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RESUME :

Nous nous sommes intéressés a la recherche d’une reproductibilité entre deux
examinateurs (un professeur et un étudiant) du Downing-test.

En préambule, nous présentons un condensé des divers écrits sur les articulations
sacro-iliaque et coxo-fémorale dans leurs aspects anatomiques et cinésiologiques.
Dans un premier temps, nous avons réalisé le Downing-test sur 40 sujets adultes jeunes, des
deux sexes, qui ne présentaient pas de douleurs lombo-pelvi-fémorales.
A la suite de cette expérimentation, nous avons listé les résultats obtenus par le professionnel
et I’étudiant, afin de les comparer pour vérifier [’aspect reproductible inter-observateurs.
La derniére partie est consacrée 4 la discussion sur les résultats et la technique du

Downing-test.

Mots clés : Kinésithérapie, thérapie manuelle, sacro-iliaque, Downing-test,



1. INTRODUCTION

Durant nos études, nos professeurs nous enseignent la thérapie manuelle ; la
compréhension de cette méthode de traitement est complexe, peu éclairée par les explications
souvent abstraites et elles semblent plus reposer sur I’expérience de praticiens que sur des
écrits solides. En effet pour réaliser ce travail 1a recherche littéraire a ét¢ fastidieuse tant les
articles portant sur cette thérapie, pourtant utilisée fréquement, sont rares.

Nous nous sommes penchées plus particulierement sur les techniques de bilan des
articulations sacro-iliaques. La littérature propose le plus souvent une analyse palpatoire de
celle-ci pour y déceler une altération, ce qui présente une grande part de subjectivité. Le
Downing Test ( annexe IV ) propose une approche plus objective de bilan. Ils nous semble
donc mtéressant d’en vérifier la reproductibilité inter-examinateurs dont ’un sera
expérimenté, un professeur, et I’autre moins expérimenté, 1’étudiant.

Notre étude a portée sur 40 sujets, masculins et féminins, 4gés de 19 4 27 ans, n’ayant

aucune pathologie de leurs hanches et de Jeur rachis au moment de I’examen.



2. ANATOMIE ET CINESIOLOGIE

2.1. L’articulation sacro-iliaque
2.1.1. Les surfaces articalaires
Les surfaces articulaires du sacrum et de I’os iliaque ont une forme elliptique décrites
comme un C ouun L, en effet, selon Paillex ( 8 ) la plupart des autenrs s’accorde pour dire
que les facettes articulaires sacro-iliagues peuvent subir de grandes variations morphologiques
suivant les individus. Paillex ( 8 ) cite Delmas qui a montré Ia relation entre la forme de la
surface auriculaire du sacrum et le morphotype du sujet, il parle de sujet dynamique
(courbures sagittales du rachis accentuées) qui ont des surfaces auriculaires sacrees courtes
(s’ étendent sur les deux premiéres vertébres sacrées) et la forme du C est trés incurvee en haut
et en arriére ; et il évoque des sujets statiques (courbures sagittales du rachis peu accenfuges)
aux surfaces auriculaires sacrées étendues (s°étalent sur les trois premieres vertébres sacrées)
et dont Ia forme en C est trés peun incurvée vers le haut et I"arriére. Bardot D. et BardotP. (1)
citant Kapandji { 6 ) rajoutent : le sacrum de type dynamique de mobilité importante,
présente une auricule sacrée trés excavée, il correspond 4 1" exigence maximale de la marche
bipéde ; et le sacrum de type statique dont les surfaces articulaires sont planes et favorisent

des malpositions par déplacement en ascension et en descente par rapport aux iliums.

2.1.2. Les movens d’unions
Kamina ( 5 ) parie d’une épaisse capsule articulaire fibreuse gui s’insere sur le pourtour des
surfaces articulaires, une membrane synoviale en tapisse ’intérieur. La capsule est renforcée
par un appareil ligamentaire, selon Paillex ( 8 ) et Viél ( 12 ) le systéme ligamentaire
postérieur est puissant alors que Iantérieur est faible. Il existe des ligaments & distance ou dit

secondaire qui complete la stabilité articulaire.



2.1.2.1. ¥’apparei] ligamentaire postérieur

Rouviere ( 10 ) decrit trois plans : le profond, le moyen, et le superficiel.

2.1.2.1.1. Le plan ligamentaire postérieur profond
11 est constitué par le ligament inferosseux (ligament sacro-iliaque interosseux) qui
comble I'espace entre le sacrum et I’os iliaque. Il s’insére en dehors sur toute la tubérosité
iliaque et se termine en dedans sur les deux premiéres fosses criblées du sacrum. Ses fibres se

coupent entre elles et n’ont aucun sens précis.

