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RESUME

Introduction. L’utilisation d’un objet du quotidien comme outil de mesure goniométrique
pourrait faciliter et donc encourager la réalisation de bilan diagnostic kinésithérapique.
L’emploi du smartphone en goniométrie a déja été étudié sur plusieurs segments corporels.
Dans notre cas nous nous sommes intéressés aux rétractions musculaires et plus

particuliérement a celle des ischio-jambiers.

Objectif. Etudier la concordance entre un smartphone équipé d’une application et un

inclinomeétre dans la mesure de 1’extensibilité des ischio-jambiers.

Matériel et méthode. 31 étudiants en kinésithérapie ont participé a I’étude. L’extensibilité de
lenrs ischio-jambiers a été mesurée par deux testeurs avec un inclinométre et un smartphone
doté d’une application. Nous avons comparé la reproductibilité inter- et intra-observateur de
la mesure au smartphone avec celle & 1’inclinomeatre et nous avons effectué une étude de la

concordance entre les deux outils pour chacun des testeurs.

Résultats. Les mesures effectuées avec le smartphone et avec 1’inclinométre montrent des
reproductibilités intra-observateurs (< 0,9) et inter-observateurs (< 0,8) bonnes pour les deux
testeurs. La concordance entre les deux outils est bonne avec des limites de concordances de

I"ordre de -3° & 6° pour un testeur et de -5° & 7° pour 'autre. Il est également apparu une

extensibilité plus importante chez les sujets féminins.

Discussion — Conclusion. Les résultats sont similaires aux autres études sur 1'utilisation du
smartphone en goniométrie. Ils laissent envisager I’utilisation du smartphone dans la mesure
de I’extensibilité des ischio-jambiers en veillant cependant au respect de I’hygi¢ne et du secret
professionnel.

Mots clefs. Smartphone, inclinométre, reproductibilité, ischio-jambiers

Keywords. Smartphone, inclinometer, reproductibility, hamstrings



1. INTRODUCTION

La recommandation de la Haute Autorité de Santé de mars 2000 concernant le dossier
du patient en masso-kinésithérapie recommande la tenue d’un dossier sur le modele de la
classification internationale des handicaps (1). Le décret n® 2000-577 du 27 juin de la méme
année préconise au masseur-kinésithérapeute d’établir un bilan comprenant le « diagnostic
kinésithérapique et les objectifs de soins, ainsi que le choix des actes et des techniques qui lui

paraissent les plus appropriés » (2).

Dans de tels bilans sont communément retrouvées des limitations d’amplitudes
articulaires. Elles peuvent étre causées par des problémes de commandes motrices, de force
musculaire, des problemes osseux, des problémes capsulo-ligamentaires ou encore des
rétractions cutanées et musculaires (3). Dans notre cas nous nous intéressons a I’extensibilité

des ischio-jambiers.

11 est alors intéressant de passer de I’observation de cette limitation a la quantification
de celle~ci. Cela permettra au praticien de suivre ’évolution de cette limitation, de savoir s’il
est nécessaire ou non de la traiter et ainsi mieux prévenir les répercussions de celle-ci sur la
statique et la dynamique du patient. Une valeur chiffrée nous permettra également de fixer des
objectifs quantitatifs pouvant justifier 1’arrét ou le prolongement d’un traitement, La
connaissance et "utilisation de tests fiables et validés ainsi que la possession d’instruments de

mesure de qualité par le kinésithérapeute paraissent cruciales (4).

Un instrument de mesure en masso-kinésithérapie doit présenter plusieurs qualités,
telles que de bonnes reproductibilités inter-observateur et intra-observateur (¢’est-a-dire avec
un coefficient de corrélation supérieur & 0,70 voire 0,65), une bonne disponibilité et une
facilité d’utilisation (5). Plusieurs objets de mesure d’amplitudes articulaires répondant 2 ces

criteres sont 2 la disposition des masseurs-kinésithérapeutes.

Nous nous sommes alors demandé si un smartphone pouvait se substituer a un

inclinomeétre dans la mesure de 1’extensibilité des ischio-jambiers.



Comme outil de mesure, le masseur kinésithérapeute a a sa disposition des
goniomeétres & deux branches comme celui de Houdre, celui de Labrique ou celui de
Balthazar. Il peut également utiliser un goniomeétre a une seule branche permettant une
mesure articulaire dans un plan vertical uniquement par rapport & la pesanteur comme le

plurimétre de Rippstein encore appelé inclinometre (3).

De nombreuses études ont déja démontré la fiabilit¢ du smartphone sur plusieurs
segments corporels, mais lors de nos recherches aucune ne s’était intéressée a la mesure de

I’extensibilité des ischio-jambiers (6).

Malgré une obligation légale datant de 15 ans, des incitations financieres (7) et une
multitude d’outils existants, la pratique du bilan masso-kinésithérapique reste peu répandue.
Les principales raisons de la non-pratique de bilan-diagnostic citées par les kinésithérapeutes
sont le manque de temps, le manque d’intérét et le manque de formation. Pour palier ce
manque, la littérature a vu naitre des articles guidant le masseur-kinésithérapeute dans sa
démarche de bilan (8).

Une validation d’un large panel de mesures, effectuées avec un objet utilisé
quotidiennement tel un smartphone, pourrait constituer une facilitation supplémentaire a la

réalisation de bilan-diagnostic chiffré.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Pour notre étude nous avons effectué une recherche bibliographique pour répondre &
plusieurs de nos interrogations. Quelle est la place du smartphone a 1’heure actuelle dans la
kinésithérapie ? Quels résultats donnent son utilisation en goniométrie 7 Quels sont les
différents tests de rétraction des ischio-jambiers & notre disposition ? Comment bien les

utiliser ?



Nous avons donc questionné plusieurs bases de données francgaises (Réédoc, Kinédoc,
la HAS) et internationales (Medline, Pedro, la Cochrane library). Nous avons utilisé les
principaux termes de recherches suivants en frangais : smartphone, téléphone, extensibilité,
ischio-jambiers, reproductibilité et smartphone, extensibility, hamstring, Straight Leg Raise,

validity, reproductibility en anglais.

La pertinence des résultats a été améliorée en utilisant les opérateurs booléens
« et/ou » en frangais et « and/or » en anglais. Les articles sélectionnés 1’ont ét€ 4 la lecture du
titre puis du résumé. 73 articles ont donc été retenus auxquels nous devons ajouter certaines
références bibliographiques présentes dans ces publications. Aprés lecture de ces articles nous

avons choisi de garder 46 références qui nous paraissent pertinentes par rapport a notre sujet.

