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RESUME

Introduction: La technique palpatoire évaluant la position
relative des épines iliaques est fréquemment utilisée pour
quantifier la bascule pelvienne sagittale debout (BPSD).
Cependant la fiabilité de cette approche chez les adoles-
cents demeure inconnue. Cette étude examine la fiabi-
lité inter- et intra-investigateur des mesures utilisant un
compas-inclinomeétre (PALM) pour évaluer la BPSD chez de
jeunes athlétes masculins.

Méthode: 75 athlétes adolescents (age=14,9+1,7 ans) ont
été testés a deux reprises. Deux investigateurs ont évalué la
BPSD en positions neutre, antérieure et postérieure a l'aide
du PALM. Une moyenne de trois mesures a été calculée par
chaque investigateur, alternativement et bilatéralement. La
fiabilité a été évaluée par corrélations intra-classes (ICC)
et les différences entre les séances et les investigateurs
exprimées en Cohen’s d ont été traitées statistiquement
ainsi que différentes mesures d’'agrément.

Résultats: Les ICC s'échelonnaient de 0,89 41,00 entre les
sessions et 0,70 20,99 entre les investigateurs, avec Cohen'’s
d<0,2 dans toutes les configurations. Les coefficients de
variation relatifs aux BPSD neutre et antérieure étaient
inférieurs a 15,8 % et 8,8% entre les investigateurs respec-
tivement et inférieurs a 14,0% et 7,3% entre les séances
respectivement, mais ceux relatifs a la BPSD postérieure
étaient supérieurs a 38,9% et 24,8 % entre les investigateurs
et les séances respectivement.

Discussion/Conclusion: Cette méthode manuelle utilisant
un compas-inclinométre démontrait une bonne fiabilité
pour les mesures de BPSD neutre et antérieure chez des
athletes adolescents, mais pas pour les mesures de BPSD
postérieure, dont les résultats doivent étre interprétés
avec précaution.
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ABSTRACT

Introduction: Standing sagittal pelvic tilt (SSPT) is fre-
quently quantified using the palpation technique, which
assesses the relative position of the iliac spines. However,
the reliability of this approach in adolescents remains
unknown. This study examines the inter- and intra-investi-
gator reliability of measurements using a compass inclinom-
eter to assess SSPT in young male athletes.

Method: Intotal, 75 adolescent athletes (age =14.9 + 1.7 years)
were evaluated on two occasions. Two investigators evalu-
ated SSPT in neutral, anterior, and posterior positions using
acompass inclinometer. An average of three measurements
was calculated by each investigator, alternately and bilater-
ally. The reliability was assessed by intra-class correlations,
and the differences between sessions and investigators
expressed in Cohen’s d were treated statistically as well as
several measures of agreement.

Results: Intra-class correlations between sessions and
investigators were 0.89-1.00 and 0.70-0.99, respectively,
with Cohen’s d <0.2 in all configurations. The coefficients
of variation for neutral and anterior SSPT were <15.8% and
<8.8%, respectively, between investigators and <14.0% and
<7.3%, respectively, between sessions, but those for poste-
rior SSPT were >38.9% and >24.8% between investigators
and sessions, respectively.

Discussion/Conclusion: In adolescent athletes, the manual
method using a compass inclinometer demonstrated a good
reliability for neutral and anterior SSPT measurements but
not for posterior SSPT measurements; therefore, the find-
ings should be cautiously interpreted.
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INTRODUCTION

Un nombre important de jeunes athlétes sont touchés par
des blessures liées a leur pratique sportive!”. Ces blessures
varient selon le sport, le sexe et le type d'activité mais il appa-
rait qu'elles surviennent majoritairement soit a la suite d'un
contact entre joueurs/joueuses soit a la suite de microtrau-
matismes de surmenage™?. Si les conséquences néfastes
des contacts peuvent étre partiellement prévenues par des
aménagements des régles de jeu ou des protections®?, il est
sans doute possible de limiter aussi l'incidence des patholo-
gies de surcharge par une bonne programmation des entrai-
nements et matchs (charge optimale) et par une préparation
physique améliorée®®,

En outre, des déséquilibres ou dysfonctions mécaniques
affectant une structure osseuse encore immature sont sou-
vent évoqués dans la littérature comme causes potentielles
de pathologies chez les jeunes sportifs, car induisant des
tractions répétitives et inappropriées sur des apophyses
encore trop fragiles®”. A cet égard, la région pelvienne est
un siege fréquent de Iésions de surcharge situées au niveau
du sacrum, de l'acétabulum et du col fémoral ou d'avulsion
sur les attaches des ischio-jambiers, des adducteurs ou du
droit antérieur®.

En conséquence et afin d'identifier de potentiels fac-
teurs de risques en lien avec des pathologies du rachis, du
bassin ou des articulations périphériques, la posture pel-
vienne en position debout est régulierement évaluée en
pratique clinique. Une asymétrie marquée au niveau de
I"équilibre du bassin induirait des compensations postu-
rales ayant pour effet des souffrances d’ordre musculo-
squelettique®?, par exemple au niveau sacro-iliaque™ ou
des dommages lombo-pelviens™.

