CONSERVATOIRE SUPERIEUR DOOSTEOPATHIE

Etude qualitative et
guantitative sur la
reproductibilitZ de tests en

ostZopathie

RZflexion sur IOamZlioration de la
reproductibilitZ des tests du TART sur

le rachis

MZmoire rZdigZ et soutenu ~ Nanterre le 30 juin 2017 en vue
de IOobtention du dipl™me dOostZopathie

Par Baptiste BONNIN, Claire T, Antoine VEZO

Ma”tre de MZmoire : Alain BEDOUET DO



CONSERVATOIRE SUPERIEUR DOOSTEOPATHIE

Etude qualitative et
guantitative sur la
reproductibilitZ de tests en

ostZopathie

RZflexion sur IOamZlioration de la
reproductibilitZ des tests du TART sur

le rachis

MZmoire rZdigZ et soutenu ~ Nanterre le 30 juin 2017 en vue
de IOobtention du dipl™me dOostZopathie

Par Baptiste BONNIN, Claire T, Antoine VEZO

Ma”tre de MZmoire : Alain BEDOUET DO



C Au bout des doigts qui sentent, pensent et voient : la sat
Lionelle et Marielle Issartel

C De quelle utilitZ peut tre pour un homme une connaissanc
|IOanatomie sOil nZglige la cause et |Oeffet dans les rZsultats obtent
machinerie du corps. E

Andrew Taylor Still

C Apprendre sans rZflZchir est vain, rZflZchir sans apprendr
dangereux. E
Confucius

C Il nOexiste rien de constant si ce nOest le changen
Bouddha
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Introduction

CLa dysfonction somatique est considZrZe comme un concept central pour la th
la pratique de l'ostZopathie, mais sa pertinence pour la profession mode
discutable en raison du manque de clartZ de sa pathophysiologie et d'une faible

de la dZtectionE

A travers cette Ztude, nous voulons montrer quOil existe des moyens diagn
fiableset objectifsde cette dysfonction et quOil est possible de quantifier et de qt
ces contraintes ressenties par la main palpatoire lors de tests globaux.

DZcrite par G. Fryer dans C Somatic Dysfonction E et introduite par Irvin Korr
Bases Physiologiques de 100stZopathidaEdysfonction somatique provient dOi
|Zsion tissulaire et dOun changement fonctionnel nociceptifs se traduisant |

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

Introduit par IOAcademy of Osteopathy en 2002, le BARTun outil de tests objecti
ostZopathiques. Il prZsente quatre criteres : la restriction de mobilitZ (R), la modif
de texture des tissus (T2), IQallodynie (T1) et IOasymZtrie des reperes osseux (A
Il est IOoutil diagnostique que nous utilisons au Conservatoire SupZrieur dOOs
Paris (CSO-Paris) en clinique. Mais comment se fait-il quOentre Ztudiants de :
promotion, nous ne trouvions pas les memes dysfonctions ostZopathiques ?

Si nos jugements reflstent nos pensZes, ils sont plus rarement en accord av
dOautrui. Cette variabilitZ inter-individuelle bZnZfique pour IOhomme est ce
pZnalisante dans de nombreuses Ztudes scientifiques.

Le TART nepeut stre compris par [OZtudiant et intZgrZ par sa main qud” ps

1 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Oste
Medicine, 2016, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002.

2Korr Irvin M Ph D, Bases Physiologiques de I00stZopathie, Frison-Roche, 2009.

3DZfinition du TART : Outpatient Osteopathic SOAP Note form Series, Usage guide, American Ac
of Osteopathy, 2002, page 9

http:/files.academyofosteopathy.org/LBORC/SOAPNotes/SOAPNoteFormSeriesGuidequdiultZ e
10 octobre 2016



moment oe on IOenseigne suffisamment t™t, avant le dZbut de la pratique clinigt

Pouvons-nous donc amZliorer la qualitZ Zducativepprenant ces notions plus t™t

le cursus ?

C LOutilisatiode la dysfonction somatiqu®mme Ztiquette de diagnostic dans le mi
de la pratique devrait «tre abandonnZe. Il est toujours nZcessaire d'Ztudier les
thZoriques de l'ostZopathie et de rZflZchir aux donnZes disponibles. 1
recommande donc " la profession internationale d'examiner, de rZflZchir et de
cette question de la dysfonction somatique d'une manisre rZflZchie et collabot&tiv

Fryer.

La mise en place de tests palpatoires fiables continue de nous questionner et
une Ztape importante pour faire avancer I0ostZépathie

Ce sont ces incertitudes sur IOobjectivitZ de nos tests qui nous ont poussZ
interroger sur la reproductibilitZ du TART.

Dans cette idZe de collaboration, et apres de nombreuses discussions sur le st
avons voulu rZpondre " cette question au travers dOune Ztude. Alain BZdouet, |
de la clinique du CSO-Paris, nous a proposZ de la mettre en pratique.

Cette Ztude se fonde, sur |Oapprentissage, qui passe par la rZpZtition de
|Oautocritique, le dialogue entre nous ainsi quOavec un rZfZrent.

LOZtalonnage des mains et le partage des ressentis, permet aux prati

4 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Oste
Medicine (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002

5 Degenhardt BF, Snider KT, Snider EJ, Johnson JC. Interobserver reliability of osteopathic p
diagnostic tests of the lumbar spine: improvements from consensus trainirg. Osteopath Asso
2005;105(10):465-473. http://lwww.jaoa.org/cgi/reprint/105/10/465. Accessed September 3, 2010.



C sOaccorder E pour augmenter au maximum leur qualitZ palpatoire.
Nous nous sommes interrogZs sur notre systeme Zducatif palpatoire tout en rest

IOapproche traditionnelle pour analyser notre approche diagnostique ostZopathic

Notre travail se divise en deux parties :
0 qualitative dans la recherche dOun consensus par la mise en commun des
et rZflexions ;
0 quantitative par la mise en Tuvre de diffZrents protocoles de tests rachidiens

un total de 62 patients.



|. Contexte thZorique

.1 But de 10Ztude
A travers cette Ztude, nous voulons Zvaluer la reproductibilitZ de tests ostZop:
entre diffZrents praticiens dans des conditions identiques. Nous avons voul
confronter ~ la reproductibilitZ de tests ostZopathiques qui sont, jusqu®” ce jour,
" controverse.
La reproductibilitZ d'une mZthode de mesure est sa capacitZ ~ fournir des r
semblables lors de mesures rZpZtZes et dans des conditions identiques
Tout au long de nos cinq annZes passZes au Conservatoire SupZrieur d' Os
Paris (CSO-Paris), nous nous sommes interrogZs sur les rZsultats alZatoires
rachidiens effectuZs sur un meme patient par des praticiens diffZrents. Cet Ztat
rZpZtitifs nous a souvent perturbZs et pose question sur les modeles d
ostZopathiques enseignZs dOune part, et sur IOaccompagnement palpatoire
avons bZnZficiZ jusquO" ce jour dOautre part.
Si les tests ne sont pas reproductibles, cela signifie que diffZrents praticiens aye
une formation identique en tout point, ne sont pas capables de faire le meme dia
sur un patient. Cela pose un probleme dans la mesure oe, au niveau de la for
initiale ou de la formation continue professionnelle, nous suivons tous un enseig
structurZ, o nous sommes souvent amenZs ~ comparer nos rZsultats avec ce

professeur ou tuteur lors de cours ou dOZvaluations (PAO-ClinicatE).

6 Bouyer J, HZmon D, Cordier S, Derriennic F, StYcker I, Stengel B, Clavel J. EpidZmiologie : Pril
et mZthodes quantitatives, Paris, Zd Inserm, 2009



|.2 Documents existants
Notre travail s'appuie sur IOZtude rZalisZe par Philippe Simoni, Jean Chardon e
Golotvine : Projet, bilan et perspective de I'Zvaluation de la reproductibilitZ de

ostZopathiques. College OstZopathique EuropZen (COE), Cergy Pontoise (95) ; ¢

1.2.1 PrZsentation de leur mZthode

lls ont proposZ dOZvaluer la reproductibilitZ dOun panel de tests tres variZs e
expZrimentateurs :

o test dOattirance tissulaire instantanZ (TATI) ;

0 test de latZro-flexion dorsale de D3 " D11 ;

O test de latZro-flexion D5/D6 ;

0 test de latZro-flexion du coccyx ;

0 test de cisaillement de la sacro-iliaque droite ;

0 test dOZtirement du corps musculaire du psoas.

lls ont choisi six tests tres diffZrents entre eux (tissulaire, musculaire, articulaire)
certains sont tres spZcifiques : le cisaillement de la sacro-iliaque par exem

dOautres plus globaux comme le TATI (Test dOAttraction Tissulaire InstantanZe).

Lors des tests vertZbraux, coccygiens, sacro-iliaque et dOZtirement du ps
expZrimentateurs dZfinissent prZalablement une zone, pour laquelle ils cotent u
de mobilitz ~ 0, 1, 2. COest sur la base de cette cotation que sera Zvi
reproductibilitZ (ils Zvaluent la reproductibilitZ dOun test ostZopathiqueyan dOun
cotation).

Lors du TATI, les expZrimentateurs proposent un tableau de rZsultats basZ ¢
choix de rZponse possible : attirance vers le haut, le bas ou aucune des deux.
L'outil statistique utilisZ pour analyser les rZsultats aux tests est le Kappa de Coh
Cet outil est un coefficient mesurant IQaccord entre deux observateurs lors dOL

gualitatif.



[.2.2 Analyse et biais

Cette Ztude prZsente une disparitZ dans les diffZrents types de tests. Ce choix
pertinent si les auteurs avaient utilisZ IQanalyse des rZsultats pour Ztudier le typ
(tissulaire, articulaire ou myofascial) le plus reproductible.

Pour chacun de leurs tests, sauf le TATI, les auteurs ont choisi dOZtu
reproductibilitZ de la cotation (0,1,2) dOune perte de mobilitZ ou dOextensibilitZ (j
lls ont choisi dOutiliser le Kappa de Cohen, rapportZ ~ cette cotation commi
statistique.

Les auteurs ont ZtZ contraints de comparer leurs rZsultats deux ~ deux.

Or, pour une mesure de IOaccord entre plus de deux codeurs, il faut utiliser le K
Fleiss, le Kappa de Cohen Ztant inadaptZ.

Leurs rZsultats sont tres faibles, proches de la variable alZatoire, donc
reproductibles.

Nous pensons que la faiblesse de ces rZsultats est en partie causZe par le choix
la reproductibilitZ dOun test ostZopathique associZ ~ une cotation et non d
ostZopathique conduisant ~ faire ressortir une zone en |Zsion parmi tous les
Ztages du rachis. Ils ont voulu stre trop prZcis en utilisant un seul paramstre o

(perte de mobilitZ) associZ ~ un parametre subjectif (le TATI).

Par ailleurs, les auteurs consacrent un chapitre de leur mZmoire aux recherches
inhZrents ~ leur protocole :
0 nombre de tests trop importants conduisant = une perte de vigilance ¢
diminution de la sensation tactile ;
0 les sujets testZs changent huit fois de position entre le premier et le ¢
test ;
0 protocole de tests trop long conduisant ~ une fatigue du patient ;

O biais de repZrage aux changements de positions.

DOaprss les auteurs J. Chardon, R. Golotvine et Ph. Simoni C le biais le plus i

de 10Ztude est le fait quOelle ait ZtZ rZalisZe sur une population non-pathologi



que |Ooutil statistique ne peut exprimer sa capacitZ de comparaison que
population de patients susceptibles de consulter E

Or, en ostZopathie le travail prZventif fait partie intZgrante de notre prise en ch
patient. Toute personne est susceptible de consulter, meme au sein dOune p
dOZtudiants non-pathologique.

