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Abstract

Introduction: sacroiliac joint tests are commonly used for the 
diagnosis of sacroiliac joint dysfunction (SIJD) despite the fact 
that most dynamic and structural palpation tests appear to 
be unreliable. The aim of this study was to differentiate the 
effects of a quantitative dynamic test of the sacroiliac joint, 
known as Downing’s test, applied to symptomatic joints ver-
sus asymptomatic joints, and to evaluate the intra-tester and 
inter-tester reliability of the leg-lengthening and leg-shorten-
ing tests.

Methods: a test-retest study using a single-group, random-or-
der, repeated-measures design was planned to evaluate in-
tra-rater and inter-rater reliability of the lengthening-shorten-
ing test. A convenience sampling method was used to find 

Tester la dysfonction sacro-iliaque : effet et fiabilité  
des tests d’allongement-raccourcissement du membre 
inférieur (test de Downing) sur une population  
symptomatique

Detecting sacroiliac dysfunction : effects and reliability  
of the leg-lengthening and leg-shortening test (Downing’s test)  
on a symptomatic population

Résumé

Introduction:  les tests sacro-iliaques sont fréquemment uti-
lisés en thérapies manuelles pour poser le diagnostic de dys-
fonction sacro-iliaque (SIJD). Et ceci malgré le fait que la plu-
part des tests utilisés cliniquement ne semblent ne pas être 
reproductibles. Le test d’allongement-raccourcissement du 
membre inférieur (test de Downing) pourrait avoir un avan-
tage sur les autres tests vu qu’il permet une analyse fonction-
nelle de l’unité lombo-sacrée-coxo-fémorale. Cette étude vise 
à évaluer l’effet des manœuvres du test de Downing sur la 
longueur fonctionnelle des membres inférieurs ainsi que la fia-
bilité intra-testeur et inter-testeur de ces mesures.

Méthode: cette étude test-retest clinimétrique a inclus un 
échantillon de convenance de participants présentant un syn-
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six volunteer patients with sacroiliac syndrome defined by the 
presence of 3/5 positive sacro-iliac pain provocation tests. In-
tra-class correlation coefficients were calculated by testing all 
12 joints six times by one rater for intra-rater reliability and 
five times by five active osteopaths to determine inter-rater 
reliability. Three different measuring methods were used to 
evaluate the effects of each test: relative leg length measured 
at mid-calf height using a caliper rule, leg length between the 
anterior-superior-iliac-spine and the external malleolus using a 
measuring tape, and the relative leg length measured under 
the feet using a specific device designed for this study.

Results :  in total, 14 joints were studied with a total of 1980 
measures. Functional lengthening or shortening of lower limb 
were not less significant on the side of the symptomatic joints 
compared to the asymptomatic side (lengthening: 6.9mm vs. 
5.2mm, p=0.004; shortening: 3.9mm vs. 3.9mm, p=0.981). 
Results also showed poor intra-rater reliability for the length-
ening test (ICC=0.47; CI95%: 0.23 – 0.74) and for the short-
ening test (ICC=0.27; CI95% 0.08 – 0.58). Inter-rater reliabili-
ty was decreased with respectively an ICC=0.15 (CI95% -0.04 
– 0.48) and an ICC=0.02 (CI95%: -0.11 – 0.32). The lack of 
reliability was not due to changes over time due to repeated 
measures.

Discussion: this study raises further doubts on the validity 
and reliability of the Downing test. We believe that observed 
effects on leg lengths result from pelvis side-tilt rather than 
from sacroiliac joint play.

Conclusion :  the results of this study do not justify the use of 
the lengthening-shortening test to detect SIJD.

Introduction

Les douleurs de bas de dos sont parmi les motifs de consultations 
les plus fréquents observés en médecine générale, en urgence 
(4.4%) (1) et en thérapies manuelles. Une personne sur huit en 
souffre (2) et elles concernent un patient sur cinq qui consultent 
un ostéopathe en Suisse (3).  Parmi les personnes souffrant de 
lombo-sacralgie, l’origine sacro-iliaque est évoquée chez envi-
ron un patient sur quatre (4,5) avec des différences importantes 
entre les populations étudiées ; les femmes enceintes étant les 
plus concernées avec une prévalence proche de 80%(6). L’étio-
logie des syndromes douloureux de l’articulation sacro-iliaque 
(SIJP) reste la plupart du temps inconnue lorsqu’aucune at-
teinte structurelle n’est identifiée (5). Il s’en suit que de multi-
ples auteurs ont cherché à expliquer la symptomatologie et les 
atteintes fonctionnelles par la configuration anatomique de 
l’articulation et son rôle biomécanique (5,7,8). En se fiant aux ob-
servations cliniques, on en a alors déduit de manière purement 
empirique qu’une partie importante des douleurs trouvaient 
leur origine dans la dysfonction mécanique de l’articulation 

drome douloureux de l’articulation sacro-iliaque évalué par la 
présence d’au moins 3 sur 5 cinq tests de douleur positifs. 
Chaque articulation a ensuite été testée six fois par un ostéo-
pathe pour évaluer la fiabilité intra-testeur et cinq fois par cinq 
ostéopathes pour évaluer la fiabilité inter-testeur des deux 
manœuvres du test de Downing à l’aide de trois méthodes 
de mesure différentes : la longueur relative des membres in-
férieurs à la hauteur mi-mollets à l’aide d’un pied à coulisse, 
la distance entre l’épine iliaque antéro supérieure et la face 
externe de la malléole externe à l’aide d’un mètre souple, la 
hauteur relative de la plante des pieds à l’aide d’une table à 
pied à coulisses.