Latechnique de palpation évaluant manuellement et subjec-
tivement la position relative des épines iliaques supérieures
antérieures (EIAS) et postérieures (EIPS) est largement uti-
lisée pour quantifier 'asymétrie en position pelvienne,
mais la fiabilité de cette approche est régulierement remise
en question®'?, En effet, méme si les études sur la fiabi-
lité palpatoire rapportent des corrélations intra-classes
de l'ordre de 0,80 pour différents repéeres anatomiques du
bassin, la validité de cette technique manuelle par rapport
au «gold standard» telle I'échographie reste limitée, avec
notamment 20 mm d'erreur moyenne possible entre les deux
techniques pour la palpation des EIPS(?,

Dans un esprit d'utilisation plus systématique de la clinimé-
trie pour de meilleures pratiques thérapeutiques, le recours
au compas-inclinometre portatif est une option susceptible
de fournir des résultats plus fiables que la simple évaluation
manuelle. Peu d'auteurs ont utilisé des inclinometres de ce
type pour mesurer I'angle de bascule pelvienne dans le plan
sagittal™", bien que cet outil ait démontré une fiabilité inter-
et intra-évaluateur qualifiée de modérée a excellente sui-
vant les études et les interprétations variables de ces résul-
tats*®, A titre d'exemple chez des adultes et concernant la
bascule neutre, une fiabilité inter-examinateur de 0,81 et 0,88
adroite et & gauche respectivement a été rapportée"®; la fia-
bilité intra-examinateur entre deux sessions de mesure pou-
vant varier de 0.65 sur le c6té gauche a 0,85 sur le c6té droit,
selon une étude récente de Beardsley et al.®. Il est & noter

que lamesure de la bascule postérieure est parfois apparue
moins fiable que les mesures antérieure et neutre, et ce en
raison de la complexité supérieure de ce mouvement et des
potentielles compensations™,

Le principal compas-inclinomeétre de ce type sur le marché
et le plus utilisé dans les études standardisées est le PALM
(pour Palpation Meter, Performance Attainment Associates,
St. Paul Minnesota, USA)®""™) De précédentes recherches
portant sur I'évaluation de la bascule du bassin ont eu
recours au méme type de compas-inclinomeétre. En 2011,
Herrington et al. ont rapporté une excellente fiabilité de la
mesure de bascule neutre du bassin avec notamment une
erreur standard de mesure de 1,1° et un changement minimal
détectable de 2,5°®. Krawiec et al. ont quant & eux rapporté
une ICC a 0.99 et des erreurs standards de mesure allant de
0.44° 20.47° chez de jeunes adultes masculins™. Toutefois la
fiabilité de cet outil n'a été évaluée que sur des adultes mais
jamais auprés de jeunes athlétes.

Ces mesures neutres d'antéversion et de rétroversion maxi-
males du bassin apparaissent également intéressantes a
considérer, puisque de nombreux cliniciens prescrivent ou
pratiquent régulierement des thérapies qui sont censés
modifier ces deux amplitudes actives dans le plan sagittal
(par exemple: étirements des chalnes antérieure ou posté-
rieure)®™, Connaitre la fiabilité de ces mesures permettrait
donc de participer a valider les techniques thérapeutiques
qui sont supposées modifier ces amplitudes; une fois encore,
des données existent mais sont néanmoins rares chez les
adultes et inexistantes chez les jeunes athlétes™.

La présente étude avait donc pour premier objectif d'évaluer
la fiabilité inter- et intra-évaluateur de la mesure de la bascule
pelvienne sagittale neutre, des bascules pelviennes maxi-
males antérieure et postérieure et de I'amplitude totale de
bascule pelvienne chez des athletes adolescents. Le second
objectif de cette étude était de mettre a disposition des cli-
niciens des valeurs d'agrément utilisables pour cette popu-
lation spécifique. Les hypothéses formulées a priori étaient
que la fiabilité des mesures de bascule neutre et antérieure
serait bonne a excellente tandis que la fiabilité des mesures
de bascule postérieure pourrait s'avérer inférieure, avec des
valeurs d’agrément plus élevés.

METHODE

Sujets

75 adolescents sportifs masculins d'un centre national de
formation (51 joueurs de football, 15 athlétes et 9 joueurs
pratiquant d'autres sports individuels), s'entrainant environ
15 heures par semaine ont participé a cette étude. L'age
moyen, la masse corporelle et |a taille étaient 14,9 +1,7 ans,
57,4+8,8 kg, 172,0+7,4 cm respectivement. Tous les parti-
cipants étaient en bonne santé et sans douleur pendant la
période de test. Les participants n'avaient subi aucune bles-
sure d'ordre musculo-squelettique aux membres inférieurs
ou au tronc dans le mois précédant I'essai. Avant les tests, le
consentement éclairé a été demandé et obtenu de tous les
participants et de leurs parents. L'étude a été approuvée par
le comité local d'éthique de la recherche (Shafallah Ethics
Committee, Doha, Qatar- QR-697019), et répondait aux
recommandations de la Déclaration d'Helsinki.




Procédure

A deux reprises (session 1 et session 2, a 10 minutes l'une
de l'autre)™, deux cliniciens (physiothérapeutes) expéri-
mentés (Investigateurs A et B) ont pris toutes les mesures
en débutant aléatoirement entre eux et par la droite ou la
gauche, c'est-a-dire la bascule pelvienne debout en position
neutre (Bascule Neutre), la bascule pelvienne antérieure
maximale en antéversion (AntévMax) et la bascule pel-
vienne postérieure maximale en rétroversion (RétrovMax)
(Figure 1). Comme mis en évidence par Gajdosik et al."?, les
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os du bassin se déplacent sous la peau pendant les mou-
vements actifs et cela peut conduire a des mesures erro-
nées si les EIAS et EIPS sont simplement marquées au stylo
dermique une seule fois au début du test comme suggéré
par ailleurs®. Pour s'assurer que la mesure était clinique-
ment valide, les EIAS et EIPS ont été palpées et marquées
avec de petits autocollants ronds amovibles (0.3 cm? quand
les amplitudes finales d’AntévMax et RétrovMax ont été
atteintes a chaque test (et également pour la mesure de la
Bascule Neutre).