Nous pensons que le coefficient de Kappa est adaptZ comme outil statistique po
la reproductibilitZ. Mais, il est dommage de ne pas avoir utilisZ le Kappa de Fle

pouvait prendre les modalitZs de tous les ostZopathes testeurs, et non deux par

Notre Ztude sOappuie sur ces constatations et critiques, ainsi que sur les biais r
par les auteurs eux-memes lors de 10Ztude, afin de rendre la n™tre la plus

possible. Nous les remercions pour leur travail prZparatoire.

1. MatZriel de 10Ztude
Dans ce mZmoire, nous testons la reproductibilitZ du TART sur le rachis, qui esi
diagnostique que nous utilisons dans la clinigue du CSO-Paris depuis la qui

annZe.

.1 Le TART
Le sigle TARTS 9, introduit par IOAcademy of Osteopathy (2002) est un outil de
objectifs ostZopathiques retenu pour le diagnostic de la dysfonction son
comprenant quatre criteres :

0 ":silOensemble des signes, ci-dessous, sont retrouvZs ;

0 T: pour C Tissue Texture Change E ou modification de texture des t

test du rebond ;

(@)

A : pour C Asymmetry E ou asymZtrie des reperes 0Sseux ;

0 R:pour C Range Of Motion E ou restriction de mobilitZ ;

7 Simoni P, Chardon J, Golotvine R : Projet, bilan et perspective de I'’Zvaluation de la reproductik
tests ostZopathiques. College OstZopathique EuropZen (COE), Cergy Pontoise (95) ; 2000.

8 RZfZrence du SSPOMS de IOAOA : Outpatient Osteopathic SOAP Note form Series, Usa
American Academy of Osteopathy, 2002

http://files.academyofosteopathy.org/L BORC/SOAPNotes/SOAPNoteFormSeriesGuidequadiultZ le
10 octobre 2016

9CSO b V3 Manuel dOutilisation du dossier clinique et de sa fiche de suivi clinique/AB
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O T:pour C Tenderness E ou douleur/sensibilitZ " la palpation (allotlynie

Cette mZthode de labellisation permet, en cochant une case numZrotZe de (
relever et de qualifier les zones par ordre de sZvZritZ :
¥ C 0 E pas de signes cliniques notables associZs ~ une dysfonction somatic

zone mobile ;

¥ C1E prZsence de signes cliniques associZs " la dysfonction somatique

principalement la restriction de mobilitZane hypo mobile ;

¥ C 2 E signes cliniques importants (associZs ~ la dysfonction some

principalement la douleur/sensibilitZ ~ la palpati@one fixZe.

Cette hiZrarchisation nous sert " extraire des zones nZcessitant des tests spZcific
"~ nommer la dysfonction somatigifeafin dOZtablir un diagnostic avant dOengag

traitement ostZopathique adaptZ.

Le TART permet de rZpertorier les zones " investiguer plus prZcisZment par d
objectivables et fiables.

En clinique, nous testons les quatre criteres du TART sur chaque zone du
(membres infZrieurs, rachis cervical, rachis dorsal haut, moyen, bas, c™tes, &

cr%one, membres infZrieurs, bassin (cf ahhexe

RZcemment, ce sigle a ZtZ modifiZ en STAR
0 S:pour C Sensitivity changes E ;

0 T:pour C Tissue Texture Abnormality E ;

10 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Oste
Medicine (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.ijjosm.2016.02.002

11 pZfinition de STARhttp://www.mediosteo.fr/documents/osteopathiemoderneusamuultZ le 10
janvier 2017



O A:pour CAsymmetry E ;
0 R :pour C Range Of Motion E (alteration of the quality and quantity of

of motion).

1.2 La notion dOapprentissage
Notre Ztude, passant par un apprentissage, hotamment, des mises en position
du patient, un entra’nement rZgulier dans I0Ztalonnage de nos sensations |
intention, attention, centrage) et la misecemmun de nos compZtences. Nous r
sommes dirigZs, dOun commun accord avec le CSO-Paris, vers une Ztude 1

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

Tout au long de cette Ztude, nous faisons part de nos rZflexions sur IQapproche
du rachis.

Le report de I0ensemble de ces rZflexions constitue une Ztude qualitative et ¢
IGensemble les difficultZs rencontrZes, les incomprZhensions ainsi que 10appr
nous conduisant ~ IOamZlioration de notre protocole et de notre perception.

Vous trouverez, ci-dessous, plusieurs protocoles qui sont le fruit de notre rec
dOamZlioration des tests effectuZs dans le but dOapprocher ~ une reproducti
tests ostZopathiques du rachis. Chaque protocole est soumis ~ une Ztude st
Cette Ztude permet une approche rZflexive dans le but dOamZliorer notre

palpatoire.

1.3 La population recrutZe
Notre mZmoire prenein compte les notions curative et prZventive de IQostZopathe
dZcidons de tester les Zleves du Conservatoire SupZrieur dOOstZopathie Pai
Paris). LOobjectif de nombre de patients du panel est fixZ ~ 60.
LOZtude se dZroule de septembre 2016 ~ fZvrier 2017, soit six mois. Les session
sont rZalisZes sur les demi-journZes dOobservation clinique des Zleves de |
deuxisme, troisisme et quatrieme annZe et sur notre temps libre concordant a

emplois du temps de ces promotions.

1.4 LOoutil statistique



1.4.1 Choix de |Ooutil et dZfinition
Pour objectiver notre Ztude sur la reproductibilitZ des tests ostZopathique:

praticiens, nous choisissons dOutiliser IOoutil statistique du Kappa de Fleiss.

PubliZ en 1971 par Joseph L. Fleiss, le coefficient K de Feésé une mesur
permettant dOZvaluer le taux de concordance inter-observateurs entre plusieurs

gualitatives.

0 DZfinition du Kappa de Fleiss

Il peut stre interprZtZ comme exprimant la mesure dans laquelle le montant obs
l'accord entre les Zvaluateurs dZpasse ce qui serait attendu si tous les Zvaluateu

fait leurs Zvaluations completement au hasard.

LOaccors entre des jugements est dZfini comme la conformitZ de deux ou plt
informations qui se rapportent au meme objet. Cette notion implique IOexistenct
liaison entre les variables et exige des variables de meme nature et un apparier

jugements.

Or, IOaccord observZ entre un ou plusieurs jugements qualitatifs, rZsulte de le
dOune composante C alZatoire E (hasard) et dOune composante dOaccord
E (rZel).

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

I®accord rZel.

Pour rappel, le Kappa de Cohen mesure la concordance (accord) entr
observateurs tandis que le Kappa de Fleiss permet de mesurer IQaccord entr

deux juges“

12 Fleiss, J. L. (1971) "Measuring nominal scale agreement among many magshblogical Bulletin
Vol. 76, No. 5 p. 378D382

13 pZfinition de IQaccord, http://kappa.chez-alice.fr/kappa_accord.htm, consultZ le 15 janvier 20!

14 Accord entre plus de 2 jugdstp://www.pacea.u-bordeaux1.fr/IMG/pdf/Kappa_Cohen.pdhsultZ le
18 janvier 2017
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La formule pour le KappagZnZral est dZcrite comme suit par :

Cette formule gZnZrale du Kappa permet de calculer diffZrents index Kappa

Kappa de Cohen et le Kappa de Fleiss. La diffZrence rZside dans le cgldabdi

C Po EeprZsente la proportion dOaccords observZs (cOest ~ dire la chance ¢

meme accord pour tous les juges sur les donnZes de 10Ztude).

Pour le Kappa de Fleis§, Po Kou C P barre E) se calcule comme suit :

4

1 &
P_N;R-

C N Esoit le nombre de patient ePCE soit le score de chaque patient. Cette notio

dZveloppZe dans IOexemple plus bas.

C Pe EreprZsente la proportion dOaccords alZatoires (attendus sous IOF

dOindZpendance des jugements) .

C Pe bu (Pe barre) se calcule comme suit :

15 Formule du coefficient de Kappéttp:/kappa.chez-alice.fr/Kappa_2juges_Def.htonsultZ le 1¢
janvier 2017
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o

P.=) v

k
7=1

C K Eest Zgal au nombre de criteres (ici le nombre de vertebres dans la zone de

L'explication du C Pj E est dZveloppZ dans IOexemple plus bas.

Le numZrateur Ro B Pe)de cette fraction correspond au degrZ de concord:

rZellement atteint au dessus de hasard.

Le dZnominateufl B PeyeprZsente le degrZ de concordance qui est rZalisable at

du hasard.

O InterprZtation des valeurs du Kappa
Les valeurs du Kappa sont comprises entre -1 et +1. Plus la valeur du kappa est

plus forte est la concordance.
Lorsque :
¥ Kappa = 1: une concordance parfaite existe. Dans ce cas Po =1 et Pe = 0,
¥ Kappa = 0: la concordance est la meme que si elle Ztait le fruit du hasard. |
ce cas, Pe =Po;
¥ Kappa < 0: la concordance est plus faible que celle qui pourrait stre atter

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

Il faut cependant noter que la valeur du kappa ne peut otre interprZtZe isolZmeni

nZcessaire de comparer cette valeur ~ un intervalle de rZfZrence prZalablement cc
11.4.2 Exemple dOapplication du Kappa de Fleiss

11.4.2.1 Tableau alZatoire
Voici un exemple de donnZes fictives dans le format que IOon utilise dans 10Ztu
calculer un Kappa de Fleiss. Cet exemple est utile ~ la comprZhension du dZtail |

tableaux statistiques, prZsentZs dans les annexes 12 ~ 27.

2



Tableau | : Exemple dOun tableau pour le calcul dOun Kappa alZatoire




P barre 0,26

Pe barre 0,223

kappa de
Fleiss

0,05

Nous avons ici trois juges qui rZalisent un meme test sur 28 suijets.

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

¥ 0= pas de parametres du TART trouvZs dans la zone ;

1=D1 (tedorsale),2=D2,3=D3,4=D4;

¥
¥ sur la premiere colonne (bleue ciel), les patients numZrotZs de 1~ 28 ;
¥

Sous la zone marron clair :

sur chaque ligne correspondant ~ un patient, les diffZrents accords obser

les testeurs (zone en vert).

Zone Pas de Pb
D1° vertebres D1 " D4
D4 dans la zone
0 1 2 3 4

Vous observez une zone colorZe en vert qui correspond aux rZsultats trouvZs

testeurs. Elle est " lire par ligne qui rZpertorie les rZsultats pour chaque patient :

¥ COE siaucun des juges nOa trouvZ cette vertsbre ;

¥
¥ C2E si2testeurs |Oont trouvZe ;
¥

Exemple de lecture du tableau :

C 1 E siun des testeur [Oa relevZe ;

C 3 E si 3 testeurs IQont trouvZe.

- lci, pour le patient 1, un juge a trouvZ la premisre vertebre dorsale, un autre

trouvZ la seconde et un dernier juge a trouvZ la troisisme, on note donc le ¢

dans chacune de ces colonnes.
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- On note zZro dans la premisre et la dernisre colonne car aucun juge nOa trot
modalitZs.

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

11.4.2.2 ComprZhension des Pj
Les C Pj E(ligne colorZe en jaune) en derniere ligne du tableau reprZsente
probabilitZ pour chaque critere, que ce critere soit obtenu par rapport aux autres cri
La valeur du C Pj E est comprise entre 0 et 1, o+ zZro reprZsente une probabilit
de trouver cette vertsbre (on note C 0 E lorsquQaucun testeur nOa retrouvZ cette
sur aucun des sujets testZs) et o» C 1 E reprZsente la probabilitZ maximale (si
testeurs ont retrouvZ cette vertsbre sur chacun des sujets testZs).
Sa valeur est calculZe en divisant le nombre de fois o la vertebre X a ZtZ choisie
nombre total de tirages possibles, cOest " dire au nombre de sujets testZs multipli
nombre de testeurs, ici 28 x 3 = 84 somme de tous les C Pj E est Zgale " C 1 E.