2.1.2.1.2. Le plan ligamentaire postérieur moyen

Il est formé par le ligament sacro-iliaque postérieur (ligament sacro-iliaque dorsal) il se
différencie en deux parties :

— Une supérieure, le court ligament sacro-iliaque postérieur, qui va de Pextrémité
postérieure de la créte iliaque a la branche de division supérieure de la premiére apophyse
transverse. I est orienté Iégérement vers ’avant, le haut et le dedans.

— Une inférieure, le long ligament sacro-iliaque postérieur, il part de la tubérosité
iliaque et de I"épine iliaque postéro-supérieure, pour aller vers les 4 premiers tubercules

conjugues. 11 se dirige vers le bas et le dedans.

2.1.2.1.3. Le plan ligamentaire postérieur superficiel
Constitu€ par le ligament ilio-articulaire, qui est un éventail fibreux qui relie la

tubérosité iliaque aux tubercules sacrés postéro-internes.



2.1.2.2. Le plan ligamentaire antérieor

Constitué par le ligament sacro-ihiaque antérieur, décrit en deux parties

— Une partie antéro-supérieure, le ligament antéro-supérieur qui relie ’aileron dn
sacrum a la partie supérieure de la marge antérieure de la surface auriculaire de 1’os iliague, il
est orienté vers le bas, en dedans et en avant.

— Une partie antéro-inférieure, le ligament antéro-inférieur qui relie le bord latéral du
sacrum 4 la partie inférieure de la marge antérieure de la surface auriculaire de I’os iliague, il

est oriente vers le bas, le dedans et 1’arriére.

2.1.2.3. Les ligaments & distance
2,1.2.3.1. Le petit ligament sacro-sciatique (sacro-épineux)
1l s’tnsére sur I’¢pine sciatique de P'os iliaque, et va sur le bord latéral du sacrum et du
coceyx (sur les deux derniéres vertébres sacrées et les deux premiéres vertébres

coccygiennes). Il se dirige vers Iarriére et le dedans.

2.1.2.3.2. Le grand ligament sacro-sciatique (sacro-tubéral)
Il s’insére sur les épines iliaques postéro-superieures et postéro-inférienres, et
Péchancrure qui les sépare, ainsi que la fosse iliaque externe et rejoint le bord latéral du
sacrum et les deux premieres vertébres coccygiennes. 1l est orienté vers le bas, I’avant et le

dehors.



2.1.2.3.3. Le ligament ilio-lombaire
Formé de deux faisceaux
— Faisceau 1lio-fransversaire lombaire inférieur, unit le sommet de I’apophyse
transverse de la cinquiéme vertébre lombaire et la partie postérieure de la créte iliaque.
— Faisceau ilio-transversaire lombaire supérieur, unit le sommet de 1’apophyse

trangverse de la quatrieme vertebre lombaire 4 la partie postérieure de la créte iliaque.

Le ligament ilio-lombaire est orienté vers le dehors, le bas et I’avant.

2.1.3. Cinésiologie

Grieve (4 ), a prouvé par une étude photographique I’existence d’un mouvement entre
I"aile iliaque et le sacrum. Le débattement entre I"épine iliaque postéro-supérieure et le
sacrum d’un débattement de 1 4 16 mm vers le haut ; et il a aussi conclu que ce déplacement
est plus important chez la femme. Viel ( 12 ) a énoncé le fait que I"aile iliaque semble limitée
a un seul mouvement, le glissement antérieur, suivi d’un retour & la position d’origine, ce qui
est & metire en paralléle avec le fait que le systéme ligamentaire postérieur de Particulation
sacro-iliaque est plus puissant que I’antérieur et bloque les glissements postérieurs. Il a
¢galement montré qu’il y a un rapport entre le mouvement sacro-iliaque et le diamétre du
bassin : plus le diametre est grand plus la rotation sacro-iliaque est importante, donc lui anssi

trouve un déplacement plus important pour la femme que "homme.



2.1.3.1. Nature des mouvements

Bardot D. et Bardot P. { 1) décrivent existence de trois mouvements possibles

— La nutation : bascule vers ’avant du corps de la premiére sacrée par rapport aux
deux iliums.

— La contre-nutation : mouvement inverse, soit une bascule vers ’arriére du corps de la
premiére sacrée par rapport aux deux iliums.

— La translation existe selon Weisl ( 14 }, le sacrum glisserait le long de I’axe de la
partie inférieur de "auricule, Walheim ( 13 ) montre sur des mesures électromagnétiques une

translation caudale du sacrum de 2 & 3 mm, Palastanga ( 9 ) la chiffre 2 2 mm.