Résultats : au total, 14 articulations ont été étudiées par 
1’980 mesures. Nous n’avons remarqué aucune diminution 
des effets des manœuvres sur les articulations présentant une 
douleur sacro-iliaque par rapport à celles ne la présentant pas 
(allongement : 6.9mm vs 5.2mm, p=0.004 ; raccourcissement : 
3.9mm vs. 3.9mm, p=0.981). La fiabilité intra-testeur donna 
un coefficient de corrélation intraclasse (ICC) de 0.47 (IC=95% 
0.23-0.74) pour le test d’allongement et 0.27 (IC=95% 0.08-
0.58) pour le test de raccourcissement. La fiabilité inter-tes-
teurs était moins bonne avec respectivement un ICC=0.15 
(CI95% -0.04 – 0.48) et ICC=0.02 (CI95% -0.11 – 0.32). Les 
éventuels effets de la répétition de la manœuvre n’ont pas été 
mis en cause.

Discussion : cette étude nourrit le doute sur la validité et la 
fiabilité du test de Downing. Il semblerait que les effets des 
manœuvres sur la longueur relative des membres inférieurs 
résulteraient davantage de la latéralisation du bassin qu’au jeu 
articulaire de la sacro-iliaque.

Conclusion :  rien ne justifie pour le moment l’utilisation cli-
nique du test de Downing pour identifier une dysfonction de 
l’articulation sacro-iliaque.

sacro-iliaque (SIJD) (9–11). Cette présomption fut renforcée pen-
dant des décennies par la réduction importante des douleurs 
lors d’administration d’anesthésies intra-articulaire par bloc (12) 

et par l’efficacité des thérapies manuelles et des manipulations 
articulaires (13). 

On peut donc identifier plus de 25 tests cliniques décrits dans la 
littérature scientifique qui visent à identifier les douleurs ou les 
dysfonctions d’origine sacro-iliaque (14–18). On y distingue trois 
types de test: les tests de provocation de la douleur, les tests 
de repérage anatomique et les tests de mobilité articulaire. Les 
tests de provocations de la douleurs sont ceux qui ont mon-
tré la meilleure fiabilité notamment en combinant plusieurs 
d’entre eux (15,16,19–21). La validité de ces tests pour identifier 
une douleur d’origine articulaire plutôt que péri-articulaire est 
cependant remise en question (22). Ces tests ne donnent égale-
ment que peu d’informations sur la nature et l’orientation des 
contraintes biomécaniques pouvant mettre l’articulation en si-
tuation de stress. Le recours à l’analyse d’asymétrie de repères 
anatomiques était supposé combler ce défaut. Cependant, 
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les tests positionnels sont si peu fiable qu’ils sont maintenant 
considérés comme étant entièrement inutiles (23–26). Quant aux 
tests segmentaires dynamiques de mobilité articulaire, leur 
fiabilité et leur validité n’offrent que peu d’avantage sur le 
pur hasard (16,19,27–34). Ceci a mené plusieurs auteurs (8,15,18) à 
considérer à juste titre que les thérapeutes manuels peinent à 
définir ce qu’ils entendent par une dysfonction sacro-iliaque 
et n’ont à ce jour pas réussi à trouver un test clinique qui per-
mette d’identifier correctement ces causes mécaniques.

On trouve toutefois dans la littérature tertiaire un test qui ob-
jectiverait de façon quantitative la présence d’une dysfonction 
sacro-iliaque tout en intégrant la notion d’unité fonctionnelle 
lombo-sacro-coxo-fémorale. Il s’agit du test de Downing (35) 
décrit en 1935. Ce test consiste à mettre en tension le sys-
tème ligamentaire coxo-fémoral pour entraîner une nutation 
(test d’allongement du membre inférieur) ou une contre-nu-
tation (test de raccourcissement du membre inférieur) asymé-

trique du bassin, objectivable par une inégalité fonctionnelle 
de longueur de jambe (Figure 1) (36,37).  Le test d’allongement 
combine une adduction et une rotation externe de hanche. 
La force exercée sur le membre inférieur entraînerait une nu-
tation « unilatérale »   du bassin par l’intermédiaire des liga-
ments ilio-fémoral et pubo-fémoral. Le mouvement du bassin 
provoque alors un allongement fonctionnel du membre infé-
rieur du côté de la manœuvre par rapport au membre infé-
rieur contro-latéral. Le test de raccourcissement combine une 
abduction et une rotation interne de hanche. Ce mouvement 
engendre une contre-nutation « unilatérale » du bassin et un 
raccourcissement relatif du membre inférieur en question. En 
absence de dysfonction, l’effet des manœuvres devrait provo-
quer un allongement ou un raccourcissement de l’ordre d’un 
demi pouce (1.3cm) selon Downing (35), ou de 15-20mm selon 
Busquet (37). Ces chiffres pourraient cependant être exagérés 
vu que Djabaku et Solano (38) ont observé un allongement ou 
un raccourcissement inférieurs à 7mm en étudiant des sujets 
asymptomatiques, féminins et jeunes (n=82). La présence 
d’une dysfonction articulaire sacro-iliaque est objectivable 
lorsqu’on constate une limitation d’allongement ou de rac-
courcissement du membre inférieur. La littérature ne donne 
cependant aucune indication quantifiée sur ce que l’on en-
tend par « limitation ». 