La formule des C Pj E est la suivante :

%= Nn

1

N
1
Nij,
=]

Avec :
¥ N = nombre de patients ;

¥ n=nombre de juges.
Sur IOexemple prZsentZ, la premisre vertsbre dorsale est choisie au total 13 fois, s
Pj=(1/(28 x 3)) (13)
Pj=13/84

Pj = 0,1547

Les C Pj E sont utilisZs dans le calcul du C Pe E, prZsentZ plus haut.
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11.4.2.3 ComprZhension des Pi
Les C Pi Edans la dernisre colonne (colonne couleur grise) reprZsentent le sc
chaque patient, cOest ~ dire la probabilitZ que les trois testeurs aient trouvZ |
vertebre sur chaque patient.
Le C Pi E est compris entre 0 et 1.

Il se calcule comme suit :

Avec :
¥ n=nombre de juge ;
¥ Kk = le nombre de vertsbres proposZes pour la zone testZe (nombre de

possible sur la zone).

En prenant comme exemple le patient 2 et en remplasant les ZIZments de la forrr
Pi=(1/3@B-1))x((0+0+4+0+1)-3))
Pi=(1/6)x(2)

Pi=1/3
Pi=0,33
On obtient :

¥ C 0 E lorsque les vertebres retrouvZes par les juges sont diffZrentes les |

autres ;
¥ C 0,33 E lorsque deux juges ont trouvZ la meme vertebre ;

¥ C 1E siles trois juges ont trouvZ la meme vertsbre.

Les Pi sont utilisZs dans le calcul du Po.
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11.4.2.4 Application
En tenant compte des donnZes du tableau et des formules prZsentZes ci-de
rZsultats de IOexemple 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 carrZ
Pe = (0,1548 + (0,1429) + (0,3214) + (0,2262) + (0,1548)
Pe = 0,223

Une fois la formule complZtZe, on obtient un Kappa de Fleiss Zgal " :
K = (P-Pe) / (1-Pe)
K = (0,26 - 0,223) / (1 - 0,223)
K=10,05
ll. MZthode

[11.1 Recherche qualitative
COest une approche originale en ostZopathie, qui existe dans les sciences hum
appara’t doucement dans les sciences mZdicales et que nous avons repris au !
|G ostZopathie.
Notre but, dans cette Ztude qualitative, est de donner du sens " notre recherche
partage dOexpZriences pour sOapprocher, si cela est possible, dOune po:
reproductibilitZ des tests ostZopathiques appliquZs sur le rachis.
Notre promotion reprZsente au sens ethno-ostZopathique une famille compos:
multitude dOethnies, que nous appellerons C tribus(ensemble des familles for,
les diffZrentes promotions, au hombre de cing (5 annZes).
La spZcificitZ de notre Zcole, le Conservatoire SupZrieure OstZopathique Pari:
Paris) est de proposer de nombreuses approches ostZopathiques, mises au s
patients qui frZquentent la clinique du CSO-Paris. Ces approches convergent

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

16 pZfinition de tribu http://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/tribu/79517
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dysfonctions ostZopathiques. Cette zone est mise en Zvidence par quatre

objectifs palpatoirés, le TART.

Pour ce travail, nous allons mettre en commun nos compZtences et nos rZfle;
service de notre tribu, qui sera composZe de quatre membres :

0 Les trois Zleves Ztudieront les activitZs pratiques de mise en place de
ostZopathiques. Nous sommes trois Ztudiants ostZopathes de cinquisme
nous formons une petite tribu issue dOune famille : notre promotion. Tout :
de notre Ztude, nous avons cherchZ ~ amZliorer la qualitZ de nos tests €
protocoles par nos rZflexions, nos discussions en petit groupe de trois (tr
remise en question de nos protocoles et de notre gestuelle.

0 Un professeur du CSO-Paris, notre ma’tre de mZmoire, aura pour rT
observation participante, c'est-"-dire nous aider ~ prendre de la distance

interrogations et permettre de synthZtiser nos rZflexions.

COQest cette rZflexion, partagZe ~ quatre, que nous appelons C union des comp
qui nous a permis de fournir des consensus pratiques pour une amZlioration |

performance concernant la gestuelle et le ressenti.

Pour plus de clartZ pour IOapproche que nous vous proposons, pour Zviter les r.
nous avons synthZtisZ nos rZflexions, ci-dessous, et nous les avons classZes s

de plan:

17 RZfZrence du SSPOMS DE LOAOA (2002)
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¥ LarZpZtition du geste
0 Apprentissage actif

0 La rZpZtition du geste proprement dit

¥ Le domaine du C mental E

La remise en question : importance de la rZflexion dans |Qapprentissa
o LOexploration autocritique ou rZZvaluation

0 les expZriences contradictoires

0 Le questionnement (interrogation) opposZ "~ pas dOauto-scellag

¥ Le recours ~un C opZrateur participant E

¥ | arzpztition du geste
COQest par la rZpZtition de nos gestes, en vue de crZer des automatismes et de

plus fluides et habiles que nous allons progresser.

Lors de nos quatre annZes passZes ~ |Qapprentissage des tests ostZopathiqgt
dissZquons la mZthode que nous avons suivie, elle consistait " :

- Mimer le professeur pour essayer de rZaliser le meme geste. Notre expZrience |
alors appara’tre que chacun dOentre nous a vu, compris, intZgrZE des geste
identiques mais E parfois diffZrents. Et pourtant nous assistions aux memes cour:
- Pratiquer des rZvisions pratiques rZalisZes ~ distance du cours, entre not
mettent en Zvidence une mZmorisation diffZrente de la gestuelle : position de
position du praticien, position du sujetE

- Pratiquer des rZvisions pratiques rZalisZes "~ distance du cours, avec
professeurs. Elles mettent IQaccent sur une nouvelle gestuelle (ou une gestuelle
nOavions pas intZgrZe), une position praticien/sujet IZgerement diffZrente, etc.

- Les examens de Pratique Analytique OstZopathique (PAO) nous forcent ~ appre
rZalisation technique parfois au dZtriment de notre ressenti.

- Pratiquer en clinique ostZopathique du CSO-Paris. Nous essayons enfin de res
pour cela, de modifier ces tests pour se les approprier. Mais sentons-nous bien ?
Nous avons Zcrit dZj~ notre propre histoire ostZopathique, nous avons des difi

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

0 LOapprentissage actif :
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Cette Ztude qualitative passe par un apprentissage actif, qui requiert, pour nou
ZIZments essentiels :
la rZpZtition en commun de nos gestes ;

" larZflexion B remise en question et autocritique (exploration) ;

" le recours "~ un C opZrateur participant E. COest pour cette raison qui
ma’tre de mZmoire aura une observation participante et sera intZgrZ ~ notre
comme le prZcise |Oarticle de Nicola J. Petty C Becoming an expert : A

Masterclass in developing clinical expertise E paru dans I0International Journal ¢
Osteopathic Medecine (IJOM)en janvier 2015, qui dZtaille comment les
praticiens peuvent dZvelopper leur expertise clinique.

A cela, nous ajoutons le partage des connaissances.

0 La rZpZtition de nos gestes
Le second ZIZment qui releve de IOapprentissage actif est la rZpZtition de nos ges

La rZpZtition est essentielle car notre prZdisposition ~ I'oubli est des plus efficaces

¥ Le domaine du mental
Quand nous avons commencZ " tester, nous doutions et nous avions peur de p
choses :

" de nos gestes ;

" de notre mZthode ;

" de notre qualitZ technique ;
de notre ressenti ;

" de notre fason de penser ;

" de notre mise en position daisance ;

" de notre performance ;

" de ne pas trouver comme les autres et stre un C limitant E dans cette Ztude
Ces ZIZments, perturbateurs ~ notre esprit, nous distraient dans notre concen

notre prZsence, notre attention, notre centrage, voire notre ancrage.

18 petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Jo
Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2015.01.001
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Or, ce nOest quOapres plusieurs sessions de tests et la rZpZtition de nos gestes (
"~ mesure, nous commeneons "~ prendre de IQassurance, ~ avoir confiance dans nc
et notre ressenti, ~ crZer des automatismes, qui amZliorent la fluiditZ de notre ge:
C Les actions automatiques amZliorent notre efficacitZ en terme de gain de tem

quOen attention cognitive nZcessaire "~ IQactfon E

DOautres ZIZments doivent «tre pris en compte dans la rZpZtition de notre routine
" 10Zcoute de IQautre : la discussion au sein de notre petite tribu ;
" la quste de la recherche de la position dOaisance ;

" le centrage, la prZsence, IQattention et 1Qint&htion.

¥ Laremise en question : importance de la rZflexion dans |Qapprentissage

Cette quete qualitative passe aussi par une remise en question permanente : c

Ztude rZflexive, passant par :

o LOexploration : autoZvaluation et autocritique
Un point qui nous para”t important dans IQapprentissage actif est la rZflexion app
cours de notre Ztude sur la manisre dont nous procZdons.
En effet, C un praticien doit sOengager activement et de manisre critique, se rer
question afin dOutiliser ses interrogations comme vZhicule pour apprendre et ai

ses connaissances pratiques E

0 Les expZriences contradictoires
Nous nous rendons compte que les expZriences qui confirment nos attentes ne
pas dZclencher autant de rZflexions que les expZriences contradictoires. Autren
si ce qui vient dans nos mains correspond "~ ce que nous avons imaginZ au pr

cela peut confirmer et renforcer nos croyances et nos prZjugZs. En revanche,

19 petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Jo
Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, p.1#fid://dx.doi.org/10.1016/}.ijjosm.2015.01.001

20 Cours de Franeois Bel, DO : Le concept ostZopathiqgearinZe, novembre 2011, p.42

21 petty N.J, Becoming an expert : A Masterclass in developing clinical expertise, International Jo
Osteopathic Medecine, 2015, 18, 207-218, p.t&i#//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 t
donnZes qui viennent se rajouter ~ notre connaissance et ~ notre expertise en

praticien.

0 Eviter IQauto-scellage

Par ailleurs, pour amZliorer la qualitZ de nos tests et le potentiel de
apprentissage nous devons Zviter les jugements prZ-Ztablis ou ce que IOon pe
C I10auto-scellage E.

LOauto-scellage, se rZfere ~ une situation o» nos thZories limitent ce que nous fz
nos possibilitZs de voir quelque chose de diffZrent.

COest justement parce que nous ne sommes pas C fermZs E, pris au piege de ¢
pensons, mais dans le questionnement et IOexploration, que nous pouvons arr

qualitZ de notre gestuelle et de notre ressenti (exemple type : la position dOaisar

¥ Le recours " un C opZrateur participant E

Le recours " un praticien expZrimentZ, ici, notre tuteur, nous para’t etre un p
incontournable pour devenir performant.

Ce dernier ZIZment est essentiel pour amZliorer nos compZtences pratiques et
de notre expZrience.

COest Zgalement gr%oce "~ la supervision et au dialogue avec un tuteur pour nc
dans la mise en luvre de nos tests et la remise en question de nos protocoles, ¢
avons progressZ.