2.1.3.2. Les axes des mouveménts

La littérature décrit de nombreux axes articulaires tel, I’axe de Farabeuf, ’axe de
Bonnaire, I’axe de Weisel, les ostéopathes américains décrivent six axes physiologiques du
sacrum, Il semble donc qu’il existe plusieurs axes articulaires en fonction du mouvement
réalisé, mais une étude de Lavignolle ( 7}, sur cing pelvis cadavériques frais, sur lesquels il &
reproduit le pas antérieur et le pas postérieur, trouve trois axes de rotation de sacro-iliaque
passant par la symphyse pubienne, et non comme les précédents par ’articulation sacro-
iliaque. Ces axes proches de la symphyse pubienne, sont les hypothéses retenues a ’heure

actuelle par la plupart des auteurs.

2.1.4. Conclusion
Les auteurs s’accordent pour dire que les sacro-iliaques sont mobiles, mais présente des
mouvements extrémement réduits. Viel ( 12 ) trouve une amplitude de rotation de 8,63° =

1,71°, Sturesson ( 11 ) une amplitude de 2,3° £ 1,5° et Palanstaga (9 ) de 5°.



2.2, L’articulation eoxo-fémorale
Selon Kamina ( 5 ) Particulation coxo-fémorale est une articulation de type synovial
sphéroide. Les deux surfaces articulaires en regard sont 1’acetabulum (le cotyle) de I’os coxal,

et la t&te fémorale du fémur ; Tous deux sont recouvertes d’un cartilage hyalin,

2.2.1. Les surfaces articulaires
2.2.1.1. L’acétabulum
C’est une profonde excavation sphéroide d’environ 180° de valeur angulaire qui
comprend : — La surface semi-lunaire : périphérique, encrofitée de cartilage, elle est en forme
de croissant, concave en bas.

— La fosse acétabulaire : centrale, non articulaire, elle est rugueuse et comblée

d’un paquet adipeux.

2.2.1.2. La téte fémorale
Elle correspond aux deux tiers d’une sphére de 25 mm de rayon, soit une valeur

angulaire d’environ 240°. Elle regarde médialement, en haut, et [égérement en avant.

2.2.2. Les ligaments
Cette articulation comprend une capsule qui s’insere au pourtour des surfaces articulaires, et
une membrane synoviale en tapisse 'intérieur. La capsule est renforcée par un systéme
ligamentaire forme de trois ligaments, plus un quatriéme, le ligament de la t&te fémorale, que

nous ne décrirons pas ici.



2.2.2.1. Le ligament pubo-fémeral
1l renforce la face antéro-inférieur de Ia capsule. Tl nait de ’éminence ilio-pubienne, de
la partie pubienne du limbus acétabulaire et de la créte obturatrice. Ses fibres convergent vers

la partie inférieure de la ligne intertrochantérique.

2.2.2.2. Le ligament ischio-fémoral

Spiralé, il renforce et contourne les faces dorsales et supérienres de 'articulation. I nait
de la partie supérieure de la tubérosité ischiatique, et de la partie ischiatique du limbus
acetabulaire. Il se termine en avant de la fosse trochantérique, et sur la zone orbiculaire de la

capsule.

2.2.2.3. Le ligament ilio-fémoral {(ligament de Bertin)

Triangulaire et tres. résistant, il renforce en avant la capsule articulaire. Son sommet
s’insére au-dessous de 1’épine iliaque antéro-inférieur, sa base se fixe sur la ligne
intertrochantérique, ses bords plus épais forme : — un faisceau supérieur, horizontal, qui
s’insére sur la face antérieure du grand trochanter.

— un faisceau inférieur, vertical, qui

s’attache en avant du petit trochanter.

2.2.2. Cinésiologie
L’articulation coxo-fémorale est une articulation a trois degrés de liberté qui peut
réaliser : — Flexion : 80° (genou fléchi) Extension : 15°
— Abduction : 45° Adduction : 20°

— Rotation interne : 35° Rotation externe ; 45°



3. MATERIEL ET METHODE

3.1, Matériel
— 2 Examinateurs :
- 1 cadre de santé enseignant 4 'LF. M.K. de Nancy en thérapie manuelle
{(professionnel) .
- 1Etudiant en 3*™ année (formé en thérapie manuelle) .
~> 40 Sujets ; 18 hommes et 22 femmes (étudiants 4 'TFMK. de Nancy oua 'LF.S.I1 de
Metz) )
- Entre 19 et 27 ans (I’age minimum choisi par rapport 4 la fin de la croissance
osseuse) .
- Ne présentant ni douleur aigué du rachis, ni douleur aigué des hanches, ni

pathologie dégénérative connue du patient le jour de Pexamen .

