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Qualitative assessment of the Standing Forward-Flexion Test’s (STF) reliability

Abstract

Aim:  We tested the way the STF is carried out, aiming to assess how it can be repro-

duced and what potential for diagnosis it gives; knowing that osteopaths sometimes 

disagree on it. 

Methods: 256 voluntary asymptomatic subjects were tested with the STF. Subject po-

sition was standardized, with series of precise feet positioning, and two practitioners 

blinded to each other.

Results: the 57.8% matching rate and the 0.12 mean Kappa coefficient calculation are 

influenced by the subject’s feet positioning and gender, while posterior thigh muscle 

tension is not relevant. The SFT’s reliability is doubled if tested in a standardized posi-

tion, on a male subject. then the highest Kappa value can be found κ=0,37 [0,18-0,57] 

(p<0,001). The Kappa value was not significant for the SFT on female subjects.

Conclusion : The SFT is a simple test, easy to realize, thus an interesting step for the 

osteopathic clinical screening. Its reliability is rough but some interexaminer agreement 

(low) can be obtained provided that the feet positioning is standardized, with a 20cm 

distance between the feet. Realizing the test in a spontaneous position lessen the relia-

bility. The FTS can still be part of the routine examination, as long as other tests are used 

to complete it.
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négativement si le mouvement des deux EIPS est identique 
à droite et à gauche, où elles restent alignées synchrones et 
symétriques pendant toute la flexion antérieure du sujet. En 
cas de différence de hauteur relative supérieure à 1 cm, le 
TFD est déclaré positif du côté du pouce montant. La notion 
centimétrique utilisée est parfois justifiée comme étant la lar-
geur d’un travers de doigt, pouvant également être l’unité de 
mesure relative du TFD.

Lors d’une étude préliminaire de faisabilité, nous avons 
constaté une variabilité dans la réalisation et surtout lors de 
l’interprétation du TFD par les différents testeurs : certains se 
fiaient à leurs sensations tactiles et perception du pouce mon-
tant alors que d’autres se fiaient aux repères visuels.

Nous avons discuté de la méthode de mesure pour qu’elle soit 
la même pour chaque testeur, et dans le but de limiter l’action 
de la mise en tension de la peau et des tissus superficiels apo-
névrotiques lombaires pouvant influencer l’appréciation du 
mouvement réel des EIPS. Enfin, le ressenti des sujets quant 
à la pression exercée indiquait une variabilité d’un testeur à 
l’autre. Il a été convenu d’exercer une pression suffisante pour 
avoir le ressenti de contact osseux.  Après une série de pré-test 
afin de coordonner la réalisation du TFD entre les testeurs et 
de déterminer les critères de positivité du TFD, nous avons 
retenu deux principaux paramètres indicatifs :

-- il est considéré positif en cas de mouvement différen-
tiel entre les EIPS droite et gauche, matérialisé par la 
position des pouces du testeur. Il s’agit d’un critère visuel 
matérialisé par une différence de hauteur relative entre 
les deux pouces supérieure ou égale à 1 cm entre la posi-
tion initiale et la position finale du test avec tout au long 
du test une volonté de pression identique exercée par les 
pouces en contact dit « osseux » avec l’EIPS ;

-- on considère que la dysfonction est du côté de l’EIPS dé-
butant son mouvement plus rapidement que son homo-
logue, indiquant la potentielle dysfonction de ce même 
ilium homolatéral. On parle de pouce montant du côté de 
la potentielle dysfonction ilio-sacrée.

Justification de l’étude
Un des critères de fiabilité d’un test repose sur sa capacité à 

donner la même conclusion à plusieurs reprises, permettant 
d’identifier une caractéristique, pour adopter un comporte-
ment clinique concordant d’un praticien à l’autre.

