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RESUME

Introduction: Deux tests cliniques sont majoritairement
utilisés dans la littérature pour évaluer la mobilité du rachis
lombaire: la double inclinométrie et le test de Schober. Ce
dernier dispose d'une plus grande notoriété clinique et est
plus facile a réaliser. L'existence de plusieurs variantes de
ce test et des doutes concernant sa validité justifient la
réalisation de cette revue de la littérature.

Objectif: Synthétiser les connaissances sur le test de
Schober et ses différentes variantes, en termes de consignes
méthodologiques et de qualités métrologiques et en réaliser
une analyse critique.

Développement: Depuis le premier test, créé en 1937 par
Schober, plusieurs modifications (test de Schober Modifié
et Modifié-Modifié) ont été apportées notamment au niveau
du choix des repéres. Ceci a amené une variabilité métho-
dologique et des interprétations différentes en fonction des
études et donc une grande confusion scientifique et clinique.

Discussion: La littérature décrit une grande hétérogé-
néité en termes de modalités pratiques et une absence de
consensus concernant la méthode optimale pour réaliser
le(s) test(s) de Schober. La variabilité et I'imprécision des
repéres inférieurs et supérieurs affectent la reproductibilité,
l'interprétation et la validité de ce(s) test(s) par rapport aux
clichés radiologiques. Les normes de mobilité ne tiennent
pas compte des caractéristiques morphologiques, du genre
nide I'dge des sujets étudiés. Or, ces parametres paraissent
influencer la mobilité lombaire.

Conclusion: Cette revue de la littérature remet en question
la pertinence du test de Schober, ainsi que de ses différentes
versions et met en évidence l'utilité de mener des études afin
de développer un nouvel outil clinique capable d'évaluer la
mobilité lombaire.
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ABSTRACT

Introduction: Previous studies have mainly used two
clinical tests for the assessment of lumbar mobility: the
double Inclinometer method and the Schober’s test. The
latter appears to be considerably more popular and is easier
to perform. This literature review was performed to review
the several variants of the Schober’s test.

Objective: The present review aimed to conduct a critical
appraisal of the literature about the Schober test and its
different versions, regarding its methodological instructions
and metrological qualities.

Development: Since the first test created by Schober in
1937, several modifications (modified and modified-modified
Schober’s test) have been made, particularly about the
choice of its landmarks. This led to methodological vari-
ability and different interpretations depending on the
studies and therefore great scientific and clinical confusion.

Discussion: The present review reveals a great heteroge-
neity in terms of practical modalities and a lack of consensus
regarding the optimal method to perform the Schober's
test(s). The variability and imprecision of the lower and
upper landmarks affect the reproducibility, interpretation,
and validity of this test(s) in comparison with radiological
imaging. There appears to be no consensus regarding the
normative values for the tests, and the effect of certain
parameters (e.g. morphological characteristics, gender and
age) is not taken into consideration or remains controversial.

Conclusion: This literature review questions the relevance
of the original and modified Schober's tests and highlights
the need for further research to develop a new clinical test
to assess lumbar mobility.
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INTRODUCTION

L'évaluation clinique de la mobilité lombaire fait partie inté-
grante de la pratique quotidienne des thérapeutes que ce
soit pour rechercher une détérioration de celle-ci ou pour
effectuer un suivi de son évolution suite a une prise en
charge des patients souffrant du rachis lombaire. En effet,
cette mobilité apparait fréquemment altérée, particuliére-
ment en flexion antérieure, notamment en cas de lombalgie
non-spécifique ou de spondyloarthropathie®2%®,

La littérature relative a I'évaluation clinique de la mobilité
du rachis lombaire indique que deux tests sont majoritai-
rement utilisés: le test de Schober et la double inclinomé-
trie (DI). Bien que la DI soit recommandée par I'’American
Medical Association®” et qu'elle présente une bonne repro-
ductibilité®?, elle demande une certaine expertise, prend
du temps™®™ et ses normes demeurent imprécises®. Cela
explique certainement la plus grande notoriété clinique du
test de Schober, généralement considéré comme facile,
rapide et ne nécessitant qu'un métre ruban®"?, Plusieurs
variantes du test de Schober sont décrites dans la littéra-
ture et utilisées sur le terrain, mais aucune recommandation
claire relative a l'utilisation de I'une ou l'autre variante na été
publiée a ce jour™™,

Lobjectif de cette revue narrative de la littérature est de
synthétiser les connaissances sur le test de Schober, et ses
différentes variantes, en termes de consignes méthodolo-
giques, de qualités métrologiques et d'en réaliser une ana-
lyse critique.