-3 Une table d’examen.

3.2. Méthode
3.2.1. Réalisation du bilan par le 1°" examinateur
3.2.1.1. Préparatifs
— Le sujet répond au questionnaire ¢’ exclusion ( Annexe I )
> Tirage au sort, un 1% est réalisé pour déterminer le 1% examinateur qui fait les tests (pour
randomiser I’examen par une composante aléatoire).
— Un 2°™ tirage an sort est réalisé pour déterminer le membre inférieur festé le premier(afin

de randomiser I’examen par une composante aléatoire).
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3.2.1.2. Test des pouces montants
Le 1% examinateur réalise le test des pouces montants : Le patient se tient debout
Jjambes légérement écartées, ’examinateur se situe derriére lui, il place ses pouces au niveau
des épines iliaques postéro-supérieures, puis le sujet se penche en flexion dans le plan
sagittal :
- 81 le test est normal, les pouces de "examinateur n’ont pas de

mouvement ascensionnel et restent sur une méme horizontale, I”examinateur ne
coche aucune case.

- Un des deux pouces s’ascensionne par rapport & I’autre : le test est
anormal signifiant alors que 1’articulation sacro-iliaque en regard présente un

dérangement, le thérapeute coche la case correspondante au c¢dté montant.

3.2.1.3. Downing-test ( annexe IV et Busquet L. (2))
Réalisation du Downing-test : (test d’allongement et de racéourcissein,ent sur les
2 membres inférieurs ) le patient est en décubitus sur la table d’examen, 1l réalise 3 ponts
bustaux afin de détendre les élément capsulo-ligamentaires de la hanche ( figure 1), le
thérapeute replace les membres inférieurs en position allongées (position de référence). 11
trace alors le trait de référence malléolaire :1 trait de mé&me niveau sur chacune des malléoles

internes ( figure 2 ).



Figure 1 : patient réalisant les ponts bustaux.

Figure 2 : trait de référence malléolaire.
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3.2.3.1.1. Test d’allongement

L’examinateur place le membre inférieur testé en adduction, légere flexion ot rotation
externe de hanche ( figure 3 ), le mouvement est fait passivement, muscles relachés. De
retour 4 la position de référence, I’ observateur note la position du trait malléolaire de la jambe
testée, classiquement il se situe plus bas que celui de I’autre jambe. Le test est alors considérs
comme normal et I’examinateur note +1 dans le tableau test.

- Si le test est anormal, il n’y a pas de différence de niveau entre les deux traits de

référence malléolaire, dans ce cas nous notons 0 dans le tableau test. Eventuellement si le trait

de référence se situe plus haut I’examinateur note —1.

Figure 3 : placement du membre inférieur droit pour le test d’allongement.
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3.2.3.1.2. Test de raccourcissement

L’examinateur place le membre inférieur testé en abduction, ldgére flexion ¢
rotation interne de hanche ( figure 4 ) , le mouvement est fait passivement, muscles relachés.
De retour 4 la position de référence, I’ observateur remarque que le trait de niveau malléolaire
de la jambe testée, se situe plus haut que celui de I’autre jambe, le test est alors normal et
Pexaminateur note -1 dans le tableau test.

- Si le test est anormal, il n’y a pas de différence de niveau entre les deux traits de

référence malléolaire, dans ce cas nous notons 0 dans le tableau test. Si le trait se situe plus

bas alors nous notons +1.

Figure 4 : placement du membre inférieur droit pour le test de raccourcissement.

3.2.2. Réalisation du bilan par le 2™ examinateur
Le 2™ examinateur réalise & son tour le test des pouces montants, puis le Downing
test en respectant I’ordre du tirage au sort du 1% examinateur. Il n’a pas connaissance des

résultats du 1% observateur, 10 minutes s’est écoulé entre les 2 bilans,



4. RESULTATS (annexel)

4.1. Population (figure 5)
L’¢tude porte sur 40 sujets, 22 féminins (55% de la population) et 18 masculins (45%),

Ages de 19 4 27 ans. Iis sont tous étudiants soit en école d’infirmiére soit en école de masso-
=l

kinésithérapie.

Figure S : graphique sur la répartition de la population.

Population par tranche d'age
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4.2, Données aléatoires
Pour rappel ces données décident de 1"ordre de passage des examinateurs et de
Iarticulation sacro-iliaque testée la premiére.

Le professionnel est passé 21 fois le premier (52.5%) et I’étudiant 19 fois (47.5%).