Plusieurs mémoires (38–41) et une publication (31) ont évalué la 
reproductibilité des résultats de ces tests en répétant plusieurs 
fois la même manœuvre sur le même sujet (fiabilité). Leur 
faible qualité méthodologique ou l’absence de résultats quan-
tifiés ne permettent cependant ni de connaître la taille de l’ef-
fet des manœuvres sur la longueur de jambe, ni de déterminer 
la fiabilité inter-testeur et intra-testeur du test d’allongement 
et du test de raccourcissement. 

Méthode

Devis et objectifs

Cette étude test-retest clinimétrique a deux objectifs. En pre-
mier, elle vise à évaluer la différence de l’effet des manœuvres 
d’allongement et de raccourcissement sur la longueur rela-
tive fonctionnelle des membres inférieurs en fonction de la 
présence ou non d’un syndrome douloureux de l’articulation 
sacro-iliaque. En deuxième, elle vise ensuite à quantifier la fia-
bilité intra-testeur et inter-testeur des mesures réalisées après 
chaque manœuvre.

Participants

Le recrutement des participants à tester a été fait par annonce 
à l’École Suisse d’Ostéopathie et dans sa policlinique  
15 jours avant l’entretien d’entrée dans l’étude. Les volon-
taires adultes ont été vus individuellement par l’investigateur 
principal de l’étude durant la semaine qui précédait la collecte 
des données. Pour être sélectionnés, les volontaires devaient 
présenter un syndrome douloureux d’au moins une articula-
tion sacro-iliaque. Ceci a été défini par les critères suivants : 
1) présence d’une douleur lombo-sacrée depuis au moins 
une semaine, augmentée lors de changement de position, 
lors de la flexion du tronc ou de la marche, 2) présence d’une 

› Figure 1 : le test de Downing qui comporte la manœuvre de 
rallongement (A) qui consiste à repositionner le membre infé-
rieur en extension de genou tout en maintenant une rotation 
externe et une adduction de hanche, et la manœuvre de rac-
courcissement (B) qui consiste à maintenir une rotation interne 
et une abduction.
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douleur à la palpation des sillons ou un signe de Fortin po-
sitif (sens.=71%, spec.=47% ; kappa=0.6) (42), au moins trois  
résultats positifs sur cinq tests de provocation de douleur de 
la sacro-iliaque (ICC=0.7) (20). Les participants devaient éga-
lement ne pas ressentir de gêne lors de la mobilisation de 
hanche et de pouvoir rester en décubitus dorsal sans ressen-
tir de douleur. Tous les participants ont reçu une information 
écrite et orale sur l’étude avant de donner leur consentement 
libre et éclairé à participer. Douze personnes se sont portées 
volontaires entre le 12 et le 24 novembre 2003. Deux per-
sonnes ne présentaient pas de douleur sacro-iliaque et trois 
personnes ne pouvaient pas se libérer aux dates prévues.

Examinateurs et calibration

Cinq ostéopathes droitiers, quatre hommes et une femme, 
âgés de 25 à 28 ans, ont participé de manière volontaire à 
l’étude. Ils avaient au minimum cinq ans de pratique en palpa-
tion et une expérience clinique sur patients symptomatiques 
d’au moins deux ans. Tous les ostéopathes avaient appris le 
test de Downing durant leur formation selon la description 
faite par Tixa & Ebenegger (36).

Le calibrage s’est fait sur 2½ heures sur des sujets asymptoma-
tiques (joués par les examinateurs). Ceci a permis aux examina-
teurs de comparer subjectivement la sensation de chaque test 
entre chaque testeur et de donner des indications jusqu’à ce que 
la sensation devienne identique, indépendamment du testeur. 
Les examinateurs étaient invités à échanger entre eux afin d’op-
timiser l’effet des manœuvres en fonction de l’apport de l’ex-
périence de chacun. Le calibrage était considéré comme abouti 
une fois que les sujets examinés jugeaient que les examinateurs 
procédaient d’une manière très identique. Les examinateurs ont 
également été instruits sur la manière de prendre les diverses 
mesures des effets des manœuvres et d’inscrire les résultats.

Description de la procédure d’évaluation

Le test de Downing, ou test d’allongement-raccourcissement du 
membre inférieur, est un test dynamique de mobilisation passive 
qui ne comporte aucun risque connu et qui est habituellement non 
douloureux. Il comporte trois phases ; préparation, manœuvre 
d’allongement et manœuvre de raccourcissement.

Lors de la phase de préparation, deux traits perpendiculaires 
aux péronés au niveau des malléoles externes ont été marqués 
à l’aide d’un marqueur indélébile. La manœuvre de Wilson Bar-
low (déparasitage) a ensuite été effectuée pour positionner le 
bassin de manière neutre sur la table, puis une manœuvre de 
compression et de décompression des symphyses pubiennes 
avant de marquer les mollets du participant d’un trait perpendi-
culaire à l’axe tibial à la hauteur où se touchent les deux mollets. 
Finalement, deux petites croix ont été placées sur la peau en 
regard de chaque épine iliaque antéro-supérieure (EIAS).

Le sujet à tester était placé en décubitus dorsal sur une table 
de pratique, les bras le long du corps, la tête en position 
neutre de confort, les deux jambes tendues parallèlement et 
alignées avec le reste du corps. La table était réglée de telle 
sorte que les pieds du sujet examiné se trouvent à environ  
5 cm de l’extrémité inférieure de la table.