3. CADRE THEORIQUE

3.1. Les ischio-jambiers

3.1.1. Anatomie des ischio-jambiers

Le terme ischio-jambiers regroupe un ensemble de trois muscles appartenant a la loge
postérieure de la cuisse. Cet ensemble comprend deux muscles médiaux que sont le semi-

tendineux et le semi-membraneux et un muscle latéral, le biceps fémoral.

IIs possédent une insertion proximale commune sur la tubérosité ischiatique (la courte
portion du biceps s’insére sur la ligne 4pre) et se terminent a la face postérieure du genou, Le
biceps fémoral se termine sur la téte de la fibula par un unique tendon, le semi-tendineux se
termine lui au niveau de la patte d’oie tandis que le semi-membraneux posséde trois
terminaisons : une sur la face postéricure du tibia, une sur la face antéro-médiale par un
tendon ainsi qu’une derniére sur la coque condylienne latérale. Ces trois muscles présentent la

particularité d’avoir une trés forte proportion en tissus tendineux (9).



3.1.2. Fonctions des ischio-jambiers

Leurs actions en chaine cinétique ouverte sont une extension de hanche, une flexion de
genou, ainsi qu’une rotation latérale de genou pour le biceps et une rotation médiale pour le

semi-tendineux et le semi-membraneux.

Lors de nos activités de la vie quotidienne, ces muscles travaillent généralement sur un
mode excentrique (10). Par exemple pour Viel les ischio-jambiers ne sont pas des rotateurs de
genou, mais plus des «courroies de rappel chargées de limiter les rotations inverses» au
niveau du genou. La stabilisation du genou est donc assurée par les structures capsulaires et
ligamentaires mais aussi et surtout par les structures musculaires agissant en couple dans les 3

plans de ’espace (11).

Le role capital du semi-membraneux sur la stabilisation tridimensionnelle du genou est
ainsi mis en exergue tout comme celui de son pendant anatomique et fonctionnel : le biceps

fémoral (10).

Cette action de maintien au niveau du genou n’est pas isolée, nous la retrouvons
également au niveau de la hanche et du bassin, ol les ischio-jambiers ont plus un rdle
d’antéfléchisseur de hanche, de rétroverseur du bassin permettant une stabilisation
économigue du tronc lorsque le sujet se penche en avant. Dufour et Pillu appellent cette

propriété «1’effet sangle» (9).

3.1.3. Leurs roles lors de 1a marche

Ce travail excentrique est retrouvé au cours du cycle de marche, ol ils s’activent pour
freiner I’avancée du membre inférieur oscillant 4 la fin du cycle (de 75 & 100%) évitant alors
une extension compléte du genou. Lors de ’attaque du talon au sol (de 0 & 15% du cycle de
marche) seuls le semi-tendineux et la longue portion du biceps travaillent de concert pour
assurer leur role de stabilisateur tridimensionnel sur le genou (11). Lass montre qu’en cas de

rupture du ligament croisé antérieur, les ischio-jambiers se contractent de maniére précoce et



prolongée au cours du cycle de marche (10). Cela souligne leur réle complémentaire aux
structures capsulo-ligamentaires dans la stabilité du genou. Au cours de cette méme phase, les
ischio-jambiers vont avoir leur action stabilisatrice sur le bassin et ainsi empécher la chute du

tronc vers I’avant (11).

3.1.4. Leur extensibilité et ses conséquences

L’ensemble de leur action de maintien en statique ou en dynamique lors de la marche
(11), ou lors de la course et du saut (10), ne peut étre possible que grice & leur composition
tissulaire particulidre décrite par Dromzée. En effet, les ischio-jambiers possédent une trés
forte proportion de tissus conjonctif et tendineux. Le semi-membraneux est constitué de deux
lames tendineuses proximale et distale longues de plus de 20cm chacune. Ces deux lames sont
parallgles sur environ 8cm et donnent naissance a de nombreuses cloisons conjonctives. Le
semi-tendineux quant a lui posséde une lame tendineuse continue sur toute sa longueur. Celle-
ci nait en latéral A I’insertion proximale du muscle avant de disparaitre et de réapparaitre en

médial (12).

Cette structure musculaire particuliére ainsi que la station assise prolongée plagant les
ischio-jambiers en course moyenne pourraient expliquer une éventuelle hypoextensibilité de
ces muscles. En effet, la propension d’allongement d’une fibre musculaire est de 50% de sa
longueur tandis qu’elle n’est que de 7% pour une fibre tendineuse selon Kapandji (13). Pour
Dufour et Pillu, cette raideur naturelle des ischio-jambiers est essentielle pour leur bon
fonctionnement, méme si une hypoextensibilité trop importante peut étre la cause d’algies et

de traumatismes (9).

En effet, lors d’une flexion antérieure du tronc, le rachis et les coxo-fémorales doivent
participer de maniére équivalente au mouvement. En cas d’hypoextensibilité des ischio-
jambiers, une sur-utilisation du segment lombaire sera alors pergue lors de la cinétique
rachidienne, favorisant d’éventuelles 1ésions discales (14). Hartig démontre I’impact néfaste
de I’hypoextensibilité des ischio-jambiers sur 1’apparition de traumatismes au niveau des

membres inférieurs tandis qu’Ekstand trouve une proportion plus importante de blessures



chez les sujets rétractés, tout en soulignant que cette hypoextensibilité peut en étre la cause

comme la conséquence (15,16).

3.2. Les différents tests de rétraction des ischio jambiers

Nous retrouvons plusieurs possibilités pour déterminer I’extensibilité des ischio-

jambiers dans 1’arsenal thérapeutique du masseur-kinésithérapeute. (Annexe I)

La distance doigt-sol (DDS ou toe touch test en anglais) permet une mesure simple et
rapide de I’extensibilité des ischio-jambiers, mais ce test implique la mobilit¢ de la coxo-

fémorale et des segments lombaire et thoracique (17).

Le sit and reach test peut également étre utilisé par le thérapeute. Le patient assis,
jambes tendues, se penche en avant pour venir toucher ses orteils. Il présente les mémes
avantages de simplicité d’exécution que la distance doigt-sol, mais aussi les mémes

inconvénients. Plusieurs variantes de ce test existent (17).

L’angle poplité est un autre test utilisable par le praticien. Le sujet est en décubitus, sa
hanche du coté testé en flexion de 90°. Une extension de genou est réalisée pour tester
I’extensibilité des ischio-jambiers, de maniére passive par le thérapeute (Passiv Knee
Extension ou PKE) ou de maniére active par le sujet (Activ Knee Extension ou AKE). Il

s’agit d’un test fiable en intra-observateur aussi bien en actif qu’en passif (18).