La sacro-iliaque droite a €t¢ testée 19 fois la premiére (47.5%) et la ganche 21 fois (52.5%).
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4.3. Test des pouces montants
4.3.1. Le professionnel
Le professionnel obtient comme résultat
- Normaux : 22 (55%)
- Ascension gauche : 2 (5%)
- Ascension droite : 0 (0%)
- Doute sur ascension gauche : 9 (22.5%)

- Doute sur ascension droite : 7 (17.5%)

4.3.2. L’étndiant
L’étudiant obtient comme résultat :
- Normaux : 25 (62.5%)
- Ascension gauche : 3 {7.5%)
- Ascension droite : 0 (0%)
- Doute sur ascension gauche : 11 (27.5%)

- Doute sur ascension droite : 1 (2.5%)

4.3.3, Inter-observateurs

Iis ont les mémes résultats & 20 reprises : (50%), et différent & 20 reprises (50%).

- Normaux : 14 (35%)

- Ascension gauche : 1 {2.5%)

- Ascension droite : 0 (0%)

- Doute sur ascension gauche : 5 (12.5%)

- Doute sur ascension droite : 0 (0%)
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4.4. Le Downing-test

4.4.1. Résultats du test en adduction/rotation externe/flexion

16

Professionnel Etudiant
Droit Gauche Droit Gauche
Allongement 37 (92.5%) 38 (95%) 38 (95%) 36 (90%)
Pas de déplacement 2 (5%) 2 {5%) 2 (5%) 4 (10%)
Raccourcissement 1(2.5%) 0 (0%) I 0 {0%) 0 (0%)

Pour Ia technigue, droit gauche confondus, et professionnel étudiant confondus, il v a eu

allongement 8 93.125 % .

4.4.2. Résultats du test en abduction/rotation interne/flexion

Professionnel Etudiant
Droit Gauche Droit Gauche
Allongement 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pas de déplacement 0 (0%) 3{7.5%) 1(2.5%) 2 (5%)
Racceurcissement 40 (100%) 37(92.5%) Il 39 (97.5%) 38 (95%)

Pour cette technique, droit gauche et professionnel confondus, il y a eu raccourcissement &

96.25% .

4.4.3. Résultats communs inter-observateurs

Abduction/rotation médiale/

TGlobalité du test

Adduction/rotation latérale/
Flexion Flexion de Downing
Droit Gauche Dr01t Gauche
35 37 l 32
(87.5%) (90% (97 5% (92.5%) {80%)




17

4.4.4. Test de Kappa

Le test de Kappa est un test statistique utilisé pour mesurer la concordance entre les
variables qualitatives. Dans le cadre étudié ici, le test de Kappa évalue la reproductibilite
d’une mesure entre deux observateurs. Un indice supérieur & 0,6 est considéré comme bon ;

un indice supérieur & 0,8 est considéré comme trés bon.

4.44.1. Résultats du test de Kappa du test d’aliongement

Légende des tableaux : ( fableanx I, H, 111, IV)

1 = allongement Droit = membre inférieur droit

0 = pas de changement
-1 = raccourcissement Gauche = membre inférieur gauche

Tableau I : test de Kappa sur le test d’allongement du membre inférieur droit.

Observateur 1
droit1  droit0 droit-1  [total
droit 1 35 2 37
Obs 2 droit 0 2 2
droit -1 1 1
total 38 2 0 40
Adduction Rotation Iatérale Droit
concordance

observée 0,875
attendue 0,881

Kappa

-0.65



81

£788(Q snpu=pe

L19¢°0 eddey CTEQ 99ALISQO
‘ FTUDPAOIUCD
JYONES S[BIPIA HOFRI0Y HOBINPYY
oF LE ¢ 0 e
8¢ 9¢ z [-oyones
z 1 i ( SYOnEs Z S0
0 1 Syones

[210]] 1- oyones| () Syones [eyones
| S CINESTg)

"2UoNES MILIBIUI SIGUIST TP JUSTLSSIomMo20el 9] ms eddey] ap 1591 : A nEBI[QE]

CL6'0 enpusue

0 eddeyy GL60 O9AISqO

FOUDPLOIUOD
HoI(] ATBIPITA UCHIEIOY NOIINPEY

o 6¢ I 0 €107

oF 6¢ I I- 5o

0 { Jnoip Z5G0

0 1 H01p

[B10 [-uolp  Quoiy | HOID

[ maiBAILSq )

"J1I0Ip INSLIRTUI 2IGUISTY NP JUSTHSSSIOINO0T0RI op 1501 o s eddey op 1591 @ (MY nedjqe]