Pour effectuer cette analyse de la littérature, des recherches
bibliographiques ont été effectuées sur «Medline» et
«Google Scholar». Les mots clés utilisés étaient: «Schober
test», «modified Schober test », «modified-modified Schober
Test», combinés de maniere séparée (AND) avec «lumbar
mobility », «lumbar range of motion», «<back mobility», «spon-
dyloarthritis mobility », «low back pain mobility ». La bibliogra-
phie des articles trouvés a également été explorée afin de
compléter les résultats. Le test de Schober datant de 1937,
il n'y a pas eu de limite de date afin de retrouver les articles
les plus anciens décrivant la méthode.

DEVELOPPEMENT

Historique

En 1937, le Dr Paul Schober a mis au point un test d’évalua-
tion de la mobilité rachidienne du patient souffrant de dou-
leur lombaire™. Sur un sujet en position debout, il préconi-
sait d'identifier deux repéres sur le rachis dont I'écartement
est remesuré apres une flexion maximale du tronc. Il décrit le
repeére inférieur (RI) comme étant le milieu de la ligne joignant
les deux «fossettes lombaires latérales». En cas d'absence
de celles-ci, il suggére d'indiquer le repere a une largeur de
main au-dessus du «rima ani» (sillon inter-fessier). Le repéere
supérieur (RS) est quant a lui situé 10 cm au-dessus du Rl ou
«aune bonne largeur de main»"", |l est ensuite demandé au
sujet, depuis la position debout, de se pencher le plus pos-
sible vers |'avant en gardant les genoux tendus“®". La diffé-
rence de mesure entre les 2 positions correspond a I'«<indice
de Schober» (Figure 1).

Représentation des repéres inférieurs et supérieurs
pour les tests de Schober (Sch)™, Schober Modifié (SchM)®
et Schober Modifié-Modifié (SchMM)®@" par rapport
au marquage initial (MI) au niveau des fossettes
lombaires latérales (FLL)

|
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En 1969, McRae et Wright™ ont proposé une premiére
variante de ce test appelée Test de Schober Modifié (SchM).
Aprés avoir identifié la jonction lombo-sacrée (JLS) située a
«l’intersection spinale de la ligne joignant les fossettes de
Vénus»", le Rl est marqué 5 cm en-dessous de la JLS et le
RS est marqué 10 cm au-dessus™. L'allongement de la dis-
tance entre Rl et RS est ensuite mesuré en flexion antérieure
(Figure 1). Cette version a été proposée afin de mieux couvrir
les étages lombaires, en incluant la jonction lombo-sacrée®.
C'est la version utilisée dans le Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index (BASMI)#20),

En 1973, Van Adrichem et Van Der Korst®” ont développé
une nouvelle variante, dénommée Test de Schober Modifié-
Modifié (SchMM). Pour cette version, le Rl est situé au niveau
du processus épineux de L5 situé au milieu de la ligne pas-
sant par les «fossettes de Vénus» et un repeére (RS) situé
15 cm au-dessus du RI?", Ces 15 cm ont été choisis car,
d'aprés Van Adrichem et Van Der Korst®, sur leur popula-
tion de sujets sains agés de 6 a 18 ans, cette mesure se rap-
proche le plus de la hauteur véritable de la colonne lom-
baire (Figure 1).