Le Straight Leg Raising Test (SLRT), encore appelé test d’élévation jambe tendue en
frangais et décrit par Kendall, consiste & une flexion de hanche, genou tendu (19). Ce test est
I’un des plus communément utilisé (20), mais il présente I’inconvénient d’étre réalisé de

fagons différentes (21) et dans des circonstances différentes.

En effet, il peut servir & mettre en évidence une souffrance radiculaire au niveau

lombaire par plaquage d’une racine contre une éventuelle hernie (signe de Las¢gue). Il pourra



également indiquer une souffrance tronculaire par une mise en tension du nerf sciatique en

ajoutant une flexion dorsale de cheville (signe de Pierre Marie et Foy) (9).

La HAS recommande son utilisation non pas pour déterminer 1’extensibilité des
ischio-jambiers, mais en actif pour différencier les douleurs pelviennes, des douleurs
lombaires dans la rééducation des post partum tandis que la Cochrane library le recommande

dans le diagnostic de hernie (22,23).

Le thérapeute doit donc veiller & utiliser un test de rétraction des ischio-jambiers et

non un test indiquant une souffrance quelconque.

Nous avons également observé plusieurs criteres d’arr€t de mobilisation lors des tests.
Certains auteurs décident d’arréter la mobilisation passive lorsque le praticien percoit une
résistance, ou lorsque le patient percoit une résistance. Pour d’autres, 1’arrét de la mobilisation
se fait lorsque le praticien ou son assistant percoit une bascule du bassin, ou un effacement de

la lordose lombaire (24). Certaines études utilisent méme plusieurs de ces critéres (17,18).
Nous avons choisi pour notre étude le protocole de Perrin et Aurel (25) qui reprend un
SLRT, oi I’arrét de la mobilisation se fait par une perception de la bascule du bassin au
niveau de la lordose lombaire.
4. MATERIEL ET METHODE
4.1, Population

4.1.1. Opérateurs

Deux étudiants de troisiéme année dont un est I’auteur de ce mémoire, sont a tour de

rble testeur et assistant,



4.1.2. Population

Notre étude a porté sur 31 étudiants volontaires de ’ILFMK de Nancy, recrutés par
appel puis invités a lire un formulaire de consentement leur présentant les objectifs de notre
étude (Annexe II). Une explication orale des différentes étapes du protocole leur a été donnée
avant la signature du formulaire. Ce document leur donne le droit de se retirer a tout moment
de notre étude. Plusieurs critéres d’exclusion sont définis. Les 31 volontaires ne présentent
aucun antécédent traumatique, rhumatologique, pédiatrique ou neurologique au niveau de
leurs membres inférieurs et de leurs complexes lombo-pelvi fémoraux. Les deux membres

inférieurs de chaque étudiant ont été testés soit une population N = 62.

4.2. Matériel

Pour notre étude nous avons utilisé un inclinométre de Rippstein. Il s’agit d’un
instrument de mesure A une seule branche avec un cadran de 360° dont la graduation est
divisée en 0°-180°-0°. Un repére est présent tous les 2 degrés sur le cadran. L’inclinomeétre
encore appelé plurimetre permet une mesure articulaire par rapport a la verticale, grice a une
aiguille lestée gardant toujours cette position et indiquant ainsi le nombre de degrés du
mouvement recherché. Son cadran pivotant permet au praticien de régler la valeur de départ
de son choix, tout en sachant que le cadran de cet appareil posséde des encoches tous les 90°

(26).

Nous nous sommes servi d’un smartphone avec 1'application Clinometer®. Le
smartphone est un iPhone 5s de la marque Apple® possédant un gyroscope a 3 axes (27).
L’application Clinometer® est, aprés nos recherches sur le sujet, la seule disponible sur les
systémes d’exploitation d’Apple®, Google® et Microsoft® (6). Celle-ci présente un cadran
de 360° dont la graduation est divisée de 0° a 90°. Elle permet comme le plurimétre une
rotation de 90° du zéro. Cette application permet également une mise & zéro dans n’importe
quelle direction, elle donnera alors une valeur angulaire pouvant aller jusqu’a 360° a partir de
ce zéro. Elle permet un affichage des angles en pourcentage et en degrés jusqu’au dixieme de

degrés pres. (28)



Figure 1. Application Clinometer® sur 1’Iphone®

Nous avons aussi utilisé une table d’examen réglable en hauteur, un banc suédois et un

dé A 8 faces.

Figure 2. D€ a 8 faces
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4.3. Méthode

43.1. Pré-tests

Afin d'améliorer notre méthode, nous avons effectué une série de pré-tests portant sur

neuf sujets.
43.2. Interrogatoire
Nous interrogeons le sujet sur son dge, son poids, sa taille, sur ses activités sportives et

sur ses antécédents médicaux. Ces éléments sont notés sur une fiche d’informations, sur

laquelle viendront s’ajouter les valeurs des mesures obtenues. (Annexe II)

43.3. Randomisation de la méthode

Nous décidons de désigner par un tirage au sort I'opérateur qui débutera les mesures et

les conditions dans lesquelles il les débutera.

La présence de deux testeurs (A et B), deux appareils de mesure et deux membres
inférieurs nous donne donc huit combinaisons jambe-testeur-appareil de mesure. Nous

attribuons donc & chaque combinaison un chiffre de un a huit,
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Tableau I. Combinaisons utilisées lors de la randomisation

Face du dé Jambe é Testeur Apparell de
| mesure

1 Jambe Droite Testeur A Smartphone

2 Jambe Droite Testeur A Inclinomeétre

3 Jambe Droite Testeur B Smartphone

4 Jambe Droite Testeur B Inclinométre

5 Jambe Gauche Testeur A Smartphone

6 Jambe Gauche Testeur A Inclinométre

7 Jambe Gauche Testeur B Smartphone

8 Jambe Gauche Testeur B Inclinometre

Le sujet lance alors le dé comprenant huit faces. La face ainsi obtenue indiquera quel

testeur commence les mesures, sur quelle jambe et avec quel instrument.

4.34. Recherche du membre inférieur dominant

Plusieurs tests permettent de déterminer le membre inférieur dominant. Dans notre cas
nous demandons au sujet de monter sur une marche. Le pied qui monte en premier sur la

marche est considéré comme dominant.

4.3.5. Conditions d’examen

Plusieurs précautions sont prises lors de la réalisation de nos mesures. La salle de
PILFMK, la table d’examen et 1’éclairage de la salle utilisée furent identiques pour
I’ensemble des mesures. La température ambiante était comprise entre 20,5° et 22.4°.