Nous avons choisi de vérifier la proportion de concordances 
inter et intra testeur, et de calculer le coefficient de concor-
dance Kappa de Cohen (κ) compris entre les valeurs -1 et +1. 
La valeur 0 correspond à une corrélation identique à celle ren-
contrée par hasard, la valeur -1 indique un désaccord absolu, 
et +1 un accord parfait entre les testeurs. Landis et Koch [8] 
proposent cinq intervalles de valeurs correspondant aux ni-
veaux d’accords suivants : 

-- entre 0,00 et 0,20 : accord très faible ;
-- entre 0,21 et 0,40 : accord faible ;
-- entre 0,41-0,60 : accord modéré ;

Introduction
Tout ostéopathe clinicien doit réaliser des tests fiables pour 

permettre un raisonnement hypothético-déductif conduisant 
à la mise en place d’une stratégie thérapeutique adaptée à son 
patient. Les tests de mobilité utilisés ne sont pas forcément 
soumis à une évaluation de leur performance, puisque nous 
manquons de données épidémiologiques, comme la pré-
valence, qui permettrait d’évaluer leurs valeurs prédictives 
positive et négative. Dès lors, la justification de la fiabilité d’un 
test repose souvent sur l’accord entre les ostéopathes, sur la 
sensibilité propre du thérapeute ou les choix de son école de 
formation. 

Le Test de Flexion Debout (TFD) décrit par Fred Mitchell 
dans les années 1920 [1], a été développé par son fils, Fred 
Mitchell Jr, en tant que test dynamique du mouvement des 
iliums. Chargé d’un rôle pré-diagnostique, il renseigne sur 
la potentielle dysfonction ilio-sacrée de l’une des deux arti-
culations sacro-iliaques. Simple, pratique et couramment 
enseigné, il est une étape dans la pédagogie de l’ostéopathie 
et constitue une première méthode relativement facile pour 
évaluer le bassin. Pourtant sa fiabilité est critiquée par les 
ostéopathes dès la fin de leurs études.

En l’absence de test dit « Gold Standard », et de données épi-
démiologiques sur la réalité des dysfonctions ostéopathiques, 
il est possible d’évaluer la reproductibilité du TFD.

Le Test de Flexion Debout 
Dans la littérature, on retrouve le Test de Flexion Debout 

sous différentes appellations : Standing Flexion Test [2], Over-
take Phenomenon [3], Vorlauf Test [4], signe de Piedallu de-
bout [5], test des pouces montants [6] et test de Bassani [7].

Les conditions de réalisation sont relativement simples, 
puisque le sujet, debout, les bras relâchés le long du corps, 
réalise une flexion antérieure du tronc, en commençant par 
enrouler la tête sans plier les genoux. Il réalise une antéflexion 
au maximum de ses possibilités, sans forcer ni produire de 
mouvement parasite, en respectant le plan sagittal, dans une 
position médiane.

Pour Fred Mitchell, lors d’un TFD les pieds doivent être écartés 
de 10 à 15 cm afin que les talons soient à l’aplomb des acétabu-
lums [1]. Il indique également que le TFD est susceptible d’être 
modifié par la tension inégale ou excessive des muscles posté-
rieurs de la cuisse. Dans ce cas, il est conseillé de tester la tension 
de ces muscles, de les traiter, puis de refaire le TFD.

Recommandations pour la réalisation habi-
tuelle du TFD 

Le testeur se tient debout derrière le patient, la pulpe de 
chaque pouce sous la face inférieure de l’Epine Iliaque Pos-
téro-Supérieure (EIPS) homolatérale, en contact osseux, pour 
permettre aux différents praticiens d’avoir un repère visuel et 
tactile le plus objectif possible. Le résultat du TFD s’interprète 
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de non-inclusion a été vérifiée à partir des déclarations des 
sujets. 

Quatre sujets ont été exclus pour des caractéristiques anato-
miques entrainant des difficultés à repérer les EIPS : présence 
de lipomes, ou surpoids, ce qui n’assurait pas le positionne-
ment stable des pouces du testeur sur l’EIPS.