La procédure commence par la manœuvre de Wilson Barlow 
pour bien positionner le patient au centre de la table avant 
d’effectuer les mesures de référence. La manœuvre d’allon-
gement (Figure 1A) consistait ensuite à placer le membre in-
férieur en légère flexion, en rotation externe et en adduction 
en majorant les paramètres avec une légère pression au niveau 
du genou. Une pression augmentant ces paramètres était ap-
pliquée pendant 5-10 secondes, sans pour autant provoquer 
une contraction musculaire de défense chez le sujet exami-
né. Tout en maintenant les paramètres de rotation externe et 
d’adduction, le membre en extension était ensuite ramené en 
suivant, avec la cheville du membre qu’on teste, la crête tibiale 
du membre opposé. Le paramètre de rotation externe était 
maintenu en fin de mouvement, sans effectuer de traction 
caudale ou céphalique. La position du patient était vérifiée par 
rapport à la ligne de repère sur la table. La longueur relative 
des deux membres était comparée pour noter la distance d’al-
longement du membre testé, si elle existait.

Une double flexion passive complète de hanche et de ge-
nou permettait d’annuler l’effet de la manœuvre d’allonge-
ment avant de commencer la manœuvre de raccourcissement  
(Figure 1B). Le membre inférieur était placé en rotation interne 
et en abduction. La jambe était fléchie à 90° avant que l’exami-
nateur n’induise la rotation interne de hanche en amenant la 
cheville en dehors avec la main caudale, alors que l’abduction 
était contrôlée par la main céphalique au niveau du genou. 
Une pression augmentant ces paramètres était appliquée pen-
dant 5-10 secondes. À nouveau la manœuvre ne devait pas 
provoquer une contraction musculaire de défense. La rotation 
interne, au niveau de la hanche, était maintenue lorsque la 
jambe était ramenée en extension. Ceci était possible en ef-
fectuant une pronation de la main caudale qui devenait de 
plus en plus importante au fur et à mesure du rapprochement 
de la position anatomique. Cette manœuvre se faisait sans 
traction céphalique ou caudale. La longueur relative des deux 
membres était comparée pour noter la distance de raccour-
cissement du membre testé si elle existait. La procédure se 
terminait par une manœuvre de double flexion.

Méthodes de mesure

Trois méthodes de mesures ont été utilisées. La première est 
celle classiquement décrite dans la littérature et consiste à 
mesurer l’écart entre les deux traits placés sur les mollets du 
participant à l’aide d’un pied à coulisse. La deuxième méthode 
consiste à mesurer la distance entre l’épine iliaque antéro-supé-
rieure (EIAS) et le trait placé sur la malléole à l’aide d’un mètre 
souple. La dernière méthode de mesure évalue la différence de 
longueur de jambe selon la position de la plante des pieds en 
utilisant une table fabriquée pour cette étude (Figure 2). 

Les mesures sont transcrites en millimètres directement sur 
un tableur par un assistant. Une valeur positive indique un 
effet dans le sens attendu. Durant la collecte des données, 
les examinateurs disposent d’une série d’affiches explicites des 
étapes de mesure permettant de vérifier le respect de la mé-
thode de mesure et de minimiser les erreurs de transcription 
(accessible sur https://zenodo.org/record/2535840). Lors de 
la répétition des mesures, l’ordre de passage a été défini de 
manière aléatoire à l’aide de la fonction ALEA sur Excel.
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Phase de mesure intra-testeur

Cette phase d’étude nécessitait la participation d’un seul in-
vestigateur et des six sujets à tester. Elle s’est déroulée dans 
une salle tempérée d’examen de l’École Suisse d’Ostéopathie.

Après que les sujets à tester se soient préparés pour les mesures, 
l’investigateur effectue une série de manœuvres sur chaque 
membre, afin de limiter par la suite les variations de mesure liées 
à l’éventuel assouplissement dû à la répétition des manœuvres. 
Il réalise ensuite 6 séries de mesures par sujet et par membre. 
Une série de mesures consiste à effectuer les deux manœuvres 
sur le même membre inférieur. Entre les séries de mesure, les 
sujets pouvaient se déplacer et se divertir en restant à disposi-
tion de l’investigateur. Lors de chaque mesure, l’investigateur 
transmettait oralement ses résultats à une tierce personne qui 
les inscrivait directement sur la base de données. L’ensemble 
des mesures ont été prises en un après-midi. Les sujets étaient 
libres de se retirer à n’importe quel moment de l’étude. 

Phase de mesure inter-testeur

Les participants de la deuxième phase étaient identiques à 
ceux de la première phase, hormis une personne qui s’est fait 
remplacer par une autre. Les mesures ont eu lieu durant un 
deuxième après-midi dans une salle de pratique de l’École 
Suisse d’Ostéopathie pour permettre à deux examinateurs 
d’effectuer leurs mesures simultanément.

Après avoir à nouveau préparé les sujets à tester, et avoir  
réalisé 1 série de manœuvres par membre inférieur sur chaque 
sujet à tester, chaque testeur a effectué, selon un ordre préala-

blement déterminé aléatoirement, une série de mesures, après 
avoir effectué la manœuvre d’allongement et celle de raccour-
cissement sur un seul membre. Le testeur transmet oralement 
ses résultats à la personne responsable de les transcrire et une 
fois terminé, quitte la salle pour avertir le testeur suivant. 

Méthode statistique

Les mesures prises dans le cadre d’une phase pilote nous laissaient 
penser que la variation fonctionnelle de longueur de jambe serait 
de l’ordre de 6mm avec un écart type de l’ordre de 5 mm. Il nous 
était cependant impossible d’estimer la variance liée aux examina-
teurs. Nous avions donc prévu d’effectuer une première analyse sur 
6 sujets et en fonction de ces résultats, d’évaluer la taille nécessaire 
pour répondre à notre hypothèse. Avec une valeur seuil de 
signifiance à 0.05 et une puissance à 0.8, l’étude se devait de com-
prendre suffisamment de sujets pour que l’intervalle inférieur de 
l’ICC soit supérieur ou égal à 0.75, ou que l’intervalle supérieur soit  
inférieur à 0.75. 