4.3.6. Installation du sujet

Une fois 1’interrogatoire effectué, le dé lancé et le pied dominant déterminé nous

invitions le sujet A s’installer en sous vétements sur une table d’examen. Nous lui demandons
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de s’allonger en décubitus strict, sans coussin sous la téte, le dossier de la table a
I’horizontale, le regard et les patellas au zénith, les talons joints et les bras en chandelier. Les
membres supérieurs du sujet sont placés en chandelier pour faciliter au testeur 1’appréciation

de la lordose lombaire.

4.3.7. Role de ’assistant

Comme décrit dans le protocole de Perrin et Aurel il se place du coté du membre &
tester face au sujet. Avant de réaliser le test, il effectuera une vérification de la liberté

articulaire de la coxo-fémorale en flexion sans mise en tension des ischio-jambiers.

Lors du test proprement dit, 1’assistant effectuera trois prises sur le sujet. Tout d’abord
le membre testé sera posé sur son épaule. Cela lui permettra d’élever le membre inférieur testé
en se grandissant ou en abaissant la table, sans se fatiguer & porter le membre 4 bout de bras.
Le tiers moyen du segment jambier en appui sur son épaule, I’assistant apposera une seconde
prise avec la main, sur la face antérieure de la cuisse au niveau de son tiers inférieur afin

d’éviter une flexion de genou par la mise en tension des ischio-jambiers.

La troisiéme prise se fait avec 1’autre main sur la face antérieure de la cuisse controlatérale.
Cette prise a pour but de limiter le mouvement de rétroversion du bassin en maintenant

I’articulation coxo-fémorale controlatérale en extension (19)

L’action de 1’assistant pendant le test sera donc de mettre la hanche en flexion en se
grandissant, en appliquant une contre prise sur la cuisse controlatérale et en veillant a ce que

le genou reste en extension.
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Figure 3. Position de 1’assistant lors de la mobilisation du membre inférieur

43.8. Rile du testeur

Il est situé du coté controlatéral au membre testé. Il place une main an niveau de la
lordose lombaire du patient pour apprécier le moment oii celle-ci s’efface au cours du test.
L’effacement de la lordose lombaire correspond & la compensation de la flexion de hanche par
une bascule postérieure du bassin. C’est 4 I’instant précis, oil le testeur pergoit la rétroversion,
qu’il demande 2 1’assistant d’arréter la mobilisation. Il procéde alors & la mesure avec le

plurimeétre ou le smartphone.
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Figure 4. Position du testeur et de 1’assistant lors de la mesure

43.9. Mise & zéro de ’inclinométre

La mesure de I’hypoextensibilité se fait en positionnant le plurimétre le long de la
créte tibiale, juste en dessous de la tubérosité tibiale antérieure. Pour mettre 1I’inclinométre a
zéro nous le positionnons sur la créte tibiale du patient quand il est couché en décubitus et
nous faisons pivoter le cadran de ’inclinométre pour le mettre sur zéro. Le testeur veille a ce

que le plurimétre soit dans un plan vertical.

4.3.10.Mise a zéro du Smartphone

Le smartphone se met & zéro de la méme fagon que le plurimétre. Une fois qu’il est
positionné sur la jambe du sujet, nous appuyons sur 1’écran sur une icone représentant un
compas permettant la mise 2 zéro dans n’importe quelle position. De la méme maniére que

pour le plurimétre, le testeur veille a ce que le téléphone reste dans un plan vertical.
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Figures 5 et 6. Mise & zéro de 1’inclinométre (2 gauche) et du smartphone (a droite)

Un calibrage de ’appareil peut étre nécessaire. Il existe deux facons de calibrer
I’appareil (28). La premiére est appelée « simple calibration », et se fait en posant n’importe
quelle face de I’appareil sur une surface plane et en appuyant sur « calibrate ». Dans notre cas,
nous choisissons cette calibration que nous réalisons avant chaque nouveau sujet, pendant que
celui-ci remplit la fiche d’informations, en utilisant toujours le méme mur de la piéce comme

surface plane.
4.3.11.Mesures
4.3.11.1. Chronologie des mesures

Les deux étudiants sont 4 tour de rdle assistant ou testeur. Le lancer de dé décrit

précédemment définit alors qui commence comme testeur et dans quelles conditions (tab. I).

Le testeur effectue donc une premiére mesure avec le premier instrument défini par le
tirage au sort, puis il demande & 1’assistant de reposer le membre avant de refaire une seconde

fois la mesure avec le méme appareil.

Une fois les deux mesures réalisées avec le méme appareil, le testeur change
d’appareil et effectue de la méme maniere deux mesures avec le deuxiéme instrument. Apres

avoir procédé aux mesures sur le premier membre inférieur le testeur change de membre.,
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I exécute alors les mesures sur celui-ci en commencant avec le méme appareil que sur le

membre controlatéral et en réalise deux de la méme facon avec chaque appareil.

Une fois les deux membres évalués par le testeur, celui-ci devient assistant et
inversement. L’assistant devenu testeur procéde alors de la méme facon que le premier
testeur. I1 commence par le méme membre avec le méme appareil, et suit la méme

chronologie de mesure.

43.11.2. Consignes données au sujet

Il est demandé au sujet de se relacher le plus possible ; aucun mouvement, aucune
contraction ne sont demandés au sujet lors de la réalisation du test. Aucune consigne

particuliére n’a été donnée au sujet avant I’étude.

4.3.11.3. Mesures faites avec I’inclinométre

La mise & zéro de I’inclinomeétre est faite par le testeur préalablement & la mesure. Une
fois la lordose lombaire effacée et la mobilisation arrétée, le testeur positionne 1’unique
branche de I'inclinométre le long de la créte tibiale du patient, en dessous de la tubérosité
tibiale antérieure, de 1a méme facon que lors de la mise & zéro. Le testeur tient I’inclinometre
4 une seule main, en placant deux doigts de part et d’autre du cadran, plaquant ainsi la
branche de ’appareil sur la créte tibiale du patient. L assistant maintient le membre du sujet
dans la méme position le temps de la mesure. Le testeur place alors ses yeux en face du
cadran, et lit la valeur indiquée par P’aiguille. Il note ensuite cette valeur sur la fiche
d’informations du sujet sans la communiquer ni au sujet, ni a ’assistant, pendant que ce
dernier repose le membre testé sur la table. Le testeur replace alors sa main sous la lordose

lombaire du sujet pour débuter la prochaine mesure.
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4.3.11.4. Mesures faites avec le smartphone

De la méme maniere que pour l’inclinomeétre, le smartphone est mis a zéro avant la
mesure. La mesure se fait en plagant le smartphone au méme endroit que I’inclinometre. Le
téléphone contrairement & I’'inclinometre ne posséde pas de branche. Pour la mise a zéro et la
mesure, le testeur place le flanc droit du téléphone le long de la créte tibiale. Le flanc droit

étant complétement plan, le flanc gauche possédant des touches de réglage.