Définition des repéres

Repére inférieur

Lanalyse de la littérature révéle que la définition du Rl de ces
3 épreuves se base sur le repérage des «fossettes lombaires»
(ou ses différentes appellations) qui constituent des zones
anatomiques variables et floues. Cette imprécision a laissé
place a l'interprétation, ce qui a conduit a une grande varia-
bilité méthodologique dans les études ultérieures:

Certaines études a propos du test de Schober, évoquent
comme Rl le bord supérieur de S1 repéré par «palpation au
niveau de la ligne joignant les fossettes des Epines lliaques
Postéro-Supérieures (EIPS) ou 1 a 2 cm au-dessus» d'aprés



Le Dinahet"® et d'autres par «palpation au niveau de la ligne
des EIPS ou selon certains sujets a 1 ou 2 cm en dessous»
d'aprés Dusenne®,

Dans le cadre du protocole BASMI, index composite com-
prenant 5 mesures, dont le SchM, chez les patients atteints
de spondylarthrite ankylosante®®®, certains auteurs utilisent
le point de départ du repérage recommandé par McRae et
Wright™®, & savoir la JLS®1011121318.242% 3|ors que d'autres
prennent une ligne droite passant par les fossettes de
Vénus™®*?) Nous retrouvons également des repéres dif-
férents comme le processus épineux de la 5° vertébre lom-
baire® ou encore une ligne passant entre les EIPS("2°30,

L'AFREK, recommande le SchM et évoque la «dépression
de la peau signalant la localisation de la saillie osseuse
des EIPS»®",

Gill et al.®?, qui utilisent également le SchM, mentionnent
une «ligne horizontale entre les EIPS qui se trouve approxi-
mativement au sommet du sacrumn».

Pour ce qui est du SchMM, le RI pris en considération est
soit la JLS™, soit les EIPS, en précisant qu'il s'agit soit du
sommet des EIPS, soit de leur bord inférieur™"™, ou sans
le préciser® 3334,

D’autres auteurs proposent également une modification sup-
plémentaire du protocole, comme Burdett et al. qui utilisent
une marque a 3 cm en-dessous des EIPS®®,

Ce choix de repéres inférieurs cutanés variables permet
d’expliquer la grande confusion scientifique et clinique qui
entoure actuellement le test de Schober ainsi que ses ver-
sions «modifiées».

Repeére supérieur

Le RS sera placé 10 cm plus haut dans le cadre du test
de Schober™™ et 15 cm pour le SchiM(314182628) ot |g
SchMM{01131420 vy |es variabilités de placement du Rl en
fonction des études, il est probable que cette hauteur ne
couvre toutefois pas la totalité de la colonne lombaire chez
tous les sujets et notamment sa partie supérieure®.

Conditions de réalisation du test

Lors de la réalisation du test, il est demandé au sujet de se
pencher le plus possible vers I'avant™, en gardant les genoux
tendus®®. Dans certaines études, la position de départ est
standardisée avec une position des pieds écartés de la lar-
geur des épaules®*” ou des hanches® ou de 15cm™, Un
échauffement est parfois réalisé variant de 1a 10 répétitions
du mouvement avant la prise effective de la mesure3339,
Le nombre de répétitions nécessaires pour le test varie éga-
lement entre les études. Si la flexion antérieure n'est sou-
vent réalisée qu’une seule fois, certaines études effectuent
3 mesures et calculent un indice moyen®”, D'autres auteurs
réalisent la mesure lors de la 2° antéflexion®'®, la premiére
servant d’entrainement.

Normes

Test de Schober

Schober évoque, dans son étude originale, qu'une bonne
mobilité est caractérisée par un incrément de 4 a 6 cm
ou d'environ «3 a 4 largeurs de doigts»™. Par la suite, des
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normes (Tableau 1) de mobilité ont été établies sur des sujets
sains et confirment les données antérieures variant d'une
augmentation de 4 & 7 cm en fonction des auteurs"®"?2,
Concernant les sujets souffrant de spondylarthrite ankylo-
sante, les données disponibles sont trés variables également
et s'étalent de + 2,8+1,6 cm®® & + 57+ 2,6 cm®. Le pouvoir
discriminant de la mesure, afin de déterminer une hypomo-
bilité dans le cadre de ces pathologies, n‘apparait donc pas
de maniére claire.