Procédure pour la mesure 1de la session 1 des bascules pelviennes
et commencée aléatoirement par le c6té droit et par un des investigateurs

— coté droit —

Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS droites
NS

Mesure de Bascule neutre droite -
mesure 1 session 1

Demande au sujet d’effectuer une
antéversion du bassin

N

Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS droites

v

Mesure de AntévMax droite -

mesure 1 session 1

Demande au sujet d’effectuer une
rétroversion du bassin
N
Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS droites
NS

Mesure de RétrovMax droite -
mesure 1 session 1

— cOté gauche -

Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS gauches

v

Mesure de Bascule neutre gauche -
mesure 1 session 1

Demande au sujet d’effectuer une
antéversion du bassin
NS
Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS gauches
N

Mesure de AntévMax gauche -
mesure 1 session 1

Demande au sujet d’effectuer une
rétroversion du bassin
N

Placement des autocollants sur EIAS
et EIPS gauches

v

Mesure de RétrovMax gauche -
mesure 1 session 1

Répéter cette procédure pour la mesure 2 et la mesure 3 de la session 1,
et pour les mesures 1, 2 et 3 de la session 2

EIAS : épine iliaque antérieure et supérieure ; EIPS : épine iliaque postérieure et supérieure;
AntévMax: bascule pelvienne antérieure maximale en antéversion;
RétrovMax: bascule pelvienne postérieure maximale en rétroversion
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Palpation Meter

Les trois positions du bassin dans le plan sagittal ont donc été
évaluées a l'aide d'un Palpation Meter (PALM) (Performance
Attainment Associates, St. Paul Minnesota, USA). Le PALM
se compose d'uninclinometre sur lequel sont fixées deux lon-
gues branches de compas (Figure 2). L'inclinométre a bulle
est un arc semi-circulaire avec des graduations d’'un degré
qui vont de 0 a 30° de chaque coté de la ligne médiane.

Chagque sujet devait se tenir debout avec les pieds écartés
d'une largeur de 30 cm et regarder un point fixe devant lui afin
de limiter les oscillations posturales®. Les sujets devaient
répartir au mieux leur poids uniformément entre les deux
membres inférieurs et les bras étaient croisés sur leur poi-
trine avec la main sur I'épaule opposée pendant que l'inves-
tigateur repérait I'EIAS et I'EIPS. La palpation initiale des
EIAS a été faite en approchant les pouces de bas en haut,
jusqu'a atteindre la protubérance la plus marquée de I'EIAS,
qui était alors marquée avec un autocollant. Les EIPS étaient
ensuite repérées et marquées de la méme facon avec des
autocollants en déplacant les pouces du bas vers le haut et
du centre vers l'extérieur, du bord du sacrum vers la protu-
bérance la plus marquée®.

Bascule pelvienne debout en position neutre
(Bascule Neutre)

Une fois les autocollants fixés, les extrémités des deux
branches du compas étaient placées sur ceux-ci a l'aide des
deuxindex comme suggéré par Gajdosik et al."™. Le position-
nement du PALM par l'investigateur est indiqué a la Figure
3. Langle de bascule était lu directement a partir de I'incli-
nometre et enregistré par l'investigateur. La Bascule Neutre

a été déterminée comme l'angle formé entre I'horizontale
et la ligne imaginaire reliant I'EIAS et I'EIPS homolatérales
et passant par les branches du PALM. Par convention, des
degrés positifs ont été employés pour décrire les bascules
antérieures et des degrés négatifs pour des bascules pos-
térieures dans le plan sagittal. Trois mesures ont été prises
par chaque examinateur pour chaque c6té alternativement
pour obtenir une moyenne par c6té®™.

Bascule pelvienne antérieure maximale

en antéversion (AntévMax)

A partir de la position de Bascule Neutre, le sujet a été
entrainé a pratiquer I'antéversion c'est-a-dire a «cambrer
le bas du dos et faire plonger les EIAS vers l'avant et le bas»
jusqu'au bout de I'amplitude permise sans causer de douleur
oud'inconfort. Linvestigateur vérifiait qu'aucune compensa-
tion n'était visible au niveau des membres inférieurs ou du
tronc. Une fois cette technique acquise, le sujet était invité
a maintenir la position AntévMax tandis que I'EIAS et I'EIPS
homolatérales étaient repérées et marquées d'un autocol-
lant chacune. Les extrémités du compas étaient alors pla-
cées comme précédemment décrit et I'angle AntévMax enre-
gistré par l'investigateur. Il était alors demandé au sujet de
se relacher pour revenir en position neutre de bassin et les
autocollants étaient retirés. Trois mesures ont été prises par
chaque examinateur pour chaque cé6té alternativement afin
d'obtenir une moyenne par c6té®",

Bascule pelvienne postérieure maximale
en rétroversion (RétrovMax)

A partir de la position de Bascule Neutre, le sujet a été
entrainé a pratiquer la rétroversion du bassin c'est-a-dire
a «serrer les fesses et contracter les abdominaux afin de
faire plonger les EIPS vers l'arriere et le bas» jusqu'au bout
de lI'amplitude permise sans causer de douleur ou d'incon-
fort. Une fois cette technique acquise et selon la méme pro-
cédure, le sujet était invité a maintenir la position RétrovMax
tandis que I'EIAS et 'EIPS homolatérales étaient repérées et
marquées. Les extrémités du compas étaient alors placées
comme précédemment décrit et I'angle RétrovMax enre-
gistré par l'investigateur. Trois mesures ont été prises par
chaque examinateur pour chaque cé6té alternativement afin
d'obtenir une moyenne par c6té®.

