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Ç Au bout des doigts qui sentent, pensent et voient : la santŽ. È 
Lionelle et Marielle Issartel  

Ç De quelle utilitŽ peut •tre pour un homme une connaissance de 

lÕanatomie sÕil nŽglige la cause et lÕeffet dans les rŽsultats obtenus par la 

machinerie du corps. È 

Andrew Taylor Still  

Ç Apprendre sans rŽflŽchir est vain, rŽflŽchir sans apprendre est  

dangereux. È 

Confucius  

Ç Il nÕexiste rien de constant si ce nÕest le changement. È 

Bouddha  
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Introduction 

Ç La dysfonction somatique est considŽrŽe comme un concept central pour la thŽorie et 

la pratique de l'ostŽopathie, mais sa pertinence pour la profession moderne est 

discutable en raison du manque de clartŽ de sa pathophysiologie et d'une faible fiabilitŽ 

de la dŽtection È. 1

A travers cette Žtude, nous voulons montrer quÕil existe des moyens diagnostiques 

fiables et objectifs de cette dysfonction et quÕil est possible de quantifier et de qualifier 

ces contraintes ressenties par la main palpatoire  lors de tests globaux. 

DŽcrite par G. Fryer dans Ç Somatic Dysfonction È et introduite par Irvin Korr dans Ç 

Bases Physiologiques de lÕOstŽopathie È, la dysfonction somatique provient dÕune 2

lŽsion tissulaire et dÕun changement fonctionnel nociceptifs se traduisant par une 

restriction de mobilitŽ, une modification de texture des tissus et une allodynie.     

Introduit par lÕAcademy of Osteopathy en 2002, le TART est un outil de tests objectifs 3

ostŽopathiques. Il prŽsente quatre crit•res : la restriction de mobilitŽ (R), la modification 

de texture des tissus (T2), lÕallodynie (T1) et lÕasymŽtrie des rep•res osseux (A). 

 Il est lÕoutil diagnostique que nous utilisons au Conservatoire SupŽrieur dÕOstŽopathie 

Paris (CSO-Paris) en clinique. Mais comment se fait-il quÕentre Žtudiants de la m•me 

promotion, nous ne trouvions pas les m•mes dysfonctions ostŽopathiques ? 

Si nos jugements refl•tent nos pensŽes, ils sont plus rarement en accord avec ceux 

dÕautrui. Cette variabilitŽ inter-individuelle bŽnŽfique pour lÕhomme est cependant 

pŽnalisante dans de nombreuses Žtudes scientifiques. 

Le TART ne peut •tre compris par lÕŽtudiant et intŽgrŽ par sa main quÕˆ partir du 

 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Osteopathic 1

Medicine, 2016, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002.

 Korr Irvin M Ph D, Bases Physiologiques de lÕOstŽopathie, Frison-Roche, 2009. 2

DŽfinition du TART : Outpatient Osteopathic SOAP Note form Series, Usage guide, American Academy 3

of Osteopathy, 2002, page 9 
http://files.academyofosteopathy.org/LBORC/SOAPNotes/SOAPNoteFormSeriesGuide.pdf, consultŽ le 
10 octobre 2016  
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moment o• on lÕenseigne suffisamment t™t, avant le dŽbut de la pratique clinique. 

Pouvons-nous donc amŽliorer la qualitŽ Žducative en apprenant ces notions plus t™t dans 

le cursus ?  

     

Ç LÕutilisation de la dysfonction somatique comme Žtiquette de diagnostic dans le milieu 

de la pratique devrait •tre abandonnŽe. Il est toujours nŽcessaire d'Žtudier les concepts 

thŽoriques de l'ostŽopathie et de rŽflŽchir aux donnŽes disponibles. L'auteur 

recommande donc ˆ la profession internationale d'examiner, de rŽflŽchir et de discuter 

cette question de la dysfonction somatique d'une mani•re rŽflŽchie et collaborative È G. 4

Fryer. 

La mise en place de tests palpatoires fiables continue de nous questionner et constitue 

une Žtape importante pour faire avancer lÕostŽopathie. 5

Ce sont ces incertitudes sur lÕobjectivitŽ de nos tests qui nous ont poussŽs ˆ nous 

interroger sur la reproductibilitŽ du TART. 

Dans cette idŽe de collaboration, et apr•s de nombreuses discussions sur le sujet, nous 

avons voulu rŽpondre ˆ cette question au travers dÕune Žtude. Alain BŽdouet, Directeur 

de la clinique du CSO-Paris, nous a proposŽ de la mettre en pratique. 

Cette Žtude se fonde, sur lÕapprentissage, qui passe par la rŽpŽtition des gestes, 

lÕautocritique, le dialogue entre nous ainsi quÕavec un rŽfŽrent. 

LÕŽtalonnage des mains et le partage des ressentis, permet aux praticiens de 

 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Osteopathic 4

Medicine (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002

 Degenhardt BF, Snider KT, Snider EJ, Johnson JC. Interobserver reliability of osteopathic palpatory 5

diagnostic tests of the lumbar spine: improvements from consensus training. J Am Osteopath Assoc. 
2005;105(10):465-473. http://www.jaoa.org/cgi/reprint/105/10/465. Accessed September 3, 2010. 
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Ç sÕaccorder È pour augmenter au maximum leur qualitŽ palpatoire. 

Nous nous sommes interrogŽs sur notre syst•me Žducatif palpatoire tout en restant dans 

lÕapproche traditionnelle pour analyser notre approche diagnostique ostŽopathique. 

Notre travail se divise en deux parties : 

o qualitative dans la recherche dÕun consensus par la mise en commun des pensŽes 

et rŽflexions ;  

o quantitative par la mise en Ïuvre de diffŽrents protocoles de tests rachidiens sur 

un total de 62 patients. 
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I. Contexte thŽorique 

 I.1 But de lÕŽtude 

A travers cette Žtude, nous voulons Žvaluer la reproductibilitŽ de tests ostŽopathiques 

entre diffŽrents praticiens dans des conditions identiques.  Nous avons voulu nous 

confronter ˆ la reproductibilitŽ de tests ostŽopathiques qui sont, jusquÕˆ ce jour, soumis 

ˆ controverse.  

La reproductibilitŽ d'une mŽthode de mesure est sa capacitŽ ˆ fournir des rŽsultats 

semblables lors de mesures rŽpŽtŽes et dans des conditions identiques. 6

Tout au long de nos cinq annŽes passŽes au Conservatoire SupŽrieur d' OstŽopathie 

Paris (CSO-Paris), nous nous sommes interrogŽs sur les rŽsultats alŽatoires de tests 

rachidiens effectuŽs sur un m•me patient par des praticiens diffŽrents. Cet Žtat de faits 

rŽpŽtitifs nous a souvent perturbŽs et pose question sur les mod•les de tests 

ostŽopathiques enseignŽs dÕune part, et sur lÕaccompagnement palpatoire dont nous 

avons bŽnŽficiŽ jusquÕˆ ce jour dÕautre part. 

Si les tests ne sont pas reproductibles, cela signifie que diffŽrents praticiens ayant suivi 

une formation identique en tout point, ne sont pas capables de faire le m•me diagnostic 

sur un patient. Cela pose un probl•me dans la mesure o•, au niveau de la formation 

initiale ou de la formation continue  professionnelle, nous suivons tous un enseignement 

structurŽ, o• nous sommes souvent amenŽs ˆ comparer nos rŽsultats avec ceux dÕun 

professeur ou tuteur lors de cours ou dÕŽvaluations (PAO-ClinicatÉ). 

 Bouyer J, HŽmon D, Cordier S, Derriennic F, StŸcker I, Stengel B, Clavel J. EpidŽmiologie : Principes 6

et mŽthodes quantitatives, Paris, Žd Inserm, 2009 
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 I.2 Documents existants 

Notre travail s'appuie sur lÕŽtude rŽalisŽe par Philippe Simoni, Jean Chardon et Renaud 

Golotvine : Projet, bilan et perspective de l'Žvaluation de la reproductibilitŽ des tests 

ostŽopathiques. Coll•ge OstŽopathique EuropŽen (COE), Cergy Pontoise (95) ; 2000. 

  I.2.1 PrŽsentation de leur mŽthode 

Ils ont proposŽ dÕŽvaluer la reproductibilitŽ dÕun panel de tests tr•s variŽs entre trois 

expŽrimentateurs :  

o test dÕattirance tissulaire instantanŽ (TATI) ; 

o test de latŽro-flexion dorsale de D3 ˆ D11 ; 

o test de latŽro-flexion D5/D6 ; 

o test de latŽro-flexion du coccyx ; 

o test de cisaillement de la sacro-iliaque droite ; 

o test dÕŽtirement du corps musculaire du psoas. 

Ils ont choisi six tests tr•s diffŽrents entre eux (tissulaire, musculaire, articulaireÉ) dont 

certains sont tr•s spŽcifiques : le cisaillement de la sacro-iliaque par exemple, et 

dÕautres plus globaux comme le TATI (Test dÕAttraction Tissulaire InstantanŽe). 

Lors des tests vertŽbraux, coccygiens, sacro-iliaque et dÕŽtirement du psoas, les 

expŽrimentateurs dŽfinissent prŽalablement une zone, pour laquelle ils cotent une perte 

de mobilitŽ ˆ 0, 1, 2. CÕest sur la base de cette cotation que sera ŽvaluŽe la 

reproductibilitŽ (ils Žvaluent la reproductibilitŽ dÕun test ostŽopathique au moyen dÕune 

cotation). 

Lors du TATI, les expŽrimentateurs proposent un tableau de rŽsultats basŽ sur trois 

choix de rŽponse possible : attirance vers le haut, le bas ou aucune des deux. 

L'outil statistique utilisŽ pour analyser les rŽsultats aux tests est le Kappa de Cohen.  

Cet outil est un coefficient mesurant lÕaccord entre deux observateurs lors dÕun codage 

qualitatif. 
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  I.2.2 Analyse et biais 

Cette Žtude prŽsente une disparitŽ dans les diffŽrents types de tests. Ce choix aurait ŽtŽ 

pertinent si les auteurs avaient utilisŽ lÕanalyse des rŽsultats pour Žtudier le type de test 

(tissulaire, articulaire ou myofascial) le plus reproductible.  

Pour chacun de leurs tests, sauf le TATI, les auteurs ont choisi dÕŽtudier la 

reproductibilitŽ de la cotation (0,1,2) dÕune perte de mobilitŽ ou dÕextensibilitŽ (psoas).  

Ils ont choisi dÕutiliser le Kappa de Cohen, rapportŽ ˆ cette cotation comme outil 

statistique.   

Les auteurs ont ŽtŽ contraints de comparer leurs rŽsultats deux ˆ deux.  

Or, pour une mesure de lÕaccord entre plus de deux codeurs, il faut utiliser le Kappa de 

Fleiss, le Kappa de Cohen Žtant inadaptŽ. 

Leurs rŽsultats sont tr•s faibles, proches de la variable alŽatoire, donc non 

reproductibles. 

Nous pensons que la faiblesse de ces rŽsultats est en partie causŽe par le choix dÕŽvaluer 

la reproductibilitŽ dÕun test ostŽopathique associŽ ˆ une  cotation et non dÕun test 

ostŽopathique conduisant ˆ faire ressortir une zone  en lŽsion parmi tous les autres 

Žtages du rachis. Ils ont voulu •tre trop prŽcis en utilisant un seul param•tre objectif 

(perte de mobilitŽ) associŽ ˆ un param•tre subjectif (le TATI). 

Par ailleurs, les auteurs consacrent un chapitre de leur mŽmoire aux recherches de biais 

inhŽrents ˆ leur protocole :  

o nombre de tests trop importants conduisant ˆ une perte de vigilance et une 

diminution de la sensation tactile ; 

o les sujets testŽs changent huit fois de position entre le premier et le dernier 

test ; 

o protocole de tests trop long conduisant ˆ une fatigue du patient ; 

o biais de repŽrage aux changements de positions. 

DÕapr•s les auteurs J. Chardon, R. Golotvine et Ph. Simoni Ç le biais le plus important 

de lÕŽtude est le fait quÕelle ait ŽtŽ rŽalisŽe sur une population non-pathologique alors 
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que lÕoutil statistique ne peut exprimer sa capacitŽ de comparaison que sur une 

population de patients susceptibles de consulter È.  7

Or, en ostŽopathie le travail prŽventif fait partie intŽgrante de notre prise en charge du 

patient. Toute personne est susceptible de consulter, m•me au sein dÕune population 

dÕŽtudiants non-pathologique. 

Nous pensons que le coefficient de Kappa est adaptŽ comme outil statistique pour tester 

la reproductibilitŽ. Mais, il est dommage de ne pas avoir utilisŽ le Kappa de Fleiss qui 

pouvait prendre les modalitŽs de tous les ostŽopathes testeurs, et non deux par deux. 

Notre Žtude sÕappuie  sur ces constatations et critiques, ainsi que sur les biais rencontrŽs 

par les auteurs eux-m•mes lors de lÕŽtude, afin de rendre la n™tre la plus objective 

possible. Nous les remercions pour leur travail prŽparatoire. 

II. MatŽriel de lÕŽtude  

Dans ce mŽmoire, nous testons la reproductibilitŽ du TART sur le rachis, qui est lÕoutil 

diagnostique que nous utilisons dans la clinique du CSO-Paris depuis la quatri•me 

annŽe. 

 II.1 Le TART 

Le sigle TART  , introduit par lÕAcademy of Osteopathy (2002) est un outil de tests 8 9

objectifs ostŽopathiques retenu pour le diagnostic de la dysfonction somatique 

comprenant quatre crit•res :  

o " : si lÕensemble des signes, ci-dessous, sont retrouvŽs ; 

o T : pour Ç Tissue Texture Change È ou modification de texture des tissus : 

test du rebond ; 

o A : pour Ç Asymmetry È ou asymŽtrie des rep•res osseux ;  

o R : pour Ç Range Of Motion È ou restriction de mobilitŽ ; 

 Simoni P, Chardon J, Golotvine R : Projet, bilan et perspective de l'Žvaluation de la reproductibilitŽ des 7

tests ostŽopathiques. Coll•ge OstŽopathique EuropŽen (COE), Cergy Pontoise (95) ; 2000. 

 RŽfŽrence du SSPOMS de lÕAOA : Outpatient Osteopathic SOAP Note form Series, Usage guide, 8

American Academy of Osteopathy, 2002 
http://files.academyofosteopathy.org/LBORC/SOAPNotes/SOAPNoteFormSeriesGuide.pdf, consultŽ le 
10 octobre 2016  

CSO Ð V3 Manuel dÕutilisation du dossier clinique et de sa fiche de suivi clinique/AB9
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o T : pour  Ç Tenderness È ou douleur/sensibilitŽ ˆ la palpation (allodynie).!

Cette mŽthode de labellisation permet, en cochant une case numŽrotŽe de 0-1-2, de 

relever et de qualifier les zones par ordre de sŽvŽritŽ : 

¥ Ç 0 È pas de signes cliniques notables associŽs ˆ une dysfonction somatique : 

zone mobile ;  

¥ Ç 1 È prŽsence de signes cliniques associŽs ˆ la dysfonction somatique modŽrŽe, 

principalement la restriction de mobilitŽ : zone hypo mobile ; 

¥ Ç 2 È signes cliniques importants (associŽs ˆ la dysfonction somatique), 

principalement la douleur/sensibilitŽ ˆ la palpation : zone fixŽe. 

Cette hiŽrarchisation nous sert ˆ extraire des zones nŽcessitant des tests spŽcifiques, puis 

ˆ nommer la dysfonction somatique afin dÕŽtablir un diagnostic avant dÕengager un 10

traitement ostŽopathique adaptŽ.  

Le TART permet de rŽpertorier les zones ˆ investiguer plus prŽcisŽment par des tests 

objectivables et fiables.  

En clinique, nous testons les quatre crit•res du TART sur chaque zone du corps 

(membres infŽrieurs, rachis cervical, rachis dorsal haut, moyen, bas, c™tes, abdomen, 

cr‰ne, membres infŽrieurs, bassin (cf annexe1 ).  

RŽcemment, ce sigle a ŽtŽ modifiŽ en STAR :  11

o S : pour  Ç Sensitivity changes È ; 

o T : pour  Ç Tissue Texture Abnormality È ; 

 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Osteopathic 10

Medicine (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002

 DŽfinition de STAR, http://www.mediosteo.fr/documents/osteopathiemoderneusa.pdf, consultŽ le 10 11

janvier 2017 
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o A : pour  Ç Asymmetry È ; 

o R : pour Ç Range Of Motion È (alteration of the quality and quantity of range 

of motion). 

 II.2 La notion dÕapprentissage 

Notre Žtude, passant par un apprentissage, notamment, des mises en position dÕaisance 

du patient, un entra”nement rŽgulier dans lÕŽtalonnage de nos sensations (prŽsence, 

intention, attention, centrage) et la mise en commun de nos compŽtences. Nous nous 

sommes dirigŽs, dÕun commun accord avec le CSO-Paris, vers une Žtude rŽalisŽe ˆ 

trois : Baptiste Bonnin, Claire Magrini-Tayssier, Antoine Vezo. 

Tout au long de cette Žtude, nous faisons part de nos rŽflexions sur lÕapproche des tests 

du rachis.  

Le report de lÕensemble de ces rŽflexions constitue une Žtude qualitative et comprend 

lÕensemble les difficultŽs rencontrŽes, les incomprŽhensions ainsi que lÕapprentissage, 

nous conduisant ˆ lÕamŽlioration de notre protocole et de notre perception. 

Vous trouverez, ci-dessous, plusieurs protocoles qui sont le fruit de notre recherche 

dÕamŽlioration des tests effectuŽs dans le but dÕapprocher ˆ une reproductibilitŽ des 

tests ostŽopathiques du rachis. Chaque protocole est soumis ˆ une Žtude statistique. 

Cette Žtude permet une approche rŽflexive dans le but dÕamŽliorer notre approche 

palpatoire. 