IUSTXISSIIINOIVBA 3P 1593 np eddeyy op 3593 up SILIUSYY “T+''v

9%°() enpuaye

L$8T0 wddey 60 99AI95G0
POUDPLOUOT
SYDNES JBIPIIA] HOHRI0Y UoLMPYY
[ 0 ¥ 9¢ 18303
0 [-eYones;
4 1 1 Jjosyone 840
8¢ 3 g€ || 1 syones
[70]] - 2omies ( 3yones [3yomeS

| Jn9)ealasy()

‘ayones IMLIGTH sIquis np juswsfuorie p 1591 of s eddes] op 1593 : 11 nES[qR],



1%

4.4.4.3. Conclusion du test de kappa
Les résultats du test de Kappa pour chacune des techniques de bilan sont toujours
inférieur a 0.6 et n’"ont done ancune valeur statistique. Par conséquent dans cette étude le test

de Downing n’est pas reproductible entre 2 observateurs
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5. DISCUSSION

5.1. Population non pathologique ?
Lors de I’examen, du fait des amplitudes extrémes que requiert le test de Downing, des
douleurs ont été déclenchées chez certains sujets ( annexe I ). Douleur de hanche pour le
sujet n° 21, et douleur de genou pour les sujets n° 3 et n°® 34. Ces douleurs étaient Iégéres mais

ont malgré tout perturbé la réalisation des tests par une contraction musculaire de défense.

5.2. Les examinateurs
Le choix des examinateurs parait discutable, en effet, un étudiant face 4 un
professionnel qui est habitué 3 "emploi des deux techniques, et posséde un sens tactile plus
affiné, semble fausser cette notion de reproductibilité inter-observateur de Downing. Cette
notion est relativisée par I’apprentissage, cette manceuvre est simple & mettre en ceuvre et le

jeune professionnel de santé peut rapidement la maitriser et "utilise aussitét dans ses bilans.

5.3. La technique
5.3.1. Sa réalisation
Dans le pré-test réalisé sur 6 sujets Jes deux observateurs se sont mis en accord sur le
protocole et sur la réalisation des technigues, malgré cela il reste des points de discussions,
notamment sur les amplitudes de rotations, d’abduction et d’adduction de hanche que les

thérapeutes ont appliguées, ont-elles, comme le décrit la littérature, toujours été extréme ?
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5.3.2. Les traits de référence

La littérature ne fait pas état de la position des traits de référence, nous les avons
choisi au niveau malléolaire car représentatif d’un point osseux de contact entre les deux
membres inférieurs et de vérification aisée. On peut proposer d’autre position de reférence
pour ces traits, par exemple les condyles fémoraux internes, ce qui evite d’interposer
Particulation du genou.

Les traits de référence sont appliqués sur la peau, donc également soumis & sen
élasticité, un mouvement de cheville ou une traction par la main de I”observateur peut faire

monter ou descendre le trait et fausser le résultat du test.

5.3.4. Discussion sur la technique
5.3.4.1. Discussion sur le test d’allongement

Dans la description de la technique du Downing test ( annexe IV ) pour le test
d’allongement, il est expliqué que le mouvement d°adduction provoque 1'ouverture de
I’articulation sacro-iliaque et la mise en tension du ligament de Bertin, puis les mouvements
de flexion de hanche et de rotation externe augmentent la tension du ligament de Bertin, tout
en ayant détendu le ligament ischio-fémoral, ce qui entraine "aile iliaque en avant et
provoque un allongement (effectivement sur notre test allongement & 93.125 % pour droit et
gauche confondus). Mais ce qui est surprenant c’est que lors de la marche, sur le pas
antérieur, donc aussi en flexion, adduction, rotation externe, I’aile iliaque se rétroverse,
comme le prouve Lavignolle ( 7 ). Effectivement dans cette position les ischio-jambiers et les
adducteurs (par la rotation externe) sont rétroverseurs, donc il est important de provoquer des

tensions capsulaires, sans tensions musculaires qui s’ opposent aux mouvements et peuvent en
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fansser le résultat. Cette explication peut-&tre envisagée pour le sujet 18 pour qui la technique

a produit un raccourcissement, donc une retroversion de I’aile iliague.

5.3.4.2. Discussion sur le test de raccourcissement

La description du Downing-test ( annexe IV } précise que le membre mnférieur porté en
abduction, tend le ligament ischio-fémoral ; puis, genou fléchi, on réalise une légére flexion et
rotation interne de hanche, ce qui augmente la tension du ligament ischio-fémoral et antéverse
aile iliaque (effectivement notre test prouve un raccourcissement droit gauche confondus de
96.25 %).
Mis & part la 1égére flexion de hanche, {’on se retrouve dans les composantes du pas
postérieur, d’autant plus que le genou est fléchi, donc met en tension le droit fémoral,
Lavignolle ( 7 ) a prouvé que le pas postérieur antéverse ’aile iliaque, en plus le droit fémoral
contribue & une rotation antérieure de P"aile iliaque. Donc il faut aussi avoir des mouvements
qui permettent une mise en fension capsulaire sélective sans &tre parasité par les tensions
musculaires.