Test de SchoberM

Le test de SchM a davantage fait I'objet d'études desti-
nées a établir des valeurs normatives (Tableau 1) en tenant
notamment compte de I'age™"?3", Moll et Wright®, sur
237 sujets sains, rapportent une diminution de la mobi-
lité avec I'dge et une discrete influence du genre: chez les
sujets masculins I'indice de Schober varie de 7,23+0,92 cm
(15-24 ans) a 5,40+1,26 cm (+ de 75 ans) tandis qu'il varie
de 6,66 +1,03 cm et 5,10+1,07 cm chez les sujets féminins
pour les mémes tranches d'age. Dans leur étude sur 3020
sujets, Battié et al."® évoquent une influence plus modeste
de I'age, les indices diminuant de 7,26 +1,58 cm (20-29 ans)
a6,22+1,32 cm (+ de 60 ans) chez les sujets masculins et de
6,47 +1,8 cm a 6,05+1,20 cm chez les sujets féminins.

Cette variabilité en fonction de I'dge et du sexe n'est cepen-
dant pas retrouvée systématiquement”%%49 empéchant
de tirer des conclusions sur I'influence du genre sur la mobi-
lité lombaire évaluée a I'aide du SchMm(518.28.29),

Selon Heikkild®” et Lindell et al.“?, une bonne mobilité est
simplement reflétée par un indice arbitraire de 5 cm.

En 2017, Mogard et al.*” rapportaient un indice de SchoberM
atteignant respectivement +3,5 cm (min: 2 cm; max:4,5 cm)
et +4,5 cm (min: 3,5 cm; max: 5 cm) chez 126 sujets atteints
de spondylarthrite ankylosante et 57 sujets souffrant de
spondylarthrite non différenciée, indiquant une restriction de
la mobilité lombaire dans le cadre de spondylarthropathies.

Test de SchoberMM

La norme établie sur 248 sujets sains agés de 6 a 18 ans par
Van Adrichem et Van Der Korst®” est de 4 cm d'allongement
(Tableau 1).

Komal et al.®® qui ont testé 200 sujets sains 4gés de 214 40
ans ont rapporté unindice plus élevé chez les sujets mascu-
lins (7,07 £1,19 cm) que chez les sujets féminins (6,62 1,13 cm).
En évaluant la mobilité lombaire de 15 patients lombalgiques
chroniques, Williams et al.™ retrouvent une valeur moyenne
de 6,3 cm (avec des valeurs extrémes de +3,5 et +9,5 cm), qui,
comparée aux valeurs de Komal et al.®¥, ne permet apparem-
ment pas de différencier les sujets sains et lombalgiques.

Validité et reproductibilité

Bien que les différentes versions du test de Schober soient
tres souvent utilisées en pratique clinique, leur validité pour
évaluer la mobilité lombaire demeure controversée!®'2442),
En effet, les corrélations obtenues avec des clichés radio-
logiques en flexion, considérés comme le «gold-standard»
en matiére de mesure de la mobilité lombaire®'*'®, sont
trés variables dans la littérature allant d'assez bonnes®4?
a modérées"” ou pauvres™?,
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Tableau1

Valeurs normatives, retrouvées sur sujets sains jeunes (< 35 ans), agés (> 60 ans) ou de tous ages,
pour les tests de Schober, Schober Modifié et Schober Modifié-Modifié

Test de Schober

Le Dinahet (1989) 65 (3 et Q) +4,43+0,88 cm (19-79 ans)*

Dusenne (1990) 30 (Jet?) +516+0,65cm NP +5,39+0,98 cm NP
(20-25 ans) (20-25 ans)

Keitel (2007) NP +6 cm (NP)*

Stolwijk (2014) 393 (J et Q) +5+1cm (20-69 ans)*

Yen (2015) 1653122 Q 5cm (21-30 ans) 3,1cm (71-80 ans) 3,6 cm (21-30 ans) 2,4 cm (71-80 ans)