 II.3 La population recrutŽe 

Notre mŽmoire prend en compte les notions curative et prŽventive de lÕostŽopathe. Nous 

dŽcidons de tester les Žl•ves du Conservatoire SupŽrieur dÕOstŽopathie Paris (CSO-

Paris). LÕobjectif de nombre de patients du panel est fixŽ ˆ 60. 

LÕŽtude se dŽroule de septembre 2016 ˆ fŽvrier 2017, soit six mois. Les sessions de tests 

sont rŽalisŽes sur les demi-journŽes dÕobservation clinique des Žl•ves de premi•re, 

deuxi•me, troisi•me et quatri•me annŽe et sur notre temps libre concordant avec les 

emplois du temps de ces promotions.  

 II.4 LÕoutil statistique  
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  II.4.1 Choix de lÕoutil et dŽfinition 

Pour objectiver notre Žtude sur la reproductibilitŽ des tests ostŽopathiques inter-

praticiens, nous choisissons dÕutiliser lÕoutil statistique du Kappa de Fleiss.  

PubliŽ en 1971 par Joseph L. Fleiss, le coefficient K de Fleiss est une mesure 12

permettant dÕŽvaluer le taux de concordance inter-observateurs entre plusieurs variables 

qualitatives.  

o DŽfinition du Kappa de Fleiss  

Il peut •tre interprŽtŽ comme exprimant la mesure dans laquelle le montant observŽ de 

l'accord entre les Žvaluateurs dŽpasse ce qui serait attendu si tous les Žvaluateurs avaient 

fait leurs Žvaluations compl•tement au hasard.  

LÕaccord entre des jugements est dŽfini comme la conformitŽ de deux ou plusieurs 13

informations qui se rapportent au m•me objet. Cette notion implique lÕexistence dÕune 

liaison entre les variables et exige des variables de m•me nature et un appariement des 

jugements. 

Or, lÕaccord observŽ entre un ou plusieurs jugements qualitatifs, rŽsulte de la somme 

dÕune composante Ç alŽatoire È (hasard) et dÕune composante dÕaccord Ç vŽritable 

È (rŽel). 

Pour contr™ler ce hasard, le coefficient Kappa (K) propose de chiffrer lÕintensitŽ de 

lÕaccord rŽel. 

Pour rappel, le Kappa de Cohen mesure la concordance (accord) entre deux 

observateurs tandis que le Kappa de Fleiss permet de mesurer lÕaccord entre plus de 

deux juges . 14

 Fleiss, J. L. (1971) "Measuring nominal scale agreement among many raters." Psychological Bulletin, 12

Vol. 76, No. 5 p. 378Ð382 

 DŽfinition de lÕaccord, http://kappa.chez-alice.fr/kappa_accord.htm, consultŽ le 15 janvier  201713

 Accord entre plus de 2 juges, http://www.pacea.u-bordeaux1.fr/IMG/pdf/Kappa_Cohen.pdf, consultŽ le 14

18 janvier 2017 
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La formule pour le Kappa gŽnŽral est dŽcrite comme suit par : 15

      

Cette formule gŽnŽrale du Kappa permet de calculer diffŽrents index Kappa dont le 

Kappa de Cohen et le Kappa de Fleiss. La diffŽrence rŽside dans le calcul du Ç Po È. 

Ç Po È reprŽsente la proportion dÕaccords observŽs (cÕest ˆ dire la chance dÕavoir le 

m•me accord pour tous les juges sur les donnŽes de lÕŽtude). 

Pour le Kappa de Fleiss, Ç Po È (ou Ç P barre È) se calcule comme suit :  

       

Ç N È soit le nombre de patient et Ç Pi È soit le score de chaque patient. Cette notion est 

dŽveloppŽe dans lÕexemple plus bas. 

Ç Pe È reprŽsente la proportion dÕaccords alŽatoires (attendus sous lÕhypoth•se 

dÕindŽpendance des jugements) . 

Ç Pe È ou (Pe barre) se calcule comme suit :  

!

!

 Formule du coefficient de Kappa, http://kappa.chez-alice.fr/Kappa_2juges_Def.htm, consultŽ le 18 15

janvier 2017
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Ç K È est Žgal au nombre de crit•res (ici le nombre de vert•bres dans la zone de test). 

L'explication du Ç Pj È est dŽveloppŽ dans lÕexemple plus bas. 

Le numŽrateur (Po Ð Pe) de cette fraction correspond au degrŽ de concordance  

rŽellement atteint au dessus de hasard.  

Le dŽnominateur (1 Ð Pe) reprŽsente le degrŽ de concordance qui est rŽalisable au-delˆ 

du hasard.  

o InterprŽtation des valeurs du Kappa 

Les valeurs du Kappa sont comprises entre -1 et +1. Plus la valeur du kappa est ŽlevŽe, 

plus forte est la concordance. 

Lorsque : 

¥ Kappa = 1 : une concordance parfaite existe. Dans ce cas Po =1 et Pe = 0,5 ; 

¥ Kappa = 0 : la concordance est la m•me que si elle Žtait le fruit du hasard. Dans 

ce cas, Pe = Po ; 

¥ Kappa < 0 : la concordance est plus faible que celle qui pourrait •tre attendue 

par hasard (dŽsaccord total). Dans ce cas, Po = 0 et Pe = 0,5. 

Il faut cependant noter que la valeur du kappa ne peut •tre interprŽtŽe isolŽment. Il est 

nŽcessaire de comparer cette valeur ˆ un intervalle de rŽfŽrence prŽalablement constituŽ. 

  II.4.2 Exemple dÕapplication du Kappa de Fleiss  

II.4.2.1 Tableau alŽatoire 

Voici un exemple de donnŽes fictives dans le format que lÕon utilise dans lÕŽtude pour 

calculer un Kappa de Fleiss. Cet exemple est utile ˆ la comprŽhension du dŽtail de nos 

tableaux statistiques, prŽsentŽs dans les annexes 12 ˆ 27. 

!
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Tableau I : Exemple dÕun tableau pour le calcul dÕun Kappa alŽatoire 

Zone Pas de Pb

vert•bres D1 ˆ D4
D1 ˆ D4 dans la 

zone

 0 1 2 3 4

patients       Pi 

1 0 1 1 1 0  -     

2 0 0 2 0 1 0,33

3 0 0 1 1 1  -     

4 0 0 0 2 1 0,33

5 1 1 0 1 0  -     

6 1 0 1 0 1  -     

7 0 0 0 3 0 1

8 1 0 2 0 0 0,33

9 1 1 0 0 1  -     

10 1 2 0 0 0 0,33

11 0 0 0 3 0 1

12 0 1 1 0 1  -     

13 1 0 1 1 0  -     

14 0 0 1 0 2 0,33

15 1 0 1 1 0  -     

16 0 1 2 0 0 0,33

17 0 1 2 0 0 0,33

18 0 1 0 2 0 0,33

19 0 1 0 2 0 0,33

20 0 0 2 0 1 0,33

21 0 0 2 1 0 0,33

22 1 0 1 0 1  -     

23 1 1 0 0 1  -     

24 0 0 3 0 0 1

25 0 1 0 1 1  -     

26 1 0 1 0 1  -     

27 2 0 1 0 0 0,33

28 1 0 2 0 0 0,33

Total 13 12 27 19 13  

pj 0,1548 0,1429 0,3214 0,2262 0,1548
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Nous avons ici trois juges qui rŽalisent un m•me test sur 28 sujets.  

La zone de test est comprise entre D1 et D4 inclues (zone marron clair), avec :  

¥ 0 = pas de param•tres du TART trouvŽs dans la zone ; 

¥ 1 = D1 (1•re dorsale), 2 = D2, 3 = D3, 4 = D4 ; 

¥ sur la premi•re colonne (bleue ciel), les patients numŽrotŽs de 1 ˆ 28 ; 

¥ sur chaque ligne correspondant ˆ un patient, les diffŽrents accords observŽs par 

les testeurs (zone en vert). 

Sous la zone marron clair : 

  

Vous observez une zone colorŽe en vert qui correspond aux rŽsultats trouvŽs par les 

testeurs. Elle est ˆ lire par ligne qui rŽpertorie les rŽsultats pour chaque patient : 

¥ Ç 0 È  si aucun des juges nÕa trouvŽ cette vert•bre ; 

¥ Ç 1 È  si un des testeur lÕa relevŽe ; 

¥ Ç 2 È  si 2 testeurs lÕont trouvŽe ; 

¥ Ç 3 È  si 3 testeurs lÕont trouvŽe. 

Exemple de lecture du tableau : 

- Ici, pour le patient 1, un juge a trouvŽ la premi•re vert•bre dorsale, un autre juge a 

trouvŽ la seconde et un dernier juge a trouvŽ la troisi•me, on note donc le chiffre 1 

dans chacune de ces colonnes. 

P barre 0,26 kappa de 
Fleiss 0,05

Pe barre 0,223

Zone Pas de Pb

vert•bres D1 ˆ D4D1 ˆ 
D4

dans la zone

 0 1 2 3 4
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- On note zŽro dans la premi•re et la derni•re colonne car aucun juge nÕa trouvŽ ces 

modalitŽs. 

- Nous avons un total par ligne de trois car chaque juge donne un avis. 

II.4.2.2 ComprŽhension des Pj 

Les Ç Pj È (ligne colorŽe en jaune) en derni•re ligne du tableau reprŽsentent la 

probabilitŽ pour chaque crit•re, que ce crit•re soit obtenu par rapport aux autres crit•res.  

La valeur du Ç Pj È est comprise entre 0 et 1,  o• zŽro reprŽsente une probabilitŽ nulle 

de trouver cette vert•bre (on note Ç 0 È lorsquÕaucun testeur nÕa retrouvŽ cette vert•bre 

sur aucun des sujets testŽs) et o• Ç 1 È reprŽsente la probabilitŽ maximale (si tous les 

testeurs ont retrouvŽ cette vert•bre sur chacun des sujets testŽs).  

Sa valeur est calculŽe en divisant le nombre de fois o• la vert•bre X a ŽtŽ choisie par le 

nombre total de tirages possibles, cÕest ˆ dire au nombre de sujets testŽs multipliŽ par le 

nombre de testeurs, ici 28 x 3 = 84. La somme de tous les Ç Pj È est Žgale ˆ Ç 1 È.  

La formule des Ç Pj È est la suivante : 

Avec : 

¥ N = nombre de patients ; 

¥ n = nombre de juges. 

Sur lÕexemple prŽsentŽ, la premi•re vert•bre dorsale est choisie au total 13 fois, soit ; 

Pj = (1 / (28 x 3)) (13)  

Pj = 13 / 84  

Pj = 0,1547 

Les Ç Pj È sont utilisŽs dans le calcul du Ç Pe È, prŽsentŽ plus haut. 

!
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II.4.2.3 ComprŽhension des Pi 

Les Ç Pi È dans la derni•re colonne (colonne couleur grise) reprŽsentent le score de 

chaque patient, cÕest ˆ dire la probabilitŽ que les trois testeurs aient trouvŽ la m•me 

vert•bre sur chaque patient.  

Le Ç Pi È est compris entre 0 et 1.  

Il se calcule comme suit : 

Avec : 

¥ n = nombre de juge ; 

¥ k = le nombre de vert•bres proposŽes pour la zone testŽe (nombre de crit•res 

possible sur la zone). 

En prenant comme exemple le patient 2 et en rempla•ant les ŽlŽments de la formule :  

Pi = (1 / (3 (3 - 1))) x ( (0 + 0 + 4 + 0 + 1 ) - 3))  

Pi = (1 / 6) x (2) 

Pi = 1/3  

Pi = 0,33 

On obtient :  

¥ Ç 0 È lorsque les vert•bres retrouvŽes par les juges sont diffŽrentes les unes des 

autres ; 

¥ Ç 0,33 È lorsque deux juges ont trouvŽ la m•me vert•bre ; 

¥ Ç 1 È si les trois juges ont trouvŽ la m•me vert•bre. 

Les Pi sont utilisŽs dans le calcul du Po. 

!
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II.4.2.4 Application 

En tenant compte des donnŽes du tableau et des formules prŽsentŽes ci-dessus, les 

rŽsultats de lÕexemple sont les suivants :  

Po = (1/N) x (Somme des Pi) 

Po = (1/28) x (7,29)    

Po = 0,26 

Pe = la somme des Pj mis un par un au carrŽ  

Pe = (0,15482) + (0,14292) + (0,32142) + (0,22622) + (0,15482)  

Pe = 0,223 

Une fois la formule complŽtŽe, on obtient un Kappa de Fleiss Žgal ˆ :  

K  = (P-Pe) / (1-Pe)   

K = (0,26 - 0,223) / (1 - 0,223)   

K = 0,05 

III.  MŽthode  

 III.1 Recherche qualitative 

CÕest une approche originale en ostŽopathie, qui existe dans les sciences humaines, qui 

appara”t doucement dans les sciences mŽdicales et que nous avons repris au service de 

lÕostŽopathie. 

Notre but, dans cette Žtude qualitative, est de donner du sens  ˆ notre recherche sur notre 

partage dÕexpŽriences pour sÕapprocher, si cela est possible, dÕune possibilitŽ de 

reproductibilitŽ des tests ostŽopathiques appliquŽs sur le rachis. 

Notre promotion reprŽsente au sens ethno-ostŽopathique une famille composŽe dÕune 

multitude dÕethnies, que nous appellerons Ç tribus È. LÕensemble des familles forme 16

les diffŽrentes promotions, au nombre de cinq (5 annŽes).  

La spŽcificitŽ de notre Žcole, le Conservatoire SupŽrieure OstŽopathique Paris (CSO-

Paris) est de proposer de nombreuses approches ostŽopathiques, mises au service des 

patients qui frŽquentent la clinique du CSO-Paris. Ces approches convergent vers un 

diagnostic premier qui cible une, ou des zones corporelles, qui prŽsentent des 

 DŽfinition de tribu : http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/tribu/79517 16
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dysfonctions ostŽopathiques. Cette zone est mise en Žvidence par quatre crit•res 

objectifs palpatoires, le  TART. 17

Pour ce travail, nous allons mettre en commun nos compŽtences et nos rŽflexions au 

service de notre tribu, qui sera composŽe de quatre membres :  

o Les trois Žl•ves Žtudieront les activitŽs pratiques de mise en place des tests 

ostŽopathiques. Nous sommes trois Žtudiants ostŽopathes de cinqui•me annŽe, 

nous formons une petite tribu issue dÕune famille : notre promotion. Tout au long 

de notre Žtude, nous avons cherchŽ ˆ amŽliorer la qualitŽ de nos tests et de nos 

protocoles par nos rŽflexions, nos discussions en petit groupe de trois (tribu), la 

remise en question de nos protocoles et de notre gestuelle. 

o Un professeur du CSO-Paris, notre ma”tre de mŽmoire, aura pour r™le une 

observation participante, c'est-ˆ-dire nous aider ˆ prendre de la distance sur les 

interrogations et permettre de synthŽtiser nos rŽflexions. 

CÕest cette rŽflexion, partagŽe ˆ quatre,  que nous appelons Ç union des compŽtences È, 

qui nous a permis de fournir des consensus pratiques pour une amŽlioration de notre 

performance concernant  la gestuelle et le ressenti.  

Pour plus de clartŽ pour lÕapproche que nous vous proposons, pour Žviter les rŽpŽtitions 

nous avons synthŽtisŽ nos rŽflexions, ci-dessous, et nous les avons classŽes sous forme 

de plan : 

 RŽfŽrence du SSPOMS DE LÕAOA (2002)17
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¥ La rŽpŽtition du geste 

CÕest par la rŽpŽtition de nos gestes, en vue de crŽer des automatismes et de les rendre 

plus fluides et habiles que nous allons progresser. 

Lors de nos quatre annŽes passŽes ˆ lÕapprentissage des tests ostŽopathiques, si nous 

dissŽquons la mŽthode que nous avons suivie, elle consistait ˆ : 

- Mimer le professeur pour essayer de rŽaliser le m•me geste. Notre expŽrience nous fait 

alors appara”tre que chacun dÕentre nous a vu, compris, intŽgrŽÉ des gestes parfois 

identiques mais É parfois diffŽrents. Et pourtant nous assistions aux m•mes cours. 

- Pratiquer des rŽvisions pratiques rŽalisŽes ˆ distance du cours, entre nous. Elles 

mettent en Žvidence une mŽmorisation diffŽrente de la gestuelle : position de la table, 

position du praticien, position du sujetÉ 

- Pratiquer des rŽvisions pratiques rŽalisŽes ˆ distance du cours, avec dÕautres 

professeurs. Elles mettent lÕaccent sur une nouvelle gestuelle (ou une gestuelle que nous 

nÕavions pas intŽgrŽe), une position praticien/sujet lŽg•rement diffŽrente, etc. 

- Les examens de Pratique Analytique OstŽopathique (PAO) nous forcent ˆ apprendre la 

rŽalisation technique parfois au dŽtriment de notre ressenti. 

- Pratiquer en clinique ostŽopathique du CSO-Paris. Nous essayons enfin de ressentir, et 

pour cela, de modifier ces tests pour se les approprier. Mais sentons-nous bien ? 

Nous avons Žcrit dŽjˆ notre propre histoire ostŽopathique, nous avons des diffŽrences 

dans notre pratique. Il va falloir communiquer pour trouver un consensus gestuel. 

o LÕapprentissage actif :  

¥ La rŽpŽtition du geste 

o Apprentissage actif 

o La rŽpŽtition du geste proprement dit 

¥ Le domaine du Ç mental È 

¥ La remise en question : importance de la rŽflexion dans lÕapprentissage 

o LÕexploration autocritique ou rŽŽvaluation 

o les expŽriences contradictoires 

o Le questionnement (interrogation) opposŽ ˆ pas dÕauto-scellage 

¥ Le recours ˆ un Ç opŽrateur participant È
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Cette Žtude qualitative passe par un apprentissage actif, qui requiert, pour nous, trois 

ŽlŽments essentiels : 

" la rŽpŽtition en commun de nos gestes ; 

" la rŽflexion Ð remise en question et autocritique (exploration) ; 

" le recours  ˆ un Ç opŽrateur participant È. CÕest pour cette raison que notre 

ma”tre de mŽmoire aura une observation participante et sera intŽgrŽ ˆ notre tribu, 

 comme le prŽcise lÕarticle de Nicola J. Petty Ç Becoming an expert : A  

Masterclass in developing clinical expertise È paru dans lÕInternational Journal  o f 

Osteopathic Medecine (IJOM) en janvier 2015, qui dŽtaille comment les  18

praticiens peuvent dŽvelopper leur expertise clinique. 