Au final 256 sujets ont été inclus, 146 filles et 110 garçons, 
âgés de 23,1 ± 2,0 ans. 

Matériel de mesure
Le recueil des données a été effectué dans une salle de 

consultation unique, avec le même matériel de mesure, après 
consentement oral du sujet vu le faible niveau de risque de 
l’étude. Les noms, prénoms, âge, sexe, et les autres données 
ont été saisis dans un tableur Excel®. Un ordinateur non 
connecté à Internet a été consacré à cette étude, restant dans 
une pièce à accès limité pour garantir la sécurité des données 
et l’insu des testeurs. Nous avons mesuré la distance entre les 
bords médiaux des talons avec une règle rigide, de type « Ma-
ped » et du papier millimétré, pour réaliser le positionnement 
standardisé des sujets. La position de référence a été choisie 
avec l’outil Médical Analyse Posture (MAP) [16¬] appareil de 
mesure de posture testé et validé (figure 1).

Équipe des testeurs 
Les tests et le recueil de données ont été confiés à quatre 

opératrices ostéopathes, étudiantes en sixième année d’étude, 
d’âge moyen 25 ans, dont deux droitières et deux gauchères, 
pratiquant l’ostéopathie depuis deux ans dans la consultation 
clinique de notre établissement d’enseignement.

Le planning de l’expérimentation a été organisée en fonc-
tion des disponibilités des opérateurs et en s’efforçant de 
respecter une égalité dans la répartition du temps. Elle a été 
réalisée du 22 septembre 2011 au 20 janvier 2012 par équipes 
de trois : deux testeurs réalisaient chacun huit tests successifs 
sur le même sujet, l’un après l’autre, en insu, et un observateur 
réalisait les mesures et recueillait les données.

-- entre 0,61-0,80 : accord fort ;
-- entre 0,81-1,00 : accord presque parfait.

La littérature présente d’importantes variabilités de résul-
tats entre les études. Des coefficients de concordances varient 
de 43,7 % dans l’étude de Potter et Rothstein [9], à 52 % dans 
l’étude de Bowman et Gribble [10]. Les κ offrent encore plus 
de variabilité, puisque nous trouvons chez Fransoo et Le-
gand [11] un résultat indiquant un accord important entre 
les praticiens avec un κ de 0,62 alors que Vincent-Smith et 
Gibbons [12] ont observé un κ de 0,09 indiquant un ac-
cord extrêmement faible entre les 10 testeurs de leur étude. 
D’autres auteurs proposent des résultats convergents vers 
un accord faible, avec un κ de 0,23 pour Bowman et Gribble 
[10], 0,29 pour Van Der Wurff et al. [13], et 0,11 pour Van 
Deursen et al. [14]. Pour Vincent-Smith et Gibbons la concor-
dance intra-opérateur du TFD varie entre 0,16 et 0,72 sur des 
sujets asymptomatiques. Dans l’étude de Paumard [15], le κ 
est de 0,29 [IC 95 % : 0,05-0,41].

Devant cette variabilité des méthodes et des résultats, il 
nous a semblé important de réaliser une étude pilote, simple, 
exploratoire de la fiabilité du TFD, inter-testeur en fonction 
de la position du sujet afin de proposer des suggestions appli-
cables en pratique clinique.

Objectifs de l’étude 

Notre objectif principal est d’évaluer la concordance inter-
testeur du TFD. Nous avons également souhaité pouvoir 
répondre à une question concernant la méthodologie de la 
réalisation du TFD : doit-on laisser le patient se positionner 
spontanément, ou le soumettre à une position standardisée ?

Matériel et méthode
Population de l’étude 

L’étude a été réalisée dans les locaux de l’Unité Recherche de 
notre établissement d’enseignement.