Hormis pour la mesure prise avec le mètre souple, les effets des 
manœuvres ont été calculés comme étant la différence entre 
la position relative de longueur de jambe après la manœuvre 
par rapport à la position relative avant la manœuvre ; une valeur 
positive étant signe d’un allongement lors de la manœuvre 
d’allongement, et d’un raccourcissement lors de la manœuvre 
de raccourcissement.

Après avoir réalisé une analyse de sensibilité pour évaluer l’as-
somption d’égalité des effets sur l’un ou l’autre membre infé-
rieur, puis pour évaluer l’assomption de l’absence d’effet de 
la répétition des manœuvres, nous avons utilisé une régres-
sion des moindres carrés généralisée avec effet aléatoire pour 
évaluer l’effet des manœuvres sur la longueur des membres in-
férieurs en tenant compte du manque d’indépendance pour les 
mesures répétées.

En ce qui concerne le calcul de la fiabilité, nous avons utilisé 
les modèles statistiques de Shrout et Fleiss pour calculer  
l’« intraclass correlation coefficient » (ICC) (43). Nous avons uti-
lisé l’ICC (2,1) – effet aléatoire bidirectionnel, entente absolue, 
un seul examinateur pour la fiabilité intra-testeur et l’ICC (3,1) 

– effet mixte bidirectionnel, cohérence, simple testeurs pour la 
fiabilité inter-testeur. Nous avons ensuite calculé l’intervalle de 
certitude de chaque ICC avec une probabilité de distribution 
de 95% et la probabilité que l’ICC=0.75. L’ensemble des ana-
lyses statistiques a été effectué sur « Stata Statistical Software: 
Release 14. College Station, TX: StataCorp LP ». 

Partage de données

La procédure de mesure, la base de données, les codes sta-
tistiques et le rapport statistique sont disponibles sur https://
zenodo.org/communities/downing/. 

Résultats

Valeurs aberrantes

Sur les 1980 mesures prises, nous avons identifié sept me-
sures qui présentaient des valeurs aberrantes (c.à.d. distance 

› Figure 2 : table à pieds-à-coulisse qui comprend un support 
en bois de forme cubique posé sur quatre roulettes (1), deux 
cale-pieds fixés perpendiculairement aux extrémités d’une tige 
en plastique coulissante (2) et deux rails creux millimétrés po-
sés sur le rapport et dans lesquelles coulissent les tiges rigides 
en plastique (3). Lors des mesures, la table à pieds-à-coulisse 
est plaquée contre le bord de la table et les cale-pieds sont 
placée contre la plante de pieds. Les mesures à rapporter sont 
données par les indicateurs placés sur le support en bois.
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EIAS-malléole 10cm > aux autres mesures) et qui ont été corri-
gées. Aucune donnée manquante n’a été observée.

Description des participants

Une seule série de mesures a été nécessaire pour atteindre 
la puissance statistique voulue. Les participants de l’étude 
étaient sept personnes présentant un syndrome douloureux 
d’une articulation sacro-iliaque toujours symptomatique lors 
de la prise des mesures. L’une d’entre-elles présentait un syn-
drome bilatéral. Le syndrome douloureux de l’articulation sa-
cro-iliaque était présent depuis au moins une semaine chez 
tous les participants avec des épisodes précédents depuis 
passé 5 ans. Cinq des sept participants étaient des étudiants 
d’écoles supérieures et deux avaient une activité profession-
nelle indépendante. L’âge moyen était de 36 ans (de 23 à  
55 ans). Six des sept participants étaient des femmes.

Effet des manœuvres

Les effets de la manœuvre d’allongement étaient indépendants 
du côté (p=0.759), ce qui n’a pas été le cas pour la manœuvre 
de raccourcissement pour laquelle on a observé plus d’effet à 
droite qu’à gauche, indépendamment du côté de la douleur sa-
cro-iliaque (+1.9mm ; p=0.007). La répétition des manœuvres sur 
les mêmes sujets n’a apparemment pas eu d’effet sur les mesures. 

Les effets les plus importants étaient mesurés au niveau de la 
hauteur relative des mi-mollets (Tableau 1), avec un allongement 
moyen de 6.2mm (de 3.4mm à 12.7mm) et un raccourcissement 
moyen de 3.9mm (de 0.8mm à 9mm). Malgré la calibration, 
l’effet moyen des manœuvres variait considérablement entre 
les examinateurs, avec une moyenne allant de 3mm à 7.5mm 
pour la manœuvre d’allongement et de 2.3mm à 4.7mm pour 
la manœuvre de raccourcissement. Nous n’avons pas observé 
d’effet significatif sur la distance EIAS – malléole externe. Grâce 
à la table à pied à coulisse (Figure 2), nous avons également 
observé que la flexion passive de l’articulation tibio-talienne a 
suffi pour réduire la hauteur relative des membres inférieurs de 
3.2mm après la manœuvre d’allongement et de 2.1mm après 
la manœuvre de raccourcissement.