A cela, nous ajoutons le partage des connaissances. 

o La rŽpŽtition de nos gestes  

Le second ŽlŽment qui rel•ve de lÕapprentissage actif est la rŽpŽtition de nos gestes.  

La rŽpŽtition est essentielle car notre prŽdisposition ˆ l'oubli est des plus efficaces.   

¥ Le domaine du mental  

Quand nous avons commencŽ ˆ tester, nous doutions et nous avions peur de plusieurs 

choses :  

" de nos gestes ; 

" de notre mŽthode ;  

" de notre qualitŽ technique ; 

" de notre ressenti ; 

" de notre fa•on de penser ; 

" de notre mise en position dÕaisance ; 

" de notre performance ; 

" de ne pas trouver comme les autres et •tre un Ç limitant È dans cette Žtude. 

Ces ŽlŽments, perturbateurs ˆ notre esprit, nous distraient dans notre concentration, 

notre prŽsence, notre attention, notre centrage, voire notre ancrage. 

 Petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Journal of 18

Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2015.01.001 
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Or, ce nÕest quÕapr•s plusieurs sessions de tests et la rŽpŽtition de nos gestes quÕau fur et 

ˆ mesure, nous commen•ons ˆ prendre de lÕassurance, ˆ avoir confiance dans nos mains 

et notre ressenti,  ˆ crŽer des automatismes, qui amŽliorent la fluiditŽ de notre gestuelle. 

Ç Les actions automatiques amŽliorent notre efficacitŽ en terme de gain de temps ainsi 

quÕen attention cognitive nŽcessaire ˆ lÕaction È .  19

DÕautres ŽlŽments doivent •tre pris en compte dans la rŽpŽtition de notre routine :  

" lÕŽcoute de lÕautre : la discussion au sein de notre petite tribu ; 

" la qu•te de la recherche de la position dÕaisance ; 

" le centrage, la prŽsence, lÕattention et  lÕintention. 20

¥ La remise en question : importance de la rŽflexion dans lÕapprentissage  

Cette qu•te qualitative passe aussi par une remise en question permanente : cÕest une 

Žtude rŽflexive, passant par :  

o LÕexploration : autoŽvaluation et autocritique 

Un point qui nous para”t important dans lÕapprentissage actif est la rŽflexion apportŽe au 

cours de notre Žtude sur la mani•re dont nous procŽdons.  

En effet, Ç un praticien doit sÕengager activement et de mani•re critique, se remettre en 

question afin dÕutiliser ses interrogations comme vŽhicule pour apprendre et amŽliorer 

ses connaissances pratiques È.  21

o Les expŽriences contradictoires  

Nous nous rendons compte que les expŽriences qui confirment nos attentes ne peuvent 

pas dŽclencher autant de rŽflexions que les expŽriences contradictoires. Autrement dit, 

si ce qui vient dans nos mains correspond ˆ ce que nous avons imaginŽ au prŽalable, 

cela peut confirmer et renforcer nos croyances et nos prŽjugŽs. En revanche, si nous 

 Petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Journal of 19

Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, p. 211 http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2015.01.001 

 Cours de Fran•ois Bel, DO : Le concept ostŽopathique, 1•re annŽe, novembre 2011, p.42 20

 Petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Journal of 21

Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, p. 216 http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2015.01.001
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sommes surpris par ce qui se passe sous nos doigts,  nous explorons de nouvelles 

donnŽes qui viennent se rajouter ˆ notre connaissance et ˆ notre expertise en tant que 

praticien. 

o Eviter lÕauto-scellage 

Par ailleurs, pour amŽliorer la qualitŽ de nos tests et le potentiel de notre 

apprentissage nous devons Žviter les jugements prŽ-Žtablis ou ce que lÕon peut appeler 

Ç lÕauto-scellage È. 

LÕauto-scellage, se rŽf•re ˆ une situation o• nos thŽories limitent ce que nous faisons et 

nos possibilitŽs de voir quelque chose de diffŽrent.  

CÕest justement parce que nous ne sommes pas Ç fermŽs È, pris au pi•ge de ce que nous 

pensons, mais dans le questionnement et lÕexploration, que nous pouvons amŽliorer la 

qualitŽ de notre gestuelle et de notre ressenti (exemple type : la position dÕaisance). 

¥ Le recours ˆ un Ç opŽrateur participant È  

Le recours ˆ un praticien expŽrimentŽ, ici, notre tuteur, nous para”t •tre un passage 

incontournable pour devenir performant. 

Ce dernier ŽlŽment est essentiel pour amŽliorer nos compŽtences pratiques et la qualitŽ 

de  notre expŽrience.  

CÕest Žgalement gr‰ce ˆ la supervision et au dialogue avec un tuteur pour nous guider 

dans la mise en Ïuvre de nos tests et la remise en question de nos protocoles, que nous 

avons progressŽ. 

Ç LÕoptimisation de lÕintŽgration des connaissances et des compŽtences,  passe par une 

sŽrie de rencontres avec l'Žtudiant, ˆ l'aide d'examinateurs formŽs, et par la collecte d'un 

mŽlange de donnŽes quantitatives et qualitatives È.  22

Ici, nous avons ŽnumŽrŽ les diffŽrents points qui permettent  un apprentissage actif en 

vue dÕamŽliorer notre pratique. 

Nous pensons, ˆ contrario, que lÕacquisition passive de lÕexpŽrience sans remise en 

question ne conduira pas automatiquement au dŽveloppement de lÕexpertise.  

 Fletcher P, Clinical competence examination - Improvement of validity and reliability, International 22

Journal of Osteopathic Medicine 11 (aožt 2008); 137-141  
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Ces consensus visent ˆ la remise en question de nos protocoles de tests. 

Nous sommes passŽs par un apprentissage tribal. 

 III.2 Premier protocole 

  III.2.1 Choix des tests 

Au  dŽbut de notre Žtude, nous dŽcidons de tester uniquement les crit•res de restriction 

de mobilitŽ (R) et de rebond (T2).  

Pour sÕaccorder avec le TART, mais aussi parce que lÕostŽopathie sÕintŽresse ˆ la 

mobilitŽ, il nous para”t plus judicieux de prendre des tests dynamiques (dits de mobilitŽ) 

et non des tests positionnels. 

Ainsi, nous choisissons dÕŽtudier la reproductibilitŽ des tests dynamiques qui nous 

permettent dÕaffirmer, additionnŽs aux autres crit•res du TART, une zone en dysfonction 

ostŽopathique. 

  III.2.2 Choix de la zone testŽe 

Pour •tre en accord avec la durŽe de notre Žtude, nous nous sommes concentrŽs sur les 

tests rapportŽs au rachis cervical, dorsal et lombaire (C1 exclus). 

  III.2.3 Changements de position 

Afin d'Žviter un biais rencontrŽ lors de lÕŽtude prŽcŽdente, nous minimisons les 23

changements de positions du patient.  

Nous choisissons trois positions diffŽrentes pour huit tests effectuŽs. 

Chronologiquement, le patient est assis, puis en dŽcubitus dorsal et enfin en dŽcubitus 

latŽral droit. 

  III.2.4 DŽroulement des tests 

En position assise, nous testons : le rebond cervical, la mobilitŽ et le rebond du rachis 

dorsal haut et bas. 

En dŽcubitus dorsal, nous testons : la mobilitŽ cervicale. 

 Simoni Ph, Chardon J, Golotvine R. Projet, bilan et perspective de l'Žvaluation de la reproductibilitŽ 23

des tests ostŽopathiques. Cergy Pontoise (Val dÕOise Ð 95), Coll•ge OstŽopathique EuropŽen (COE), 
2000, p.23.
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En dŽcubitus latŽral droit, nous testons : la mobilitŽ et le rebond lombaire. 

  III.2.5 Position dÕaisance 

Pour chaque test, nous cherchons ˆ mettre le patient dans une position dÕaisance. CÕest  

une position dans laquelle les syst•mes myofascial et articulaire du patient sont soumis 

aux moindres contraintes possibles. Sa recherche est utile pour Žliminer le maximum de 

tensions et permettre dÕavoir le maximum de mobilitŽ de la zone testŽe.  

Si hors position dÕaisance, la zone est immobile mais mobile en position dÕaisance, cÕest 

que la problŽmatique vient dÕailleurs. Elle est spŽcifique ˆ chaque patient et varie selon 

les diffŽrentes zones testŽes.  

  III.2.6 DŽroulŽ dÕune session type 

Nous utilisons trois box munis de trois tables Žlectriques identiques pour tester trois 

patients par session.  

Un tableau est prŽparŽ ˆ lÕavance pour chaque testeur. 

Chaque patient se rend dans un box. Il est testŽ ˆ tour de r™le par un examinateur.  

Lorsque la routine des testeurs sur leur premier patient est terminŽe, le praticien change 

de box pour tester un deuxi•me patient et change ˆ nouveau de box pour tester le 

troisi•me patient. 

Les patients ont une convocation pour leur session de 30 minutes, trois par trois, en 

tenant compte de : 

o huit minutes de routine par praticien ; 

o six minutes de battement pour le dŽshabillage et le repŽrage. 

  III.2.7 RepŽrage 

Afin de faciliter le comptage des vert•bres inter-praticiens, nous choisissons dÕeffectuer 

un marquage vertŽbral qui commence par le repŽrage de C7 que nous encadrons. Nous 

tra•ons ensuite un trait horizontal entre chaque Žpineuse et nous encadrons les Žpineuses 

de T4, T8, T12 et L5. 
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Chaque praticien marque un patient. Quand le marquage des trois patients est effectuŽ, 

chaque praticien vŽrifie un second patient. Si il y a dŽsaccord de lecture sur un patient, 

celui-ci est alors contr™lŽ par les trois praticiens pour trouver un consensus. 

Nous gardons, cependant, ˆ lÕesprit que la peau, sur laquelle est effectuŽe le marquage, 

et les vert•bres, que nous cherchons ˆ dŽlimiter, ne resteront pas alignŽes de la m•me 

mani•re dÕune position ˆ lÕautre. 

  III.2.8 Cloisonnement 

Nous cloisonnons le rachis en quatre parties :  

o cervicales (C2-C7) ; 

o dorsales supŽrieures (D1-D4) ; 

o dorsales moyennes et infŽrieures (D5-D12) ; 

o lombaires (L1-L5). 

Ce choix est motivŽ par le fait :  

- que chacune de ces zones bŽnŽficie dÕun test de mobilitŽ et de rebond spŽcifique en 

accord avec la recherche de la position dÕaisance ; 

- quÕil soit sŽquencŽ par ordre chronologique limitant les changements de position du 

patient. 

  III.2.9 Tableau de report  

Pour tester la mobilitŽ (R) et le rebond (T2) lors de notre premier protocole, nous 

utilisons le tableau de report suivant :  

Tableau II : Tableau de report du premier protocole 

Patient table 1 Patient table 2 Patient table 3

Session 1 T2cerv :               Rcerv : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lomb : Rlomb :

T2cerv :               Rcev : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lomb : Rlomb :

T2cerv :               Rcerv : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lomb : Rlomb :
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  III.2.10 RŽsultats du premier protocole 

III.2.10.1 Kappa observŽ 

Nous appliquons ce premier protocole sur un panel de 28 patients. 

Ë lÕissue du testing de ces 28 patients et avant dÕintroduire lÕoutil statistique, nous 

avons mis en commun nos rŽsultats  (cf annexes 2 ˆ 17) et nous les trouvons, ˆ premi•re 

vue, trop disparates.  

La premi•re impression est mauvaise. En effet, nous constatons quÕil est rare de trouver 

tous les trois, la m•me vert•bre, pour un m•me test, chez un m•me patient. 

Apr•s application du Kappa de Fleiss, nous pouvons prŽsenter nos rŽsultats comme 

suit : 

Tableau III : Tableau de report des Kappa observŽs par zone et par test ((cf annexe11) 

                         

Session 2 T2cerv :               Rcerv : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lomb : Rlomb :

T2cerv :               Rcerv : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lob :               Rlomb :

T2cerv :               Rcerv : 

T2dors# : Rdors# : 

T2dors$ : Rdors$ : 

T2lomb : Rlomb :

Kappa

Cervicales Rebond 0,05

Dorsales supŽrieures Rebond 0,10

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 0,07

Lombaires Rebond 0,05

Cervicales MobilitŽ 0,09

Dorsales supŽrieures MobilitŽ 0,03

Dorsales moyennes/infŽrieures MobilitŽ 0,03

Lombaires MobilitŽ -0,02
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Nous prŽsentons le dŽtail de nos tableaux statistiques en annexe (cf annexe12 ˆ 19). 

III.2.10.2 Kappa alŽatoires 

La prŽsentation de ces rŽsultats bruts nous permet seulement de les comparer entre eux. 

La valeur du Kappa ne peut •tre interprŽtŽe isolŽment. Il est nŽcessaire de comparer 

cette valeur ˆ un intervalle de rŽfŽrence prŽalablement constituŽ. 

En effet, pour savoir si ces rŽsultats traduisent un bon ou un mauvais degrŽ de 

reproductibilitŽ, nous devons nous appuyer sur un intervalle de rŽfŽrence calculŽ sur la 

base dÕune Žtude rŽalisŽe dans des conditions identiques ˆ celle-ci. 

C'est pourquoi, nous avons utilisŽ nos tableaux statistiques pour crŽer une simulation de 

tirages totalement alŽatoires. 

Ainsi, nous avons calculŽ 1000 Kappa alŽatoires pour chacun des huit tests du protocole 

(cf annexes20 ˆ 27). 

Chaque Kappa alŽatoire est calculŽ selon les tirages alŽatoires de crit•res (dont le 

nombre varie en fonction du nombre de vert•bres constituant la zone testŽe) par trois 

juges et sur 28 patients. 

Nous calculons  ensuite une moyenne des Kappa alŽatoires par zone et par test. 

Cette moyenne est  rŽfŽrencŽe, ci-dessous, dans le tableau de rŽsultats II :  

Tableau IV : Tableau des moyennes des Kappa alŽatoires par zone et par test (cf 

annexe11) 

Ici, les rŽsultats sont les suivants : 
Moyenne des Kappa alŽatoires Kappa

Cervicales Rebond -0,01

Dorsales supŽrieures Rebond -0,01

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond -0,01

Lombaires Rebond -0,01

Cervicales MobilitŽ 0,01

Dorsales supŽrieures MobilitŽ -0,01

Dorsales moyennes/infŽrieures MobilitŽ -0,02

Lombaires MobilitŽ -0,03
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III.2.10.3 Intervalle de confiance  

Pour faciliter lÕinterprŽtation, nous dŽfinissons un intervalle de confiance qui 

correspond ˆ un pourcentage de fois ou les Kappa alŽatoires sont infŽrieurs ˆ celui que 

nous trouvons. Nous fixons cette marge ˆ 95%. Cela correspond au quantile ˆ 95%,  

autrement dit ˆ la Ç P value È. 

Le tableau, ci-dessous (tableau de rŽsultats III), prŽsente pour chaque zone et chaque 

test, un Kappa dans un intervalle de confiance qui, si il est obtenu, nous assure dÕ•tre 

au-dessus de 95% des Kappa alŽatoires.  

Tableau V : Tableau des Kappa de confiance par zone et par test  (cf annexe11) 

  III.2.11 Analyse des rŽsultats 

Ici, 95% des Kappa alŽatoires sont 
infŽrieurs ˆ Kappa

Cervicales Rebond 0,06

Dorsales supŽrieures Rebond 0,08

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 0,06

Lombaires Rebond 0,06

Cervicales MobilitŽ 0,08

Dorsales supŽrieures MobilitŽ 0,08

Dorsales moyennes/infŽrieures MobilitŽ 0,05

Lombaires MobilitŽ 0,05
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III.2.11.1 Comparaison des Kappa observŽs par zone 
et par test 

- Tous nos Kappa sont compris entre - 0,02 et 0,10. 

- Le test de rebond sur les dorsales supŽrieures donne le Kappa le plus ŽlevŽ (0,10). 

Ceci peut sÕexpliquer par le fait que cette zone correspond ˆ celle ayant le moins de 

modalitŽ possible (quatre vert•bres). 

- La rŽgion lombaire obtient les Kappa les plus faibles tant dans le test de rebond, que 

de mobilitŽ (0,05 et -0,02). Nous lÕexpliquons par le fait que les tests rŽalisŽs dans 

cette zone ont nŽcessitŽ un apprentissage plus long. En effet, aucun des trois testeurs 

nÕavait, au dŽbut de lÕŽtude, la pratique des tests de rebond et mobilitŽ en dŽcubitus 

latŽral.   

- Si on calcule la moyenne des Kappa dans deux groupes distincts : mobilitŽ et rebond, 

on obtient pour la mobilitŽ un Kappa global de 0,03 et pour le rebond de 0,07.  

- La moyenne des Kappa des tests appliquŽs aux cervicales est de 0,07. 

- La moyenne des Kappa des tests appliquŽs aux dorsales supŽrieures est de 0,07. 

- La moyenne des Kappa des tests appliquŽs aux dorsales moyennes et infŽrieures est 

de 0,05. 

- La moyenne des Kappa des tests appliquŽs aux lombaires et de 0,01. 

Le calcul de ces moyennes nous montre que nous sommes meilleurs dans le test du 

rebond comparŽ ˆ celui de mobilitŽ dÕune part, et dans les zones cervicales et dorsales 

supŽrieures dÕautre part. 