295 étudiants en ostéopathie entre la deuxième et la sixième 
année, présents selon leur calendrier de cours clinique, ont été 
recrutés afin de constituer un groupe de sujets et répondre 
aux exigences de significativité statistique calculées a priori : 
245 sujets à inclure, aux conditions bilatérales avec un risque 
α=0,05 et une puissance de 0,80. Nous avons utilisé les res-
sources en ligne du site BiostaTGV de l’université de Jussieu 
via le logiciel R.

Les sujets devaient être majeurs, consentants, ne présentant 
ni douleur ni gêne au niveau du bassin, disponibles 30 min, 
et s’engageant à ne divulguer aucune information concernant 
l’étude. 

Sur les 295 étudiants volontaires initialement recrutés, 20 
ont été exclus pour scoliose, neuf pour port de semelles ortho-
pédiques corrigeant un trouble de la statique du pied, deux 
pour ligamentoplastie du genou récente, un pour maladie de 
Crohn, un pour sacralisation de L5. La présence de ces critères 
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Figure 1.—  Outil Médical Analyse Posture. (Photo des auteurs).
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Protocole expérimental 
Pré-tests 
Une série de pré-tests a été réalisée pour définir l’écart ini-

tial des pieds des sujets et le pas d’augmentation de l’écart 
pour les six mesures. Nous avons choisi de positionner les 
sujets avec une distance initiale des bords médiaux des talons 
de 4 cm, car une distance nulle ne permettait pas l’équilibre 
de la majorité des patients. Nous avons choisi d’affecter un 
pas d’augmentation de 6 cm qui permet d’explorer l’ampli-
tude afin de déterminer « l’écart idéal » et de recueillir suffi-
samment de données pour effectuer une analyse comparative, 
mais non exhaustive. Un pas inférieur aurait eu pour consé-
quence d’effectuer un nombre de tests plus important, ce qui 
aurait entraîné un phénomène d’apprentissage et de fatigue 
pour le sujet et le testeur. 

Déroulement du recueil de données pour 
chaque sujet

Chaque testeur a effectué huit TFD successivement, en dé-
butant par un TFD en position spontanée, où l’observateur 
mesurait avec une règle rigide l’écart entre les bords médiaux 
des talons, le sujet ayant pour consigne de se tenir debout 
dans sa position de confort, sans lui avoir donné d’indication 
sur l’écart et la rotation des pieds.

Le deuxième TFD a été réalisé en position de référence. Le 
sujet plaçait ses talons sur le MAP, de part et d’autre d’une cale 
de 19,7 cm de largeur, ce qui correspond à un écart de pied 
type utilisé dans la position radiologique standard.

Les six mesures suivantes ont été réalisées avec des écarts 
successifs inter-talons de 6 cm, à partir d’une position de 4 cm 

d’écart, puis de 10, 16, … , 40 cm. Nous avons estimé que 40 
cm était la distance maximale acceptable pour que le TFD soit 
réalisable par les différents morphotypes, correspondant à la 
largeur des épaules d’un adulte mesurant 1,80 m. De l’autre 
côté du MAP, nous avons tracé sur papier millimétré les écarts 
de pieds pour aider le sujet à se placer (figure 2).

Le relevé des 16 mesures par les deux testeurs durait au 
minimum 15 minutes par sujet.

Traitement statistique des données 
Les données ont été saisies dans un tableur Excel® et trans-

mises à un analyste extérieur, pour gel des données, vérifica-
tion et analyse après les avoir codées et anonymisées. Nous 
avons calculé des coefficients de kappa avec intervalle de 
confiance à 95 % et test Z bilatéral de significativité statis-
tique. Nous avons également calculé les taux de concordance, 
la fréquence du TFD, la répartition des positivités vues droites 
et gauches et les concordances intra-testeur.

Résultats
Concordances sur l’ensemble de la popu-
lation

En position spontanée, la distance moyenne entre les bords 
médiaux des talons des sujets était de 16,2 ± 4,7 cm. En posi-
tion MAP de référence, le taux de concordance est de 64,5 % 
entre les testeurs (tableau I), avec un coefficient κ de 0,17. 
Ce coefficient est près de trois fois supérieur au κ calculé en 
position spontanée (0,06). C’est dans cette position MAP que 
le TFD est le plus grand nombre de fois positif : 178 fois sur 
256 (69,5 %) alors que la fréquence moyenne est de 59,4 % 
(tableau II).

