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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 fl exors and extensors .

Method : the study took place at the physiotherapy school 
of Leukerbad. The isometric force in fl exion 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-
fi er 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 afi n d’évaluer l’effi cacité 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 fl échisseures 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. 
Afi n que les résultats puissent être applicables à d’autres phy-
siothérapeutes, la fi abilité intra et inter-examinateur a été 
analysée à l’aide de l’ICC2,k (2-way-random-model). La fi abilité 
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)
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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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