L’hypothèse selon laquelle l’effet des manœuvres est moins im-
portant du côté du syndrome douloureux de l’articulation sa-
cro-iliaque a été rejetée pour l’ensemble des mesures (Tableau 1). 
En effet, seules les mesures d’allongement au niveau des mi-mol-
lets et de raccourcissement au niveau de la distance EIAS – mal-
léole ont montré une différence d’effet supérieure à 1mm mais 
ceci dans le sens inverse des attentes. Nous avons donc réalisé 
une analyse post hoc sur l’effet général des deux manœuvres 
prises ensemble. La somme de l’allongement et du raccourcis-
sement était toujours plus importante du côté des articulations 
douloureuses (10.6mm) que du côté des articulations asympto-
matiques (9.7mm ; ∆=0.9mm, IC95% -4.0 à -5.9 ; p=0.684). De 
même, les résultats restaient similaires en ne prenant en compte 
que les mesures répétées prises par un seul praticien. 

Fiabilité intra-testeur

Les manœuvres de Downing ne semblent pas permettre de 
distinguer clairement les articulations entres-elles, à cause du 
manque de précision des mesures prises à plusieurs reprises 
sur un même membre inférieur (Figure 3).  Seules les mesures 
effectuées par comparaison de la hauteur des traits mi-mollets 
semblent comporter une information clinique (Tableau 2). Les 
ICC des autres mesures révèlent une variance tout aussi impor-
tante entre les mesures prises sur le même membre inférieur 
que la variance entre les membres inférieurs testés. La fiabi-
lité intra-testeur de la manœuvre d’allongement (ICC=0.47) 
et celle de raccourcissement (ICC=0.27) restent cependant 
faibles et significativement en dessous de la valeur attendue 
pour une bonne fiabilité (ICC=0.75).

Fiabilité inter-testeur

Le manque de précision des mesures prises par différents 
examinateurs sur le même membre inférieur est encore plus 
important, rendant impossible d’interpréter une mesure 
unique (Figure 4). La mesure relative des traits à la hauteur 
des mi-mollets présente autant de variance entre les mesures 
sur le même participant qu’entre différentes personnes (test 
d’allongement : ICC=0.148, IC95% -0.039 à 0.485 ; test de 
raccourcissement : ICC=0.023, IC95% -0.115 à 0.325).

 
Effet général 
mm [IC 95%]

 
Avec 

mm [IC 95%]
Sans 

mm [IC 95%]

 
 

valeur-p*

Manœuvre d’allongement

Traits mi-mollets (mm) 6.2 [4.2 ; 8.1] 6.9 [5.8 ; 8.1] 5.2 [3.2 ; 7.3] p=0.004

Distance EIAS-malléole (mm) -0.7 [-1.7 ; 0.2] -0.8 [-2.5 ; 0.8] -0.6 [-1.9 ; 1.4] p=0.770

Plante des pieds (mm) 3.0 [2.3 ; 3.7] 2.6 [1.2 ; 4.0] 3.6 [2.5 ; 4.7] p=0.184

Manœuvre de raccourcissement

Traits mi-mollets (mm) 3.9 [2.9 ; 5.0] 3.9 [2.6 ; 5.2] 3.9 [2.6 ; 5.3] p=0.981

Distance EIAS-malléole (mm) -0.4 [-2.0 ; 1.2] -0.8 [-2.4 ; 0.7] 0.1 [-1.9 ; 0.8] p=0.298

Plante des pieds (mm) 3.0 [2.3 ; 3.7] 2.6 [1.2 ; 4.0] 3.6 [2.5 ; 4.7] p=0.184

SIJP

› Tableau 1: effet moyen des manœuvres du test de Downing sur la longueur des membres inférieurs. Effet moyen sur 14 
membres inférieurs de 7 participants avec les mesures prises par 5 examinateurs différents (N=132). Le signe de l’effet respecte 
le sens attendu.
* Test de Wald sur l’égalité des effets entre articulations avec ou sans douleur — SIJP=syndrome douloureux de l’articulation 
sacro-iliaque
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Effets indésirables

Un participant s’est plaint de gonalgie lors des manœuvres 
d’allongement et de raccourcissement, et un autre d’une lé-

ICC [IC 95%] valeur-p‡ ICC [IC 95%] valeur-p‡

Manœuvre d’allongement

Traits mi-mollets (mm) 0.468 [0.234 ; 0.749] 0.048 0.148 [-0.039 ; 0.485] <0.001

Distance EIAS-malléole (mm) 0.127 [-0.032 ; 0.440] <0.001 0.049 [-0.100 ; 0.361] <0.001

Plante des pieds (mm) -0.107 [-0.160 ; 0.050] <0.001 0.218 [0.008 ; 0.557] 0.003

Manœuvre de raccourcissement

Traits mi-mollets (mm) 0.273 [0.083 ; 0.585] 0.004 0.023 [-0.115 ; 0.325] <0.001

Distance EIAS-malléole (mm) 0.206 [0.029 ; 0.524] 0.003 0.165 [-0.028 ; 0.502] 0.001

Plante des pieds (mm) -0.008 [-0.113 ; 0.248] <0.001 0.190 [-0.011 ; 0.529] 0.001

› Tableau 2: fiabilité du test de Downing — IC= intervalle de certitude, ICC=intraclass correlation coefficient
* 12 articulations mesurées 5 fois par 5 examinateurs différents.  — † 12 articulations mesurées 6 fois par un seul examinateur.
‡ Valeur-p pour la probabilité que ICC=0.75

Intra-testeur (N=72)* Intra-testeur (N=60)†

› Figure 3 : fiabilité intra-testeur du test de Downing (N=72). 
La figure illustre la modification de la longueur relative des 
membres inférieurs lors du test de Dawning mesurées à 
l’aide d’un pied-à-coulisse comparant la hauteur relative des 
traits perpendiculaires tracés à mis-mollet avant et après la 
manœuvre. Chaque manœuvre a été répétée six fois par la 
même personne sur chaque membre inférieur des six partici-
pants. Pour les manœuvres de rallongement, on a un rallon-
gement moyen de 6.8 mm (ICC=0.47), et pour la manœuvre 
de raccourcissement un raccourcissement moyen de 4.2 mm 
(ICC=0.27).