III.2.11.2 Comparaison des Kappa observŽs et des 
Kappa alŽatoires 

La comparaison du premier et du second tableau nous montre que nos Kappa pour 

chaque test et dans chaque zone  sont supŽrieurs ˆ la moyenne des Kappa alŽatoires. 

Lorsque lÕon compare le tableau de rŽsultats I avec le tableau de rŽsultats III, on 

constate que nos Kappa sont supŽrieurs au Kappa de confort dans les tests de : 

¥ rebond dorsales supŽrieures ; 

¥ rebond dorsales moyennes et infŽrieures ; 

¥ mobilitŽ cervicales. 
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Pour rappel, cela signifie que pour ces tests, 95% des Kappa alŽatoires calculŽs sont 

infŽrieurs aux n™tres. 

Nous avons ensuite calculŽ, pour chaque test et chaque zone, le pourcentage de Kappa 

alŽatoires parmi les 1000 calculŽs, infŽrieurs au notre (cf annexe11). 

Nous prŽsentons ces rŽsultats dans le tableau ci-dessous : 

Tableau VI : Tableau des pourcentages des Kappa alŽatoires infŽrieurs au Kappa 

observŽ par zone et par test 

* 92,60% correspond au fait que sur les 1000 Kappa alŽatoires calculŽs, 926 sont en 

de•ˆ de celui observŽ (0,05) 

% des Kappa alŽatoires infŽrieurs au 
Kappa obtenu Kappa

Cervicales Rebond 92,60%*

Dorsales supŽrieures Rebond 97,70 %

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 96,60 %

Lombaires Rebond 92,60 %

Cervicales MobilitŽ 98,10 %

Dorsales supŽrieures MobilitŽ 77,80 %

Dorsales moyenens/infŽrieures MobilitŽ 89,00 %

Lombaires MobilitŽ 57,90 %
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En abscisse, le numŽro de chaque Kappa alŽatoire calculŽ ; en ordonnŽe, la valeur de 

chaque Kappa 

Figure 1 : Graphique de la rŽpartition de 10 000 Kappa alŽatoires pour le test de rebond 

pour les dorsales hautes 

Nous prŽsentons Žgalement le graphique, ci-dessus, qui illustre la situation de 10 000 

Kappa alŽatoires par rapport au Kappa que nous obtenons pour le test de rebond dans la 

zone des dorsales hautes (cf annexe17). 

Nous passons ici ˆ 10 0000 Kappa alŽatoires pour mieux visualiser la part de Kappa 

alŽatoires supŽrieure au n™tre. Cette part aurait ŽtŽ reprŽsentŽe  par trop peu de points si 

nous avions fait le calcul sur 1000 Kappa. Nous multiplions par dix pour augmenter 

lÕimpact visuel. 

Lors du calcul de ces 10 000 Kappa alŽatoires dans des conditions identiques ˆ celles 

appliquŽes lors du test de rebond dans la zone dorsale supŽrieure, nous constatons le 

grand nombre de Kappa alŽatoires infŽrieur au Kappa observŽ. 
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En abscisse, le numŽro de chaque Kappa alŽatoire calculŽ ; en ordonnŽe, la valeur de 

chaque Kappa 

Figure 2 : Nuage de points de la rŽpartition de 1000 Kappa alŽatoires par rapport au 

Kappa observŽ pour le test de mobilitŽ cervicale  (cf annexe24 ) 

Nous prŽsentons, ci-dessus, un nuage de points illustrant la place de 1000 Kappa 

alŽatoires par rapport au Kappa observŽ lors du test de mobilitŽ cervicale. 

Les points bleus reprŽsentent les Kappa alŽatoires, la ligne rouge horizontale reprŽsente 

la valeur du Kappa observŽ. 

Nous constatons, comme dans le graphique prŽcŽdent, que le Kappa observŽ est 

largement supŽrieur au nuage des Kappa alŽatoires. 

Ces deux illustrations nous confortent dans le fait que nos Kappa observŽs sont 

nettement supŽrieurs aux Kappa alŽatoires calculŽs.  

La proportion reste la m•me, que ce soit avec un calcul de 1000 ou de 10 000 Kappa 

alŽatoires. 
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Nous nous apercevons que nos rŽsultats sont significatifs et donc reproductibles. 

Cela va ̂ lÕencontre de nos premi•res impressions.  

Si nous considŽrons les valeurs des Kappa observŽs de mani•re isolŽe, celles-ci peuvent 

para”tre tr•s faibles dans lÕabsolu mais, comparŽes ˆ ce qui peut •tre obtenu par le 

hasard apr•s le calcul de 1000 ˆ 10000 Kappa alŽatoires, elles sont plus que 

satisfaisantes. 

III.2.11.3 RŽflexion rapportŽe au premier protocole  
Ce syst•me de notation nous oblige ˆ notifier une vert•bre positive aux tests T2 et R, sur 

chaque zone du rachis (cervicale, dorsale haute, dorsale moyenne et basse, lombaire), 

m•me si la rŽponse ˆ lÕun de ces tests est minime. Ceci nous contraint ˆ reporter 

obligatoirement entre quatre et huit vert•bres lŽsionnelles par patient.  

Or, notre panel testŽ est constituŽ par les promotions du CSO-Paris (moyenne dÕ‰ge 

18-25 ans). Les sujets ne prŽsentent ni douleur notable, ni blocage quelconque. Il est 

peu probable quÕil existe chez ces patients, sur les zones prŽdŽfinies, une vert•bre 

positive ˆ chaque test du TART rŽalisŽ.  

Aussi, le manque de confiance en soi, qui sÕop•re de mani•re inconsciente lorsque nous 

trouvons une vert•bre tr•s faiblement positive ˆ un test (ou que nous avons un doute), 

nous pousse ˆ croire que le probl•me est propre ˆ nous-m•mes ; que lÕexpŽrimentateur 

suivant aura possiblement un toucher qui ne le fera pas douter.  

Nous avons donc tendance ˆ reporter dans la fiche toute vert•bre prŽsentant une 

positivitŽ minime ˆ un test, dans le cas ou un autre expŽrimentateur lÕaurait 

sŽlectionnŽe. 

III.2.11.4 Conclusion rapportŽe au premier protocole  
Ce syst•me nous oblige ˆ •tre trop spŽcifique pour deux raisons :  

- dÕune part, si nous ne trouvons aucune vert•bre positive, nous sommes contraints 

dÕaffiner nos tests, afin de reporter impŽrativement une vert•bre . Cela constitue un biais 
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car le TART est avant tout un outil de diagnostic global amenant le praticien ˆ aller 

investiguer plus spŽcifiquement une zone ; 

- d'autre part, si nous trouvons, au contraire, plus dÕune vert•bre positive par zone, il 

nous faut aussi rentrer dans la spŽcificitŽ des tests afin de pouvoir discriminer lÕespace 

vertŽbral considŽrŽ comme plus positif. 

Enfin, ce premier protocole omet deux outils palpatoires essentiels pour •tre en accord 

avec la rŽalitŽ clinique : l'allodynie (T1) et l'asymŽtrie (A). 

  

Nous en arrivons ˆ la conclusion suivante :  

o choisir impŽrativement une vert•bre par zone nous Žloigne de la dŽmarche 

clinique ostŽopathique ;  

o nos rŽsultats sont bons, comparŽs ˆ ce qui peut •tre obtenu par le hasard ; 

o nous devons rajouter les deux autres crit•res du TART : Allodynie (T1) et 

AsymŽtrie (A) pour augmenter la qualitŽ de notre dŽmarche clinique. 

 III.3 Deuxi•me protocole 

  III.3.1 Objectif 

Ce deuxi•me protocole doit nous permettre de hiŽrarchiser plus aisŽment les zones 

prŽsentant des dysfonctions et de faire ressortir une, voire deux vert•bres en lŽsion. 

D•s lors, nous prenons en compte tous les ŽlŽments du TART et nous nous attachons ˆ 

hiŽrarchiser, par ce procŽdŽ, les zones avec ces items. Nous mettons ainsi en Žvidence la 

zone en dysfonction et nous ne nous attardons pas sur les pertes dÕŽlasticitŽ minimes. Ce 

procŽdŽ doit nous ouvrir sur une approche clinique plus conforme ˆ la rŽalitŽ de cabinet. 

  III.3.2 Mise en place 

Nous crŽons un nouveau tableau se rapprochant de la rŽalitŽ clinique o• : 

o nous effectuons une nouvelle routine de tests introduisant la recherche 

dÕallodynie et dÕasymŽtrie des rep•res osseux ; 

o pour chaque zone, nous ne sommes pas obligŽs de reporter un ŽlŽment du TART 

positif ; 
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o dans le cas o• deux vert•bres sont positives ˆ un test dans une m•me zone, elles 

sont dŽpartagŽes au moyen dÕune cotation (0, 1, 2) rŽsultante de la somme des 

ŽlŽments du TART positifs ; 

o les vert•bres retrouvŽes dans les diffŽrentes zones sont dŽpartagŽes par le biais 

de cette m•me cotation. 

  III.3.3 Tableau de report 

Pour ce deuxi•me protocole, nous utilisons le tableau de report suivant :  

Tableau VII : Tableau de report du second protocole 

Le tableau, ci-dessus, est divisŽ en segments vertŽbraux (C2-C7 + T1-T4 + T5-T12 + 

L1-L5), comme dans le prŽcŽdent tableau. Les quatre crit•res du TART, un colonne de 

cotation (sŽvŽritŽ 0-1-2) et une colonne pour indiquer, le cas ŽchŽant, la vert•bre retenue 

par segment. 

  III.3.4 Analyse 

D•s la mise en Ïuvre de ce deuxi•me protocole, apr•s avoir testŽ trois patients, nous 

doutons de sa crŽdibilitŽ.  

Nous sentions une dysharmonie au sein de notre tribu, quelque chose dÕimpalpable, de 

non-verbal, qui rompait avec le dynamisme du premier protocole. 

Zones testŽes Signes cliniques SŽvŽritŽ Vert•bre 

T1 A R T2 ! 0 1 2

C2-C7

T1-T4

T5-12

L1-L5
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Nous trouvons plus judicieux de nous rŽunir et rŽflŽchir ˆ une nouvelle approche 

mŽthodologique. 

Nous dŽcidons :  

o dÕarr•ter notre deuxi•me protocole ; 

o de ne pas appliquer lÕoutil statistique ; 

o de rŽflŽchir sur notre malaise ; 

o et de produire une rŽflexion qui nous permette de nous sentir en accord  avec 

notre pratique. 

  III.3.5 RŽflexion 

Nous remettons en cause ˆ la fois notre nouvelle mŽthodologie, mais aussi notre 

comprŽhension m•me du TART. 

En ce qui concerne notre mŽthodologie : le tableau nÕest pas adaptŽ ˆ notre recherche. 

En effet, nous ne pouvons pas noter plusieurs vert•bres positives ˆ un test par zone 

donnŽe du fait de sa taille (ex T1, T4É ). La somme des ŽlŽments du TART constituant 

la cotation (0-1-2) est difficilement visualisable.  

Nous avons ŽtŽ tentŽs de faire des choix non-objectifs pendant la session de tests. Cette 

remarque est ressortie chez les trois examinateurs.  

Nous soulevons des problŽmatiques liŽes : 

o Au matŽriel 

Il n'y avait pas de box disponibles durant cette session, nous avons donc dž rŽaliser nos 

tests dans une salle de cours. L'une des trois tables n'Žtait pas ajustable. Cette difficultŽ 

nous a fait prendre conscience de l'importance d'avoir de bons appuis au sol (fulcrum).  

o A lÕenvironnement 

Il y avait un bruit ambiant dans la salle ainsi qu'une possible communication visuelle et 

sonore inter-praticiens et inter-patients. Ces ŽlŽments perturbateurs ont diminuŽ notre 

centrage, notre attention et notre intention.  

o A la qualitŽ de la perception des praticiens 
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Pour •tre le plus objectif, il est nŽcessaire de toujours avoir en t•te ce que l'on cherche et 

ce que l'on fait. Ceci passe par la rŽduction des ŽlŽments susceptibles de nous 

dŽconcentrer.  

o A la mŽthodologie du TART 

Pour ce protocole nous avons testŽ T1, A, R et T2 pour toutes les vert•bres de C2 ˆ L5.  

Cette mŽthode nous semble laborieuse. 

Nous avons cherchŽ ˆ savoir quel Žtait l'ŽlŽment du TART qui permettrait de mettre en 

Žvidence une zone en dysfonction.  

Nous optons pour le choix de la mobilitŽ, qui permet de prŽciser la zone sur laquelle 

nous allons pouvoir tester T1, A et T2. Cela signifie que nous allons tester dans un 

deuxi•me temps le T1, A et T2 sur les zones prŽsentant au prŽalable une restriction de 

mobilitŽ.  

  III.3.6 Conclusion rapportŽe au deuxi•me protocole 

M•me si ce deuxi•me protocole a ŽtŽ rŽalisŽ dans de mauvaises conditions, c'est le 

partage des ressentis des trois praticiens, ˆ l'issu des tests, qui nous a permis d'en 

dŽduire les biais.  

On prospecte afin de noter certains ŽlŽments pertinents non pris en compte jusqu' alors 

afin d'amŽliorer notre recherche pour mettre en place notre troisi•me protocole.  

 III.4 Troisi•me protocole  

  III.4.1 Mise en place 

Pour ce troisi•me protocole, nous choisissons de tester globalement toutes les vert•bres, 

sans cloisonner les zones cervicales, dorsales et lombaires. 

Nous intŽgrons Žgalement les quatre crit•res du TART.  

Avec comme ordre d'importance, la mobilitŽ en premier lieu, puis T2, A et T1.  

Si lors du dŽroulement de nos tests, nous trouvons une vert•bre en perte de mobilitŽ, 

alors nous testons  les trois autres ŽlŽments du TART sur les vert•bres retenues. 
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  III.4.2 Tableau de report 

Dans ce troisi•me protocole, nous prŽsentons le tableau de report suivant  : 

Tableau VIII : Tableau de report du troisi•me protocole 

R T2 A T1 Synth•se

C2

C3

C4

C5

C6

C7

D1

D2

D3

D4

D5
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Le tableau, ci-dessus, prŽsente les quatre ŽlŽments du TART  (R, T2, A, T1) proposŽs 

pour chaque vert•bre de C2 ˆ L5. Le cumul des tests positifs dŽterminera la cotation 

pour chaque vert•bre retrouvŽe (1 si un test positif, 2 si 2, 2+ si 3 et 2++ si 4). 

Dans lÕavant derni•re colonne, nous reportons, toujours par segment, la cotation de 

chaque vert•bre testŽe positivement ˆ un ou plusieurs tests. 

Dans un premier temps, nous testons la restriction de mobilitŽ globale de tous les Žtages 

du rachis et nous reportons les vert•bres positives aux tests.  

Dans un second temps, nous testons T2, puis A et T1 sur les vert•bres prŽsentant au 

prŽalable une restriction de mobilitŽ. 

La vert•bre prŽsentant le plus de rŽponses positives aux tests est celle ˆ reporter dans la 

derni•re colonne Ç Synth•se È. Seule cette vert•bre interviendra dans les calculs 

statistiques inter-praticiens. En cas de cotation similaire entre deux vert•bres, nous 

reportons les deux au m•me titre lÕune que lÕautre. 

  III.4.3 RŽsultats 

D6

D7

D8

D9

D10

D11

D12

L1

L2

L3

L4

L5

R T2 A T1 Synth•se
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III.4.3.1 Optimisation du jeu de donnŽes 

Du fait que chaque praticien est libre de notifier autant de vert•bres quÕil le souhaite, 

nous ne retrouvons pas le m•me nombre de vert•bres par patient.  

Pour simplifier le calcul du Kappa, nous Žtudions des groupes de trois vert•bres de la 

mani•re suivante : 

Cas numŽro 1 :  

Si deux des trois praticiens ont notifiŽ une vert•bre en dysfonction et le troisi•me 

praticien deux vert•bres,  nous ne considŽrons pas la deuxi•me vert•bre notifiŽe par le 

troisi•me praticien.  

Prenons lÕexemple du patient 4 :  

Nous analysons le patient 4 de la fa•on suivante : 

Cas numŽro 2 :  

Si deux des trois praticiens ont notifiŽ deux vert•bres en dysfonction, et que le troisi•me 

praticien nÕen a sŽlectionnŽ quÕune : 

o dÕune part, nous calculons le Kappa en appareillant les vert•bres les plus 

proches ; 

o dÕautre part, nous crŽons un Ç clone È ou Ç patientÕ È pour lequel les modalitŽs ˆ 

appliquer sont les deux autres vert•bres trouvŽes par les deux juges et une 

modalitŽ nulle (0) reprŽsentant lÕabsence de seconde vert•bre notifiŽe par le 

dernier praticien. 

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

Patient 4 L2 D3-L2 D5

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

Patient 4 L2 L2 D5
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Nous donnons ici lÕexemple du patient 21 : 

Nous  analysons le patient 21 de la fa•on suivante : 

Dans ce cas, ci-dessus, nous retenons dans un premier temps C2, D3 et C3. Mais, 

comme deux examinateurs ont trouvŽ une vert•bre supplŽmentaire, nous analysons ce 

m•me patient comme prŽsentant une L2, L4 et 0. (0 reprŽsentant la deuxi•me vert•bre 

non trouvŽe par lÕexaminateur 1). Ainsi, cela nous donne deux possibilitŽs pour ce 

m•me patient 21. 

De la m•me mani•re, si deux des trois praticiens ont notifiŽ deux vert•bres en 

dysfonction et le troisi•me, trois, nous ne tenons pas compte de la troisi•me vert•bre 

choisie par ce dernier praticien. 

En outre, nous nÕavons jamais eu besoin de crŽer un deuxi•me clone ou patientÕÕ car il 

nÕest jamais arrivŽ que plus dÕun juge notifie trois vert•bres ˆ lÕissu des tests sur un 

patient.  

Dans ce troisi•me protocole, 34 patients sont testŽs (cf. annexe 28) : 

17 sujets testŽs rŽpondent au premier cas (exemple du patient 4) et 17 sujets rŽpondent 

au deuxi•me (exemple du patient 21). 