 
Résultats des exclusions pas-à-pas

Nous avons cherché les conditions qui augmentent la fia-
bilité du calcul de concordance selon les écarts de pieds, 
par une procédure consistant à éliminer pas-à-pas les posi-
tions où les κ n’étaient pas significatifs. À partir des résul-
tats sur la population totale de l’étude, nous avons conservé 
cinq écarts : MAP, 10, 22, 28 et 40 cm et nous avons retiré 
les données des sujets ayant une tension des muscles ischio-
jambiers, afin de constituer un groupe plus homogène de 228 
sujets (tableau III).

 

Figure 2.— Position des pieds sur l’outil Médical Analyse Posture 
et distances entre les bords médiaux des talons. a : distance de 
19,7 cm, b : distance de 40 cm. (Photos des auteurs).

Tableau I.— Taux et coefficients de concordance inter testeur sur l’effectif global n=256 sujets.

Tableau II.— Répartition et distribution des latéralités des résultats positifs des TFD. Valeurs 
exprimées en effectifs (%).

ba

Écarts talons Kappa p
Spontané 54,7 0,06 [-0,07 - 0,18] NS
MAP [réf] 64,5 0,17 [0,03 - 0,31] < 0,02

4 cm 56,6 0,12 [0,00 - 0,25] NS
10 cm 58,2 0,15 [0,02 - 0,27] < 0,02
16 cm 55,9 0,08 [-0,05 - 0,21] NS
22 cm 59,4 0,16 [0,03 - 0,28] < 0,02
28 cm 57,0 0,13 [0,00 - 0,25] < 0,05
40 cm 56,3 0,12 [0,00 - 0,25] < 0,05

Moyenne 57,8 0,12

Concordance (%) IC 95%

Écarts talons

Spontané 154 (60,2) 140 (54,7) 103 (66,9) 51 (33,1)
MAP [réf] 178 (69,5) 165 (64,5) 115 (64,6) 63 (35,4)

4 cm 143 (55,9) 145 (56,6) 87 (60,8) 56 (39,2)
10 cm 148 (57,8) 149 (58,2) 83 (56,1) 65 (44,0)
16 cm 156 (60,9) 143 (55,9) 99 (63,5) 57 (36,6)
22 cm 154 (60,2) 152 (59,4) 94 (61,1) 60 (39,0)
28 cm 147 (57,4) 146 (57,0) 96 (65,3) 51 (34,7)
40 cm 136 (53,1) 144 (56,3) 97 (71,3) 39 (28,7)

Moyenne 152 (59,4) 148 (57,8) 97 (63,7) 55 (36,3)
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dysfonctions potentielles, ou un nombre élevé de faux positifs, 
ce que nous pourrons définir lorsqu’il existera un gold stan-
dard pour mettre en évidence la présence d’une dysfonction 
ostéopathique en général, et sacro-iliaque en particulier.

La fréquence de TFD déclarés positifs  augmente en position 
d’écart de 22 cm et en position de référence MAP. Il serait inté-
ressant de positionner le sujet dans un écart entre 19,7 cm et 
22 cm pour une position médiane de 20,9 cm qui serait à tester. 

Le taux de concordance inter-testeur est également amélioré 
par la standardisation en position MAP.

La reproductibilité intra testeur indique que les testeurs ont 
en majorité de cinq tests sur huit concordants, avec notam-
ment 63,8 % des tests ayant plus de cinq concordances sur huit. 

Nos résultats sont à relativiser: l’articulation sacro-iliaque 
présente des variations anatomiques et des différences entre 
le côté droit et gauche. C’est pour cette raison que nous avons 
choisi de calculer le κ, puisque si différences anatomiques il y 
a sur le sujet, chaque testeur devrait s’accorder sur cette diffé-
rence. Le résultat n’est pas aussi franc.