Le testeur veille & bien positionner le téléphone sur son flanc droit, dans un plan
vertical en évitant de toucher I’écran et donc de modifier la mise & zéro. II maintient le
téléphone avec une main, son pouce sur la face avant de 1’appareil, ses doigts 3,4 et 5 sur la
face arriére. Cela lui permet de verrouiller alors la valeur angulaire en appuyant avec son
index sur un des deux boutons de réglage présent sur le flanc gauche. Une fois la mesure
verrouillée sur 1’écran, le testeur enléve le téléphone de la créte tibiale du sujet et demande a
1’assistant de reposer le membre sur la table d’examen. Le testeur note alors la valeur affichée
sur 1’écran et déverrouille le cadran du smartphone en appuyant sur un des deux boutons de

réglages du téléphone. Le cadran du téléphone est donc remis a zéro.

4.3.11.5. Prise de note des valeurs

Le premier testeur note directement ses valeurs sur la fiche de renseignements
(Annexe IT). Le second testeur quant a lui note ses valeurs sur une feuille séparée, avant de les

renseigner sur la fiche une fois ’ensemble des mesures effectuées.

4.3.12. Méthode d’analyse statistique

Nous commengons par une analyse descriptive de notre population (4ge, taille, poids,
sexe..) en utilisant la moyenne et les écart-types pour la caractériser. Avec les valeurs
obtenues par le testeur B lors des tests, nous faisons un test de Student pour comparer
I’extensibilité des ischio-jambiers en fonction du sexe et du pied dominant. Nous calculons

ensuite le coefficient de corrélation intra-classe (ICC) pour apprécier la reproductibilité de nos
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mesures en intra et en inter-individu avec les deux instruments. Enfin pour savoir si un
smartphone peut se substituer & un inclinometre dans une mesure d’extensibilité des ischio-

jambiers nous utilisons la représentation graphique de Bland et Altman.

5. RESULTATS

5.1. Caractéristiques de la population

Notre étude porte sur un total de 31 personnes, 16 femmes et 15 hommes. L ’age
moyen de cette population est de 20,7 + 1,6 ans et I'IMC moyen des participants est de 21,7 +
2.4 kg/m®. Nous testons les deux membres inférieurs de chaque sujet, notre population

statistique est donc de N = 62.

68% des sujets (11 femmes et 10 hommes) pratiquent une activité physique
hebdomadaire et 8 d’entre eux effectuent plus de 5h de sport par semaine. 74% des sujets (11

hommes et 12 femmes) ont un pied droit dit dominant.

L’extensibilité moyenne des ischio-jambiers de notre population est de 54,1 + 6,3°

avec I’inclinomeétre et de 53 4 + 6,4° avec le smartphone.

Moyenne de I'extensibilité des Ischio-
jambiers a l'inclinométre et au
smartphone
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Figure 7. Moyenne de I’extensibilité des ischio-jambiers & I’inclinométre et au smartphone
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5.2. Comparaison de ’extensibilité en fonction du sexe et du pied dominant

Tableau 2. Résultats statistiques entre le sexe et I’extensibilité des ischio-jambiers

Homme Femme P
Moyenne de I’extensibilité o0t
<U/
a I’inclinométre 490+4.3 576+5.2
Moyenne de I’extensibilité oo
< y
an Sma]_‘tphone 49:5 = 431 58,3 + 5,0

Aprés avoir réalisé un test de Student, nous constatons une différence significative (p
< 0,05) entre I’extensibilité des hommes et des femmes. Les femmes ont une extensibilité des

ischio-jambiers plus importante que les hommes.

Tableau 3. Résultats entre le pied (dominant / non dominant) et I’extensibilité des ischio-

jambiers
Pied dominant Pied non dominant p
Moyenne de ’extensibilité
54065 54,164 0,78
a I’inclinomeétre
Moyenne de 1'extensibilité
53,6+£6,7 532+£6,2 0,30
au Smartphone

Le test de Student montre qu’il existe une différence non significative (p = 0,05) entre
I’extensibilité des membres inférieurs dominants et celle des membres inférieurs non

dominants.
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5.3. Etude des reproductibilités inter- et intra-évaluateur

Le coefficient de corrélation intra-classe ou ICC nous permet d’évaluer la
reproductibilité inter- et intra-évaluateur de notre test. Ce coefficient est compris entre 0 et 1.
La valeur O indique une absence de reproductibilité tandis que la valeur 1 indique une

reproductibilité parfaite.

A partir de I’'ICC, I’Erreur Standard de Mesure (ESM) a été calculée. L’ESM permet
de connaitre ’erreur de mesure liée au testeur dans la valeur obtenue. Elle se calcule en

multipliant I’écart type par la racine carrée de 1-1CC.

Une fois I’ESM calculée nous avons calculé le Changement Minimal Détectable
(CMD). 1l correspond au changement minimum de valeur d’une mesure qui ne peut étre
imputé 2 un autre facteur que le patient. Une variation de mesure en dessous de cette valeur ne
peut étre considérée comme un réel changement. 11 se calcule en multipliant ’ESM par racine

carrée de 2 que I’on multiplie par 1,96 pour un intervalle de confiance de 95%.

Tableau 4. Résultats ICC en intra- et inter-évaluateur pour les mesures effectuées 4

I’'inclinomeétre
1CC SEM (°) CMD (°)

Intra-évaluateur

095092 ;097 1,33 3,69
(évaluateur A)
Intra-évaluateur

0,97 (0,96 ; 0,98) 1,11 3,07
(évaluateur B)
Inter-évalunateur 0,87 (0,79 ;0,92) 222 6,17
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Tableau 5. Résultats ICC en intra- et inter-évaluateur pour les mesures effectuées au

smartphone
ICC SEM (°) CMD (°)

Intra-évaluateur

0,96(0,93;097) 1,26 348
(évaluateur A)
Intra-évaluateur

0,96 (0,93 ;097 1,29 3,59
(évaluateur B)
Inter-évaluateur 0,86 (0,78 ; 0,91) 2,37 6,57

54. Etude de la concordance des deux outils de mesure

La représentation de Bland et Altman est utilisée pour étudier la concordance. En
abscisse est représentée la moyenne de la moyenne de deux mesures avec 1’inclinométre avec
celle de la moyenne de deux mesures avec le smartphone.

((moyenne mesure smartphone + moyenne mesure inclinometre) /2). Nous utilisons des

moyennes de mesures car nous sommes dans le cas de mesures répétées.