III.4.3.2 PrŽsentation de rŽsultats  

(cf annexe30 ) 

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

patient 21 C2 D3 - L2 C3 - L4

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

Patient 21 C2 D3 C3

Patient 21Õ 0 L2 L4
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La mŽthodologie de calcul est la m•me que celle dŽcrite dans le premier protocole. 

Nous devons : 

- calculer le Kappa observŽ de notre Žtude avec un jeu de donnŽes prŽcis (3 juges, 23 

modalitŽs et 51 patients) : K = 0,0781 ; 

- calculer 10 000 Kappa alŽatoires. En effet, nous avons choisi dÕaugmenter le nombre 

de Kappa gŽnŽrŽ alŽatoirement afin de rendre lÕŽtude des rŽsultats la plus reprŽsentative 

possible ; 

- comparer le Kappa observŽ avec les Kappa obtenus alŽatoirement avec ce m•me jeu 

de donnŽes pour en dŽduire : 

¥ lÕintervalle de valeur dans lequel sont compris les Kappa de Fleiss alŽatoires :  

 {-0,0531 ; +0,0655} ; 

¥ la moyenne des Kappa alŽatoire obtenue : - 0,00666 ; 

¥ le pourcentage des Kappa alŽatoires infŽrieurs ˆ celui observŽ : 100%. 

  III.4.4 Analyse 

Du fait du dŽcloisonnement du rachis et de la hiŽrarchisation des ŽlŽments du TART (ˆ 

savoir tester T2, A et T1 sur les vert•bres prŽsentant au prŽalable une restriction de 

mobilitŽ), nous nÕavons plus de Kappa spŽcifique ˆ chaque rŽgion et ˆ chaque  type de 

test, mais nous obtenons un Kappa global des tests rŽalisŽs sur ces 34 patients.  

Ici, K= 0,0781. 

On remarque que 100% des Kappa obtenus alŽatoirement sont infŽrieurs au Kappa 

observŽ de notre Žtude.  

Dans un test statistique, on peut valider notre hypoth•se (la reproductibilitŽ des tests) en 

calculant une p-value. 

Cette p-value doit •tre infŽrieure ˆ 0,05 (ou 5%) pour que le test soit validŽ.  

En dÕautres termes, pour montrer que les tests sont reproductibles, il faut que le 

coefficient de concordance entre praticiens (Kappa) soit au dessus de 95% des valeurs 

obtenues alŽatoirement. 

La p-value de Kappa de Fleiss se calcule de la mani•re suivante : 1 Ð (% des Kappa 

alŽatoires infŽrieur au kappa observŽ). 

Si on trouve 100% des Kappa alŽatoires en dessous du kappa observŽ, alors notre p-

value est de 0,001. 
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Ici : 0,001 < 0,05, le test est donc validŽ. 

!  

Figure 3 : Bo”te ˆ moustache de la rŽpartition de 10 000 Kappa alŽatoires lors du 

troisi•me protocole 

Sur cette bo”te ˆ moustache,  nous dŽcrivons de haut en bas : 

¥ la valeur maximale que peut prendre le kappa alŽatoire : 0,0655 ; 

-0,1

-0,075

-0,05

-0,025

0

0,025

0,05

0,075

0,1

kappa aleatoire

NOM Kappa alŽatoire

Quartile 1 -0,018348624

Kappa alŽatoire minimum -0,053131186

MŽdiane -0,008112954

Moyenne -0,006668548

Kappa alŽatoire maximum 0,065564936

Quartile 3 0,004263914

Effectif 10000
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¥ la moitiŽ de lÕeffectif total (5000 jeux de donnŽes alŽatoires) est compris entre le 

quartile 1 et le quartile 3 soit entre Ð0,0183 et 0 ,0043 ; 

¥ la valeur minimale que peut prendre le kappa alŽatoire : -0,0531. 
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IV. Discussion globale 

!  

Figure 4 : Mod•le de la dysfonction somatique selon G.Fryer 24

  

 IV.1 Etude quantitative 

o Les rŽsultats  

Nos rŽsultats sont significatifs pour notre population ŽtudiŽe. 

Nous nÕavons pas la possibilitŽ de comparer nos rŽsultats avec une Žtude similaire 

existante reprenant les quatre crit•res du TART. Ce fait nous oblige ˆ crŽer une base de 

donnŽes alŽatoires virtuelles. Nous avons, dans un premier temps, calculŽ 1000 Kappa 

alŽatoires pour obtenir une base de comparaison puis, nous les avons moyennŽs par 

zones et par tests.   

 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Osteopathic 24

Medicine, 2016, p.7, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002 
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Comme nous avons dŽjˆ interprŽtŽ nos rŽsultats (et analysŽ nos biais) par protocole dans 

les prŽcŽdentes parties de notre Žtude, nous nous intŽressons d•s lors ˆ les analyser de 

fa•on gŽnŽrale. 

o Evolution et interprŽtation des rŽsultats entre le premier et le 
troisi•me protocole  

ConformŽment ˆ nos calculs, nous avons progressŽ de mani•re significative entre le 

premier et le troisi•me protocole.  

Nous rappelons que pour quÕune hypoth•se statistique soit validŽe, il faut que le Kappa 

soit supŽrieur ˆ 95% des Kappa obtenus alŽatoirement. Ainsi, les rŽsultats obtenus sur 

notre premier protocole sont les suivants :  

Nous sommes reproductibles sur les tests de : 

¥ rebond des dorsales supŽrieures (97,70% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs) ; 

¥ rebond des dorsales infŽrieures (96,60% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs) ; 

¥ mobilitŽ cervicale (98,10% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs). 

A lÕopposŽ, nous ne sommes pas reproductibles sur les tests de : 

¥ mobilitŽ lombaire (57,90% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs) ; 

¥ mobilitŽ des dorsales supŽrieures (77,80% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs) ; 

¥ mobilitŽ des dorsales infŽrieures (89,00% des Kappa alŽatoires sont infŽrieurs). 

Nos rŽsultats pour le troisi•me protocole sont encore plus significatifs : 100% des 

Kappa observŽs sont supŽrieurs aux 10000 Kappa alŽatoires calculŽs avec le jeu de 

donnŽes : 34 patients, 23 modalitŽs et 3 juges.  

Nous sommes passŽs de 1000 ˆ 10000 Kappa calculŽs alŽatoirement au troisi•me 

protocole pour augmenter lÕimpact de lÕŽtude. 

Nous expliquons cette progression par lÕamŽlioration de notre routine de tests et de 

notre qualitŽ palpatoire dont nous avons dŽjˆ fait acte dans la premi•re partie de la 

discussion sur la recherche qualitative. 

Pour dŽfinir la dysfonction somatique, Gary Fryer a ŽtudiŽ la reproductivitŽ du TART en 

analysant chaque item sŽparŽment par segment vertŽbral. Nous pouvons donc comparer 
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cette Žtude avec notre premier protocole de tests, o• nous avons dŽlibŽrŽment choisi de 

tester sŽparŽment le rebond et la restriction de mobilitŽ des diffŽrentes zones du rachis, 

sans prendre en compte deux param•tres dits Ç mineurs È : lÕasymŽtrie des rep•res 

osseux et lÕallodynie. 

Or, cette mŽthode est critiquŽe par dÕautres Žtudes qui consid•rent que chaque 

param•tre pris sŽparŽment nÕest pas justifiable. DÕapr•s G. Fryer Ç Au moins deux 

signes du TART doivent •tre prŽsents pour un diagnostic de dysfonction somatique È. 25

Citons par exemple : Ç La validitŽ de l'asymŽtrie des rep•res osseux en tant 

qu'indicateur de dysfonctionnement est douteuse, Žtant donnŽ le manque de donnŽes 

reliant ce param•tre ˆ  des douleurs de dos È. 

Nous trouvons plus objectivable de coter la somme des quatre ŽlŽments du TART pour 

faire ressortir un Žtage ou une zone en dysfonction. 

Pour expliquer notre dŽmarche, prenons comme exemple, le rachis dorsal qui regroupe 

12 vert•bres.  

DÕun point de vue biomŽcanique, lÕensemble du rachis dorsal poss•de 45 degrŽs de 

flexion . Si nous testons la mobilitŽ en flexion dÕune dorsale, cela revient ˆ dire que 26

nous testons la mobilitŽ de 45 degrŽs rŽpartis entre les 12 vert•bres. Cela Žquivaut ˆ 

3,75 degrŽs de flexion en moyenne par vert•bre. Ce qui est infime ˆ percevoir en terme 

de mouvement. 

Nous pouvons ainsi noter que ce nÕest pas la mobilitŽ dÕune seule vert•bre que nous 

testons mais la dŽformabilitŽ de lÕensemble anatomo-fonctionnel de la zone. 

Avec 3,75 degrŽs de flexion sur une vert•bre en moyenne,  il nous semble difficile de 

tester la mobilitŽ spŽcifique des articulŽs dÕun espace vertŽbral. Si nous nous rŽfŽrons ˆ 

la bio-mŽcanique rachidienne, il existe un ensemble biomŽcanique reprŽsentŽ par : 

¥ une c™te et ses deux vert•bres (les articulations costo-transversaires, costo-

corporŽales, costo-chondrales et chondro-sternales) ; 

 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Osteopathic 25

Medicine, 2016, p.2 http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002

 Le rachis dorsal, cours de 3•me annŽe (2014-2015), Arnaud ChatŽgner-DuprŽ DO, en collaboration 26

avec: Marie-France Loche DO et!
Thierry Gorraz DO, p. 13 (selon Kapandji)  
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¥ le syst•me myofascial, ligamentaire, et viscŽral. 

Ainsi, si nous voulons tester la mobilitŽ, nous devons prendre en considŽration la zone 

dans son ensemble.  

De fait, nous ne testons plus, ou nous ne sommes plus, dans une recherche dÕun plan de 

glissement articulaire mais dans une notion de volume. Ce volume poss•de des 

propriŽtŽs Žlastiques qui transforment notre crit•re de mobilitŽ en un crit•re de 

dŽformabilitŽ. Dans notre exemple citŽ plus haut, nous cherchons la possibilitŽ de 

dŽformation de la zone thoracique. Quand le rebond est positif, il peut mettre en 

Žvidence une dysfonction ostŽopathique en regard de notre main, ou une dysfonction sur 

le volume considŽrŽ tr•s en avant du thorax du m•me c™tŽ, en avant du c™tŽ opposŽ, en 

arri•re du c™tŽ opposŽ. 

Il nous semble pertinent, ˆ ce jour, de poser comme hypoth•se de poursuivre le TART ˆ 

tout le volume considŽrŽ avec comme ŽlŽment majeur le rebond mais parfois les trois 

autres composantes du TART. 

Dans notre Žtude, notre consensus nous a confortŽs dans lÕidŽe que le rebond semble 

lÕŽlŽment dŽclencheur le plus appropriŽ pour la recherche dÕune zone en dysfonction. 

Cependant, avec le recul, nous comprenons que  le crit•re T2 du TART, ne reprŽsente 

pas en rŽalitŽ le rebond. Il y a eu une incomprŽhension sur le document interne du CSO-

Paris intitulŽ : V6 Manuel Fiche Clinique oct 14, rŽalisŽ par Alain BŽdouet. 27

Ç T2 È (se testant par un palpŽ roulŽ) Žvalue la modification de texture des tissus et 

Ç R È Žvalue la mobilitŽ et le rebond. Lors de cette Žtude, nous nÕavons donc pas testŽ le 

param•tre Ç T2 È du TART. 

Gr‰ce ˆ la mise en Žvidence de cette erreur, nous comprenons que nous avons testŽ 

uniquement le param•tre Ç R È du TART par deux tests diffŽrents lors du premier 

protocole. Il y a cependant une diffŽrence significative entre les Kappa observŽs de 

rebond et de restriction de mobilitŽ lombaire : 

o Le Kappa observŽ ˆ lÕissu du test de rebond lombaire est de 0,05 ;  

! 92,60% des Kappa obtenus alŽatoirement sont infŽrieurs. 

o Le Kappa observŽ ˆ lÕissu du test de restriction de mobilitŽ lombaire est de 

-0,02 ; 

 CSO - V6 Manuel dÕutilisation du dossier clinique et de sa fiche de suivi clinique/AB, oct 14  27
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! seulement 57,90% des Kappa alŽatoires obtenus sont infŽrieurs. 

De m•me, nous sommes plus reproductibles pour tester les dorsales supŽrieures en 

rebond quÕen restriction de mobilitŽ : 

o Le Kappa observŽ ˆ lÕissu du test de rebond des dorsales supŽrieures est de 

0,10 ; 

! 97,70% des Kappa obtenus alŽatoirement sont infŽrieurs. 

o Le Kappa observŽ ˆ lÕissu du test de restriction de mobilitŽ des dorsales 

supŽrieures est de 0,03 ; 

! 77,80% des Kappa obtenus alŽatoirement sont infŽrieurs. 

Cette constatation nous permet dÕen dŽduire que nous sommes plus reproductibles en 

rebond quÕen restriction de mobilitŽ pour tester le crit•re Ç R È du TART sur les 

lombaires et les dorsales supŽrieures. Cela nous oriente vers lÕutilisation du test de 

rebond pour ces zones dans notre pratique clinique.  

  

La dŽmarche ˆ suivre pour le diagnostic clinique dÕun patient est la suivante : 

o la zone ne prŽsente pas de restriction de mobilitŽ et/ou de rebond : nous 

dŽcidons de ne pas aller lÕinvestiguer ; 

o la zone prŽsente une restriction de mobilitŽ et/ou un rebond : nous dŽcidons de 

tester lÕallodynie, lÕasymŽtrie des rep•res osseux et la modification de texture 

des tissus de cette zone, afin de hiŽrarchiser les dysfonctions.  

CÕest par cet empilement des crit•res du TART que nous faisons ressortir une zone plus 

quÕune autre. Nous pouvons  ainsi objectiver la fiabilitŽ de la reproductivitŽ de nos tests 

et lÕamŽlioration de notre diagnostic clinique. 

 IV.2 Etude qualitative 

Nous allons commenter notre partie recherche qualitative pour analyser le retour 

dÕexpŽriences vŽcues et lÕexpliquer par la neurophysiologie. 

Le rŽsumŽ de nos diffŽrents commentaires lors de cette Žtude laisse appara”tre des 

similitudes rŽflexives concernant les trois Žvaluateurs pour lÕŽvolution des protocoles. 
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Voici un tableau rŽcapitulatif des facteurs limitant notre progression et des facteurs 

accŽlŽrateurs de notre progression :  

Tableau IX : Tableau rŽcapitulatif des facteurs inhibiteurs et accŽlŽrateurs de notre 

progression 

Au dŽbut de lÕŽtude, nos pensŽes Ç nŽgatives È agissent comme un frein ˆ tambour. 

Elles limitent notre pensŽe rŽflexive et nous emp•chent de produire des idŽes pour 

analyser les t‰ches que nous devons rŽaliser. Nous sommes confrontŽs ˆ des facteurs 

limitant notre Ç bonne action È.  

Facteurs inhibiteurs Facteurs accŽlŽrateurs

¥ Doutes :  

o De nos gestes 

o De notre mŽthode 

o De notre qualitŽ technique 

o De notre fa•on de penser 

o De notre performance 

¥ Peurs :  

o Manque de qualitŽ technique 

o Ressenti 

o Fa•on de pensŽe 

o Mise en position dÕaisance 

o Ne pas trouver comme les 

autres 

o DÕ•tre un Ç limitant È de 

lÕŽtude en cours 

¥ PrŽjugŽs 

¥ Apprentissage actif : 

(RŽpŽtition des tests et 

rŽflexion)  :  

o Ecoute de lÕautre 

o ExpŽriences communes 

o Recherche dÕune posit ion 

dÕaisance 

o Croyances (foi - confiance en 

soi) 

o ExpŽriences contradictoires
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Nos rŽflexions et la mise en commun de nos compŽtences nous ont mis dans une 

position positive pour rŽaliser ce mŽmoire. Notre savoir sÕest enrichi des expŽriences 

explicites vŽcues ensemble, de notre propre expŽrience implicite et cet ensemble de 

vŽcus nous a fait entrer dans une connaissance de lÕapproche du patient que nous 

nÕaurions pas imaginŽ en dŽbutant ce mŽmoire. 

Nous avons voulu comprendre en quoi nos rŽflexions et la mise en commun de nos 

compŽtences ont modifiŽ notre vŽcu intime sensoriel. 

En pŽdagogie, lÕapprentissage a une place tr•s importante pour la mŽmorisation.  

La mŽmoire et lÕapprentissage sont si intimement liŽs que nous  confondons souvent les 

deux. Pour ceux qui les Žtudient, ces deux notions renvoient cependant ˆ des 

phŽnom•nes diffŽrents.  28

LÕapprentissage dŽsigne un processus qui va modifier un comportement ultŽrieur. La 

mŽmoire est notre capacitŽ ˆ se rappeler des expŽriences passŽes. Par exemple, nous 

apprenons des tests et des techniques en observant, mais nous les exŽcutons ensuite 

gr‰ce ˆ notre mŽmoire, qui nous a permis de les assimiler. 

La mŽmoire est donc essentielle ˆ tout apprentissage puisquÕelle permet le stockage et le 

rappel des informations apprises. La mŽmoire, au fond, nÕest rien dÕautre que la trace 

qui reste dÕun apprentissage. 

De plus, non seulement la mŽmoire dŽpend de lÕapprentissage, mais lÕapprentissage 

dŽpend aussi de la mŽmoire. En effet, les connaissances mŽmorisŽes constituent une 

trame sur laquelle viennent se greffer les nouveaux savoirs. Plus notre bagage de savoirs 

est grand, plus on pourra y greffer de nouvelles informations facilement. Quand le 

savoir sÕallie ˆ lÕapprentissage, il sÕallie aussi au temps. Ces deux items nous font entrer 

dans le mode expŽrientiel et transforme notre savoir en Ç Connaissances È. 