C LOoptimisation de IQintZgration des connaissances et des compZtences, pa
sZrie de rencontres avec I'Ztudiant, ~ I'aide d'examinateurs formZs, et par la colle

mZlange de donnZes quantitatives et qualitatites E

Ici, nous avons ZnumZrZ les diffZrents points qui permettent un apprentissage
vue dOamZliorer notre pratique.
Nous pensons, ~ contrario, que IOacquisition passive de |OexpZrience sans |

question ne conduira pas automatiquement au dZveloppement de IOexpertise.

22 Fletcher P, Clinical competence examination - Improvement of validity and reliability, Internatior
Journal of Osteopathic Medicine 11 (aoZt 2008); 137-141
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Ces consensus visent ~ la remise en question de nos protocoles de tests.

Nous sommes passZs par un apprentissage tribal.

[11.2 Premier protocole
[11.2.1 Choix des tests

Au dZbut de notre Ztude, nous dZcidons de tester uniquement les criteres de re
de mobilitZ (R) et de rebond (T2).
Pour sOaccorder avec le TART, mais aussi parce que IOostZopathie sOintz
mobilitZ, il nous para’t plus judicieux de prendre des tests dynamiques (dits de
et non des tests positionnels.
Ainsi, nous choisissons dOZtudier la reproductibilitZ des tests dynamiques c
permettent dOaffirmer, additionnZs aux autres criteres du TARZpnaesn dysfonctio

ostZopathique.

[11.2.2 Choix de la zone testZe
Pour stre en accord avec la durZe de notre Ztude, nous nous sommes concentr

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

[11.2.3 Changements de position
Afin d'Zviter un biais rencontrZ lors de 10Ztude prZcZilembeis minimisons le
changements de positions du patient.
Nous choisissons trois positions diffZrentes pour huit tests effec
Chronologiquement, le patient est assis, puis en dZcubitus dorsal et enfin en d.

latZral droit.

111.2.4 DZroulement des tests
En position assise, nous testons : le rebond cervical, la mobilitZ et le rebond di
dorsal haut et bas.

En dZcubitus dorsal, nous testons : la mobilitZ cervicale.

23 Simoni Ph, Chardon J, Golotvine R. Projet, bilan et perspective de I'Zvaluvation de la reprodt
des tests ostZopathiques. Cergy Pontoise (Val dOOise B 95), Collsge OstZopathique EuropZ
2000, p.23.
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En dZcubitus latZral droit, nous testons : la mobilitZ et le rebond lombaire.

111.2.5 Position dOaisance
Pour chaque test, nous cherchons ~ mettre le patient dans une position dOaisar
une position dans laquelle les systemes myofascial et articulaire du patient sont
aux moindres contraintes possibles. Sa recherche est utile pour Zliminer le maxil
tensions et permettre dOavoir le maximum de mobilitZ de la zone testZe.
Si hors position dOaisance, la zone est immobile mais mobile en position d@élsa
que la problZmatique vient dQailleurs. Elle est spZcifique ~ chaque patient et val

les diffZrentes zones testZes.

111.2.6 DZroulZ dOune session type

Nous utilisons trois box munis de trois tables Zlectriques identiques pour test
patients par session.
Un tableau est prZparZ " IQavance pour chaque testeur.
Chaque patient se rend dans un box. Il est testZ " tour de r™le par un exal
Lorsque la routine des testeurs sur leur premier patient est terminZe, le praticien
de box pour tester un deuxieme patient et change "~ nouveau de box pour te
troisisme patient.
Les patients ont une convocation pour leur session de 30 minutes, trois par t
tenant compte de :

0 huit minutes de routine par praticien ;

0 six minutes de battement pour le dZshabillage et le repZrage.

111.2.7 RepZrage
Afin de faciliter le comptage des vertsbres inter-praticiens, nous choisissons dOe
un marquage vertZbral qui commence par le repZrage de C7 que nous encadrc
trasons ensuite un trait horizontal entre chaque Zpineuse et nous encadrons les 2

de T4, T8, T12 et L5.
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Chaque praticien marque un patient. Quand le marquage des trois patients est
chaque praticien vZrifie un second patient. Si il y a dZsaccord de lecture sur un
celui-ci est alors contr™IZ par les trois praticiens pour trouver un consensus.

Nous gardons, cependant, ~ |Qesprit que la peau, sur laquelle est effectuZe le n
et les vertsbres, que nous cherchons ~ dZlimiter, ne resteront pas alignZes de |

manisre dOune position " IQautre.

[11.2.8 Cloisonnement
Nous cloisonnons le rachis en quatre parties :
0 cervicales (C2-C7) ;
0 dorsales supZrieures (D1-D4) ;
0 dorsales moyennes et infZrieures (D5-D12) ;

0 lombaires (L1-L5).

Ce choix est motivZ par le fait :
- que chacune de ces zones bZnZficie dOun test de mobilitZ et de rebond spZ
accord avec la recherche de la position dOaisance ;

- quOil soit sZquencZ par ordre chronologique limitant les changements de po:

patient.

[11.2.9 Tableau de report

Pour tester la mobilitZ (R) et le rebond (T2) lors de notre premier protocole

utilisons le tableau de report suivant :

Tableau |l : Tableau de report du premier protocole

Patient table 1 Patient table 2 Patient table 3

Session1l | T2cerv: Rcerv : | T2cerv : Rcev: | T2cerv: Rcerv :
T2dors# : Rdors# ;| T2dors# : Rdors# ;| T2dors# : Rdors# :
T2dors$ : Rdors$ :| T2dors$ : Rdors$ ;| T2dors$ : Rdors$ :
T2lomb : Rlomb : | T2lomb : Rlomb : | T2lomb : Rlomb :
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Session 2 | T2cerv : Rcerv : | T2cerv: Rcerv : | T2cerv : Rcerv :
T2dors# : Rdors# :| T2dors# : Rdors# | T2dors# : Rdors# :
T2dors$ : Rdors$ :| T2dors$ : Rdors$ :| T2dors$ : Rdors$ :
T2lomb : Rlomb : | T2lob : Rlomb :| T2lomb : Rlomb :

111.2.10 RZsultats du premier protocole

111.2.10.1 Kappa observZ
Nous appliqguons ce premier protocole sur un panel de 28 patients.
E I0issue du testing de ces 28 patients et avant dOintroduire 1Qoutil statistic
avons mis en commun nos rZsultats (cf anneX&s et nous les trouvons, ™ premis|
vue, trop disparates.
La premisre impression est mauvaise. En effet, nous constatons quOil est rare d
tous les trois, la meme vertebre, pour un meme test, chez un meme patient.
Apres application du Kappa de Fleiss, nous pouvons prZsenter nos rZsultats

suit ;

Tableau Il : Tableau de report des Kappa observZs par zone et par test ((cfanne

Kappa
Cervicales Rebond 0,05
Dorsales supZrieures Rebond 0,10
Dorsales moyennes/infZrieures Rebon 0,07
Lombaires Rebond 0,05
Cervicales MobilitZ 0,09
Dorsales supZrieures MobilitZ 0,03
Dorsales moyennes/ianrieures MobilitZ 0,03
Lombaires MobilitZ -0,02
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Nous prZsentons le dZtail de nos tableaux statistiques en annexe (cR2aaf)exe

111.2.10.2 Kappa alZatoires
La prZsentation de ces rZsultats bruts nous permet seulement de les comparer
La valeur du Kappa ne peut stre interprZtZe isolZment. Il est nZcessaire de ¢

cette valeur ~ un intervalle de rZfZrence prZalablement constituZ.

En effet, pour savoir si ces rZsultats traduisent un bon ou un mauvais de
reproductibilitZ, nous devons nous appuyer sur un intervalle de rZfZrence calcul
base dOune Ztude rZalisZe dans des conditions identiques ~ celle-ci.

C'est pourquoi, nous avons utilisZ nos tableaux statistiques pour crZer une simul
tirages totalement alZatoires.

Ainsi, nous avons calculZ 1000 Kappa alZatoires pour chacun des huit tests du
(cf annexe2 " 27),

Chaque Kappa alZatoire est calculZ selon les tirages alZatoires de criteres
nombre varie en fonction du nombre de vertebres constituant la zone testZe)

juges et sur 28 patients.

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

Cette moyenne est rZfZrencZe, ci-dessous, dans le tableau de rZsultats Il :

Tableau IV : Tableau des moyennes des Kappa alZatoires par zone et par

annexé?)

Icli\,/lles rZsultats sont les suivants : Kappa
oyenne des Kappa alZatoires

Cervicales Rebond -0,01

Dorsales suerieures Rebond -0,01

Dorsales moyennes/infZrieures Rebon( -0,01

Lombaires Rebond -0,01
Cervicales MobilitZ 0,01

Dorsales supZrieures MobilitZ -0,01
Dorsales moyennes/ianrieures Mobilit2 -0,02
Lombaires MobilitZ -0,03
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[11.2.10.3 Intervalle de confiance
Pour faciliter [QinterprZtation, nous dZfinissons un intervalle de confianc
correspond " un pourcentage de fois ou les Kappa alZatoires sont infZrieurs ~ c
nous trouvons. Nous fixons cette marge ~ 95%. Cela correspond au quantile -

autrement dit ~ la C P value E.

Le tableau, ci-dessous (tableau de rZsultats Ill), prZsente pour chaque zone e
test, un Kappa dans un intervalle de confiance qui, si il est obtenu, nous assur

au-dessus de 95% des Kappa alZatoires.

Tableau V : Tableau des Kappa de confiance par zone et par test (cffnnexe

om0 -
Ici, 95% de; é?i%%arlsaAIZatmr% sont Kappa
Cervicales Rebond 0,06
Dorsales supZrieures Rebond 0,08
Dorsales moyennes/infZrieures Rebon 0,06
Lombaires Rebond 0,06
Cervicales MobilitZ 0,08
Dorsales supZrieures MobilitZ 0,08
Dorsales moyennes/infZrieures Mobilit 0,05
Lombaires MobilitZ 0,05

111.2.11 Analyse des rZsultats
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111.2.11.1 Comparaison des Kappa observZs par zon
et par test
Tous nos Kappa sont compris entre - 0,02 et 0,10.

Le test de rebond sur les dorsales supZrieures donne le Kappa le plus Zlev
Ceci peut sOexpliquer par le fait que cette zone correspond ~ celle ayant le n
modalitZ possible (quatre vertsbres).

La rZgion lombaire obtient les Kappa les plus faibles tant dans le test de rebc
de mobilitZ(0,05 et -0,02)Nous IQexpliquons par le fait que les tests rZalisZs
cette zone ont nZcessitZ un apprentissage plus long. En effet, aucun des troi
nOavait, au dZbut de 10Ztude, la pratique des tests de rebond et mobilitZ en
latZral.

Si on calcule la moyenne des Kappa dans deux groupes distincts : mobilitZ et
on obtient pour la mobilitZ un Kappa global de 0,03 et pour le rebond de 0,07.
La moyenne des Kappa des tests appliquZs aux cervicales est de 0,07.

La moyenne des Kappa des tests appliquZs aux dorsales supZrieures est de (
La moyenne des Kappa des tests appliquZs aux dorsales moyennes et infZri
de 0,05.

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

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

rebond comparZ " celui de mobilitZ dOune part, et dans les zones cervicales et

supZrieures dOautre part.

111.2.11.2 Comparaison des Kappa observZs et des
Kappa alZatoires

La comparaison du premier et du second tableau nous montre que nos Kap

chaque test et dans chaque zone sont supZrieurs " la moyenne des Kappa alZat

Lorsque 10on compare le tableau de rZsultats | avec le tableau de rZsultat

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

¥ rebond dorsales supZrieures ;
¥ rebond dorsales moyennes et infZrieures ;

¥  mobilitZ cervicales.
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Pour rappel, cela signifie que pour ces tests, 95% des Kappa alZatoires calct

infZrieurs aux n™tres.