› Figure 4 : fiabilité inter-testeur du test de Downing (N=60). 
La figure illustre la modification de la longueur relative des 
membres inférieurs lors du test de Downing mesurées à 
l’aide d’un pied-à-coulisse comparant la hauteur relative des 
traits perpendiculaires tracés à mis-mollet avant et après la 
manœuvre. Chaque manœuvre a été répétée cinq fois par 
cinq ostéopathes différents sur chaque membre inférieur des 
six participants. Pour les manœuvres de rallongement, on a 
un rallongement moyen de 4.8 mm (ICC=0.15), et pour la 
manœuvre de raccourcissement un raccourcissement moyen 
de 3.3 mm (ICC=0.02).

gère augmentation des lombo-sacralgies en cours d’après-mi-
di, lors de la deuxième phase de l’étude. Un participant a senti 
apparaître une lombalgie lors de l’hyperlordose (manœuvre 
de Wilson-Barlow). Les examinateurs ont alors supprimé cette 
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manœuvre pour ce sujet lors des deux dernières séries de me-
sures. Le sujet 4 a renoncé à participer à la deuxième journée 
de récolte des données et a été remplacé par le sujet 7. La 
raison de l’abandon était une augmentation des lombalgies 
rendant impossible la position allongée avec les jambes en 
extension.

Discussion

Interprétation du sens des résultats

Les effets sur la distance EIAS – malléole externe restent 
négligeables (0.7mm et 0.6mm) par rapport aux effets obser-
vés au niveau des hauteurs relatives des traits à la hauteur 
mi-mollets (6.2mm et 3.9mm). Les effets des manœuvres pa-
raissent donc trop importants pour qu’ils trouvent leur origine 
uniquement dans la mobilité de la sacro-iliaque. On suppose 
donc que les manœuvres ont davantage un effet sur la laté-
ralisation du bassin que sur une nutation ou une contre-nu-
tation. Ceci va à l’encontre de la croyance que l’allongement 
et le raccourcissement résulteraient de l’antéversion ou de la 
rétroversion de l’ilium, facilitées par la mobilité sacro-iliaque.

Nos observations ont également pu confirmer que le test de 
Downing ne présente pas une fiabilité suffisamment impor-
tante pour poser un diagnostic de dysfonction de l’articulation 
sacro-iliaque. Malgré la calibration préalable entre les ostéo-
pathes, nous n’avons pas réussi à obtenir un ICC>0.218, bien 
loin de la valeur attendue de 0.75. Nous supposons que la dif-
ficulté d’obtenir un résultat similaire lors de mesures répétées 
viendrait du fait que le test est très sensible au levier engendré 
par la manœuvre sur la position du bassin sur la table. De pe-
tites différences lors de la manœuvre peuvent alors engendrer 
des effets importants. La manœuvre serait particulièrement 
vulnérable aux inclinaisons latérales du bassin qui auraient 
également des effets sur la longueur apparente de la jambe 
contro-latérale.

Confrontation des résultats  
avec la littérature scientifique

Concernant le manque de fiabilité du test de Downing, nos 
résultats s’alignent avec ceux des autres études sur le sujet. 
Djabaku et Solano(38), sans pour autant calculer l’ICC, avaient 
trouvé une mauvaise concordance des résultats de ce test sur 
82 jeunes filles. Bowman et Gribble (31) avaient conclu que ce 
test n’était pas reproductible chez 16 sujets présentant une 
lombo-sacralgie, sans pour autant donner leurs résultats sta-
tistiques. Dans son travail de mémoire, Colombier (40) a compa-
ré les résultats des manœuvres d’allongement et de raccour-
cissement sur 40 personnes testées par deux personnes. En 
définissant uniquement si un changement de longueur a eu 
lieu ou pas, il a trouvé un indice de Kappa de -0.05 à droite, 
0.286 à gauche, et pour le test d’allongement un Kappa de 0 à 
droite et de 0.362 à gauche. Finalement, Hösele (41) a testé 42 
sujets, dont 23 hommes, par quatre personnes (deux ostéo-
pathes, un physiothérapeute et un maître de sport). Il a trouvé 
un coefficient de concordance de l’interprétation des résultats 
du test de Downing variant de 52.4% à 78.6% entre les paires 
de praticiens, et de 40.5% entre l’ensemble des praticiens. 

Malgré la faible qualité méthodologique de plusieurs de ces 
études, nous pouvons en conclure que l’interprétation du test 
de Downing est problématique, vu la difficulté de pouvoir re-
produire un effet similaire en répétant la même manœuvre sur 
le même sujet. Son utilité clinique a été remise sérieusement 
en question pour son manque de fiabilité par toutes les études 
qui ont investigué la question.   