Test de Schober Modifié

Moll (1977) 1931892 +7,23+£0,92cm +5,40+1,26 cm +6,66+1,03 cm +5,10+1,07 cm
(15-24 ans) (+75 ans) (15-24 ans) (+75 ans)

Merrit (1986) 253259 +72+1,2 cm (18-65 ans)*

Battié (1987) 23503670 @ +7,26+1,58 cm +6,22x1,32cm +6,47+1,8cm +6,05+£1,20cm
(20-29 ans) (+60 ans) (20-29 ans) (+60 ans)

Heikkild (2002) NP +de 5 cm (NP)*

Lindell (2007) NP +de 5 cm (NP)*

AFREK (2010) NP +7,23cm (15-24 ans) | +5,40cm (+75 ans) | +6,66 cm (15-24 ans)| +5,10 cm (+ 75 ans)

Stolwijk (2014) 393 (J et Q) +6,3+1,2 cm (20-69 ans)*

Ramiro (2015) 2003193 @ +5,2+1cm (20-69 ans) +4,9+1cm (20-69 ans)

Komal (2016) 69 3669 +7,2+0,8cm +5,6+0,1cm +7+0,3cm +57+0,2cm
(20-29 ans) (+70 ans) (20-29 ans) (+70 ans)

Illeez Memetoglu (2016) 19532499 | +7,3cm(25-34 ans) +55cm(+75ans) | +6,8cm(25-34ans) | +5,2cm (+75 ans)

Test de Schober Modifié-Modifié

Van Adrichem (1973) 149 3109 @ +4 cm (6-18 ans)*

Komal (2016) 100 2100 @ +7,07+1,19 cm (21-40 ans) +6,62+1,13 cm (21-40 ans)

NP = non précisé ; * genre non précisé

A titre d’exemple, les coefficients de corrélation rapportés
entre le SchMM et des clichés radiologiques vont de 0,14%
40,67, Les divergences de résultats rapportées résultent
certainement des variabilités méthodologiques entre les
études tant en termes d'analyses statistiques, de réalisa-
tion du test que de techniques d’'évaluation de la mobilité
sur les clichés radiologiques (mesure des angles entre le pla-
teau supérieur de L1 et S1 entre eux ou par rapport a I'ho-
rizontale)('82443),

La reproductibilité intra-expérimentateur est caractérisée
par un coefficient de corrélation intra-classe (CCl), qui varie
de 0,60°® 3 0,97"%alors que le CCl pour la reproductibilité
inter-expérimentateur varie de 0,60° 4 0,939,

Dans leur étude, Tousignant et al."® parlent, pour le SchMM,
d’'un changement minimal détectable (MDC) de 1cm. Cette
investigation clinimétrique n‘ayant été que trés peu réalisée,
une comparaison entre les études n'a pas été possible.

DISCUSSION

Bien que le test de Schober demeure un des tests de mobi-
lité les plus utilisés en clinique et en recherche pour évaluer
la mobilité du rachis lombaire®™?, cette analyse de la littéra-
ture révele une grande hétérogénéité en termes de modalités
pratiques et I'absence de consensus concernant la méthode
optimale pour le réaliser.

Le choix de la localisation du Rl est variable d'une étude a
l'autre, quelle que soit la version utilisée, passant du bord
inférieur des EIPS a la partie supérieure des fossettes lom-
baires latérales. Or, dans son étude radiologique, Kapandji“?,
montre que ces derniéres se projettent au niveau du bord
supérieur de l'aileron sacré et sont donc situées au-dessus
des EIPS. Elles ne correspondent donc pas a un repére osseux.
Leur utilisation pour localiser le Rl ne peut donc conduire
qu'a une grande variabilité interindividuelle, confirmée d'ail-
leurs par I'étude de Miller et al.®®. Quant a la JLS, McRae et
Wright™ nous indiquent qu'elle est repérée au niveau cutané
avec une erreur approximative de 2 cm comparé a sa locali-
sation radiographique.