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

alZatoires parmi les 1000 calculZs, infZrieurs au notre (cf dtnexe

Nous prZsentons ces rZsultats dans le tableau ci-dessous :

Tableau VI : Tableau des pourcentages des Kappa alZatoires infZrieurs au Kapps
observZ par zone et par test

% des Kappa alZatoires infZrieurs au

Kappa obtenu Kappa
Cervicales Rebond 92,60%*
Dorsales suerieures Rebond 97,70 %

Dorsales moyennes/infZrieures Rebon{ 96,60 %

Lombaires Rebond 92,60 %
Cervicales MobilitZ 98,10 %
Dorsales supZrieures MobilitZ 77,80 %

Dorsales moyenens/ianrieures Mobilit4 89,00 %

Lombaires MobilitZ 57,90 %

* 92,60% correspond au fait que sur les 1000 Kappa alZatoires calculZs, 926 son

de<" de celui observZ (0,05)
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chague Kappa
Figure 1 : Graphique de la rZpatrtition de 10 000 Kappa alZatoires pour le test de r

pour les dorsales hautes

Nous prZsentons Zgalement le graphique, ci-dessus, qui illustre la situation de
Kappa alZatoires par rapport au Kappa que nous obtenons pour le test de rebond
zone des dorsales hautes (cf anh@xe

Nous passons ici ~ 10 0000 Kappa alZatoires pour mieux visualiser la part de |
alZatoires supZrieure au n™tre. Cette part aurait ZtZ reprZsentZe par trop peu di
nous avions fait le calcul sur 1000 Kappa. Nous multiplions par dix pour augm
IOimpact visuel.

Lors du calcul de ces 10 000 Kappa alZatoires dans des conditions identiques ~
appliquZes lors du test de rebond dans la zone dorsale supZrieure, nous const

grand nombre de Kappa alZatoires infZrieur au Kappa observZ

B1



0,16 -

0,12

0,04

-0,04 -

-0,08 -

-0,12

0 250 500 750 100(¢

En abscisse, le numZro de chaque Kappa alZatoire calculZ ; en ordonnZe, la vale
chaque Kappa
Figure 2 : Nuage de points de la rZpartition de 1000 Kappa alZatoires par rappor

Kappa observZ pour le test de mobilitZ cervicale (cf akhpxe

Nous prZsentons, ci-dessus, un nuage de points illustrant la place de 100C
alZatoires par rapport au Kappa observZ lors du test de mobilitZ cervicale.

Les points bleus reprZsentent les Kappa alZatoires, la ligne rouge horizontale re
la valeur du Kappa observZ.

Nous constatons, comme dans le graphique prZcZdent, que le Kappa obs

largement supZrieur au nuage des Kappa alZatoires.

Ces deux illustrations nous confortent dans le fait que nos Kappa observ:
nettement supZrieurs aux Kappa alZatoires calculZs.
La proportion reste la meme, que ce soit avec un calcul de 1000 ou de 10 000

alZatoires.
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Nous nous apercevons que nos rZsultats sont significatifs et donc reproductibles.
Cela va" IOencontre de nos premieres impressions.

Si nous considZrons les valeurs des Kappa observZs de maniere isolZe, celles-ci |
para’tre tres faibles dans IQabsolu mais, comparZes ~ ce qui peut stre obtenu

A

hasard apres le calcul de 1000 ~ 10000 Kappa alZatoires, elles sont plus

satisfaisantes.

111.2.11.3 RZflexion rapportZe au premier protocole
Ce systeme de notation nous oblige " notifier une vertebre positive aux tests T2 et F

chaque zone du rachis (cervicale, dorsale haute, dorsale moyenne et basse, lor
meme si la rZponse ~ IOun de ces tests est minime. Ceci nous contraint ~ re
obligatoirement entre quatre et huit vertsbres IZsionnelles par patient.

Or, notre panel testZ est constituZ par les promotions du CSO-Paris (moyenne
18-25 ans). Les sujets ne prZsentent ni douleur notable, ni blocage quelconque
peu probable quOil existe chez ces patients, sur les zones prZdZfinies, une

positive ~ chaque test du TART rZalisZ.

Aussi, le manque de confiance en soi, qui sOopere de manisre inconsciente lorsqt
trouvons une vertebre tres faiblement positive ~ un test (ou que nous avons un dc
nous pousse " croire que le probleme est propre ~ nous-memes ; que |OexpZrime!
suivant aura possiblement un toucher qui ne le fera pas douter.

N

Nous avons donc tendance " reporter dans la fiche toute vertebre prZsentar

A

positivitZ minime ~ un test, dans le cas ou un autre expZrimentateur 10

sZlectionnZe.

111.2.11.4 Conclusion rapportZe au premier protocole
Ce systeme nous oblige " stre trop spZcifique pour deux raisons :

- dOune part, si nous ne trouvangEune vertsbre positive, nous sommes contrail

dOaffiner nos tests, afin de reporter impZrativement une vertsbre . Cela constitue t

B3



car le TART est avant tout un outil de diagnostic global amenant le praticien ~

investiguer plus spZcifiguement une zone ;

- d'autre part, si nous trouvons, au contraire, plus dOune vertsbre positive par z
nous faut aussi rentrer dans la spZcificitZ des tests afin de pouvoir discriminer IC

vertZbral considZrZ comme plus positif.

Enfin, ce premier protocole omet deux outils palpatoires essentiels pour stre en ¢

avec la rZalitZ clinique : l'allodynie (T1) et 'asymZirie (A).

Nous en arrivons ~ la conclusion suivante :
0 choisir impZrativement une vertsbre par zone nous Zloigne de la dZm
clinique ostZopathique ;
0 nos rZsultats sont bons, comparZs " ce qui peut etre obtenu par le hasard ;
0 nous devons rajouter les deux autres criteres du TART : Allodynie (T1

AsymZtrie (A) pour augmenter la qualitZ de notre dZmarche clinique.

[11.3 Deuxieme protocole
[11.3.1 Objectif
Ce deuxisme protocole doit nous permettre de hiZrarchiser plus aisZment les
prZsentant des dysfonctions et de faire ressortir une, voire deux vertsbres en |Zsio
Des lors, nous prenons en compte tous les ZIZments du TART et nous nous attax
hiZrarchiser, par ce procZdZ, les zones avec ces items. Nous mettons ainsi en Zv
zone en dysfonction et nous ne nous attardons pas sur les pertes dOZlasticitZ mir

procZdZ doit nous ouvrir sur une approche clinique plus conforme " la rZalitZ de c:

[11.3.2 Mise en place

Nous crZons un nouveau tableau se rapprochant de la rZalitZ clinique oe :
0 nous effectuons une nouvelle routine de tests introduisant la rech

dOallodynie et dOasymZtrie des reperes 0sseux ;

0 pour chaque zone, nous ne sommes pas obligZs de reporter un ZIZment d

positif ;
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0 dans le cas o deux vertebres sont positives ~ un test daesneme zoneelles
sont dZpartagZes au moyen dOune cotation (0, 1, 2) rZsultante de la so
ZIZments du TART positifs ;

0 les vertsbres retrouvZes dans tifZrentes zonesont dZpartagZes par le bi

de cette meme cotation.

[11.3.3 Tableau de report

Pour ce deuxieme protocole, nous utilisons le tableau de report suivant :

Tableau VIl : Tableau de report du second protocole

Zones testZes Signes cliniques SZvZritZ Vertsbre
T A | R|T2]|! 0 1 2
c2-C7
T1-T4
T5-12
L1-L5

Le tableau, ci-dessus, est divisZ en segments vertZbraux (C2-C7 + T1-T4 + T!
L1-L5), comme dans le prZcZdent tableau. Les quatre criteres du TART, un colo
cotation (sZvZritZ 0-1-2) et une colonne pour indiquer, le cas ZchZant, la vertebre

par segment.

[11.3.4 Analyse

Des la mise en luvre de ce deuxisme protocole, apres avoir testZ trois patients,
doutons de sa crZdibilitZ.
Nous sentions une dysharmonie au sein de notre tribu, quelque chose dOimpal

non-verbal, qui rompait avec le dynamisme du premier protocole.
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Nous trouvons plus judicieux de nous rZunir et rZflZchir ~ une nouvelle appt
mZthodologique.
Nous dZcidons :

o dOarrster notre deuxisme protocole ;

0 de ne pas appliquer IQoutil statistique ;

0 de rZflZchir sur notre malaise ;

0 et de produire une rZflexion qui nous permette de nous sentir en accord

notre pratique.

111.3.5 RZflexion
Nous remettons en cause ~ la fois notre nouveiléthodologie, mais aussi notr
comprZhension meme du TART.
En ce qui concerne notre mZthodologie : le tableau nOest pas adaptZ " notre re
En effet, nous ne pouvons pas noter plusieurs vertebres positives ~ un test pai
donnZe du fait de sa taille (ex T1, T4E ). La somme des ZIZments du TART const
la cotation (0-1-2) est difficilement visualisable.
Nous avons ZtZ tentZs de faire des choix non-objectifs pendant la session de tes

remarque est ressortie chez les trois examinateurs.

Nous soulevons des problZmatiques liZes :

0 Au matZriel
Il n'y avait pas de box disponibles durant cette session, nous avons donc dz rZali
tests dans une salle de cours. L'une des trois tables n'Ztait pas ajustable. Cette ¢

nous a fait prendre conscience de I'importance d'avoir de bons appuis au sol (fulcr

o AlQenvironnement
Il y avait un bruit ambiant dans la salle ainsi qu'une possible communication visue
sonore inter-praticiens et inter-patients. Ces ZIZments perturbateurs ont diminu:

centrage, notre attention et notre intention.

0 Ala qualitZ de la perception des praticiens
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Pour tre le plus objectif, il est nZcessaire de toujours avoir en tete ce que I'on che
ce que l'on fait. Ceci passe par la rZduction des ZlZments susceptibles ¢

dZconcentrer.

0 Ala mZthodologie du TART
Pour ce protocole nous avons testZ T1, A, R et T2 pour toutes les vertebres de Cz
Cette mZthode nous semble laborieuse.
Nous avons cherchZ " savoir quel Ztait I'ZIZment du TART qui permettrait de me
Zvidence une zone en dysfonction.
Nous optons pour le choix de la mobilitZ, qui permet de prZciser la zone sur I
nous allons pouvoir tester T1, A et T2. Cela signifie que nous allons tester d:
deuxieme temps le T1, A et T2 sur les zones prZsentant au prZalable une restri
mobilitZ.

111.3.6 Conclusion rapportZe au deuxisme protocole

Meme si ce deuxisme protocole a ZtZ rZalisZ dans de mauvaises conditions,
partage des ressentis des trois praticiens, ~ l'issu des tests, qui nous a perr
dZduire les biais.
On prospecte afin de noter certains ZIZments pertinents non pris en compte jus

afin d'amZliorer notre recherche pour mettre en place notre troisisme protocole.

[11.4 Troisisme protocole
[11.4.1 Mise en place
Pour ce troisisme protocole, nous choisissons de tester globalement toutes les ve

sans cloisonner les zones cervicales, dorsales et lombaires.

Nous intZgrons Zgalement les quatre criteres du TART.

Avec comme ordre d'importance, la mobilitZ en premier lieu, puis T2, Aet T1.