L’amplitude de l’effet des manœuvres sur la longueur relative 
des membres inférieurs était également de l’ordre de 5 mm 
dans les autres études (38,41).  Le fait que notre étude n’a pas pu 
observer une diminution de l’allongement ou du raccourcisse-
ment du côté des sacro-iliaques douloureuses est cependant 
problématique. Ceci remet entièrement en question la capaci-
té du test à identifier une articulation en dysfonction. Malgré 
le niveau d’évidence soutenant la précision du diagnostic par 
bloc articulaire (anesthésie) (44), l’origine articulaire de la dou-
leur du syndrome douloureux de l’articulation sacro-iliaque est 
questionnée. Trois observations récentes nous laissent penser 
que les déductions empiriques du passé sur l’origine articu-
laire de la douleur sont probablement incorrectes. Première-
ment, le niveau d’évidence sur l’efficacité de l’infiltration de 
stéroïde extra-articulaire est meilleure que pour l’infiltration 
intra-articulaire, suggérant que la douleur viendrait davantage 
des structures péri-articulaires (5,45). Deuxièmement, il a été mon-
tré que les tests de provocation de douleur de la sacro-iliaque n’ont 
pas de pouvoir discriminatif pour isoler et identifier les sacro-ilites (46).  
Troisièmement, il a été suggéré que jusqu’à 80%–90% des 
douleurs de la sacro-iliaque trouvent leur origine au niveau 
lombaire (47). La dysfonction articulaire sacro-iliaque corres-
pondrait donc davantage à un syndrome péri-articulaire lom-
bo-ilio-sacré, qu’à une douleur intra-articulaire sacro-iliaque. 
L’évaluation fonctionnelle de l’ensemble du bassin serait plus 
pertinente pour comprendre la symptomatologie. Notre étude 
et la littérature actuelle remettent donc en question la nature 
et l’explication biomécanique empirique initiale reliant le test 
de Downing à la mobilité de l’articulaire sacro-iliaque (48). Le 
test de Downing n’évalue probablement pas la mobilité de l’ar-
ticulation mais plutôt l’adaptation de la position du bassin liée 
aux forces de levier engendrées sur les structures coxo-fémo-
rales. Ces paramètres sont probablement indépendants de la 
présence ou non d’une douleur dans la région sacro-iliaque. La 
validité du test de Downing pour comprendre ces douleurs est 
donc sérieusement remise en question. Ceci d’autant plus que 
la dysfonction sacro iliaque pourrait être une représentation 
de l’asymétrie anatomo-physiologique du bassin. Les mouve-
ments dans les deux articulations sacro-iliaque sont physiologi-
quement indépendants à cause de la localisation et l’orienta-
tion asymétriques des axes hélicoïdaux (49).

Forces et limitations de l’étude

Cette étude a permis d’apporter la rigueur méthodologique 
qui manquait aux études précédentes pour écarter l’influence 
de la répétition des manœuvres sur les résultats et de s’assurer 
que la population étudiée corresponde à celle pour laquelle le 
test est désigné.

On pourrait reprocher que la procédure que nous avons uti-
lisée ne respecte pas exactement celle décrite par Downing. 
Les manœuvres n’ont été faites que d’un côté à la fois, alors 



que Downing effectuait une manœuvre d’allongement d’un 
côté, associé à une manœuvre préalable de raccourcissement 
de l’autre. En considérant la littérature sur le sujet (8), il était 
cependant plus pertinent de recourir à des tests de douleurs 
pour suspecter la présence d’une dysfonction de l’articulation 
sacro-iliaque.

La faible taille de l’échantillon et le recours à une approche 
séquentielle pour mettre fin à l’étude augmentent les risques 
d’erreurs de première et de deuxième espèce. Cependant, la 
cohérence des résultats avec les autres études sur le même 
sujet permet de supposer ces risques comme étant minimes.

Implications cliniques

Dans leur processus décisionnel, les ostéopathes accordent 
une importance particulière au lien entre la structure et la 
fonction(50).  Dans le cadre de la sacro-iliaque, le recours à des 
tests de mobilité articulaire semble déterminant pour contri-
buer au processus décisionnel justifient le choix des techniques 
thérapeutiques(51). Cependant, le niveau d’évidence est actuel-
lement élevé pour assurer que ces tests n’ont que très peu de 
valeur clinique (12–14,17,18). Quel intérêt ont donc les praticiens à 
les utiliser ? Quelle information pertinente contribuant à leur 
raisonnement clinique y tirent-ils ? Avons-nous une perception 
et une définition commune de la dysfonction sacro-iliaque (52) ? 
Il se peut que la contribution des tests de la sacro-iliaque soit 
tout autre que ce que nous apprenons(50). Une chose reste ce-
pendant certaine, le test de Downing ne donne aucune infor-
mation pertinente sur la présence ou non d’une dysfonction 
sacro-iliaque.

Conclusion

Cette étude montre l’importance de vérifier les fondements 
des connaissances considérées comme acquises en thérapies 
manuelles. En effet, la recherche a permis de sérieusement 
remettre en question l’utilité du test de Downing, par son 
absence de fiabilité et les doutes sur sa validité. En absence 
de données plus probantes, ce test ne devrait plus être ensei-
gné ou utilisé comme méthode d’évaluation de l’articulation  
sacro-iliaque. 
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Implications pour la pratique
•	 La fiabilité et la validité du test de Downing ne justifient 

pas son utilité clinique.

•	 Pour identifier l’implication du complexe sacro-iliaque, 
il est préférable de recourir aux tests de provocations de 
douleurs qui présentent une meilleure reproductibilité.

•	 La conceptualisation de la dysfonction sacro-iliaque mérite 
d’être reconsidérée en ostéopathie.

•	 Il n’est pas clair si l’on vise à tester réellement la mobilité  
sacro-iliaque ou plutôt les structures lombo-sacro- 
pelviennes comme unité fonctionnelle.

Contact

Paul Vaucher
Tel.: +41 26 429 60 41 
Courriel: paul.vaucher@hes-so.ch 
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