Nous ne dŽvelopperons, ni les diffŽrentes mŽthodes dÕapprentissage, ni  les diffŽrents 

types de mŽmorisation, qui mŽritent ˆ eux seuls un autre mŽmoire. 

Nous avons pensŽ ˆ une analyse neuro-physiologique qui semble ˆ m•me dÕexpliquer 

nos changements personnels (vŽcu, ressentiÉ). 

 MŽmoire et apprentissage, http://lecerveau.mcgill.ca, consultŽ le 8 fŽvrier 201728
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Il existe deux grands syst•mes de lÕaction, inhibiteur et accŽlŽrateur : Le Syst•me 

Inhibiteur de lÕAction (SIA) et Le Syst•me AccŽlŽrateur de lÕAction (SAA). 29

!  

Figure 5 : Figure rŽcapitulative des modŽrateurs du syst•me de lÕaction 

Le syst•me inhibiteur de lÕaction ou SIA est dŽcrit communŽment en prenant comme 

exemple la peur (couramment dŽcrite dans la littŽrature, car cÕest une Žmotion que nous 

avons en commun avec lÕanimal). Cela nous prŽdispose ˆ •tre dans un Žtat dÕangoisse. 

Quand nous avons peur, nous sŽcrŽtons des hormones de la Ç peur È, telles que la 

noradrŽnaline et le cortisol.  

Ç CÕest lorsque lÕaction qui doit en rŽsulter sÕav•re impossible que le syst•me inhibiteur 

de lÕaction est mis en jeu et, en consŽquence, la libŽration de noradrŽnaline, dÕACTH et 

de glucocortico•des avec leurs incidences vasomotrices, cardio-vasculaires et 

mŽtaboliques, pŽriphŽriques et centrales. Alors na”t lÕangoisse È  . 30

 DŽfinition du SIA et du SAA, 29

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_03/a_03_p/a_03_p_que/a_03_p_que.html, consultŽ le 8 fŽvrier 2017  
 

 Laborit H, La colombe assassinŽe, Paris, Žd Grasset; 198330
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Ces hormones nous prŽdisposent aux tensions corporelles, qui nous limitent dans notre 

ressenti. 

Pour passer de cette notion inhibitrice ˆ une notion plus positive, nous sommes obligŽs 

de passer par un apprentissage consensuel (ˆ plusieurs) ou de le verbaliser comme les 

trois Mousquetaires : Ç Unus pro omnibus, omnes pro uno È. 

En effet, quand nous discutons avec dÕautres, quand nous Žchangeons, quand nous 

pratiquons une gestuelle, cette activitŽ ouvre de nouvelles voies neuronales par fusion. 

Une pensŽe crŽatrice ou non, rŽpŽtŽe permet dÕaugmenter son flux au fil des 

apprentissages pour devenir une voie majeure de la rŽflexion ou de lÕaction. CÕest la 

qualitŽ majeure de la plasticitŽ neuronale. 

Dans notre Žtude, les doutes, la peur, etc. ont ŽtŽ classŽs dans les facteurs inhibiteurs de 

notre action. Il nous semble quÕils correspondent au SIA. LÕactivation du SIA est un 

perturbateur corporel pour notre ressenti. La production de cortisol et de noradrŽnaline 

prŽdispose le corps ˆ la fuite, cÕest ˆ dire ˆ une mise en tension corporelle qui nous met 

dans une plus grande difficultŽ pour notre ressenti et notre moral. LÕeffet est alors 

franchement inhibiteur. 

Avec lÕapprentissage actif, nous rentrons dans le circuit de la  rŽcompense :  

o nous prenons conscience de nos erreurs ; 

o nous essayons de donner une bonne comprŽhension ˆ lÕautre ;  

o cette comprŽhension par lÕautre est flatteur pour soi (domaine de la 

reconnaissance de soi et de la reconnaissance des autres) ; 

o en plus de trouver un consensus, on se dŽtend et on progresse ;  

o nous amŽliorions notre gestuelle. 

Gr‰ce ˆ ces nouvelles Žmotions et nouvelles expŽriences, se met alors en place 

progressivement un syst•me accŽlŽrateur de la performance, autrement dit : le syst•me 

accŽlŽrateur de lÕaction (SAA).  

Notre cerveau sŽcr•te les hormones de la bonne humeur : la sŽrotonine et la dopamine,  

qui nous dŽtendent et facilitent une meilleure Žcoute, un bon ressenti, une bonne 

gestuelle et une meilleure image de soi. 
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Conclusion  

La tribu, que nous avons crŽŽe pendant ces six mois, a transformŽ, par le partage, nos 

interrogations en rŽponses, nos doutes en confiance, une gestuelle hŽsitante en une 

gestuelle plus confiante. Le partage de compŽtences est un outil pŽdagogique et un outil 

de recherche qui nous semble •tre une voie tr•s intŽressante ˆ mettre en Ïuvre pour 

accŽder ˆ des qualitŽs personnelles valorisantes et ˆ des qualitŽs gestuelles 

approfondies. Cette voie nous para”t tr•s intŽressante pour tout thŽrapeute, pour tout 

individu qui se transforme en Ç cherchant È. Elle a un nom : la recherche qualitative. 

Les rŽsultats obtenus sur notre population testŽe (les Žtudiants du CSO-Paris) rŽv•lent 

que nos tests ostŽopathiques sont reproductibles. Le TART pourrait •tre un mod•le de 

raisonnement clinique objectif, reproductible entre Žtudiants et professeurs. De 

lÕenseignement ˆ lÕapprentissage, il doit •tre utilisŽ pour identifier et corriger les erreurs  

de diagnostics des Žtudiants d•s le dŽbut de leur cursus en partageant leurs ressentis 

avec un praticien expŽrimentŽ afin dÕaugmenter leurs performances palpatoires. Ceci 

leur permettrait de commencer leurs premi•res cliniques avec toutes les armes en main 

pour le bon diagnostic dÕun patient. 

Nous avons vu que le TART doit •tre appliquŽ de mani•re hiŽrarchique afin 

dÕaugmenter la reproductibilitŽ des tests entre praticiens. Pour cela, il faut tester les 

crit•res du TART sur les vert•bres prŽsentant au prŽalable une restriction de mobilitŽ ou 

de rebond. 
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De plus, du fait de notre incomprŽhension sur le document interne du CSO-Paris 

intitulŽ : V6 Manuel Fiche Clinique oct 14, nous avons testŽ de deux fa•ons diffŽrentes 

la restriction de mobilitŽ, ce qui nous a permis dÕen conclure quÕil est prŽfŽrable de 

tester certaines zones en rebond. 

Nous proposons ˆ notre tour aux futurs Žtudiants de prendre la suite, de tester ˆ nouveau 

la reproductibilitŽ des tests ostŽopathiques pour donner plus de puissance statistique  ˆ 

cette Žtude et ˆ la leur, en : 

o Elargissant  la population testŽe ˆ lÕensemble des promotions, ainsi que sur les 

patients frŽquentant la clinique du CSO-Paris unifiant ainsi lÕostŽopathie 

prŽventive et lÕostŽopathie curative. 

o Augmentant le nombre de praticiens testeurs. CÕest prendre le risque de ne pas 

•tre significatif dans les rŽsultats inter-praticiens, mais cÕest aussi sÕouvrir au 

questionnement et asseoir demain un nouveau paradigme sur la reproductibilitŽ 

des tests ostŽopathiques sur le mode du TART.    

o RŽflŽchissant sur la notion de volume pour accŽder ˆ une hiŽrarchisation du 

TART et passer dÕun contexte de zone ˆ un contexte plus local et plus prŽcis. 

Notre jeunesse ostŽopathique et notre enthousiasme ˆ la rŽalisation de ce mŽmoire, nous 

font entrer dans le champ des Ç possibles È, d•s lors que lÕon veut adhŽrer au partage de 

connaissances, au travail et ˆ la joie de dŽcouvrir. 

Ç Les questions, en philosophie, sont plus essentielles que les rŽponses, et chaque 

rŽponse devient une nouvelle question È.  

Karl Jaspers  
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Annexe 1 : II. 1 Le TART (p.9) : CSO Ð V6 fiche de suivi clinique/AB 
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Annexe 2 : Tableau de report des vert•bres retenues lors du premier 

protocole 
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Antoine Baptiste Claire

Rebon
d

Mobilit
Ž

Rebon
d

Mobilit
Ž

Rebon
d

Mobilit
Ž

1

C 4 5 4 3 3 3

D
S 2 3 3 3 4 4

DI 12 9 12 12 12 6

L 1 5 2 3 5 2

2

C 7 2 3 3 6 2

D
S 2 2 2 4 1 1

DI 12 8 12 11 10 12

L 1 2 1 1 1 1

3

C 2 3 2 2 6 2

D
S 3 3 3 4 3 3

DI 12 9 9 12 11 10

L 3 2 1 1 2 2

4

C 7 4 4 4 6 2

D
S 3 3 4 4 0 0

DI 8 8 8 9 7 9

L 3 3 4 1 0 2

5

C 2 3 4 3 5 5

D
S 1 1 0 2 3 3

DI 8 10 11 9 12 9

L 3 2 5 3 1 0

6

C 2 4 3 2 3 2

D
S 1 1 3 1 2 1

DI 12 12 12 10 12 9

L 2 2 3 1 4 4

7

C 2 4 4 4 6 3

D
S 1 1 4 4 4 1

DI 12 7 12 11 8 7
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L 1 5 2 2 1 1

8

C 2 7 3 2 3 2

D
S 2 3 3 3 4 2

DI 10 9 5 9 12 12

L 2 2 2 2 2 0

9

C 5 4 3 3 4 4

D
S 4 1 1 1 1 1

DI 6 7 12 10 11 10

L 4 2 3 1 3 4

1
0

C 4 5 3 2 3 2

D
S 3 3 2 3 3 1

DI 8 9 10 10 11 6

L 2 1 1 1 2 0

1
1

C 2 3 3 2 3 2

D
S 3 1 1 4 3 2

DI 12 12 12 12 11 12

L 3 3 5 1 3 3

1
2

C 2 4 4 2 6 2

D
S 2 3 4 4 3 1

DI 12 10 11 10 11 10

L 2 1 5 4 3 4

1
3

C 2 3 2 3 3 4

D
S 3 3 1 1 1 4

DI 10 9 11 10 6 12

L 2 2 1 1 1 2

1
4

C 7 7 7 4 2 0

D
S 1 1 1 1 1 2

DI 5 9 10 11 8 5

L 0 0 4 0 0 0

1
5

C 6 0 2 3 2 2

D
S 1 3 1 4 1 1

!65



5
DI 10 9 10 10 8 5

L 2 2 5 2 3 3

1
6

C 5 3 4 3 5 2

D
S 1 1 1 4 4 4

DI 2 9 10 7 9 12

L 1 1 3 5 5 5

1
7

C 6 3 3 3 5 4

D
S 3 1 1 1 3 3

DI 12 9 12 12 12 12

L 2 1 2 3 1 5

1
8

C 4 4 4 4 7 4

D
S 1 1 1 1 1 1

DI 12 10 8 9 12 12

L 1 1 3 3 5 4

1
9

C 2 2 2 2 3 2

D
S 3 3 1 1 2 3

DI 9 9 12 12 10 5

L 1 1 5 3 3 3

2
0

C 2 2 2 2 2 3

D
S 1 1 1 3 4 3

DI 5 7 11 10 11 11

L 2 4 4 5 3 1

2
1

C 7 2 3 2 3 2

D
S 2 3 2 3 2 3

DI 12 8 5 8 7 8

L 2 2 1 3 5 1

2
2

C 3 2 3 3 5 2

D
S 2 1 3 1 1 4

DI 7 8 7 8 12 7

L 5 3 3 5 3 1

C 6 7 2 2 6 3
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2
3

D
S 1 2 4 4 1 4

DI 12 12 7 10 10 5

L 2 4 4 5 4 0

2
4

C 2 2 2 3 3 3

D
S 2 3 1 1 4 2

DI 9 7 9 9 8 10

L 2 2 4 4 2 2

2
5

C 7 6 3 3 3 4

D
S 2 1 1 4 1 1

DI 5 7 8 8 7 9

L 2 2 4 4 5 5

2
6

L 2 4 3 3 3 3

D
S 4 2 1 1 4 1

DI 5 5 7 12 10 7

L 2 2 4 4 2 2

2
7

L 7 7 3 3 5 2

D
S 4 3 1 1 4 2

DI 5 10 12 8 5 5

L 1 1 1 1 1 5

2
8

L 7 5 3 3 5 6

D
S 4 2 4 4 1 1

DI 12 11 9 10 12 10

L 1 5 2 4 1 1
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Annexe 3 : Tableau de report du test de restriction de mobilitŽ sur les 

cervicales 

Cervicale
s MobilitŽ

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 5 3 3

2 2 3 2

3 3 2 2

4 4 4 2

5 3 3 5

6 4 2 2

7 4 4 3

8 7 2 2

9 4 3 4

10 5 2 2
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Annexe 4 : Tableau de report du test de restriction de mobilitŽ sur les  

dorsales supŽrieures 

11 3 2 2

12 4 2 2

13 3 3 4

14 7 4 0

15 0 3 2

16 3 3 2

17 3 3 4

18 4 4 4

19 2 2 2

20 2 2 3

21 2 2 2

22 2 3 2

23 7 2 3

24 2 3 3

25 6 3 4

26 4 3 3

27 7 3 2

28 5 3 6

Dorsales 
SupŽrieure
s MobilitŽ

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e
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1 3 3 4

2 2 4 1

3 3 4 3

4 3 4 0

5 1 2 3

6 1 1 1

7 1 4 1

8 3 3 2

9 1 1 1

10 3 3 1

11 1 4 2

12 3 4 1

13 3 1 4

14 1 1 2

15 3 4 1

16 1 4 4

17 1 1 3

18 1 1 1

19 3 1 3

20 1 3 3

21 3 3 3

22 1 1 4

23 2 4 4

24 3 1 2

25 1 4 1

26 2 1 1

27 3 1 2

28 2 4 1
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Annexe 5 : Tableau de report du test de restriction de mobilitŽ sur les 

dorsales infŽrieures 

Dorsales 
InfŽrieure
s MobilitŽ

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 9 12 6

2 8 11 12

3 9 12 10

4 8 9 9

5 10 9 9

6 12 10 9

7 7 11 7

8 9 9 12

9 7 10 10

10 9 10 6

11 12 12 12

12 10 10 10

13 9 10 12

14 9 11 5

15 9 10 5

16 9 7 12

17 9 12 12

18 10 9 12

19 9 12 5

20 7 10 11

21 8 8 8

22 8 8 7

23 12 10 5

24 7 9 10

25 7 8 9

26 5 12 7

27 10 8 5
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Annexe 6 : Tableau de report du test de restriction de mobilitŽ sur les 

lombaires 

28 11 10 10

Lombaire
s 

MobilitŽ
Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 5 3 2

2 2 1 1

3 2 1 2

4 3 1 2

5 2 3 0

6 2 1 4

7 5 2 1

8 2 2 0

9 2 1 4

10 1 1 0

11 3 1 3

12 1 4 4

13 2 1 2

14 0 0 0

15 2 2 3

16 1 5 5

17 1 3 5
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Annexe 7 : Tableau de report du test de rebond sur les cervicales 

18 1 3 4

19 1 3 3

20 4 5 1

21 2 3 1

22 3 5 1

23 4 5 0

24 2 4 2

25 2 4 5

26 2 4 2

27 1 1 5

28 5 4 1

Cervicale
s 
Rebond

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 4 4 3

2 7 3 6

3 2 2 6

4 7 4 6

5 2 4 5

6 2 3 3

7 2 4 6
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Annexe 8 : Tableau de report du test de rebond sur les dorsales 

supŽrieures 

8 2 3 3

9 5 3 4

10 4 3 3

11 2 3 3

12 2 4 6

13 2 2 3

14 7 7 2

15 6 2 2

16 5 4 5

17 6 3 5

18 4 4 7

19 2 2 3

20 2 2 2

21 7 3 3

22 3 3 5

23 6 2 6

24 2 2 3

25 7 3 3

26 2 3 3

27 7 3 5

28 7 3 5
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Dorsales 
SupŽrieure
s 

Rebond
Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 2 3 4

2 2 2 1

3 3 3 3

4 3 4 0

5 1 0 3

6 1 3 2

7 1 4 4

8 2 3 4

9 4 1 1

10 3 2 3

11 3 1 3

12 2 4 3

13 3 1 1

14 1 1 1

15 1 1 1

16 1 1 4

17 3 1 3

18 1 1 1

19 3 1 2

20 1 1 4

21 2 2 2

22 2 3 1

23 1 4 1

24 2 1 4

25 2 1 1

26 4 1 4

27 4 1 4

28 4 4 1
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Annexe 9 : Tableau de report du test de rebond sur les dorsales 

moyennes/infŽrieures 

Dorsales moyennes/
infŽrieures

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 12 12 12

2 12 12 10

3 12 9 11

4 8 8 7

5 8 11 12

6 12 12 12

7 12 12 8

8 10 5 12

9 6 12 11

10 8 10 11

11 12 12 11

12 12 11 11

13 10 11 6

14 5 10 8

15 10 10 8

16 2 10 9

17 12 12 12

18 12 8 12

19 9 12 10

20 5 11 11

21 12 5 7

22 7 7 12

23 12 7 10
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Annexe 10 : Tableau de report du test de rebond sur les lombaires 

24 9 9 8

25 5 8 7

26 5 7 10

27 5 12 5

28 12 9 12

Lombaire
s

Antoin
e

Baptist
e

Clair
e

1 1 2 5

2 1 1 1

3 3 1 2

4 3 4 0

5 3 5 1

6 2 3 4

7 1 2 1

8 2 2 2

9 4 3 3

10 2 1 2

11 3 5 3
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Annexe 11 : RŽsultats du premier protocole : SYNTHESE 