Ces repéres cutanés inconstants et imprécis ont conduit
a de multiples interprétations et adaptations du test qui
impactent de maniére significative sa cohérence et sa cré-
dibilité. Ceci peut affecter la reproductibilité qui est elle-
méme contestée, allant de faible®*® 3 excellente?? que
ce soit en inter ou en intra-examinateur.

L'emplacement du RS est lui aussi variable alors qu'’il
impacte la mesure et donc I'évaluation des sujets. A titre
expérimental, Stolwijk et al.™ ont étudié deux versions du
SchM utilisées dans les protocoles « BASMI original» (SchM
+ 15 cm), et «BASMI modifié» (SchM + 10 cm) par I'ASAS
(Assessment in SpondyloArthritis International Society)®.
Il en résulte que, méme siles 2 versions sont hautement cor-
rélées, elles générent des scores totaux différents au BASMI
et sont donc sources d'erreurs d'évaluation pour un méme
patient en fonction de la version choisie!.

La validité du test de Schober apparait par ailleurs remise
en question par certains auteurs™'*?*%2 particuliérement
pour les versions Schober et SchM dont le RS n'est posi-
tionné qu‘'a 10 cm de la JLS empéchant, chez un grand
nombre de sujets en fonction de leur taille, de couvrir la
totalité du rachis lombaire™'51821%628 Cette absence de prise
en compte des variations morphologiques individuelles et
donc de la colonne lombaire supérieure est d'autant plus
préjudiciable que cette derniére parait contribuer davan-
tage a la mobilité en flexion que la partie inférieure“. Par
ailleurs, 'augmentation de la taille moyenne de I'homme en
Europe (estimée a 1 cm par décade, soit 8 cm depuis la mise
au point du test par Schober)“®%”), pourrait renforcer I'hy-
potheése que les différentes versions du test de Schober ne
couvrent plus nécessairement I'ensemble du rachis lom-
baire (alors que c¢'était peut-étre le cas au moment du déve-
loppement du test).

L'absence de consensus s'explique également par le fait
gue les normes, pour chaque version du test, sont peu
précises, variables en fonction des études et ne tiennent
pas toujours compte de I'age, du genre ou de l'ethnie des
sujets étudiés®. Or, ces paramétres paraissent influencer
la mobilité lombaire™*512253448) || n'y a pas non plus d'ac-
cord quant a une meilleure mobilité d’'un genre par rapport
al'autre™*?2* ni quant aux pathologies affectant réellement
cette mobilité°,
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Malgré son utilisation clinique fréquente, le pouvoir discrimi-
nant de ce test apparait également controversé, les résultats
n'étant pas systématiquement différents, entre des popula-
tions composées de sujets asymptomatiques et de patients
souffrant de lombalgie™3%.

La méthodologie des études portant sur ce test apparait par
ailleurs trés variable d'une étude a I'autre, notamment en
termes de nombre de sujets inclus (de 10%? 4 3020?), d'age
des sujets (de 6 ans® a + de 75 ans™), de distinction®"?¥ ou
non des sujets masculins et féminins™9,

CONCLUSION

La grande hétérogénéité des études retrouvées dans la litté-
rature ainsi que la validité limitée du test de Schober et de ses
différentes versions, met en évidence la nécessité de mener
des études complémentaires sur le sujet. Développer un test
clinique plus valide et reproductible et disposant de valeurs
normatives claires faciliterait en effet |'évaluation clinique
de la mobilité lombaire.

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Différentes versions des tests de Schober coexistent sans
que des recommandations claires (repéres, normes) soient
précisées.

« Aucune version de ce test ne peut étre recommandée pour
larecherche oul'évaluation clinique.

« llconvient donc d'étre prudent dans son choix de test
et dans soninterprétation.

« llyanécessité de mettre au point un nouveau test clinique,
tenant compte des caractéristiques morphologiques des
sujets, avec des repéres précis et reproductibles, ainsi
que des normes claires afin d'évaluer plus précisément
la mobilité lombaire dans le plan sagittal.
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