Influences posturales 
Fred Mitchell précise que les lombaires influencent direc-

tement le sacrum et donc les articulations sacro-iliaques. Il 
met l’accent sur le fait qu’une dysfonction lombaire modi-
fie toujours les résultats de ce test. Ainsi il recommande de 
corriger les dysfonctions lombaires avant de réaliser le TFD, 
ajoutant que le test n’est valable que lorsque l’on retrouve un 
résultat positif avant et après la correction lombaire [1]. Pour 
augmenter la fiabilité du TFD, nous aurions peut être dû nor-
maliser le rachis lombaire au préalable.

L’influence des muscles ischio-jambiers reste relativement 
faible selon nos résultats. On remarque qu’en calculant le κ 
après avoir exclu, a posteriori, les sujets ayant les muscles 
ischio-jambiers tendus, les valeurs de concordance et le κ va-
rient de façon négligeable. 

Le TFD semble moins sujet aux variabilités dues aux 
contractions des muscles ischios-jambiers qu’aux morpholo-
gies du bassin.

Latéralisation majoritaire à droite
Nous constatons des TFD majoritairement positifs à droite, avec 

une moyenne de 63,7 % pour 36,3 % de TFD positifs à gauche.

La modification du κ moyen passe 0,12 à de 0,15, accord 
très faible entre les testeurs. 

Nous avons conservé les écarts MAP, 22 cm et 40 cm, et cal-
culé les κ séparément pour les sujets hommes et femmes. Le κ 
moyen de 0,25 lui permet de franchir le seuil de 0,20, donc de 
passer d’un d’accord très faible à un accord dit faible entre les 
testeurs (0,21-0,40) (tableau IV). Seuls les écarts de référence 
MAP et de 22 cm conservent une significativité statistique : la 
concordance la plus élevée s’obtient dans les conditions d’un 
écart de référence MAP chez les sujets masculins : κ= 0,37 avec 
le plus fort degré de significativité (p<0,001). 

Concordances intra testeurs
Pour les concordances intra-testeurs – répétabilité - le 

mode est à cinq TFD sur huit, et globalement 80,7 % des TFD 
concordent à plus de 4 TFD sur 8 (tableau V).

Discussion
Le TFD est un test de mobilité assez réactif, puisque nous 

retrouvons sur notre population une fréquence moyenne de 
58,9 % de TFD déclarés positifs chez des sujets asymptoma-
tiques, laissant supposer un nombre relativement élevé de 

Tableau III.— Variation de la concordance inter testeur sur les cinq positions d’écart de pieds si-
gnificatives avec un effectif des sujets sans tensions des muscles ischio-jambiers (n=228 sujets).

Tableau IV.— Variation de la concordance inter testeur sur les trois positions d’écart de pieds 
significatives pour les sujets masculins (n=110 sujets).

Tableau V.— Concordances intra testeurs selon effectif (en %).

 * : Population totale, † : population sans les sujets présentant des tensions des ischios-jambiers, ‡ : femmes, § : hommes.

Écarts talons Kappa IC 95% p
MAP [réf] 64,0 0,15 [0,00 - 0,30] < 0,04

10 cm 57,0 0,13 [0,00 - 0,26] NS
22 cm 59,2 0,16 [0,03 - 0,29] < 0,02
28 cm 56,6 0,12 [0,00 - 0,25] NS
40 cm 57,5 0,15 [0,02 - 0,28] < 0,03

Moyenne 58,9  0,14

Concordance (%)