En ordonnée est représentée la différence de la moyenne des deux mesures a
I’inclinométre avec celle de la moyenne des deux mesures au smartphone.

(moyenne mesure inclinométre — moyenne mesure smartphone)

Nous calculons ensuite le biais (d) ou moyenne des différences. Une valeur positive de
ce biais indique une sous estimation de la mesure par le smartphone tandis qu’'une valeur
négative indique une sur estimation de la mesure par le smartphone. Nous calculons ensuite
I"écart type des différences. Dans notre cas de mesures répétées sa formule est :

V(Sd;? + %48d,” + 1%Sd,%)

Sd, représente ’écart type des différences des deux mesures 2 1’inclinométre :

ECART TYPE (1° mesure inclinomeétre — 2° mesure inclinométre)
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Sd, représente 1’écart type des différences des deux mesures au smartphone :

ECART TYPE (1° mesure smartphone — 2° mesure smartphone)

Sd, représente ’écart type des différences de la moyenne des deux mesures a
I"inclinomeéire avec celle de la moyenne des deux mesures au smartphone :

ECART TYPE (moyenne mesure inclinomeétre — moyenne mesure smartphone)

A partir de I’écart type des différences nous calculons les limites de concordance qui
sont (d + 2 écart type) et (d — 2 écart type). Elles correspondent & I'intervalle dans lequel 95%
des différences sont incluses. Nous rajoutons des limites d’acceptabilité de +5° et -5°. Cette

valeur est fréquemment utilisée comme marge d’erreur en goniométrie (29).

54.1. Concordance des deux instruments pour le testeur A

Graphique de Bland-Altman - Testeur A
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Figure 8. Représentation de Bland et Altman pour le testeur A
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La moyenne des différences ou biais est de 1,1°. Cela indique donc que pour le testeur
A, le smartphone sous estime la mesure de 1,1°. Les limites de concordance sont +6,78 et -
4,54, Sur un ensemble de 62 membres inférieurs, 4 se situent en dehors des limites de
d’acceptabilité définies de +5 et -5. 93,55% des sujets ont donc une mesure concordante entre

I’inclinometre et le smartphone.

54.2. Concordances des deux instruments pour le testeur B

Graphique de Bland-Altman - Testeur B
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Figure 9. Représentation de Bland et Altman pour le testeur B

Le biais est de 1,3°. Pour le testeur B le smartphone sous estime donc la mesure de
1,3°. Les limites de concordances sont de +5,23 et -2,63. Un cas sur 62 se situe en dehors des
limites définies arbitrairement de +5 et -5. 98,39% des sujets ont donc une mesure

concordante entre I’inclinométre et le smartphone.



6. DISCUSSION

6.1. Analyse des résultats

Notre étude montre une bonne reproductibilité de la mesure avec le smartphone en
inter- et en intra-évaluateur. Les valeurs obtenues sont comparables a celles du plurimetre.

Pour les deux évaluateurs, une concordance existe entre le smartphone et le plurimétre.

Nous constatons également une extensibilité des ischio-jambiers plus importante chez

les femmes que chez les hommes.

6.2. Critiques et améliorations possibles de I’étude

Nous pouvons critiquer la population utilisée pour I’étude. En effet, les 31 personnes
qui ont participé 2 cette étude, sont des sujets jeunes, tous étudiants a 'TFMK de Nancy et
sans antécédent médical. Il serait intéressant de refaire 1’étude sur une population

pathologique et non homogene.

Nous pouvons nous questionner sur 1’hygiene lors de notre étude. En effet, a la
différence de I’inclinométre, le smartphone n’est pas utilisé que pour des mesures
d’amplitudes. Plusieurs études montrent le fort potentiel contagieux d’un téléphone. Cette
critique apparait déja dans une revue de littérature sur 1’utilisation du smartphone en
kinésithérapie (6). Une des solutions aurait pu étre d’interposer un papier lingette entre le
membre du sujet et le smartphone, ou encore de le désinfecter, avant et aprés chaque sujet,
avec une solution contenant 70% d’alcool comme le préconise Brady (30). Les goniometres
ont un risque infectieux faible quand ils sont en contact avec une peau intacte. IIs sont donc
considérés comme du matériel non critique et nécessitent alors une désinfection de bas
niveau. Cette désinfection se fait avec un détergent-désinfectant (dD) pour sols, surfaces et
mobilier. Le rythme de désinfection varie alors en fonction de la fréquence d’utilisation du

goniometre (31).
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Aprés réflexion, 1’étalonnage systématique du smartphone nous est apparu comme
obsoléte. En effet, la définition du zéro lors de la mesure s’effectue sur le segment jambier du

patient et non par rapport a I’horizontale.

L’autre remarque que nous pouvons formuler sur notre étude, est que le test utilisé
nécessite un testeur et un assistant. En effet, d’autres tests ne nécessitent la présence que d’un
seul thérapeute : les tests de Li et de Hsieh présentent une bonne reproductibilité en inter- et
en intra-testeur, mais leur description dans leur article respectif ne nous parait pas assez
précise et détaillée (24,32). Le protocole de Perrin et Aurel était le seul & &tre réellement
explicité dans leur article et & présenter une bonne reproductibilité en intra et en inter-
individu. Gajdosik présente lui aussi deux protocoles rigoureusement détaillés, mais il ne teste
que la reproductibilité intra-testeur (18). Il serait intéressant de reprendre les protocoles de

Gajdosik et de tester leur reproductibilité inter-testeur.

La répétition des mesures, 4 mesures par 1’opérateur A puis 4 autres par I’opérateur B,
dans un court intervalle de temps serait susceptible de créer un biais. La répétition de la mise
en tension des ischio-jambiers pourrait augmenter leur extensibilité. Halberstma ne trouve de
changement significatif de 1’extensibilité des ischio-jambiers qu’aprés 10 étirements
maximum successifs (33). Dans notre test nous ne sommes pas en étirement maximal et nous

n’effectuons que 8 répétitions.

Enfin, nous pouvons considérer comme un biais éventuel le fait que le testeur ait
connaissance de la valeur de la premidre mesure avant de faire le retest. Cela peut apparaitre
comme un biais, mais lorsqu’il ordonne 1’arrét de la mobilisation & 1’assistant, il n’a pas de
connaissances chiffrées de la valeur angulaire lors de cette mobilisation. L’assistant s’arréte et
3 ce moment précis le testeur effectue la mesure. La présence d’une 3°™ personne qui aurait
officié en tant que lecteur, n’aurait pas permis de diminuer le biais, car le testeur aurait quand
méme apercu la mobilisation du membre par I’assistant. Nous aurions toutefois pu masquer la
vue du testeur pour &tre siir que la consigne d’arrét de la mobilisation ne soit donnée que par

la palpation de 1’index lombaire.
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6.3. Analyse clinique des résultats

Le but premier de cette étude est d’essayer de démontrer qu’un smartphone peut se

substituer 4 un inclinométre dans la mesure de I’extensibilité des ischio-jambiers.