12 2 5 3

13 2 1 1

14 0 4 0

15 2 5 3

16 1 3 5

17 2 2 1

18 1 3 5

19 1 5 3

20 2 4 3

21 2 1 5

22 5 3 3

23 2 4 4

24 2 4 2

25 2 4 5

26 2 4 2

27 1 1 1

28 1 2 1

Ici, les rŽsultats sont les suivants : 
Moyenne des Kappa alŽatoires Kappa
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Cervicales Rebond -0,01

Dorsales supŽrieures Rebond -0,01

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond -0,01

Lombaires Rebond -0,01

Cervicales M 0,01

Dorsales supŽrieures M -0,01

Dorsales moyennes/infŽrieures M -0,02

Lombaires M -0,03

Ici, les rŽsultats sont les suivants : 
Kappa observŽs Kappa

Cervicales Rebond 0,05

Dorsales supŽrieures Rebond 0,10

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 0,07

Lombaires Rebond 0,05

Cervicales M 0,09

Dorsales supŽrieures M 0,03

Dorsales moyennes/infŽrieures M 0,03

Lombaires M -0,02

Ici, 95% des Kappa alŽatoires sont 
infŽrieurs ˆ Kappa

Cervicales Rebond 0,06

Dorsales supŽrieures Rebond 0,08

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 0,06

Lombaires Rebond 0,06

Cervicales M 0,08

Dorsales supŽrieures M 0,08

Dorsales moyennes/infŽrieures M 0,05

Lombaires M 0,05

% des Kappa alŽatoires infŽrieurs au 
Kappa obtenu Kappa

Cervicales Rebond 92,60%

Dorsales supŽrieures Rebond 97,70%
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Annexe 12 : Kappa observŽ du test de restriction de mobilitŽ sur les 

cervicales 

Dorsales moyennes/infŽrieures Rebond 96,60%

Lombaires Rebond 92,60%

Cervicales M 98,10%

Dorsales supŽrieures M 77,80%

Dorsales infŽrieures M 89,00%

Lombaires M 57,90%

Cervicale
s MobilitŽ 0 1 2 3 4 5 6 7  Pi 

1 0 0 0 2 0 1 0 0  0,33   

2 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

3 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

4 0 0 1 0 2 0 0 0  0,33   

5 0 0 0 2 0 1 0 0  0,33   

6 0 0 2 0 1 0 0 0  0,33   

7 0 0 0 1 2 0 0 0  0,33   

8 0 0 2 0 0 0 0 1  0,33   

9 0 0 0 1 2 0 0 0  0,33   

10 0 0 2 0 0 1 0 0  0,33   

11 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

12 0 0 2 0 1 0 0 0  0,33   

13 0 0 0 2 1 0 0 0  0,33   

14 1 0 0 0 1 0 0 1  -     

15 1 0 1 1 0 0 0 0  -     

16 0 0 1 2 0 0 0 0  0,33   

17 0 0 0 2 1 0 0 0  0,33   

18 0 0 0 0 3 0 0 0  1,00   

19 0 0 3 0 0 0 0 0  1,00   

20 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

21 0 0 3 0 0 0 0 0  1,00   

22 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   
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Annexe 13 : Kappa observŽ du test de restriction de mobilitŽ sur les 

dorsales supŽrieures 

23 0 0 1 1 0 0 0 1  -     

24 0 0 1 2 0 0 0 0  0,33   

25 0 0 0 1 1 0 1 0  -     

26 0 0 0 2 1 0 0 0  0,33   

27 0 0 1 1 0 0 0 1  -     

28 0 0 0 1 0 1 1 0  -     

Total 2 0 30 26 16 4 2 4

pj 0,0238 0,0000 0,3571 0,3095 0,1905 0,0476 0,0238 0,0476

Po 
 0,33   

kappa 
de 

Fleiss
0,09

Pe barre 0,265

Dorsales 
SupŽrieures 

M 0 1 2 3 4
 Pi 

1 0 0 0 2 1  0,33   

2 0 1 1 0 1  -     

3 0 0 0 2 1  0,33   

4 1 0 0 1 1  -     

5 0 1 1 1 0  -     

6 0 3 0 0 0  1,00   

7 0 2 0 0 1  0,33   
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8 0 0 1 2 0  0,33   

9 0 3 0 0 0  1,00   

10 0 1 0 2 0  0,33   

11 0 1 1 0 1  -     

12 0 1 0 1 1  -     

13 0 1 0 1 1  -     

14 0 2 1 0 0  0,33   

15 0 1 0 1 1  -     

16 0 1 0 0 2  0,33   

17 0 2 0 1 0  0,33   

18 0 3 0 0 0  1,00   

19 0 1 0 2 0  0,33   

20 0 1 0 2 0  0,33   

21 0 0 0 3 0  1,00   

22 0 2 0 0 1  0,33   

23 0 0 1 0 2  0,33   

24 0 1 1 1 0  -     

25 0 2 0 0 1  0,33   

26 0 2 1 0 0  0,33   

27 0 1 1 1 0  -     

28 0 1 1 0 1  -     

Total 1 34 10 23 16

pj 0,0119 0,4048 0,1190 0,2738 0,1905

Po
 0,31   

kappa 
de 

Fleiss
0,03

Pe barre 0,289
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Annexe 14 : Kappa observŽ du test de restriction de mobilitŽ des 

dorsales moyennes/infŽrieures 

5 6 7 8 9 10 11 12  Pi 

0 1 0 0 1 0 0 1  -     

0 0 0 1 0 0 1 1  -     

0 0 0 0 1 1 0 1  -     

0 0 0 1 2 0 0 0  0,33   

0 0 0 0 2 1 0 0  0,33   

0 0 0 0 1 1 0 1  -     

0 0 2 0 0 0 1 0  0,33   

0 0 0 0 2 0 0 1  0,33   

0 0 1 0 0 2 0 0  0,33   

0 1 0 0 1 1 0 0  -     

0 0 0 0 0 0 0 3  1,00   

0 0 0 0 0 3 0 0  1,00   

0 0 0 0 1 1 0 1  -     

1 0 0 0 1 0 1 0  -     

1 0 0 0 1 1 0 0  -     

0 0 1 0 1 0 0 1  -     

0 0 0 0 1 0 0 2  0,33   

0 0 0 0 1 1 0 1  -     

1 0 0 0 1 0 0 1  -     

0 0 1 0 0 1 1 0  -     

0 0 0 3 0 0 0 0  1,00   

0 0 1 2 0 0 0 0  0,33   

1 0 0 0 0 1 0 1  -     

0 0 1 0 1 1 0 0  -     

0 0 1 1 1 0 0 0  -     

1 0 1 0 0 0 0 1  -     

1 0 0 1 0 1 0 0  -     

0 0 0 0 0 2 1 0  0,33   

6 2 9 9 19 18 5 16

0,0714 0,0238 0,1071 0,1071 0,2262 0,2143 0,0595 0,1905
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Annexe 15 : Kappa observŽ du test de restriction de mobilitŽ des 

lombaires 

Po = 
0,19   

kappa 
de 

Fleiss
0,03

Pe = 
0,166

Lombair
es 0 1 2 3 4 5  Pi 

1 0 0 1 1 0 1  -     

2 0 2 1 0 0 0  0,33   

3 0 1 2 0 0 0  0,33   

4 0 1 1 1 0 0  -     

5 1 0 1 1 0 0  -     

6 0 1 1 0 1 0  -     

7 0 1 1 0 0 1  -     

8 1 0 2 0 0 0  0,33   

9 0 1 1 0 1 0  -     

10 1 2 0 0 0 0  0,33   

11 0 1 0 2 0 0  0,33   

12 0 1 0 0 2 0  0,33   

13 0 1 2 0 0 0  0,33   

14 3 0 0 0 0 0  1,00   

15 0 0 2 1 0 0  0,33   

16 0 1 0 0 0 2  0,33   
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Annexe 16 : Kappa observŽ du test de rebond des cervicales 

17 0 1 0 1 0 1  -     

18 0 1 0 1 1 0  -     

19 0 1 0 2 0 0  0,33   

20 0 1 0 0 1 1  -     

21 0 1 1 1 0 0  -     

22 0 1 0 1 0 1  -     

23 1 0 0 0 1 1  -     

24 0 0 2 0 1 0  0,33   

25 0 0 1 0 1 1  -     

26 0 0 2 0 1 0  0,33   

27 0 2 0 0 0 1  0,33   

28 0 1 0 0 1 1  -     

Total 7 22 21 12 11 11

pj 0,0833 0,2619 0,2500 0,1429 0,1310 0,1310

Po
 0,18   kappa de 

Fleiss -0,02

Pe 0,193

1 2 3 4 5 6 7  Pi 

0 0 1 2 0 0 0  0,33   

0 0 1 0 0 1 1  -     

0 2 0 0 0 1 0  0,33   

0 0 0 1 0 1 1  -     

0 1 0 1 1 0 0  -     

0 1 2 0 0 0 0  0,33   

0 1 0 1 0 1 0  -     

0 1 2 0 0 0 0  0,33   

0 0 1 1 1 0 0  -     

0 0 2 1 0 0 0  0,33   
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Annexe 17 : Kappa observŽ du test de rebond des dorsales supŽrieures 

0 1 2 0 0 0 0  0,33   

0 1 0 1 0 1 0  -     

0 2 1 0 0 0 0  0,33   

0 1 0 0 0 0 2  0,33   

0 2 0 0 0 1 0  0,33   

0 0 0 1 2 0 0  0,33   

0 0 1 0 1 1 0  -     

0 0 0 2 0 0 1  0,33   

0 2 1 0 0 0 0  0,33   

0 3 0 0 0 0 0  1,00   

0 0 2 0 0 0 1  0,33   

0 0 2 0 1 0 0  0,33   

0 1 0 0 0 2 0  0,33   

0 2 1 0 0 0 0  0,33   

0 0 2 0 0 0 1  0,33   

0 1 2 0 0 0 0  0,33   

0 0 1 0 1 0 1  -     

0 0 1 0 1 0 1  -     

0 22 25 11 8 9 9

0,0000 0,2619 0,2976 0,1310 0,0952 0,1071 0,1071

Po = 0,25   kappa de 
Fleiss 0,05

P = 0,206
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Dorsales 
SupŽrieur

es 
Rebond 0 1 2 3 4

 Pi 

1 0 0 1 1 1  -     

2 0 1 2 0 0  0,33   

3 0 0 0 3 0  1,00   

4 1 0 0 1 1  -     

5 1 1 0 1 0  -     

6 0 1 1 1 0  -     

7 0 1 0 0 2  0,33   

8 0 0 1 1 1  -     

9 0 2 0 0 1  0,33   

10 0 0 1 2 0  0,33   

11 0 1 0 2 0  0,33   

12 0 0 1 1 1  -     

13 0 2 0 1 0  0,33   

14 0 3 0 0 0  1,00   

15 0 3 0 0 0  1,00   

16 0 2 0 0 1  0,33   

17 0 1 0 2 0  0,33   

18 0 3 0 0 0  1,00   

19 0 1 1 1 0  -     

20 0 2 0 0 1  0,33   

21 0 0 3 0 0  1,00   

22 0 1 1 1 0  -     

23 0 2 0 0 1  0,33   

24 0 1 1 0 1  -     

25 0 2 1 0 0  0,33   

26 0 1 0 0 2  0,33   

27 0 1 0 0 2  0,33   

28 0 1 0 0 2  0,33   

Total 2 33 14 18 17

pj 0,0238 0,3929 0,1667 0,2143 0,2024
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Annexe 18 : Kappa observŽ du test de rebond des dorsales moyennes/

infŽrieures 

Po
 0,35   kappa de 

Fleiss 0,1036

Pe 0,270

Dorsales 
moyennes/
infŽrieures 

Rebond 5 6 7 8 9 10 11 12

 Pi 

1 0 0 0 0 0 0 0 3  1,00   

2 0 0 0 0 0 1 0 2  0,33   

3 0 0 0 0 1 0 1 1  -     

4 0 0 1 2 0 0 0 0  0,33   

5 0 0 0 1 0 0 1 1  -     

6 0 0 0 0 0 0 0 3  1,00   

7 0 0 0 1 0 0 0 2  0,33   

8 1 0 0 0 0 1 0 1  -     

9 0 1 0 0 0 0 1 1  -     

10 0 0 0 1 0 1 1 0  -     

11 0 0 0 0 0 0 1 2  0,33   

12 0 0 0 0 0 0 2 1  0,33   

13 0 1 0 0 0 1 1 0  -     

14 1 0 0 1 0 1 0 0  -     

15 0 0 0 1 0 2 0 0  0,33   

16 0 0 0 0 1 1 0 0 -0,17   

17 0 0 0 0 0 0 0 3  1,00   

18 0 0 0 1 0 0 0 2  0,33   

19 0 0 0 0 1 1 0 1  -     

20 1 0 0 0 0 0 2 0  0,33   
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Annexe 19 : Kappa observŽ du test de rebond des lombaires 

21 1 0 1 0 0 0 0 1  -     

22 0 0 2 0 0 0 0 1  0,33   

23 0 0 1 0 0 1 0 1  -     

24 0 0 0 1 2 0 0 0  0,33   

25 1 0 1 1 0 0 0 0  -     

26 1 0 1 0 0 1 0 0  -     

27 2 0 0 0 0 0 0 1  0,33   

28 0 0 0 0 1 0 0 2  0,33   

Total 8 2 7 10 6 11 10 29

pj 0,096
4

0,024
1

0,084
3

0,120
5

0,072
3

0,132
5 0,1205 0,3494

P o

 0,24   

kapp
a de 
Fleis

s

0,07

Pe 0,191

Lombaires 
Rebond 0 1 2 3 4 5  Pi 

1 0 1 1 0 0 1  -     

2 0 3 0 0 0 0  1,00   

3 0 1 1 1 0 0  -     

4 1 0 0 1 1 0  -     

5 0 1 0 1 0 1  -     

6 0 0 1 1 1 0  -     

7 0 2 1 0 0 0  0,33   

8 0 0 3 0 0 0  1,00   

9 0 0 0 2 1 0  0,33   

10 0 1 2 0 0 0  0,33   

11 0 0 0 2 0 1  0,33   
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Annexe 20 : Exemple dÕun Kappa alŽatoire du test de rebond des 

cervicales 

12 0 0 1 1 0 1  -     

13 0 2 1 0 0 0  0,33   

14 2 0 0 0 1 0  0,33   

15 0 0 1 1 0 1  -     

16 0 1 0 1 0 1  -     

17 0 1 2 0 0 0  0,33   

18 0 1 0 1 0 1  -     

19 0 1 0 1 0 1  -     

20 0 0 1 1 1 0  -     

21 0 1 1 0 0 1  -     

22 0 0 0 2 0 1  0,33   

23 0 0 1 0 2 0  0,33   

24 0 0 2 0 1 0  0,33   

25 0 0 1 0 1 1  -     

26 0 0 2 0 1 0  0,33   

27 0 3 0 0 0 0  1,00   

28 0 2 1 0 0 0  0,33   

Total 3 21 23 16 10 11

pj 0,0357 0,2500 0,2738 0,1905 0,1190 0,1310

Po
 0,25   kappa 

de Fleiss 0,05

Pe 0,206

Cervicales 
Rebond 1 2 3 4 5 6 7  Pi 
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1 0 0 0 1 0 0 2  0,33   

2 0 1 0 0 2 0 0  0,33   

3 1 1 0 1 0 0 0  -     

4 0 1 1 0 0 0 1  -     

5 1 0 0 0 1 1 0  -     

6 1 1 0 0 0 0 1  -     

7 2 0 0 0 1 0 0  0,33   

8 0 1 2 0 0 0 0  0,33   

9 0 1 0 1 1 0 0  -     

10 1 1 0 1 0 0 0  -     

11 2 1 0 0 0 0 0  0,33   

12 0 1 0 1 0 0 1  -     

13 0 1 1 0 1 0 0  -     

14 1 0 1 0 0 1 0  -     

15 1 1 0 0 0 0 1  -     

16 0 0 0 1 0 2 0  0,33   

17 2 1 0 0 0 0 0  0,33   

18 0 1 1 1 0 0 0  -     

19 0 1 1 0 0 1 0  -     

20 3 0 0 0 0 0 0  1,00   

21 0 1 1 1 0 0 0  -     

22 0 1 1 0 0 0 1  -     

23 1 0 0 0 1 1 0  -     

24 0 1 0 1 0 1 0  -     

25 0 1 0 0 0 2 0  0,33   

26 0 1 0 1 1 0 0  -     

27 0 1 0 1 0 1 0  -     

28 0 0 0 1 1 0 1  -     

Total 16 20 9 12 9 10 8

pj 0,1905 0,2381 0,1071 0,1429 0,1071 0,1190 0,0952

P o
 0,13   

kappa 
de 

Fleiss
-0,03

!91



Annexe 21 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de rebond des 

dorsales supŽrieures 

Pe 0,160

Dorsales 
SupŽrieur

es 
Rebond 0 1 2 3 4

 Pi 

1 2 0 1 0 0  0,33   

2 0 2 1 0 0  0,33   

3 0 1 0 1 1  -     

4 0 0 1 2 0  0,33   

5 0 0 0 3 0  1,00   

6 1 1 1 0 0  -     

7 1 2 0 0 0  0,33   

8 0 0 1 1 1  -     

9 0 1 1 0 1  -     

10 2 0 0 0 1  0,33   

11 0 0 3 0 0  1,00   

12 0 1 1 1 0  -     

13 0 1 0 1 1  -     

14 1 1 0 0 1  -     

15 1 0 2 0 0  0,33   

16 0 0 1 2 0  0,33   

17 1 1 0 1 0  -     

18 1 0 0 2 0  0,33   

19 2 1 0 0 0  0,33   

20 0 0 0 1 2  0,33   

21 0 0 1 1 1  -     

!92



Annexe 22 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de rebond des 

dorsales moyennes/infŽrieures 

22 2 0 0 1 0  0,33   

23 0 2 1 0 0  0,33   

24 2 1 0 0 0  0,33   

25 0 0 1 0 2  0,33   

26 2 0 0 0 1  0,33   

27 0 1 2 0 0  0,33   

28 1 0 1 0 1  -     

Total 19 16 19 17 13

pj 0,2262 0,1905 0,2262 0,2024 0,1548

P o
 0,26   kappa de 

Fleiss 0,0733

Pe 0,204

Dorsales 
moyennes/
infŽrieures 

Rebond 5 6 7 8 9 10 11 12

 Pi 

1 2 0 0 0 0 0 1 0  0,33   

2 0 0 0 2 0 0 0 1  0,33   

3 0 1 1 0 0 1 0 0  -     

4 1 0 0 0 1 0 1 0  -     

5 0 0 0 2 0 0 1 0  0,33   

6 0 1 0 0 0 1 0 1  -     

7 0 1 0 1 0 0 1 0  -     

8 0 0 0 0 1 2 0 0  0,33   

9 0 0 0 1 0 2 0 0  0,33   

10 0 0 0 0 0 1 1 1  -     
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Annexe 23 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de rebond des 

lombaires 

11 0 0 0 0 1 0 1 1  -     

12 1 0 1 0 0 1 0 0  -     

13 0 1 0 1 0 1 0 0  -     

14 0 0 0 0 0 1 1 1  -     

15 0 1 0 0 0 1 1 0  -     

16 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

17 1 0 0 1 0 0 0 1  -     

18 0 0 1 1 0 0 1 0  -     

19 0 0 1 0 0 1 1 0  -     

20 1 0 0 0 0 0 1 1  -     

21 1 0 0 0 0 2 0 0  0,33   

22 0 1 0 2 0 0 0 0  0,33   

23 0 0 0 0 1 1 0 1  -     

24 1 0 0 1 0 0 0 1  -     

25 1 1 0 0 0 0 0 1  -     

26 0 0 1 1 1 0 0 0  -     

27 0 0 1 0 2 0 0 0  0,33   

28 0 1 0 0 1 0 1 0  -     

Total 9 8 8 14 8 15 12 10

pj 0,107
1

0,095
2

0,095
2

0,166
7

0,095
2

0,178
6 0,1429

0,119
0

P o
 0,11   

kapp
a de 
Fleiss

-0,03

Pe 0,133
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Lombaire
s 
Rebond 0 1 2 3 4 5

