amusant mais instructif écrit par Fédéric 
Srour, un kinésithérapeute français qui, finalement, a de la 
considération pour moi et mes sœurs du dessus et dessiné 
par Emmanuelle Teyras qui a un joli coup de crayon.

Merci à eux ainsi qu’à leur éditeur, First Edition, qui nous ont 
autorisés à reproduire les illustrations de cette petite histoire.

• Et puis, un article scientifique : « Male Spine Motion During 
Coitus, Implications for the Low Back Pain Patient » par Na-
talie Sidorkewicz et Stuart M. McGill du Département de 
kinésiologie de l’Université de Waterloo, Ontario, Canada. 
Je me demande s’ils n’ont pas tout testé pour écrire cet 
article…

Les cuillères

L’amazone

La levrette

Le missionnaire
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« COMPRENDRE LA THÉORIE,
MAÎTRISER LA PRATIQUE… »
Sous le titre « comprendre la théorie, maîtriser la pratique… », Mains Libres entend orienter ses formations 
continues vers l’indissociable compréhension des concepts présentés et une pratique maîtrisée, efficiente, 
sûre et sans effets secondaires par des enseignants de grande qualité, reconnus notamment au sein des 
domaines de la physiothérapie, de l’ostéopathie et des thérapies manuelles.

Vous trouverez les 3 cours 2017 organisés par Mains Libres. Nous vous rendons attentif au cours de « live surgery » et rééducation 
de l’épaule opérée qui constitue une première en Suisse romande et qui vous permettra d’entrer au cœur de l’épaule pendant une 
intervention chirurgicale de la CDR. Vous trouverez aussi un 4e cours organisé par Myolux sur de nouveaux concepts de rééducation 
de la cheville. Mains Libres Formations collabore à ce cours au plan logistique, mais n’a aucun conflit d’intérêt avec Myolux.

M 2017

Libres
Formations

INSCRIPTIONS / RENSEIGNEMENTS : www.mainslibres.ch  Organisation : Mains Libres Formations

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE 
« MAINS LIBRES » 2017

CHIRURGIE DE L’ÉPAULE EN DIRECT (« LIVE SURGERY »)
ET COMMENTÉE, RÉÉDUCATION  POST-OPÉRATOIRE  
Intervenants : Dr Steve BRENN  (Lausanne), Frédéric SROUR (France)

Dates :  15 septembre 2017 
Lieu :  Clinique Bois-Cerf (Lausanne)  
Prix :  à définir

Thème : Présentation en direct (« Live surgery ») d’une intervention chirurgicale de l’épaule (CDR et/ou PTE), 
 commentée par le chirurgien  en cours d’intervention. Les participants entreront au cœur de l’épaule et  
 pourront poser des questions à l’opérateur en direct.
• Protocole(s)  de rééducation
• Les différentes phases de la rééducation post-opératoire
• Ré-athlétisation en phase différée.

Public-cible : Physiothérapeutes

THÉRAPIE MANUELLE DU RACHIS CERVICAL,
CERVICO-THORACIQUE ET DE LA CEINTURE SCAPULAIRE
Intervenant : Dr Benjamin HIDALGO, PE, PT, OMT, DO, PhD (Belgique)    

Dates :  9, 10, 11 novembre 2017
Lieu :  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix :  690.– CHF

Thème : Thérapie manuelle du rachis cervical et cervicothoracique 
• Interdépendances régionales avec l’épaule, essentiellement sur l’axio-scapulaire
 (scapulothoracique, acromion-claviculaire, sterno-claviculaire) et la glénohumérale.

Public-cible : Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, ostéopathes, médecins



Inscriptions : contact@iccphysio.com ou (+33)4 79 25 71 00 Organisation : Mains Libres Formations et Myolux

PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE 
« Myolux» 2017

RÉÉDUCATION DE L’ÉPAULE EN CHAÎNE FERMÉE :
CONCEPT 3C (Centering in a Closed Chain)
Intervenant : Thierry Stevenot (France)    

Dates :  17 & 18 novembre 2017
Lieu :  Salle Cacib (Lausanne Renens)
Prix :  490.– CHF

Thème : Présentation et pratique de la rééducation de l’épaule selon le concept 3C; examen et tests spécifiques; 
pratique des manœuvres de correction adaptées; évaluation des résultats; travail avec patient(s) et présentation de la 
technique instrumentale (Scapuleo).

Public-cible : Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, médecins 

EVALUATION ET RÉÉDUCATION DE LA CHEVILLE INSTABLE:
ACTUALISATION SCIENTIFIQUE ET PRATIQUE  
Intervenants :  Brice Picot, physiothérapeute du sport, Master 2 Recherche en contrôle moteur, Service médical 
des équipes de France de Handball

Romain Terrier, docteur en STAPS (contrôle moteur), chercheur associé au Laboratoire Interuniversitaire de Biologie 
de la Motricité, Université Savoie Mont-Blanc

Date : 6 octobre 2017

Lieu : Lieu : Salle Cacib (Lausanne Renens)

Prix : 250.– CHF

Thème : Il s’agit ici d’interroger la pertinence de tests fonctionnels et de techniques de rééducation de la cheville ins-
table au regard de la littérature scientifique et d’en tirer des conséquences pratiques concrètes, adapté à la pratique 
clinique quotidienne. Par exemple, nombre d’idées reçues relatives aux concepts de stimulation proprioceptive de la 
cheville et d’évaluation/renforcement des éverseurs seront bousculées de manière argumentée. Cette formation a 
été construite dans le but de proposer des alternatives validées avec une alternance équilibrée de phases théoriques 
et pratiques.

Public-cible : Physiothérapeutes, physiothérapeutes-ostéopathes, médecins 
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LE SPÉCIALISTE POUR LES LITS DE TRAITEMENT
Chez nous vous trouvez des lits de traitement de design et qualité pour chaque 
thérapie, chaque goût et chaque budget!

MTR - Health & Spa SA
Fällmisstrasse 64 
CH-8832 Wilen b. Wollerau

Tél. 044 787 70 80
info@mtr-ag.ch 
www.mtr-ag.ch

Vente et conseils dans la Romandie
Tel. 079 549 08 55

Vous trouvez toute la gamme sur   

W W W. M T R - AG . C H

EPSILON
EPSILON CARE

à partir de CHF   2`450.00

MANUMED OPTIMAL 245

à partir de CHF  3`380.00

N´GO 304

à partir de CHF   2`790.00

N´RUN 304

à partir de CHF   3`650.00

Tous les prix  hors TVA de 8 %.