Écarts talons Kappa IC 95% p
MAP [réf] 72,7 0,37 [0,19 - 0,57] < 0,001

22 cm 63,6 0,24 [0,05 - 0,43] < 0,02
40 cm 56,4 0,13 [-0,06 - 0,31] NS

Moyenne 64,2  0,25

Concordance (%)

n= 256* 5,1 14,1 16,8 27,7 16,8 12,1 4,3 1,6 1,6
n= 228† 5,3 13,2 15,8 28,1 18,0 11,8 4,8 1,8 1,3
n= 146‡ 6,2 7,5 16,4 28,1 18,5 15,1 4,8 2,7 0,7
n= 110§ 3,6 22,7 17,3 27,3 14,6 8,2 3,6 0,0 2,7

Moyenne 5,0 14,4 16,6 27,8 17,0 11,8 4,4 1,5 1,6
5,0 19,4 36,0 63,8 80,7 92,5 96,9 98,4 100,0

2 1 0

Moyenne cumulée

Nombre moyen de concordances  intra-testeurs
8 7 6 5 4 3
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Biais de l’étude
La nature subjective de l’évaluation de la positivité du TFD 

permet de supposer qu’il existe des variations inter observa-
teurs en fonction de l’œil dominant, de la main dominante, de 
la pression exercée ou de l’appréciation la mesure du centi-
mètre à l’œil nu, qui reste approximative.

D’autre part en supposant que les TFD successifs d’un pa-
tient puissent être rigoureusement identiques, un même tes-
teur pourra l’interpréter différemment selon son état d’éveil, 
de fatigue, ou par comparaison avec les tests précédents. 

Nous avons constaté une fatigabilité des testeurs en 
moyenne autour du huitième sujet, où la concentration com-
mençait à faiblir, avec baisse d’attention, fatigue intellectuelle 
et lassitude, se manifestant par une difficulté à déterminer si 
le test était positif ou négatif. Il a pu se produire un phéno-
mène de cumul des tests : un TFD positif à 1 cm a pu être 
jugé négatif s’il a été observé juste après un TFD positif à 1,5 
cm par effet contraste.  Ce type d’erreur vient de la nature 
subjective de la mesure, soumise à la variabilité de l’attention 
et de la concentration du testeur. Cette notion de cumul des 
tests pourrait être un facteur expliquant le fait qu’au cours de 
l’étude, le TFD n’a été retrouvé positif pour tous les écarts de 
pieds d’un même patient testé par un même observateur que 
dans 13 cas sur 256, soit très légèrement au dessus de 5 %.

Le groupe des testeurs était constitué de deux droitières et 
deux gauchères. Le critère d’appréciation étant visuel, il serait 
intéressant de tenir compte de l’influence de la vision, mais 
nous n’avons pas intégré ce paramètre au préalable dans la 
conception de notre étude, qui mériterait d’autres contrôles 
pour limiter les effets du hasard [18].

Conclusions 
Le TFD dont le but est de mettre en évidence une restriction 

de mobilité de l’ilium n’est pas un test très fiable, mais il appa-
rait sensible et non spécifique. Nous n’avons pas constaté de κ 
supérieur à 0,40, seuil minimum pour un test à visée clinique.

Certaines conditions devraient lui permettre d’être légère-
ment plus fiable, si on standardise la position du sujet, en ne le 
laissant pas se placer de façon spontanée. 

Il faudrait essayer de contrôler les paramètres positionnels, 
les mesurer – même s’ils semblent ne pas être plus fiables 
selon Levangie [19] – et les additionner avec d’autres tests de 
mobilité et des tests de provocation de la douleur.

Ayant eu autant de testeurs gauchers que droitiers, au niveau 
des membres supérieur et des yeux dominants, on peut sup-
poser que la majorité droite des TFD positifs provient de la 
latéralité des sujets, qui sollicitent davantage leur côté droit. 

Influence du genre 
S’il est logique d’obtenir une significativité moindre avec un 

effectif inférieur à 245, calculé a priori, nous constatons une 
différence entre les tests effectués sur les 110 sujets masculins 
où trois κ sont significatifs, alors qu’aucun test n’est statisti-
quement significatif chez les 146 sujets féminins.