5.3.4.3. Conclusion sur la discussion de la technique

La description du Downing-test { annexe I'V } précise qu’auncun muscle ne doit
participer a ce test, qu’ils doivent é&tre reldchés, mais il ne fait pas effet des tensions
musculaires passives que nous avons relevées précédemment, or comme nous 1’avons dit elles
peuvent facilement fausser le test, par conséquent il faudrait réaliser une étude plus précise sur

I"amplitude des mouvements 3 réaliser.
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5.4. Rapport entre le Downing-test et la pathologie

Le Downing test se propose de déterminer I’existence d’une Iésion iliaque, ¢’est 4 dire,
si laile iliaque ne peut éire antéversée par le test d’aliongement, alors I’aile iliaque est
bloquée en rétroversion ; et réciproquement si I"aile iliaque ne peut étre rétroversée par le test
de raccourcissement, alors I°aile iliaque est bloguée en antéversion.

Selon Viel ( 12 ) les articulations sacro-iliaques sont dissipatrices de contraintes 4 la fois
latéralement et verticalement, on peut envisager que si une lésion existe sur I*une des deux
articulations alors les contraintes provenant des étages inférieurs ne peuvent &tre dissipées et
il y a des répercussions sur la colonne vertébrale et notamment sur I"étage lombaire, Viel
rajoute que les articulations sacro-iliaques sont aussi amortisseurs de vibrations crées lors de
la marche, en absorbant les ondes de choe, donc on peut aussi envisager que si une des
articulations est bloquée alors les ondes de choc se répercutent sur la colonne lombaire.

Bardot D. et Bardot P. ( 1) ont constatés que certaines sciatiques sont Ia conséquence
d'un ilium antérieur et quun ilium postérieur provoque des lombalgies.

Don Tigny (3 ) pense que des dysfonctions des articulations sacro-iliagues sont &
Vorigine de la plupart des syndromes lombalgiques idiopathiques, et qu’elles sont un facteur

prépondérant.
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6. CONCLUSION

Le Downing-test réalise un bilan de la mobilité de articulation sacro-iliaque. if est un
test de la dynamique de I"antéversion et de la rétroversion d’un ilium par rapport au sacrumt.

Le test de Kappa nous améne 4 la conclusion qu’il n’est pas reproductible entre deux
examinateurs. Il faut toutefois ajouter, que les rares descriptions du test dans Ia littérature
meédicale, ne précise pas les amplitudes lors de sa réalisation. En effet si celles-ci sont trop
importantes, elles engendrent des tensions musculaires qui peuvent fausser le résultat du test.
Donc pour optimiser le Downing-test, il faudrait définir les amplitudes & rechercher pour en

obtenir une réalisation correcte.
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( AnnexeI)

EXPERIMENTATION DOWNING-TEST

SUJETS N° AGE : Homme O Fernme [
Avez-vous déja eu des probiémes de dos ? Oui U Non I
Avez-vous d&ja cu des problémes de hanche ? Cur U Non U
Avez-vous des douleurs en ce moment ? Oui U Non U
Etes-vous ? Droitier 3 gaucher U

Examinateur 1

@ Professionnel 1 Etudiant O

Test des pouces montants Droit U Gauche 4
U Normal B Monte ? Doute

Membre en premier Droit U Gauche U

Test de Downing

Résultats :
Abduction/RI Droit
Adduction/RE Droit
Abduction/RI Gauche
Adduction/RE Gauche

1 augmente de taille, 0 sans mouvement, -1 diminue de taille
<<

Examinateur 2
SUJETS N°
Test des pouces montants Droit W Gauche O
L Normal ® Monte ? Doute

@ Membre en premier Proit U Gauche U

Test de Downing :

Résultats : ,
Abduction/RI Droit
Adduction/RE Droat
Abduction/RI Gauche
Adduction/RE Gauche

1 augmente de taille, O sans mouvement, -1 diminue de taille
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( Annexe 111 )

“SUJETS

=
]

[ problémes rencontrées a I'examen

douleur de genou lors de 'examen

GO~ |ON (U | da 10 b [t

sujet non relachée lors de I'examen

petit dds
non relachée lors de I'examen

douleur hanche lors de I'examen
petit dds

douleur de genou lors de {'examen




( Annexe IV ) 1%° partie

EXTRAIT DU POLYCOPIE DE SESSION DE COURS DU COLLEGE DE
SUTHERLAND :

LWEOTEST OF DOHUNING

ke tesi de dewning |
Ce  test utilise une méthode oui  doMme une  analyves
fanttionnallas compléta des weux artigulations sacro=iliaguas,

L

Deus tvpes de teosis ﬁmﬁt nécBernires

T*) bte test o'allbngsnent

11 sst produtt par 1'associsticn oe irois souvamanis de la
harmshe

. agduction

clenare flaxion at

« robARtism sxterne.