Analyse des données

Les moyennes des trois AntévMax et RétrovMax de chaque
coté et pour chaque investigateur ont été utilisées pour la
suite du traitement des données et I'amplitude totale de bas-
cule pelvienne (Bascule Totale) a été calculée selon la for-
mule: Bascule Totale = AntévMax + RétrovMax.

Le calcul de la taille de I'échantillon nécessaire pour atteindre
l'objectif de cette étude était basé sur la formule proposée
par Bonett en 2002, Considérant que le coefficient de cor-
rélation intra-classe (ICC) de la fiabilité de la bascule pel-
vienne chez les jeunes sujets pour différentes mesures
variera de 0,7 a 0,8 pour 2 évaluateurs, la taille de I'échan-
tillon requis est de 36 a 70 sujets, pour a=0.10 et 3=0.80%",
Les données recueillies ont été codées et saisies dans le
logiciel statistique SPSS v. 19.0 pour I'analyse statistique.
L'étude a rassemblé un échantillon suffisant de 75 sujets qui
ont été testés a plusieurs reprises par deux investigateurs
A et B a deux occasions différentes. Les tests de normalité
ont été pratiqués graphiquement par la méthode Q-Q plot.



La fiabilité entre les investigateurs et entre les sessions de
test a été exprimée avec des ICCs (ICC 2,1et ICC 3,k respec-
tivement) avec 90% d'intervalle de confiance (Cl)??. Pour I'in-
terprétation de ces calculs, il a été choisi que les ICC infé-
rieures a 0,5 indiquaient une fiabilité médiocre, les valeurs
comprises entre 0,5 et 0,75 une fiabilité modérée, les valeurs
comprises entre 0,75 et 0,9 une bonne fiabilité et les valeurs
supérieures a 0,90 une excellente fiabilité selon les recom-
mandations de Koo et al.??,

Des mesures répétées 2x2 ANOVA avec les facteurs
Sessions (2 niveaux) et Investigateurs (2 niveaux) ont été
effectuées sur chaque mesure pour déduire I'erreur quadra-
tique moyenne (EQM) de chaque facteur. Lerreur standard
de mesure (ESM, °), également connu sous le nom “erreur
type"®, a ensuite été calculée comme la racine carrée de
EQM®2)_ e changement minimal détectable (CMD,’) a été
calculé selon la formule suivante: MDC =ESMx1,96x+2. Les
coefficients de variation (CV, %) ont également été déter-
minés a l'aide de la feuille de calcul de Hopkins®. Les diffé-
rences entre les mesures des deux investigateurs ou entre
les deux sessions ont été exprimées comme une différence
moyenne standardisée (Cohen'’s d). Une différence a été
considérée comme insignifiante, petite, modérée ou impor-
tante sile Cohen’s d était respectivement < 0.2, compris entre
0.2 et 0.5, comprise entre 0.5 et 0.8 ou >0.8. Tous les résul-
tats ont été exprimés sous la forme moyenne t écart-type et
ICa90% le cas échéant.

RESULTATS

Cette étude visait a évaluer la fiabilité de trois mesures de la
bascule du bassin et d'une mesure correspondant a lasomme
de deux d'entre elles relevées par deux physiothérapeutes.
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Les statistiques descriptives de ces mesures sont présen-
tées dans le Tableau 1.

Le tableau 2A regroupe les corrélations intra-classes intra-
investigateur avec 90% d'intervalle de confiance pour la
moyenne des 3 mesures et les principales mesures d'agré-
ment. Les valeurs des ICC intra-investigateur s'échelon-
naient de 0,80 a 1,00 pour l'investigateur A et de 0,89 a 0,96
pour l'investigateur B selon les positions. Les coefficients de
variation restaient inférieurs a 7,1% pour les bascules neutre
et antérieure mesurées par l'investigateur A et inférieurs
a17,0% pour l'investigateur B. Par contre, concernant les
mesures de bascule postérieure, les coefficients de varia-
tion s'élevaient jusqu'a 40,5% pour l'investigateur A et 68.8%
pour l'investigateur B.

Le Tableau 2B regroupe les ICC inter-investigateur avec 90%
d'intervalle de confiance pour chaque session et les princi-
pales mesures d'agrément. Les valeurs des ICC inter-inves-
tigateur s'échelonnaient de 0,89 a 0,99 pendant la session
1et de 0,70 a 0,89 pour la session 2 selon les positions. Les
coefficients de variation restaient inférieurs a 8,5% pour les
bascules neutre et antérieure mesurées lors de la session 1
et inférieurs 2 20.9% lors de la session 2. Par contre, concer-
nant les mesures de bascule postérieure, les coefficients de
variation s'élevaient jusqu'a 53,3% pour la session 1et 92,2%
pour la session 2.

Au global, les différences entre les mesures des deux inves-
tigateurs ou entre les deux sessions exprimées comme une
différence moyenne standardisée (Cohen'’s d) étaient infé-
rieures a 0,2 pour toutes les positions testées.