 Pi 

1 2 0 0 0 0 1  0,33   

2 0 1 0 2 0 0  0,33   

3 1 0 1 0 0 1  -     

4 0 1 1 0 0 1  -     

5 1 0 1 1 0 0  -     

6 1 0 0 1 0 1  -     

7 0 2 0 0 1 0  0,33   

8 0 1 0 1 0 1  -     

9 0 0 1 0 1 1  -     

10 1 0 0 1 1 0  -     

11 1 0 0 1 1 0  -     

12 1 0 1 0 1 0  -     

13 0 0 2 0 1 0  0,33   

14 0 1 1 1 0 0  -     

15 0 0 1 1 0 1  -     

16 0 0 1 0 1 1  -     

17 1 0 0 1 1 0  -     

18 2 0 1 0 0 0  0,33   

19 0 0 1 2 0 0  0,33   

20 0 1 2 0 0 0  0,33   

21 1 2 0 0 0 0  0,33   

22 1 0 0 1 1 0  -     

23 1 1 0 0 1 0  -     

24 0 1 0 1 1 0  -     

25 1 0 2 0 0 0  0,33   

26 0 0 1 2 0 0  0,33   

27 1 0 1 0 0 1  -     

28 0 2 0 0 1 0  0,33   

Total 16 13 18 16 12 9

pj 0,1905 0,1548 0,2143 0,1905 0,1429 0,1071

!95



Annexe 24 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de restriction de 

mobilitŽ des cervicales 

P o
 0,13   

kappa 
de 

Fleiss
-0,05

Pe 0,174

Cervicales  
MobilitŽ 0 1 2 3 4 5 6 7  Pi 

1 0 0 1 1 0 0 1 0  -     

2 0 0 1 0 0 1 1 0  -     

3 0 1 0 2 0 0 0 0  0,33   

4 1 0 0 0 0 2 0 0  0,33   

5 1 0 0 1 0 1 0 0  -     

6 1 0 2 0 0 0 0 0  0,33   

7 0 0 1 0 1 0 0 1  -     

8 0 0 0 0 0 2 1 0  0,33   

9 1 1 1 0 0 0 0 0  -     

10 2 0 0 0 0 1 0 0  0,33   

11 0 0 1 0 1 1 0 0  -     

12 1 1 0 0 0 0 1 0  -     

13 0 0 1 0 0 1 1 0  -     

14 1 0 0 2 0 0 0 0  0,33   

15 1 0 0 0 0 0 2 0  0,33   

16 0 2 0 0 1 0 0 0  0,33   

17 0 0 0 1 1 1 0 0  -     
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Annexe 25 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de restriction de 

mobilitŽ des dorsales supŽrieures 

18 0 0 2 0 0 0 1 0  0,33   

19 0 1 1 1 0 0 0 0  -     

20 0 0 0 0 2 0 1 0  0,33   

21 0 0 1 0 0 0 2 0  0,33   

22 0 0 0 1 0 2 0 0  0,33   

23 1 0 0 0 1 0 1 0  -     

24 1 0 0 0 0 0 0 2  0,33   

25 0 0 0 0 0 0 2 1  0,33   

26 1 0 0 0 1 0 1 0  -     

27 0 0 1 1 1 0 0 0  -     

28 1 1 1 0 0 0 0 0  -     

Total 13 7 14 10 9 12 15 4

pj 0,154
8 0,0833 0,1667

0,119
0 0,1071 0,1429 0,1786 0,0476

P o
 0,17   

kapp
a de 

Fleiss
0,06

Pe 0,115
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Dorsale
s 

SupŽrie
ures 

Mobilit
Ž 0 1 2 3 4

 Pi 

1 0 2 1 0 0  0,33   

2 2 1 0 0 0  0,33   

3 0 0 2 0 1  0,33   

4 0 2 0 1 0  0,33   

5 1 0 0 2 0  0,33   

6 1 0 0 0 2  0,33   

7 0 1 0 1 1  -     

8 0 1 1 0 1  -     

9 0 1 1 1 0  -     

10 1 1 0 0 1  -     

11 1 1 0 1 0  -     

12 0 0 2 0 1  0,33   

13 1 1 0 0 1  -     

14 0 1 1 1 0  -     

15 2 0 0 1 0  0,33   

16 1 1 1 0 0  -     

17 0 1 1 0 1  -     

18 2 1 0 0 0  0,33   

19 0 1 0 1 1  -     

20 0 0 0 1 2  0,33   

21 0 2 0 0 1  0,33   

22 2 0 1 0 0  0,33   

23 0 1 1 1 0  -     

24 1 0 1 1 0  -     

25 1 1 1 0 0  -     

26 0 1 0 1 1  -     

27 2 0 1 0 0  0,33   

28 0 0 0 2 1  0,33   

Total 18 21 15 15 15

pj 0,2143 0,2500 0,1786 0,1786 0,1786
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Annexe 26 : Exemple de Kappa alŽatoires du test de restriction de 

mobilitŽ des dorsales moyennes/infŽrieures 

P o
 0,17   

kappa 
de 

Fleiss
-0,05

Pe 0,204

Dorsales 
moyennes/
nfŽrieures 
MobilitŽ 5 6 7 8 9 10 11 12

 Pi 

1 0 0 2 1 0 0 0 0  0,33   

2 0 1 0 0 0 1 0 1  -     

3 0 1 0 0 0 1 0 1  -     

4 0 1 0 0 0 1 1 0  -     

5 0 0 1 0 1 0 1 0  -     

6 0 0 0 1 0 1 1 0  -     

7 1 0 0 0 0 1 1 0  -     

8 1 0 0 0 1 1 0 0  -     

9 0 0 0 0 1 1 0 1  -     

10 0 0 0 1 0 0 0 2  0,33   

11 0 0 1 0 1 0 1 0  -     

12 0 0 0 1 0 1 1 0  -     

13 1 0 0 0 0 0 1 1  -     

14 0 0 1 0 0 0 1 1  -     

15 0 1 0 0 1 0 0 1  -     

16 0 0 0 0 1 1 0 1  -     

17 0 0 0 0 0 1 1 1  -     

18 0 0 1 0 1 0 1 0  -     

19 1 1 0 0 1 0 0 0  -     

20 1 0 0 0 1 1 0 0  -     

21 0 0 1 0 1 1 0 0  -     

22 0 0 0 0 0 1 0 2  0,33   

!99



Annexe 27 : Exemple de Kappa alŽatoire du test de restriction de 

mobilitŽ des lombaires 

23 0 1 0 2 0 0 0 0  0,33   

24 0 0 0 0 1 1 1 0  -     

25 0 1 0 0 0 1 0 1  -     

26 0 0 0 0 1 0 0 2  0,33   

27 1 0 0 0 0 2 0 0  0,33   

28 1 0 0 1 0 0 0 1  -     

Total 7 7 7 7 12 17 11 16

pj 0,083
3

0,083
3

0,083
3

0,083
3

0,142
9

0,202
4

0,131
0

0,190
5

P o
 0,07   

kapp
a de 

Fleiss
-0,09

Pe 0,143

Lombaire
s 
MobilitŽ 0 1 2 3 4 5

 Pi 

1 2 0 1 0 0 0  0,33   

2 0 1 0 2 0 0  0,33   

3 1 1 0 0 0 1  -     

4 0 2 0 1 0 0  0,33   

5 1 1 0 0 1 0  -     

6 0 0 0 3 0 0  1,00   

7 2 0 0 1 0 0  0,33   

8 1 0 1 0 0 1  -     

9 1 0 1 1 0 0  -     
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Annexe 28 : Tableau de report des vert•bres retenues lors du troisi•me 

protocole 

10 2 1 0 0 0 0  0,33   

11 0 0 2 0 1 0  0,33   

12 2 0 0 0 1 0  0,33   

13 0 3 0 0 0 0  1,00   

14 1 0 0 0 1 1  -     

15 0 0 0 1 0 2  0,33   

16 0 0 1 0 1 1  -     

17 0 1 0 0 1 1  -     

18 0 3 0 0 0 0  1,00   

19 0 0 1 0 2 0  0,33   

20 1 1 0 1 0 0  -     

21 0 0 2 0 1 0  0,33   

22 0 1 0 0 0 2  0,33   

23 1 0 1 1 0 0  -     

24 0 1 1 1 0 0  -     

25 2 0 0 0 1 0  0,33   

26 1 1 0 1 0 0  -     

27 2 1 0 0 0 0  0,33   

28 2 0 1 0 0 0  0,33   

Total 22 18 12 13 10 9

pj 0,2619 0,2143 0,1429 0,1548 0,1190 0,1071

P barre 
(somme 
des Pi)

 0,26   
kappa 

de 
Fleiss

0,09

Pe barre 0,185
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Patient Baptiste Antoine Claire

1 D4 L2 D7

2 C2 C2 C2

3 L2 D3 - L2 D5

4 C2 D12 C3 - L1

5 C2 C2 D4 - L2

6 L3 C5 D1

6Õ L2 D4

7 C3 D4 C3

7Õ D3 L2 D9

8 C3 C4 - D5 C3 - D5

8Õ D5 D5

9 D4 D3 D2

10 D12 - L1 C7 - L2 C3 - D5

10Õ L1 L2 D5

11 D4 D1 - L1 C6 - D4

11Õ  L1 D4

12 C3 D1 - D10 - L1 D1 - L1

12Õ L1 L1

13 D1 D3 C3 - D1

14 C2 D3 - L2 C3 - L4

14Õ L2 L4

15 D12 D1 - D12 L2

16 D10 D1 D4

16Õ D10 D9

17 D4 D3 - D11 D10

18 D1 D4 - D11 C3 - D6

18Õ  D11 D6

19 C2 - D3 - D6 C5 - D9 C4 - D10

19Õ D6 D9 D10

20 C4 C6 C3

21 D1 D4 - D10 C4 - D4

21Õ  D10 D4

22 C5 - D1 D1 C4 - D6

22Õ D1 0 D6
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Annexe 29 : Tableau de report des vert•bres retenues lors du troisi•me 

protocole avec leurs clones 

23 D4 D2 - D12 - L1 D7

24 D10 C6 - D9 D7

25 D4 C3 - L1 D6

26 D3 C7 - D4 - D12 D12

27 D5 - L5 D10 - D11 - D12 C5 - D5

27Õ L5 D11 D5

28 D4 D1 C4 - D1

29 D8 - L4 D8 - L3 D3 - D8 - L1

29Õ L4 L3 D8

30 D4 D3 D4

31 D4 C7 - L1 C3 - L3

31Õ 0 L1 L3

32 C3 - D4 D4 - L2 C3 - D5 - L3

32Õ D4 L2 D5

33 D4 D1 D1 - D5

34 D3 C7 D8

34Õ D10 D10

Patient Baptiste Antoine Claire

1 D4 L2 D7

2 C2 C2 C2

3 L2 L2 D5

4 C2 D12 C3

5 C2 C2 D4

6 L3 C5 D1

6Õ 0 L2 D4

7 C3 D4 C3

7Õ D3 L2 D9

8 C3 C4 C3

8Õ 0 D5 D5

9 D4 D3 D2

10 D12 C7 C3

10Õ L1 L2 D5

11 D4 D1 C6
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11Õ 0 L1 D4

12 C3 D1 D1

12Õ 0 L1 L1

13 D1 D3 C3

14 C2 D3 C3

14Õ 0 L2 L4

15 D12 D12 L2

16 D10 D1 D4

16Õ 0 D10 D9

17 D4 D3 D10

18 D1 D4 C3

18Õ 0 D11 D6

19 C2 C5 C4

19Õ D6 D9 D10

20 C4 C6 C3

21 D1 D4 C4

21Õ 0 D10 D4

22 C5 D1 C4

22Õ D1 0 D6

23 D4 D2 D7

24 D10 C6 D7

25 D4 C3 D6

26 D3 D12 D12

27 D5 D10 D5

27Õ L5 D11 C5

28 D4 D1 D1

29 D8 D8 D8

29Õ L4 L3 L1

30 D4 D3 D4

31 D4 C7 C3

31Õ 0 L1 L3

32 D4 D4 D5

32Õ C3 L2 L3

33 D4 D1 D1

34 D3 C7 D8

34Õ D10 D10 0
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Annexe 30 : Exemple de Kappa alŽatoire obtenu au troisi•me protocole 
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1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0

2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0

3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0

6 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0

6Õ 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

7Õ 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0

8Õ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0

10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

10
Õ

0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0

11 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

11
Õ

0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0

12
Õ

0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0

13 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0

14
Õ
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Õ
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18 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0

18
Õ
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19 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Titre :  Etude qualitative et quantitative sur la reproductibilitŽ de tests en ostŽopathie 

RŽsumŽ : LÕostŽopathie nÕest pas reconnue comme une mŽdecine, mais un traitement 
Ç alternatif ou complŽmentaire È ˆ la mŽdecine traditionnelle occidentale. Nous ne 
sommes pas rŽgis par le code de la santŽ publique et nous ne sommes pas considŽrŽs 
comme des professionnels de santŽ par les autres professions du corps mŽdical. Ce nÕest 
que depuis la loi Kouchner de 2002, que la pratique de lÕostŽopathie par les non-
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mŽdecins est autorisŽe, et que la formation est rŽglementŽe par le minist•re de la santŽ 
en France. 
Cependant, la plupart des gens ont entendu parler dÕostŽopathie. Nombre dÕentre eux 
sont convaincus que ce traitement est efficace mais ne savent pas pourquoi. Tr•s peu 
dÕŽtudes sont publiŽes sur le sujet, ce qui freine lÕŽvolution de cette thŽrapie manuelle. 
Cela peut-•tre dž au fait quÕil y a autant dÕostŽopathies que dÕostŽopathes. Cette 
variabilitŽ inter-individuelle bŽnŽfique pour lÕHomme est cependant pŽnalisante dans de 
nombreuses Žtudes scientifiques.  
Nous voulons montrer, ˆ notre Žchelle, que lÕostŽopathie fait partie intŽgrante des 
professions de santŽ. Ceci passe par la fiabilitŽ du diagnostic ostŽopathique, qui dŽpend 
directement de la reproductibilitŽ des tests entre diffŽrents praticiens.  
Ces compŽtences de diagnostic palpatoire peuvent •tre amŽliorŽes au fil du temps par 
lÕapprentissage de ces diffŽrents tests. Ainsi, cette Žtude permettra aussi aux Žtudiants, 
dÕaugmenter leurs compŽtences cliniques. 

Mots-ClŽs : ReproductibilitŽ, TART, inter-praticiens, tests ostŽopathiques, 
apprentissage, Kappa de Fleiss. 

Title : A qualitative and quantitative study on reliability of osteopathic tests  

Abstract : Osteopathic medicine is not recognized as a genuine (allopathic) medicine 
but as Òalternative or complementaryÓ to the traditional western medicine. As a matter 
of fact, we are not subject to the Public Health Code and we are still not considered as 
health professionals by the medical profession. It is only since 2002 with the law 
number 2002-303 (called Òloi KouchnerÓ) that the non-physicians can practice 
osteopathic medicine in France and that training is regulated directly by the French 
Ministry of Health. However, most people have heard about Osteopathy and a number 
of them are convinced that this treatment is effective but they do not know why. There 
are very few studies that have been published regarding this subject, which hampers the 
development of this manual therapy. This is maybe because there are as much 
osteopathic medicines as there are osteopaths. This benefic inter-individual variability 
for the Human Being is however penalizing by a lot of scientific studies. We want to 
show, at our level, that Osteopathy is an integral part of the health professions. This 
directly goes through the reliability of osteopathic diagnostic which depends directly on 
the reproducibility of osteopathic tests between practitioners. These palpatory 
diagnostic competences can be enhanced over time by the learning of these different 
tests. Thus, this study will also allow students, to increase their clinical competences. 

Keywords : Reproductibility, TART, inter-practicians, osteopathic tests, learning, Fleiss 
KappaÕs. 
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