Si lors du dZroulement de nos tests, nous trouvons une vertsbre en perte de n

alors nous testons les trois autres ZIZments du TART sur les vertsbres retenues.
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[11.4.2 Tableau de report

Dans ce troisisme protocole, nous prZsentons le tableau de report suivant :

Tableau VIII : Tableau de report du troisisme protocole

R T2 A T1 Synthese
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R T2 A T1 Synthese

Le tableau, ci-dessus, prZsente les quatre ZIZments du TART (R, T2, A, T1) ¢
pour chaque vertebre de C2 ~ L5. Le cumul des tests positifs dZterminera la c
pour chaque vertsbre retrouvZe (1 si un test positif, 2 si 2, 2+ si 3 et 2++ si 4).
Dans IQavant derniere colonne, nous reportons, toujours par segment, la cot
chaque vertebre testZe positivement ~ un ou plusieurs tests.

Dans un premier temps, nous testons la restriction de mobilitZ globale de tous le
du rachis et nous reportons les vertebres positives aux tests.

Dans un second temps, nous testons T2, puis A et T1 sur les vertebres prZse
prZalable une restriction de mobilitZ.

La vertebre prZsentant le plus de rZponses positives aux tests est celle " reporte
derniere colonne C Synthese E. Seule cette vertebre interviendra dans les
statistiques inter-praticiens. En cas de cotation similaire entre deux vertebres

reportons les deux au meme titre IOune que IOautre.

111.4.3 RZsultats
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111.4.3.1 Optimisation du jeu de donnZes
Du fait que chaque praticien est libre de notifier autant de vertebres quQil le sc
nous ne retrouvons pas le meme nombre de vertebres par patient.
Pour simplifier le calcul du Kappa, nous Ztudions des groupes de trois vertsbre

maniere suivante :

Cas numZro 1
Si deux des trois praticiens ont notifiZ une vertsbre en dysfonction et le troi
praticien deux vertsbres, nous ne considZrons pas la deuxisme vertsbre notifiZe

troisisme praticien.

Prenons I0exemple du patient 4 :

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

Patient 4 L2 D3-L2 D5

Nous analysons le patient 4 de la fason suivante :

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3

Patient 4 L2 L2 D5

Cas numZro 2 :

Si deux des trois praticiens ont notifiZ deux vertsbres en dysfonction, et que le trc
praticien nOen a sZlectionnZ quOune :
o dOune part, nous calculons le Kappa en appareillant les vertsbres I
proches ;
0 dOQautre part, nous crZons un C clone E ou C patientO E pour lequel les r
appliquer sont les deux autres vertsbres trouvZes par les deux juges
modalitZ nulle (0) reprZsentant |IOabsence de seconde vertebre notifiZt

dernier praticien.
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Nous donnons ici [Oexemple du patient 21 :

Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3
patient 21 C2 D3-L2 C3-L4
Nous analysons le patient 21 de la fason suivante :
Praticien 1 Praticien 2 Praticien 3
Patient 21 C2 D3 C3
Patient 210 0 L2 L4

Dans ce cas, ci-dessus, nous retenons dans un premier temps C2, D3 et C
comme deux examinateurs ont trouvZ une vertsbre supplZmentaire, nous analy
meme patient comme prZsentant une L2, L4 et 0. (O reprZsentant la deuxisme \
non trouvZe par IQexaminateur 1). Ainsi, cela nous donne deux possibilitZs

meme patient 21.

De la meme manisre, si deux des trois praticiens ont notifiZ deux vertsbre
dysfonction et le troisisme, trois, nous ne tenons pas compte de la troisieme v«

choisie par ce dernier praticien.

En outre, nous nOavons jamais eu besoin de crZer un deuxisme clone ou patie
nOest jamais arrivZ que plus dOun juge notifie trois vertesbres " IOissu des tes

patient.

Dans ce troisisme protocole, 34 patients sont testZs (cf. affexe
17 sujets testZs rZpondent au premier cas (exemple du patient 4) et 17 sujets r

au deuxieme (exemple du patient 21).

111.4.3.2 PrZsentation de rZsultats

(cf annexeo)
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La mZthodologie de calcul est la meme que celle dZcrite dans le premier prc
Nous devons :
- calculer le Kappa observZ de notre Ztude avec un jeu de donnZes prZcis (3
modalitZs et 51 patientsK:= 0,0781;
- calculer 10 000 Kappa alZatoires. En effet, nous avons choisi dOaugmenter le
de Kappa gZnZrZ alZatoirement afin de rendre 10Ztude des rZsultats la plus repi
possible ;
- comparer le Kappa observZ avec les Kappa obtenus alZatoirement avec ce n
de donnZes pour en dZduire :

¥ |Ointervalle de valeur dans lequel sont compris les Kappa de Fleiss alZato

{-0,0531 ; +0,0655}
¥ la moyenne des Kappa alZatoire obtenu@ 00666;

¥ |e pourcentage des Kappa alZatoires infZrieurs ~ celui obse0@#4.

[11.4.4 Analyse
Du fait du dZcloisonnement du rachis et de la hiZrarchisation des ZIZments du
savoir tester T2, A et T1 sur les vertebres prZsentant au prZalable une restric
mobilitZ), nous nOavons plus de Kappa spZcifique ~ chaque rZgion et ~ chaque
test, mais nous obtenons un Kappa global des tests rZalisZs sur ces 34 patients.

Ici, K= 0,0781

On remarque que 100% des Kappa obtenus alZatoirement sont infZrieurs at
observZ de notre Ztude.
Dans un test statistique, on peut valider notre hypothese (la reproductibilitZ des t
calculant une p-value.
Cette p-value doit «tre infZrieure ~ 0,05 (ou 5%) pour que le test soit validZ.
En dOautres termes, pour montrer que les tests sont reproductibles, il faul
coefficient de concordance entre praticiens (Kappa) soit au dessus de 95% des
obtenues alZatoirement.
La p-value de Kappa de Fleiss se calcule de la maniere suivante : 1 B (% des
alZatoires infZrieur au kappa observZz).
Si on trouve 100% des Kappa alZatoires en dessous du kappa observZ, alors
value est de 0,001.
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Ici : 0,001 < 0,05le test est donc validZ.

0,1 -

0,07 -

0,05 -

0,025 -

-0,025 -

0,05 - 6

-0,075 -

-0,1

kappa aleatoir

Figure 3 : Bo"te ~ moustache de la rZpartition de 10 000 Kappa alZatoires Ic

troisisme protocole

NOM Kappa alZatoire
Quartile 1 -0,018348624
Kappa alZatoire minimum -0,053131186
MZdiane -0,008112954
Moyenne -0,006668548
Kappa alZatoire maximum 0,065564936
Quartile 3 0,004263914
Effectif 10000

Sur cette bo"te ~ moustache, nous dZcrivons de haut en bas :

¥ |a valeur maximale que peut prendre le kappa alZatoire : 0,0655 ;
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¥ la moitiZ de |Oeffectif total (5000 jeux de donnZes alZatoires) est compris
quartile 1 et le quartile 3 soit entre 0,0183 et 0 ,0043 ;

¥ la valeur minimale que peut prendre le kappa alZatoire : -0,0531.
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|V. Discussion globale

Comorbid patho-anatomical

factors

Zygapophysial
joint sprain &
inflammation

Zygapophysial
joint degenerative

Annulus
tear, disc
disruption

Intervertebral
disc

~/

TRAUMA

Macro or micro

.

Minor injury to
intervertebral
joint complex

Periarticular
soft tissue
inflammation

Neurogenic
inflammation

Nociceptor
activation

J

Sympathetic
arousal

i
~

g &
\\ motor strategy
N
\

7

Impairment of
proprioception

f

Change in
sensory-motor

Functional nociceptive-driven

changes

Decrease in
control & stability

Altered motor control,

\
1A

Central

inhibition of deep
paraspinal muscles,
‘guarding’ activity of
superficial muscles

change, ligament degeneration sensitisation e —
remodelling & resorption \ \ PR ~ o
Visceral & \ \ e P -
\ | immune \ _x - 2
\ \ | effects? v~ ) P

\ \ | - -~ \ ) 5
LU - el
Vol - 7~
\ \ e L~ 5 \ \

U «~ ‘ x” ] v

Range of motion Tissue texture Tenderness
change change

Figure 4 : Mod-+le de la dysfonction somatique selon G.Ptyer

IV.1 Etude quantitative
O Les rZsultats
Nos rZsultats sont significatifs pour notre population ZtudiZe.
Nous nOavons pas la possibilitZ de comparer nos rZsultats avec une Ztude !
existante reprenant les quatre criteres du TART. Ce fait nous dbtigéer une base de
donnZes alZatoires virtuelles. Nous avons, dans un premier temps, calculZ 1000

alZatoires pour obtenir une base de comparaison puis, nous les avons moyen
zones et par tests.

24 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Oste
Medicine, 2016, p.7, http://dx.doi.org/10.1016/j.ijosm.2016.02.002
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Comme nous avons dZj" interprZtZ nos rZsultats (et analysZ nos biais) par protoc:
les prZcZdentes parties de notre Ztude, nous nous intZressons des lors " les an:

fason gZnZrale.

0 Evolution et interprZtation des rZsultats entre le premier et le
troisieme protocole

ConformZment "~ nos calculs, nous avons progressZ de manisre significative er
premier et le troisisme protocole.

Nous rappelons que pour quOune hypothese statistique soit validZe, il faut que le
soit supZrieur ~ 95% des Kappa obtenus alZatoirement. Ainsi, les rZsultats obtel

notrepremier protocoleont les suivants :

Nous sommes reproductibles sur les tests de :
¥ rebond des dorsales supZrieures (97,70% des Kappa alZatoires sont infZrit
¥ rebond des dorsales infZrieures (96,60% des Kappa alZatoires sont infZriel

¥ mobilitZ cervicale (98,10% des Kappa alZatoires sont infZrieurs).

A 1OGopposZ, nous ne sommes pas reproductibles sur les tests de :
¥ mobilitZ lombaire (57,90% des Kappa alZatoires sont infZrieurs) ;
¥ mobilitZ des dorsales supZrieures (77,80% des Kappa alZatoires sont infZr

¥ mobilitZ des dorsales infZrieures (89,00% des Kappa alZatoires sont infZrie

Nos rZsultats pour le troisieme protocole sont encore plus significatifs : 100%
Kappa observZs sont supZrieurs aux 10000 Kappa alZatoires calculZs avec le
donnZes : 34 patients, 23 modalitZs et 3 juges.

Nous sommes passZs de 1000 ~ 10000 Kappa calculZs alZatoirement au tr
protocole pour augmenter IOimpact de 10Ztude.

Nous expliquons cette progression par |OamZlioration de notre routine de test
notre qualitZ palpatoire dont nous avons dZj" fait acte dans la premiere partie

discussion sur la recherche qualitative.

Pour dZfinir la dysfonction somatique, Gary Fryer a ZtudiZ la reproductivitZ du TAI
analysant chaque item sZparZment par segment vertZbral. Nous pouvons donc ¢
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cette Ztude avec notre premier protocole de tests, os nous avons dZlibZrZment |
tester sZparZment le rebond et la restriction de mobilitZ des diffZrentes zones d
sans prendre en compte deux parametres dits C mineurs E : IOasymZtrie de

osseux et [Oallodynie.

Or, cette mZthode est critiquZe par dOautres Ztudes qui considerent que
paramstre pris sZparZment nOest pas justifiable. DOapres G. Fryer C Au mo
signes du TART doivent «tre prZsents pour un diagnostic de dysfonction somasigt
Citons par exemple : C La validitZ de lasymZirie des repsres osseux ¢
qu'indicateur de dysfonctionnement est douteuse, Ztant donnZ le manque de
reliant ce paramstre = des douleurs de dos E.

Nous trouvons plus objectivable de coter la somme des quatre ZIZments du TA|

faire ressortir un Ztage ou une zone en dysfonction.