Tableau1

Moyenne + écart-type des mesures de bascule du bassin
dans les différentes positions testées par les deux investigateurs

Angle (en degrés)

session 1

Investigateur A

Investigateur B

session 2 session 1 session 2

Gauche AntévMax 20,5+4,0 20,5+3,9 20,7+4,0 21140
Gauche Bascule Neutre 9,8+37 9,7+3,6 99+37 10,4+3,5
Gauche RétrovMax 1,5+3,6 14+35 1,735 1,7+3,3
Gauche Bascule Totale 19,0+4,2 191+£4,0 19,0+£4,0 19,4+4,3
Droite AntévMax 20,2+£4,4 20,1+4,4 20,3+4,2 20,6+4,1
Droite Bascule Neutre 9,6+3,8 96+38 9,6+3,9 10,2+3,8
Droite RétrovMax 1,0£3,6 1,0+£3,6 0,9+3,5 1,0+£3,4
Droite Bascule Totale 19,2+4,1 191+4,0 19,5+4,0 19,6+3,9
Droite et Gauche Bascule Totale 19,1£3,9 191+3,8 19,2+3,9 19,5+4,0

AntévMax: Bascule pelvienne antérieure maximale en antéversion; Bascule Neutre: Bascule pelvienne debout en position neutre
RétrovMax: Bascule pelvienne postérieure maximale en rétroversion; Bascule Totale: AntévMax + RétrovMax.
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Tableau 2A

Corrélations intra-classes (ICC) intra-investigateur avec 90% d'intervalle de confiance
pour la moyenne des 3 mesures et principales mesures d'agrément

Investigateur A entre session 1 et session 2

ESM Cohen’sd CcVv

(90%Cl)en°® (90% CI) (90% Cl) en %
Gauche: AntévMax 0,99 (0,99-1,00) 0,9 (0,8-1,1) 1,9 0,04 (-0,2-0,3) 5,1(4,5-5,9)
Gauche: Bascule Neutre 1,00 (1,00-1,00) 0,3(0,2-0,3) 11 0,02 (-0,3-0,3) 71(6,2-8,2)
Gauche: RétrovMax 0,99 (0,99-1,00) | 0,4(0,3-0,4) 1.2 0,05(-0,2-0,3) | 24,8(20,9-30,6)
Gauche: Bascule Totale 0,98(0,97-0,99) | 0,5(0,5-0,6) 14 0,01(-0,2-0,2) 2,9(2,5-3,3)
Droite: AntévMax 1,00 (1,00-1,00) 0,3 (0,2-0,3) 11 0,04 (-0,2-0,3) 1,4 (1,2-1,6)
Droite: Bascule Neutre 1,00 (1,00-1,00) 0,3 (0,3-0,4) 1,1 0,02 (-0,3-0,3) 6,3 (5,6-7,4)
Droite: RétrovMax 0,98 (0,96-0,98) | 0,8(0,7-0,9) 1.8 0,02 (-0,2-0,3) | 40,5 (33,8-50,7)
Droite: Bascule Totale 0,98(0,97-0,99) | 0,8(0,7-0,9) 1.8 0,06 (-0,2-0,3) 4,9 (4,3-5,7)
Droite et Gauche Bascule Totale | 0,99 (0,99-0,99) | 0,5(0,4-0,6) 14 0,03 (-0,2-0,3) 2,9 (2,5-3,4)

Tableau 2B

Corrélations intra-classes (ICC) inter-investigateur avec 90% d'intervalle de confiance
pour chaque session et principales mesures d'agrément

Session 1entre investigateur A et investigateur B

ESM
(90%Cl)en’

Cohen'sd
(90% ClI)

Ccv
(90% Cl) en %

Gauche: AntévMax 0,95 (0,92-0,96) 0,9 (0,8-1,1) 1.9 0,01(-0,3-0,3) 5,1(4,5-5,9)
Gauche: Bascule Neutre 0,99 (0,98-0,99) | 0,5(0,4-0,5) 1,4 0,03 (-0,2-0,3) 8,5 (7,5-10,0)
Gauche: RétrovMax 0,93 (0,89-0,95) 1,0 (0,9-1,1) 2,0 | 0,03(-0,2-0,3) | 53,3(44,5-66,7)
Gauche: Bascule Totale 0,89 (0,85-0,93) 1,3 (1,2-1,5) 2,2 0,02 (-0,3-0,3) 74 (6,5-8,7)
Droite: AntévMax 0,95 (0,93-0,97) 0,9 (0,8-1,1) 1,9 0,01 (-0,3-0,3) 5,1(4,4-5,9)
Droite: Bascule Neutre 0,99 (0,98-0,99) | 0,4(0,4-0,5) 12 0,00 (-0,1-0,1) 5,6 (4,9-6,5)
Droite: RétrovMax 0,96 (0,94-0,97) | 0,7(0,7-0,9) 1,6 0,02 (-0,3-0,3) | 38,9 (32,4-48,9)
Droite: Bascule Totale 0,92 (0,88-0,94) 1,2 (1,0-1,3) 21 0,03 (-0,2-0,3) 6,3 (5,5-7,3)
Droite et Gauche Bascule Totale | 0,94 (0,92-0,96) 0,9 (0,8-1,1) 1,9 0,01(-0,2-0,2) 5,1(4,5-6,0)

AntévMax: Bascule pelvienne antérieure maximale en antéversion; Bascule Neutre: Bascule pelvienne debout en position neutre;
RétrovMax: Bascule pelvienne postérieure maximale en rétroversion; Bascule Totale: AntévMax + RétrovMax;
ESM: Erreur standard de mesure; CMD : Changement minimal détectable; CV : Coefficient de variation.