 Le TFD est-il soumis au genre, du fait de la morphologie du 
bassin, de la place prise par les organes du petit bassin, de la 
tension des ligaments du petit bassin, des ligaments larges, 
et pourrait-il être dépendant des variations du cycle mens-
truel ? Tous les sujets féminins de notre étude étaient cyclés, 
nullipares, mais nous n’avons pas réalisé de TFD en fonction 
de la période du cycle, ce qui pourrait être l’objet d’une future 
étude pour vérifier la pertinence de cette hypothèse.

On observe chez les sujets masculins une plus grande varia-
bilité entre les différents écarts de pieds que chez les sujets 
féminins, nous permettant de penser que l’écart des pieds a 
un impact plus important sur le TFD chez l’homme. La signi-
ficativité la plus élevée est pour les sujets masculins avec la 
position de référence MAP. 

Influence de la position des pieds
Les résultats de notre étude confirment l’intérêt de standar-

diser l’écart des pieds, puisque la tendance significative des 
TFD réalisés en conditions standardisées autour d’un écart de 
pied de référence, 19,7 cm à 22 cm, augmente légèrement la 
concordance inter testeur du TFD.

Influence du testeur 
Lorsque nous comparons avec les résultats des études Vin-

cent-Smith et Gibbons [12], Potter et Rothstein [9], Fransoo 
et Legrand [11], nous obtenons un κ moyen inférieur. Cepen-
dant ces auteurs n’ont pas indiqué l’intervalle de confiance 
ni le degré de significativité statistique de leurs résultats. 
Vincent-Smith et Gibbons constatent une concordance intra-
testeur du TFD sur des sujets asymptomatiques avec dix 
testeurs entre 0,16 et 0,72 [12]. Si la valeur 0,16 nous parait 
compatible avec notre étude, nous sommes plus critiques 
envers la valeur 0,72, s’approchant d’un accord satisfaisant 
que nous n’avons jamais atteint. 

Quelles sont les raisons de ces variabilités selon les diffé-
rents auteurs et les conditions de leurs études ? Cela peut être 
dû à une sensibilité peu mature des testeurs de notre étude, 
n’ayant pas suffisamment d’expérience sensorielle. Il serait 
intéressant de poursuivre notre étude avec des praticiens 
expérimentés, ainsi que d’évaluer l’intérêt d’utiliser un pal-
pomètre [17].
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Résumé

Objectifs : Nous avons testé les conditions de réalisation du TFD afin d’évaluer sa reproductibilité et ses aptitudes d’orien-

tation diagnostique, sur lesquelles les ostéopathes ne sont pas en accord. 

Méthodes : Nous avons réalisé des TFD sur 256 sujets volontaires asymptomatiques en standardisant la position du sujet 

avec des écarts de pieds définis sur 16 tests successifs, réalisés par deux testeurs en insu. 

Résultats : Les taux de concordance de 57,8 % et le calcul du coefficient de kappa moyen de 0,12 sont influencés par la 

position des pieds du sujet et le genre, et sont très peu influencé par la tension des muscles postérieurs de la cuisse. La 

fiabilité du TFD est deux fois plus élevée si on l’effectue en position standardisée chez les sujets masculins où l’on retrouve 

le coefficient de Kappa le plus élevé, κ=0,37 [0,18-0,57] (p<0,001). Le coefficient de kappa n’était pas significatif lorsque le 

TFD était exécuté sur les sujets féminins.

Conclusion : Par sa simplicité, et puisqu’il est positif dans presque 60 % des cas, le TFD est une étape dans la sémiologie 

clinique ostéopathique, relativement fiable, avec un faible accord inter testeur à condition de standardiser l’écart de pieds 

du sujet autour de 20 cm, au lieu de le laisser prendre une position spontanée qui diminue sa fiabilité. Le TFD peut rester 

un des premiers tests effectué lors de l’examen clinique du sujet mais doit être complété par d’autres tests.
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