Pour expliquer notre dZmarche, prenons comme exemple, le rachis dorsal qui r
12 vertebres.
DOun point de vue biomZcanique, IOensemble du rachis dorsal possede 45
flexion26. Si nous testons la mobilitZ en flexion dOune dorsale, cela revient ~ d
nous testons la mobilitZ de 45 degrZs rZpartis entre les 12 vertebres. Cela Zc
3,75 degrZs de flexion en moyenne par vertebre. Ce qui est infime ~ percevoir er
de mouvement.
Nous pouvons ainsi noter que ce nQest pas la mobilitZ dOune seule vertebre
testons mais la dZformabilitZ de IOensemble anatomo-fonctionnel de la zone.
Avec 3,75 degrZs de flexion sur une vertsbre en moyenne, il nous semble diffi
tester la mobilitZ spZcifique des articulZs dOun espace vertZbral. Si nous nous |
la bio-mZcanique rachidienne, il existe un ensemble biomZcanique reprZsentZ p:
¥ une c™te et ses deux vertsbres (les articulations costo-transversaires

corporZales, costo-chondrales et chondro-sternales) ;

25 Fryer G, Somatic dysfunction: An osteopathic conundrum, International Journal of Oste
Medicine, 2016, p.2 http://dx.doi.org/10.1016/j.jjosm.2016.02.002

26 e rachis dorsal, cours de 3*me annZe (2014-2015), Arnaud ChatZgner-DuprZ DO, en collc
avec: Marie-France Loche DO et
Thierry Gorraz DO, p. 13 (selon Kapandji)
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¥ |e systeme myofascial, ligamentaire, et viscZral.
Ainsi, si nous voulons tester la mobilitZ, nous devons prendre en considZration
dans son ensemble.
De fait, nous ne testons plus, ou nous ne sommes plus, dans une recherche dO
glissement articulaire mais dans une notion de volume. Ce volume posse
propriZtZs Zlastiques qui transforment notre critre de mobilitZ en un crits
dZformabilitZ. Dans notre exemple citZ plus haut, nous cherchons la possit
dZformation de la zone thoracique. Quand le rebond est positif, il peut me
Zvidence une dysfonction ostZopathique en regard de notre main, ou une dysfon
le volume considZrZ tres en avant du thorax du meme c™tZ, en avant du c™1tZ ¢
arriere du c™tZ opposZ.
Il nous semble pertinent, ~ ce jour, de poser comme hypothese de poursuivre le
tout le volume considZrZ avec comme ZIZment majeur le rebond mais parfois
autres composantes du TART.
Dans notre Ztude, notre consensus nous a confortZs dans 10idZe que le rebo
I0ZIZment dZclencheur le plus appropriZ pour la recherche dOune zone en dysfc
Cependant, avec le recul, nous comprenons que le critere T2 du TART, ne ref
pas en rZalitZ le rebond. Il y a eu une incomprZhension sur le document interne
Paris intitulZ ¥6 Manuel Fiche Clinique oct 24 rZalisZ par Alain BZdouet.
C T2 E (se testant par un palpZ roulZ) Zvalue la modification de texture des
C R E Zvalue la mobilitZ et le rebond. Lors de cette Ztude, nous nOavons donc
paramstre C T2 E du TART.
Gr%oce "~ la mise en Zvidence de cette erreur, Nnous comprenons que nous a\
uniquement le parametre C R E du TART par deux tests diffZrents lors du
protocole. Il y a cependant une diffZrence significative entre les Kappa obsel
rebond et de restriction de mobilitZ lombaire :

0 Le Kappa observZ "~ IQissu du test de rebond lombaire est de 0,05 ;

' 92,60% des Kappa obtenus alZatoirement sont infZrieurs.
0 Le Kappa observZ ~ IQissu du test de restriction de mobilitZ lombaire

-0,02 ;

27 CSO - V6 Manuel dOutilisation du dossier clinique et de sa fiche de suivi clinique/AB, oct 14
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I seulement 57,90% des Kappa alZatoires obtenus sont infZrieurs.

De meme, nous sommes plus reproductibles pour tester les dorsales supZrie
rebond quOen restriction de mobilitZ :
0 Le Kappa observZ " IOissu du test de rebond des dorsales supZrieure
0,10;
I 97,70% des Kappa obtenus alZatoirement sont infZrieurs.
0 Le Kappa observZ " IQissu du test de restriction de mobilitZ des d
supZrieures est de 0,03 ;

I 77,80% des Kappa obtenus alZatoirement sont infZrieurs.

Cette constatation nous permet dOen dZduire que nous sommes plus reprodu
rebond quOen restriction de mobilitZ pour tester le crittre C R E du TART
lombaires et les dorsales supZrieures. Cela nous oriente vers IQutilisation dt

rebond pour ces zones dans notre pratique clinique.

La dZmarche " suivre pour le diagnostic clinique dOun patient est la suivante :

0 la zone ne prZsente pas de restriction de mobilitZ et/ou de rebond
dZcidons de ne pas aller IQinvestiguer ;

0 la zone prZsente une restriction de mobilitZ et/ou un rebond : nous dZcic
tester IQallodynie, I0asymZtrie des reperes osseux et la modification de
des tissus de cette zone, afin de hiZrarchiser les dysfonctions.

COest par cet empilement des criteres du TART que nous faisons ressortir une z
quOune autre. Nous pouvons ainsi objectiver la fiabilitZ de la reproductivitZ de r

et IOamZlioration de notre diagnostic clinique.

IV.2 Etude qualitative

Nous allons commenter notre partie recherche qualitative pour analyser le

dOexpZriences vZcues et |Oexpliquer par la neurophysiologie.

Le rZsumZ de nos diffZrents commentaires lors de cette Ztude laisse appar

similitudes rZflexives concernant les trois Zvaluateurs pour [OZvolution des proto
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\oici un tableau rZcapitulatif des facteurs limitant notre progression et des f

accZ|Zrateurs de notre progression :

Tableau IX : Tableau rZcapitulatif des facteurs inhibiteurs et accZIZrateurs d

progression
Facteurs inhibiteurs Facteurs accZIZrateurs
¥ Doutes : ¥ Apprentissage actif
0 De nos gestes (RZpZtition des tests et
0 De notre mZthode rZflexion) :
0 De notre qualitZ technique 0 Ecoute de IQautre
0 De notre fason de penser 0 ExpZriences communes
0 De notre performance 0 Recherche dOune positi
¥ Peurs: dOaisance
0 Manque de qualitZ technique 0 Croyances (foi - confiance ¢
0 Ressenti S0i)
0 Faeon de pensZe 0 ExpZriences contradictoires
0 Mise en position dDaisance
0 Ne pas trouver comme I
autres
0 DOstre un C limitant E |
IGZtude en cours
¥ PrZjugZs

Au dZbut de 10Ztude, nos pensZes C nZgatives E agissent comme un frein ’
Elles limitent notre pensZe rZflexive et nous empschent de produire des idZ:
analyser les t%oches que nous devons rZaliser. Nous sommes confrontZs ~ de

limitant notre C bonne action E.
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Nos rZflexions et la mise en commun de nos compZtences nous ont mis d
position positive pour rZaliser ce mZmoire. Notre savoir sOest enrichi des exp
explicites vZcues ensemble, de notre propre expZrience implicite et cet ense
vZcus nous a fait entrer dans une connaissance de IQapproche du patient

nOaurions pas imaginZ en dZbutant ce mZmoire.

Nous avons voulu comprendre en quoi nos rZflexions et la mise en commun

compZtences ont modifiZ notre vZcu intime sensoriel.
En pZdagogie, IOapprentissage a une place tres importante pour la mZmorisatior

La mZmoire et IOapprentissage sont si intimement liZs que nous confondons sc
deux. Pour ceux qui les Ztudient, ces deux notions renvoient cependant

phZnomenes diffZrerf&

LOapprentissage dZsigne un processus qui va modifier un comportement ultZ
mZmoire est notre capacitZ ~ se rappeler des expZriences passZes. Par exen
apprenons des tests et des techniques en observant, mais nous les exZcutol

gr¥%oce ~ notre mZmoire, qui nous a permis de les assimiler.

La mZmoire est donc essentielle ~ tout apprentissage puisquOelle permet le stocl
rappel des informations apprises. La mZmoire, au fond, nOest rien dOautre qu

qui reste dOun apprentissage.

De plus, non seulement la mZmoire dZpend de IQapprentissage, mais 10apf
dZpend aussi de la mZmoire. En effet, les connaissances mZmorisZes consti
trame sur laquelle viennent se greffer les nouveaux savoirs. Plus notre bagage d
est grand, plus on pourra y greffer de nouvelles informations facilement. Qu
savoir sOallie ~ IOapprentissage, il sOallie aussi au temps. Ces deux items nous

dans le mode expZrientiel et transforme notre savoir en ¢ Connaissances E.

Nous ne dZvelopperons, ni les diffZrentes mZthodes dOapprentissage, ni les

types de mZmorisation, qui mZritent ~ eux seuls un autre mZmoire.

Nous avons pensZ ~ une analyse neuro-physiologique qui semble ~ meme dOe

nos changements personnels (vZcu, ressentiE).

28 MZmoire et apprentissagdutp:/lecerveau.mcgill.caonsultZ le 8 fZvrier 2017
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Il existe deux grands systemes de |Oaction, inhibiteur et accZIZrateur : Le ¢

Inhibiteur de IOAction (SIA) et Le Systeme AccZIZrateur de IOAction {SAA)

- >,

( Lu;ge )

” N
Action . Inhibition
i requise par \ de l'action
un danger
& = 7
Activation
Activation du SIA
du PVS “
si persiste
" trop longtemps
= ( Perturbation )
[ J ( Fuite J néfaste pour
si impossible Porganisme

si impossible

Figure 5 : Figure rZcapitulative des modZrateurs du systeme de IOaction

Le systeme inhibiteur de IOaction ou SIA est dZcrit communZment en prenant
exemple la peur (couramment dZcrite dans la littZrature, car cOest une Zmotion

avons en commun avec |[Oanimal). Cela nous prZdispose " stre dans un Ztat dOa

Quand nous avons peur, nous sZcrZtons des hormones de la C peur E, tell

noradrZnaline et le cortisol.

C COest lorsque IQaction qui doit en rZsulter sOavere impossible que le systeme
de I0Qaction est mis en jeu et, en consZquence, la libZration de noradrZnaline, d
de glucocorticoedes avec leurs incidences vasomotrices, cardio-vascula

mZtaboliques, pZriphZriques et centrales. Alors na’t IOang#isse E

29 DZfinition du SIA et du SAA,
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_03/a_03_p/a_03_p_que/a_03_p_que.html, consultZ le 8 fZvrie

30 Laborit H, La colombe assassinZe, Paris, Zd Grasset; 1983
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Ces hormones nous prZdisposent aux tensions corporelles, qui nous limitent da

ressenti.

Pour passer de cette notion inhibitrice ~ une notion plus positive, nous sommes
de passer par un apprentissage consensuel (" plusieurs) ou de le verbaliser cc

trois Mousquetaires : C Unus pro omnibus, omnes pro uno E.

En effet, quand nous discutons avec dOautres, quand nous Zchangeons, qt
pratiquons une gestuelle, cette activitZ ouvre de nouvelles voies neuronales pa
Une pensZe crZatrice ou non, rZpZtZe permet dOaugmenter son flux at
apprentissages pour devenir une voie majeure de la rZflexion ou de IQaction.

qualitZ majeure de la plasticitZ neuronale.