DISCUSSION

Cette étude sur la fiabilité de la mesure de la bascule pel-
vienne sagittale a permis d’établir de larges disparités entre
les bascules neutres et antérieures d'une part et la bascule
postérieure d'autre part. Elle a aussi permis de montrer
que des différences entre investigateurs et entre sessions
étaient possibles. Cependant des valeurs d'agrément sont
désormais disponibles pour les cliniciens concernant une
population de sportifs adolescents masculins.

Concernant la bascule neutre, nos statistiques descriptives
(moyennes de 9,7° et 10,1° pour les investigateurs A et B)
sont en accord avec les résultats d'autres études. L'étude
de Beardsley et al. présente notamment des chiffres trés
similaires avec des moyennes de 10,5° a 10,6° avec un PALM
a affichage digital®. Utilisant un appareil PALM classique
similaire au notre, Herrington et al. ont mesuré la bascule

pelvienne dans une population de 120 jeunes adultes et ont
rapporté des valeurs de l'ordre de 6° & 7°®. En utilisant éga-
lement un PALM, Lee et al. ont mesuré la bascule pelvienne
dans une population de 40 sujets jeunes des deux sexes
avec des résultats de I'ordre de 7° 4 8°?®); Gajdosik et al. ont
retrouvé des valeurs proches (8,5°) dans une population de
20 hommes 4gés de 25 ans en moyenne™.

En référence a I'échelle d'interprétation des calculs pré-
sentée précédemment®, les ICC intra-investigateur de
notre étude se sont révélées excellentes (ICC >0,90) dans
toutes les positions pour les deux investigateurs, sauf la
bascule totale gauche pour l'investigateur 2 évaluée comme
bonne (ICC=0,89). Ces résultats sont en rapport avec ceux
des études menées par le passé. Concernant la bascule
neutre, Crowell et al., Preece et al. et Gnat et al. ont éga-
lement rapporté une excellente fiabilité intra-investiga-
teur avec des ICC de 0,92, 0,98 et 0,99 respectivement®?9,



Investigateur B entre session 1et session 2

ESM

(90%Cl)en°

Cohen'sd
(90% CI)

CcVv
(90% Cl) en %

0,95 (0,93-0,97) 1.2 (1,1-1,4) 2,1 0,15 (-0,1-0,4) 6,8 (6,0-7,9)
0,96 (0,94-0,97) 1,0(0,9-1,2) 2,0 0,20 (-0,1-0,5) | 14,0(12,2-16,4)
0,95 (0,92-0,96) 1,1(1,0-1,3) 21 0,07 (-0,2-0,3) | 68,7 (57,1-86,5)
0,89 (0,83-0,92) 1,9(1,6-2,2) 2,7 0,07 (-0,2-0,3) 10,3 (9,0-12,0)
0,94 (0,92-0,96) 1,3 (1,2-1,6) 2,2 0,11(-0,2-0,4) 7,3 (6,4-8,5)
0,96 (0,91-0,97) 1,1(1,0-1,3) 2,1 0,17 (-0,1-0,4) 17,0 (14,8-19,9)
0,96 (0,94-0,97) 0,9 (0,8-1,1) 1.9 0,00 (-0,2-0,2) | 68,8 (56,5-88,4)
0,92 (0,88-0,94) 1,6 (1,4-1,8) 2,5 0,12 (-0,2-0,4) 8,0(7,0-9,3)
0,92 (0,88-0,94) 1,6 (1,4-1,8) 2,5 0,10 (-0,2-0,4) 8,2(7,2-9,6)

Session 2 entre investigateur A et investigateur B

ESM
(90%Cl)en*

Cohen'sd
(90% ClI)

Ccv
(90% Cl) en %

0,83 (0,75-0,88) 1,6 (1,4-1,9) 2,5 0,10 (-0,2-0,4) 8,8 (7,7-10,3)
0,89 (0,82-0,93) 1,1(0,9-1,2) 21 0,14 (-0,1-0,4) | 15,8(13,8-18,5)
0,80 (0,72-0,86) 1,5(1,3-1,8) 2,4 0,00(-0,1-0,1) | 80,2 (65,6-103,5)
0,70 (0,59-0,78) 2,3 (2,0-2,6) 3,0 0,10(-0,2-0,4) | 13,4(11,8-15,7)
0,89 (0,84-0,93) 1,4 (1,2-1,6) 2,3 0,06 (-0,2-0,3) 7,7 (6,8-9,0)
0,88 (0,82-0,92) 1,2 (1,1-1,4) 21 0,16 (-0,1-0,4) | 20,9 (18,2-24,6)
0,85 (0,79-0,90) 1,3 (1,2-1,6) 2,2 0,04 (-0,2-0,3) | 92,2 (75,1-120,0)
0,80 (0,72-0,86) 1,8 (1,6-2,1) 2,6 0,03 (-0,2-0,3) 10,1 (8,9-11,8)
0,80 (0,72-0,86) 1,7 (1,5-2,0) 2,6 0,06 (-0,2-0,3) 9,9 (8,7-11,5)
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Les ICC inter-investigateur de notre étude se sont
révélées excellentes (ICC >0,90) dans toutes les
positions au cours de la session 1, sauf la bascule
totale gauche évaluée comme bonne (ICC=0,89).
Pour la session 2, les valeurs sont bonnes (de
0,80 a 0,89) sauf pour la bascule totale ou la fia-
bilité entre les investigateurs n'est que modérée
a 0,70. Il est donc a noter une fiabilité inférieure
pour toutes les positions lors de la session 2. Ceci
pourrait étre en rapport avec le faible temps (10
minutes) de pause entre les sessions 1et 2. Méme
si cette courte durée avait déja été utilisée pré-
cédemment™, il est possible que I'enchainement
rapide et continu des prises de mesures ait affecté
la fiabilité des résultats par lassitude des investi-
gateurs a la seconde session pour chaque sujet.
Ces résultats sont néanmoins bien alignés avec
les valeurs existantes dans la littérature, méme si
les études sont moins nombreuses a s'intéresser a
lafiabilité inter-investigateur qu'a lafiabilité intra-
investigateur. Des ICC de 0,84, 0,89 et 0,95 sont
retrouvées respectivement dans les études ayant
utilisé des compas-inclinomeétres de Crowell et al,
de Beardsley et al., ainsi que de Hagins et al.®*'6%"),