Les femmes sont significativement moins rétractées que les hommes conformément a
ce que nous retrouvons dans la littérature (34,35). Une étude démontrerait cependant que cet
écart serait du a une différence de tolérance a I’étirement, méme si dans notre cas nous

n’allions pas dans des amplitudes maximales (36).

Nous constatons également que nos valeurs moyennes sont inférieures aux valeurs
considérées comme normales par Kendall. Un angle de 80° entre la table et la jambe est
considéré comme une valeur normale dans la 5°™ et derniére version du livre de Kendall
datant de 2005 (19). Dans la deuxiéme édition de 1974, nous retrouvons une amplitude de 80-
85° considérée comme normale, et une amplitade inférieure & 50° comme «un défaut
d’extensibilité important des ischio-jambiers » (37). En 30 ans, la valeur de 50° a disparu, et
la norme est passée de 80-85° a 80°. Aurel et Perrin, dont nous avons repris le protocole
trouvaient une moyenne de 68° pour une population plus importante (N=128). Ces différences
pourraient s’expliquer par le critére d’arrét (index lombaire) utilisé lors de la mesure, ou
encore par la réalisation de la mesure en tant que bilan, sans que celle-1a ne soit précédée d’un
échauffement (25). Mais au vu des changements apportés a I’ouvrage en 30 ans nous nous
demandons si la sédentarisation de I’'Homme, ainsi que le changement d’attitude au travail
avec une station assise prolongée pourrait expliquer ces différences. Selon 'INPES (Institut
National de Prévention et d’Education pour la Santé), 214% des Francais observent un

comportement sédentaire plus de 8h par jour (38). Il pourrait &tre intéressant de redéfinir des

normes sur une population conséquente, hétérogéne en y incluant un critére de sédentarité.

Au vu des coefficients de corrélation, nous avons une reproductibilité de la mesure en
intra- et inter-observateur pour le smartphone quasi identique & celle de I’inclinométre. On
retrouve des erreurs standard de mesure et des changements minimaux détectables tres

proches pour les deux appareils. De plus, les représentations de Bland et Altman montrent une
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bonne concordance entre ces deux outils avec un biais inférieur & 2° pour les deux testeurs.
Nous pouvons cependant noter une meilleure concordance pour le testeur B, dont les limites
de concordance sont de 1’ordre de -3° & 6°, alors qu’elles sont de ’ordre de -5° & 7° pour le

testeur A.

Ces résultats se retrouvent dans la continuité des autres études sur la goniométrie par
smartphone. En effet, les reproductibilités trouvées dans la littérature sont du mé€me ordre.
Seules les mesures faites sur les amplitudes de genoux, de coudes et de segments thoraciques
présentent des reproductibilités supérieures (6). Nous pouvons donc dire qu’un Iphone5s®
doté de I’application Clinometer® donne la possibilité an masseur-kinésithérapeute de

I’utiliser pour déterminer I’extensibilité des ischio-jambiers.

Nombreuses sont les études qui concluent sur le fait que le smartphone peut remplacer
un outil de mesure plus conventionnel (6). Devant la multitude de terminaux disponibles sur
le marché, et le nombre d’applications disponibles, nous ne nous avancerons pas & conclure
que tous les smartphones peuvent se substituer & un inclinomeétre dans la mesure de
I’extensibilité des ischio-jambiers. Il serait intéressant de voir la fiabilité des capteurs des
différents terminaux avec différentes applications. Malgré tout, les trés fortes reproductibilités
trouvées dans différentes études avec différents téléphones et différentes applications

pourraient nous laisser penser a un niveau de technologie proche dans ces appareils (6).

Le smartphone, malgré un prix d’achat élevé peut se présenter comme une alternative
sérieuse i I'inclinométre de par sa popularité. Ainsi, plus d’un Frangais sur deux possédaient
un smartphone au deuxiéme trimestre 2014 d’apres les chiffres de la Mobile Marketing
Association France (MMAFrance) (39). L’application utilisée pour notre étude est quant 2
elle trés bon marché. Son prix de revient est inférieur a 2€ sur le téléphone utilisé dans notre
étude, tandis qu’elle est gratuite sur d’autres. L’inclinométre utilisé dans cette étude cofite

plus d’une centaine d’euros (40).

L’utilisation du smartphone en kinésithérapie peut s’avérer utile dans d’autres

domaines que celui de la goniométrie. Le té€léphone peut trouver son utilité dans 1’éducation
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thérapeutique de patients atteints de pathologies chroniques telles que 1’asthme, le diabéte ou
la surcharge pondérale (41-43). L’évaluation de la condition physique et le réentrainement a
I’effort peuvent également étre assistés par smartphone (44). Ces études montrent un réel
apport de la technologie mobile dans le réentrainement & 1’effort, dans la gestion de la
glycémie 2 long terme et dans 1’accompagnement des personnes obéses lors d’un régime

spécifique. Son apport dans le suivi de 1’asthme n’est pas démontré pour 1’instant.

Il nous faut cependant pondérer les nombreux avantages que présente le smartphone
dans la pratique de la masso-kinésithérapie. Le défaut souligné 2 plusieurs reprises dans les
études était 1’hygiéne, mais nous pouvons nous questionner quant au devenir de toutes les
données traitées par nos téléphones. Ainsi Bloomberg, la célébre agence de presse
économique américaine, rapportait qu’Apple aurait approché plusieurs compagnies
d’assurances pour évoquer des changements de contrats en fonction des données collectées
par son application de santé Health (45). En France, Axa® offre déja & ses nouveaunx clients
un podomeétre qui se connecte a leur smartphone, et récompense ceux réalisant un minimum
de 7000 pas par jour pendant un mois (46). Dans notre cas, aucune information personnelle

n’a été renseignée sur le téléphone mais qu’en est-il des nombreuses autres applications ?

7. CONCLUSION

Le smartphone est un objet onéreux, mais trés largement répandu dans la population
frangaise. Sa disponibilité et les nombreuses possibilités qu’il offre font de lui un véritable

outil professionnel pour le masseur kinésithérapeute.