Sue le plan  ligassnizive, 1'associatisn o& ces  trois
mouvenetes nous donne |

o UNe Selants du lizawent ischio~fémoral,

wie tmosion du ligsment ds SERTIM

C'aut done ok ligawent an YY" &z BERTIN Aqui s#wt cosponsabla
da L'aliongamant &u mambre (nfériaur,

Le mambrs infériesur est o'abocd pordd on szpductinm, f9 Ui ox
pour afist

odfalrly Ilarticulistion sacro—ilinmue ad

;@@ metira an tansion 1a Ligameni en YY*, puis, £= méma
mewtre  inférieur est  ansuite porté on léghre  flakion et
matating sktarne, &6 Sui a pour affaet

. dfaugmentar la tention du ligamont de BERTIN st enirsine
ziare l'ails ilisgue anm svant ob rallonge la - jasbe honslogaea,

>
~

A catta action ligamevtaire, s'associe celle u bras e
levier fomoral gui, par l'aeEcusiion, oSoage 1’ intarligne
B38ve-iliagqua ai Gut, par la voitatiom swisrne, effactuég w7
sddustion, pousse sur le cotvie de tells sorie e Limile
iliagues a Ltawndancs & s'antavicriger,



( Annexe IV ) 2™ partie

2°% Le tast de raccourcissemant

Ca tast ast produit par llassociation de Lrols mouvemants au
rniveak d@ la hanche |

, abduetion,

o LERTe Tlawion ot

« votatisn interns,

Sur le plan ligamentsirg, L'asseciation de ees  trois
meLARENENEE ABUS ﬁmﬁﬁa {

» Una détants du ligament e BERTIN,

. Hne tension ou ligament izchio-fémoral.

Clest oont surteut la  ligsmsnt  ischis-famoral sui et
rasgonsakle du racosureisssment du memtbre inférigur,

Le membre inférieur et o'abord perid en ABQUCTION, te qul &
ponly mffgdt oo o

o henddre le ligament ischio-fémaral,

Fuis e méme membre inférisur, ganou fléchi, w3t avsuite ports
an lagare flaxisn et rotation imterne, ¢e gui prodult

. Mnomdwvement de rotabion iliague of,

va wadoration de la tension du ligament ischio-fémaral,

Ainsi, l'ails iliague est esntrairds en arridre produlisant de
ziz faidy un racIdurcissemant O la jambe Memsisoue,

A cabtite action ligamentazire, s'assccie celle ou bras ds
faviar fémoral qui, par la téta fémorale, lors e l'aboductisy
H1 strtout ds la eptation intarne, swerca une Pression sur le
crtyl=e  de  telle sorte gue  l'aile iliagus $'en  trouve
snilicités sm arridre, ‘

Ce test parmat, diune manidre infaillible, de zonfirmer ou
diinfirmer ume lsaion iliaque, A comsdition Que %ot axdoution
A0it parfaite, gus 1lobservaiion climigue =as lonoueure e
jambas  4olt minutisusemant nobds obt gqulaucun  muscls e
sriicipe & ca itomb,

v



RESUME :

Nous nous somimes intéressés a la recherche d’une reproductibilité entre deux
examinateurs (un professeur et un étudiant) du Downing-test.

En préambule, nous présentons un condensé des divers écrits sur les articulations
sacro-iliaque et coxo-fémorale dans leurs aspects anatomiques et cinésiologiques.
Dans un premier temps, nous avons réalisé le Downing-test sur 40 sujets adultes jeunes, des
deux sexes, qui ne présentaient pas de douleurs lombo-pelvi-fémorales.
A 1a suite de cette expérimentation, nous avons listé les résultats obtenus par le professionnel
et ’étudiant, afin de les comparer pour vérifier I’aspect reproductible inter-observateurs.
La derniére partie est consacrée 4 la discussion sur les résultats et la technique du

Downing-test.

Mots clés : Kinésithérapie, thérapie manuelle, sacro-iliaque, Downing-test.