Afin de donner davantage de sens clinique a
cette étude de fiabilité de la bascule pelvienne,
plusieurs mesures d'agrément ont été calculées
et analysées en complément des corrélations
intra-classes. Les différences entre les mesures
des deux investigateurs ou entre les deux ses-
sions (Cohen's d) étaient insignifiantes pour
toutes les positions et le protocole de mesure
utilisé dans la présente étude semble en certains
points plus fiable que d'autres utilisant notam-
ment un inclinométre digital®®. De plus faibles
erreurs standards de mesure sont par exemple
retrouvées: 0,3 contre 1,7 pour la position neutre
de bascule, 0,6 contre 2,1 pour la bascule anté-
rieure maximale, 0,6 contre 1,8 pour la bascule
postérieure maximale et 0,7 contre 1,9 pour I'am-
plitude totale de bascule dans notre évaluation
et dans I'expérimentation de Prushansky et al.
respectivement, pour I'investigateur A (1) de
chaque étude (moyenne des bascules droites et
gauches pour la présente étude)®?. Il est probable

Herrington et al. et Gajdosik et al. ont quant a eux rap-
porté une bonne fiabilité intra-investigateur (ICC=0,87 et
ICC=0,88 respectivement®™, tandis que plus récemment
Beardsley et al. ont retrouvé une différence entre cotés droit
et gauche avec une ICC de 0,85 qualifiée de bonne du coté
droit mais une valeur modérée de 0.65 du c6té gauche™. La
tendance est la méme concernant la bascule antérieure et
la bascule postérieure avec des valeurs proches et méme
un peu supérieures dans notre étude comparativement aux
références de la littérature. En effet, nos ICC sont de 0,94 a
1,00 contre 0,92 pour Gajdosik et al. et 0,86 pour Prushansky
et al. (avec l'utilisation d'un inclinométre digital pour ces der-
niers) pour la bascule antérieure™3%. En outre les mesures
de fiabilité intra-investigateur de la bascule postérieure rap-
portées dans la littérature s'échelonnent de 0,86 a 0,92 selon
les études, légérement inférieures a nos valeurs chez les
adolescents sportifs (0,95 a 0,99 en fonction de l'investi-
gateur)™3,

que le marquage des repéres osseux par des autocollants
avant chaque mesure, bien que plus colteux en temps, ait
en partie compensé les aléas de fiabilité palpatoire™'®. En
outre, ces erreurs de mesures et les changements minimaux
détectables restent excellents s'ils sont également com-
parés a des études utilisant un protocole trés similaire et un
compas-inclinomeétre®™, Par exemple Herrington et al. ont
rapporté une erreur standard de mesure de 1,1° et un chan-
gement minimal détectable de 2,5° pour la bascule neutre
entre la premieére et la seconde mesure du méme investi-
gateur, contre 0,3° et 1,1° pour l'investigateur A et 1,1° et 2,1°
pour I'investigateur B dans notre étude®.

Il est donc possible d'affirmer que I'utilisation du compas-
inclinomeétre conduit a des valeurs de fiabilité trés satisfai-
santes chez des adolescents sportifs masculins en com-
paraison avec les populations adultes déja évaluées dans
d'autres recherches®3152730),
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Il est cependant important de noter que la mesure de la bas-
cule postérieure est apparue beaucoup moins fiable que la
mesure des bascules antérieures et neutres; tant entre les
investigateurs qu'entre les sessions. Dans une étude por-
tant sur 20 sujets masculins de 25 ans de moyenne d'age,
Gajdosik et al. avaient déja observé cette différence™. La
bascule postérieure étant I'action la plus complexe et celle
qui requiert le plus de participation musculaire a un degré
de recrutement assez élevé, il semble donc probable que
les risques de compensations ou d'effets d'apprentissage
soient plus élevés. Les coefficients de variation tres élevés
(supérieurs a 50%) rapportés ici pourraient méme inciter a
éviter la mesure de la bascule postérieure selon ce proto-
cole et pour cette population. De plus, cette chute de la fia-
bilité est a attribuer davantage a l'investigateur B. Ceci rap-
pelle que le facteur humain rentre quoi qu'il en soit en jeu au
cours de la prise de mesures cliniques telles que celles-ci et
que le recours ala clinimétrie est un facteur nécessaire mais
pas toujours suffisant a I'application de pratiques optimales.
Dans la présente étude, il existe des risques d'erreur liés au
matériel dont I'affichage n'est pas digital™?*” mais aussi des
risques liés a l'investigateur avec des erreurs de repérage pal-
patoire pouvant atteindre 20mm ou liés a I'enchainement des
tests avec des temps de pause trop courts®™?.