Nous voulions savoir si un smartphone pouvait se substituer a un inclinometre dans la
réalisation d’un test d’extensibilité des ischio-jambiers. La bonne concordance des deux
appareils obtenue par les deux testeurs, et les reproductibilités inter- et intra-évaluateur
proches pour les deux outils, nous laissent penser qu’il est possible d’utiliser cet appareil pour

ce type de bilan.
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Nos résultats sont en adéquation avec les nombreuses études existantes sur le sujet. Le
smartphone équipé d’une application d’inclinométrie se présente donc comme une alternative

sérieuse aux autres instruments de mesure articulaire.

La démocratisation de ce type d’appareil et de la technologie mobile portative en
général (smartphones, tablettes numériques, montres connectées) nous amenent 2 imaginer
d’autres perspectives de bilans et de traitements dans notre pratique professionnelle. Nous
espérons que les masseurs kinésithérapeutes s’intéresseront a ces technologies futures en

veillant cependant au bon respect de I’hygiéne et du secret professionnel.

L’auteur déclare ne pas avoir de conflit d’intérét en lien avec cette étude.
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ANNEXE 1 : Les différents tests de rétraction des ischio-jambiers

A. Sit and reach test Ayala F, Sainz de Baranda P, De Ste Croix M, Santonja F. Criterion-related validity of four clinical tests
used to measure hamstring flexibility in professional futsal players. Phys Ther Sport. 2011;12(4):175-81.

B. Distance dOigt-SOl Ayala F, Sainz de Baranda P, De Ste Croix M, Santonja F. Criterion-related validity of four clinical tests
used to measure hamstring flexibility in professional futsal players. Phys Ther Spert. 2011;12(4):175-81.

C. Passiv knee extension o'Sullivan K, Murray E,The effect of warm-up, static stretching and dynamic stretching on
hamstring flexibility in previously injured subjects. BMC Musculoskeletal Disorders.(10) 37.2009

D. Straight leg raising test Kendall FP, McCreary EK, Provance PG. Muscles: Testing and Function with Posture and Pain.

5th ed. Lippincott Williams & Wilkins; 2005. 560 p.



ANNEXE II : Formulaire de consentement et fiche de renseignements

Etude sur I’utilisation du smartphone comme outil de mesure en
kinésithérapie

Formulaire d’information

Madame, Monsieur,

L’avancée des nouvelles technologies, la miniaturisation de ces technologies ainsi que la
place prépondérante prise par le smartphone dans notre société nous amene a vouloir savoir
s’il nous est possible de substituer un outil de mesure (un inclinométre) par un smartphone
lors de la réalisation d’un test d’hypoextensibilité des ischio-jambiers décrit par Kendall,
encore appelé Straight Leg Raising test.

Afin de vérifier la reproductibilité de cet outil lors de la réalisation de ce test, nous vous
proposons de mesurer 1’hypoextensibilité de vos ischio-jambiers.

Pour cela, nous réaliserons le test avec un inclinometre classique et un smartphone sur vos

deux membres inférieurs par deux testeurs.

Vous consentez A participer librement & cette étude et & avoir la possibilité de quitter celle-ci a

tout moment.

Formulaire de consentement
Je, soussigné(e), M, Mme né(e) le {7

-> Aprés avoir regu et compris ’ensemble des renseignements précisant les conditions de
déroulement de cette étude

- I’ai eu un temps de réflexion suffisamment long avant de donner mon aval

- J’accepte de participer de maniére libre et volontaire & cette recherche

—> J’ai connaissance de la possibilité de pouvoir arréter cette étude a tont moment

Je donne mon consentement pour participer a cette étude

Fait & le /]

Signature de I’investigateur signature du volontaire, précédée
de 1a mention lu et approuvé



ANNEXE II (suite)

Fiche de recueil de données

Date / heure / température de la piéce :

N° d’anonymat :

Tel :

Nom : Prénom :

Sexe : Age:

Taille (en m) : Poids (en Kg) :

Antécédents traumatique, thumatologique, pédiatrique ou neurologique au niveau des MI et
du complexe lombo-pelvi fémoral :

O Oui O Non

Pied dominant lors du test :

Numéro sortant au lancé de dé :

Activités sportives :

Type de sport :

Nombre d’heures par semaine :

Jambe DROITE OU GAUCHE (entourer)
Inclinométre Smartphone

1™ mesure (°) | 2°™ mesure (°) | 1*° mesure (°) | 2°™ mesure (°)

Testeur A

Testeur B

Jambe DROITE OU GAUCHE (entourer)
Inclinométre Smartphone

1% mesure (°) | 2°™ mesure (°) | 1*® mesure (°) | 2*™ mesure (°)

Testeur A

Testeur B




ANNEXE III : Base de données Excel®
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1A

fatvpe 590982372 50631337 S.EUTESIVS

moyenne

ANNEXE II1 (suite)

A2 423 SAZ A2 €53 B 152 s 531
55,7419355 '55.5815‘52 SEEE1350% 545533078 $4,5255D55 54,53851513 BAEISVON7 542803725 E4,064Z15I 53.356577% SEATIESE £34158138

32 osh

5 " £ £5,65 543 4 £ £5 54,05 53,5 53E
€ 8086675 EEE2EIIF €A31475375 £IECT7EE5 €43€03357 €BTAIELTS EJEI58031 ECITIIT €43050152
a 4973 40 3
33 E6S £6 624
age taille poids [0 ™

écarttype  1,518839948 0,07595818 10337815 24056877564

LEGENDE

N = numéra d'anonymat

ATCD = antéoédents : 0 non ; 1 out

Daminant = pled dominant fors du test 0 = non ; 1= oul
1er tasté = le pramier pled testé 0 = pon ; 1+ oul

Ago = on anndes

Sexe = & femme ; 1 homme

Taille =enm

Poids = en Kg

IMIC = poids f taille®2

Numéro dé = numéng obten: lors du lancé de dé{ge 12 8)
Sport =D nen s 1o

PlusSh=0non; 1 oul

1A1 1ére masure réaksée par ie testeur A avec Vinclinomdtre
IAZ 2éme masure réalisée par o testeur & aves Minclinométre
4 moyenne des 2 mesures & linclinomatre par le testeur A

SAY 1ére mesure réalisée par ie testeur A avec ie smartphone
%A 2éme mesure réalisée par le testeur A avec le smartphone
G534 moyenne des 2 mesures au smartphone par be testeur 4

B2 1ére mesure néalisée par le testeur B avec indinométre
182 Ebme mesure réalisde par fe testaur B avec 'inclinomitre
QIB moyenne des 2 mesures & Mindinoméire par le testeur 8

$B81 lére mesure rdalisée par le testeur B avec je smartphone
S82 2éme mesure réclisée par le tazteur B avec e sartphone
{58 moyenne des 2 mosuras au smartphone par bs testewr B

T° = température amblante lors des tests

20,7415355 1,73483871 65,5806452 21,69598973 21,57415355