Méme en tenant compte de ces bémols relatifs, les appli-
cations des données rapportées dans ce travail sont nom-
breuses. Tout d'abord une mesure fiable du comportement
sagittal pelvien peut entrer dans I'évaluation initiale de cer-
taines catégories de patients, notamment ceux atteints de
pathologies comme la lombalgie ou a risque de I'étre®". En
effet, une personne atteinte de lombalgie symptomatique
présenterait, dans une population spécifique, une antéver-
sion pelvienne plus marquée qu'une personne saine mais pas
de déficit de force des abdominaux ni de variation significa-
tive de I'angle de lordose lombaire. De méme, il a été rapporté
récemment que chez des joueurs de football profession-
nels, une bascule pelvienne neutre décalée vers I'antéver-
sion était associée a une incidence plus élevée de toutes les
blessures pelviennes et fémorales®'*?, Le morphotype «en
antéversion du bassin» a régulierement été incriminé comme
accentuant les contraintes de cisaillement sur la symphyse
pubienne déja trés sollicitée au football®*?, L'antéversion
excessive constituant donc un facteur de blessures chez les
footballeurs® ou chez d'autres sujets®, la détection des
sujets a risque via la mesure des amplitudes pelviennes par
un compas-inclinomeétre pourrait conduire a de nouvelles
méthodes de prévention ou de monitorage de ces patholo-
gies. En outre des différences cliniquement significatives de
bascule pelvienne entre les hémi-bassins droit et gauche ont
été rapportées comme étant un indicateur de stress poten-
tiel de la colonne vertébrale lombaire et de I'anneau pel-
vien®%®, ou comme pouvant étre liées a la présence de lom-
balgie®*"), Bien qu'aucune différence significative entre les
deux cOtés n'ait été retrouvée dans notre expérimentation,
ce facteur lié a 'asymétrie de la bascule pelvienne neutre
pourrait donc revétir un vrai intérét clinique.

Cette étude présente des limites qu'il convient de men-
tionner. D'abord les résultats présentés ici concernent une
population trés spécifique de jeunes sportifs masculins et
mineurs. Méme si les modes opératoires et les méthodes
sont les mémes que pour des adultes, une généralisation des
résultats a d'autres populations pourrait étre hasardeuse.
En particulier, la conception de I'étude et par conséquent
les formes d'ICC utilisées pour I'analyse statistique ne per-
mettent pas l'extrapolation des résultats a des investiga-
teurs non expérimentés, mais limitent plutét leur applica-
tion & des évaluateurs aguerris et formés®®. D'autre part,
les investigateurs n‘opéraient pas en aveugles et avaient
acceés aux chiffres affichés sur le PALM, contrairement a
certaines autres études évaluant la fiabilité de compas-
inclinométres®, Cette limitation est importante notam-
ment concernant la fiabilité intra-investigateur, car elle
permet de se rappeler de la mesure précédente lors de la
prise de la mesure suivante. Ensuite, l'utilisation du PALM
reste malgré toutes les précautions prises par les investiga-
teurs une technique manuelle clinique. Elle est donc en tant
que telle forcément moins fiable et reproductible que le gold
standard radiologique par exemple, méme si elle présente de
gros avantages en termes de co(it et de facilité d'acces entre
autres. Enfin le déroulé des tests exposés dans cette expé-
rimentation est sans doute un peu «lourd» en pratique quo-
tidienne, notamment concernant les multiples collages et
décollages d'autocollants. Ceci pourrait géner une applica-
tion pratique aisée et rapide de la part des cliniciens ou pour-
rait se solder par une fiabilité diminuée si ceux-ci décidaient
de ne pas utiliser les autocollants pour gagner du temps.

CONCLUSION

L'utilisation d'un compas-inclinometre se révele étre une
méthode fiable et reproductible pour mesurer les bascules
pelviennes neutres et antérieures en position debout chez
de jeunes sportifs masculins, que ce soit entre les investiga-
teurs ou entre les sessions. En comparaison les évaluations
de la bascule pelvienne postérieure doivent étre interpré-
tées avec prudence, voire évitées pour cette population, en
raison de la moins bonne fiabilité des mesures, sans doute en
lien avec la plus grande complexité de ce mouvement. Ceci
étant établi, la présente étude propose des valeurs d'erreur
standard de mesure et de changement minimal détectable
qui permettront aux cliniciens utilisant cet outil de quanti-
fier précisément leurs bilans et de donner du sens clinique a
la progression de leurs patients. Il serait désormais souhai-
table de pouvoir reproduire cette étude dans une popula-
tion de jeunes filles sportives et également de produire des
valeurs normatives pour les deux sexes chez les jeunes afin
d’éclairer les futurs bilans thérapeutiques ou les actions de
prévention menées par les praticiens.
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« L'usage d'un instrument simple de mesure de la bascule
sagittale du bassin comme le compas-inclinométre devrait

étre encouragé.

» Son utilisation, déja validée chez les adultes, pourrait éga-
lement étre recommandée chez de jeunes sportifs mineurs.

 Lafiabilité des mesures est bonne pour les bascules sagit-

tales neutre et antérieure.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Les évaluations de la bascule postérieure devraient étre
interprétées avec prudence, voire étre évitées, en raison

de la moins bonne fiabilité des mesures.

« Des données comme l'erreur standard de mesure et le
changement minimal détectable sont désormais dispo-
nibles pour une population de jeunes sportifs mineurs.

Contact
Francgois Fourchet
E-mail: francois.fourchet@latour.ch
Tél: +41(0)22 719 75 57
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