Dans notre Ztude, les doutes, la peur, etc. ont ZtZ classZs dans les facteurs inhi
notre action. Il nous semble quQils correspondent au SIA. LOactivation du Sl/
perturbateur corporel pour notre ressenti. La production de cortisol et de noradr
prZdispose le corps " la fuite, cOest " dire ~ une mise en tension corporelle qui n
dans une plus grande difficultZ pour notre ressenti et notre moral. LOeffet e

franchement inhibiteur.
Avec |Oapprentissage actif, nous rentrons dans le circuit de la rZcompense :

O nous prenons conscience de nos erreurs ;

0 nous essayons de donner une bonne comprZhension " IQautre ;

o cette comprZhension par |Qautre est flatteur pour soi (domaine
reconnaissance de soi et de la reconnaissance des autres) ;

0 en plus de trouver un consensus, on se dZtend et on progresse ;

0 nous amZliorions notre gestuelle.

Gr%oce "~ ces nouvelles Zmotions et nouvelles expZriences, se met alors
progressivement un systeme accZlZrateur de la performance, autrement dit : le

accZlZrateur de I0action (SAA).

Notre cerveau sZcrete les hormones de la bonne humeur : la sZrotonine et la dc
qui nous dZtendent et facilitent une meilleure Zcoute, un bon ressenti, une

gestuelle et une meilleure image de soi.
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Conclusion

La tribu, que nous avons crZZe pendant ces six mois, a transformZ, par le pari
interrogations en rZponses, nos doutes en confiance, une gestuelle hZsitante
gestuelle plus confiante. Le partage de compZtences est un outil pZdagogique e
de recherche qui nous semble stre une voie tres intZressante ~ mettre en Tuvri
accZder "~ des qualitZs personnelles valorisantes et ~ des qualitZs ge
approfondies. Cette voie nous para’t tres intZressante pour tout thZrapeute, p

individu qui se transforme en C cherchant E. Elle a un nom : la recherche qualitat

Les rZsultats obtenus sur notre population testZe (les Ztudiants du CSO-Paris)
que nos tests ostZopathiques sont reproductibles. Le TART pourrait stre un mo
raisonnement clinique objectif, reproductible entre Ztudiants et professeur
IOenseignement " IQapprentissage, il doit stre utilisZ pour identifier et corriger les
de diagnostics des Ztudiants des le dZbut de leur cursus en partageant leurs
avec un praticien expZrimentZ afin dOaugmenter leurs performances palpatoil
leur permettrait de commencer leurs premieres cliniques avec toutes les armes «

pour le bon diagnostic dOun patient.

Nous avons vu que le TART doit stre appliquZ de manisre hiZrarchique
dOaugmenter la reproductibilitZ des tests entre praticiens. Pour cela, il faut te
criteres du TART sur les vertebres prZsentant au prZalable une restriction de mok

de rebond.

54



De plus, du fait de notre incomprZhensiur le document interne du CSO-P:
intitulZ : V6 Manuel Fiche Clinique oct 1#ous avons testZ de deux fasons diffZre
la restriction de mobilitZ, ce qui nous a permis dOen conclure quOil est prZf:

tester certaines zones en rebond.

Nous proposons " notre tour aux futurs Ztudiants de prendre la suite, de tester " 1
la reproductibilitZ des tests ostZopathiques pour donner plus de puissance stati
cette Ztude et " la leur, en :

O Elargissant la population testZe ~ IOensemble des promotions, ainsi que
patients frZquentant la clinique du CSO-Paris unifiant ainsi 100stZc
prZventive et IOostZopathie curative.

0 Augmentant le nombre de praticiens testeurs. COest prendre le risque d
otre significatif dans les rZsultats inter-praticiens, mais cOest aussi sOc
guestionnement et asseoir demain un nouveau paradigme sur la reprodt
des tests ostZopathiques sur le mode du TART.

0 RZflZchissant sur la notion de volume pour accZder ~ une hiZrarchisat

TART et passer dOun contexte de zone "~ un contexte plus local et plus prz

Notre jeunesse ostZopathique et notre enthousiasme " la rZalisation de ce mZmc
font entrer dans le champ des C possibles E, des lors que IOon veut adhZrer au

connaissances, au travail et " la joie de dZcouvrir.
C Les questions, en philosophie, sont plus essentielles que les rZponses, €

rZponse devient une nouvelle question E.

Karl Jaspers
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Formulaire Simplifié de prise en charge ostéopathique *

Régions
Anatomiques | Sévérité Dysfonctions somatiques IT | Techniques* | Evolution
testées

Signes
Cliniques

5}

TI|A|R|T2 0|1|2 0N R\|\A|I| Ag

Crine et Face

Cervicales

Thoracique
TI-T4

Thoracique
75-19

Thoracique
T10-TI2

Cotes

Lombaires

Sacrum/pelvis

Pelvis / iliaque

Abdomen

Membre
supérieur D

Membre
supérieur G

Membre
inférieur D

Membre
inférieur G

Annexe 2: Tableau de report des vertebres retenues lors du premie

protocole
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Antoine Baptiste Claire
Rebon Mobilit [ Rebon Mobilit | Rebon Mobilit
d z d z d z

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
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
C 2 3 2 2 6 2
D

S 3 3 3 4 3 3
Dl 12 9 9 12 11 10
L 3 2 1 2 2
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
C 2 3 4 3 5 5
D

S 1 1 0 2 3 3
Dl 8 10 11 9 12 9
L 3 2 5 3 1 0
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
C 2 4 4 4 6 3
D

S 1 1 4 4 4 1
DI 12 7 12 11 7
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Annexe 3: Tableau de report du test de restriction de mobilitZ sur le

cervicales

Cervicale| Antoin | Baptist | Clair

s MobilitZ| e e 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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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
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Annexe 4: Tableau de report du test de restriction de mobilitZ sur le

dorsales supZrieures

Dorsales
SupZrieure Antoin | Baptist | Clair
s MobilitZ | e e e
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12
13
14
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16
17
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24
25
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27
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Annexe 5: Tableau de report du test de restriction de mobilitZ sur le

dorsales infZrieures

Dorsales

InfZrieure | Antoin | Baptist | Clair

s MobilitZ | e e 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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28 11 10 10

Annexe 6: Tableau de report du test de restriction de mobilitZ sur le

lombaires

Lombaire
s _ | Antoin | Baptist | Clair
Mobilitz | e e 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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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

Annexe 7: Tableau de report du test de rebond sur les cervicales

Cervicale
S Antoin | Baptist | Clair
Rebond | e e 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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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28

Annexe 8: Tableau de report du test de rebond sur les dorsale

supZrieures
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Baptist | Clair

e

Antoin

Dorsales

SupZrieure

S

Rebond |e

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
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Annexe 9: Tableau de report du test de rebond sur les dorsale
moyennes/infZrieures

Dorsales moyennes| Antoin | Baptist | Clair
infZrieures e e 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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24 9 9 8
25 5 8 7
26 5 7 10
27 5 12 5
28 12 9 12

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

Lombaire | Antoin | Baptist | Clair
s e e e
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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

Annexe 11: RZsultats du premier protocole : SYNTHESE

Ici, les rZsultats sont les suivants :

Moyenne des Kappa alZatoires Kappa
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Cervicales Rebond -0,01
Dorsales supZrieures Rebond -0,01
Dorsales moyennes/infZrieures Rebond -0,01
Lombaires Rebond -0,01
Cervicales M 0,01
Dorsales supZrieures M -0,01
Dorsales moyennes/ianrieures M -0,02
Lombaires M -0,03

Ici, les rZ;;gS;s Ostt))gérl\?zsssuwants : Kappa
Cervicales Rebond 0,05
Dorsales supZrieures Rebond 0,10
Dorsales moyennes/infZrieures Rebond 0,07
Lombaires Rebond 0,05
Cervicales M 0,09
Dorsales supZrieures M 0,03
Dorsales moyennes/infZrieures M 0,03
Lombaires M -0,02

om0 .

Ici, 95% de; fKze:i|2}|cz;';rls::{|Zato|res sont Kappa
Cervicales Rebond 0,06
Dorsales supZrieures Rebond 0,08
Dorsales moyennes/infZrieures Rebond 0,06
Lombaires Rebond 0,06
Cervicales M 0,08
Dorsales supZrieures M 0,08
Dorsales moyennes/infZrieures M 0,05
Lombaires M 0,05

o . e

% des KappKzzl Sééa(t)%{gﬁ u|anr|eurs au Kappa
Cervicales Rebond 92,60%
Dorsales supZrieures Rebond 97,70%
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Dorsales moyennes/infZrieures Rebond,  96,60%
Lombaires Rebond 92,60%
Cervicales M 98,10%
Dorsales supZrieures M 77,80%
Dorsales infZrieures M 89,00%
Lombaires M 57,90%

Annexe 12: Kappa observZ du test de restriction de mobilitZ sur le

cervicales
Cervic_a}Ig 0 Pi
s MobilitZ 1 2 3 4 5 6 7
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 0 033
4 0 0 1 0 2 0 0 0 0,33
5 0 0 0 2 0 1 0 0 033
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 0 033
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 0 033
21 0 0 3 0 0 0 0 0 1,00
22 0 0 2 1 0 0 0 0 033
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23 0 0 1 1 0 0 0 1 -
24 0 0 1 2 0 0 0 0 033
25 0 0 0 1 1 0 1 0 -
26 0 0 0 2 1 0 0 0 033
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

kappa
0,33 de 0,09
Po Fleiss

Pe barre 0,265

Annexe 13: Kappa observZ du test de restriction de mobilitZ sur le
dorsales supZrieures

Dorsales
SupZrieures Pi

M 0 1 2 3 4

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
kappa
0,31 de 0,03
Po Fleiss
Pe barre 0,289
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~

Annexe 14: Kappa observZ du test de restriction de mobilitZ de

~

~

dorsales moyennes/infZrieures

Pi

0,33
0,33

0,33
0,33
0,33

1,00
1,00

0,33

1,00
0,33

0,33

12

16

11

10

18

19

0,0714 0,0238 0,1071 0,1071 0,2262 0,2143 0,0595 0,1905
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- kappa
2015 de | 003
’ Fleiss
Pe =
0,166

Annexe 15: Kappa observZ du test de restriction de mobilitZ de

lombaires
Lombair P

es 0 1 2 3 4 5

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

[0 0]
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0,33

0,33

0,33
0,33

11
0,1310

11
0,1310

12
0,1429

-0,02

21
0,2500

22
0,2619

0,0833

kappa de
Fleiss

17
18
19
20
21

22
23

24
25
26
27

28
Total

pj

0,18

0,193

Po

Pe

Annexe 16: Kappa observZ du test de rebond des cervicales

Pi

0,33

0,33

0,33

0,33

0,33

B5



0,33

0,33

0,33

0,33

0,33

0,33

0,33

1,00

0,33

0,33
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0,33
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0,0000

0,2619

0,2976

0,1310

0,0952

0,1071

0,1071

Po = 0,25

P =0,206

kappa de
Fleiss

0,05

Annexe 17: Kappa observZ du test de rebond des dorsales supZrieure
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0,1036

kappa de
Fleiss

0,35

0,270

Po

Pe

Annexe 18: Kappa observZ du test de rebond des dorsales moyenn

infZrieures

Pi

1,00

1,00

-0,17

1,00

12

2 033

0 033

2 033

2| 0,33
1 0,33

0 0,33

0

2 033

0l 0,33

11

10

Dorsales
moyennes/

infZrieures

Rebond

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19
20

B8



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
. 0,096 0,024 0,084 0,120 0,072/ 0,132
b) 4 1 3 5 3 501205 0,3494
kapp o
0,24 2% 007
Po S
Pe 0,191
Annexe 19: Kappa observZ du test de rebond des lombaires
Lombaires Pi
Rebond 0 1 2 3 4 5
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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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
Pe 0,206

Annexe 20: Exemple dOun Kappa alZatoire du test de rebond d
cervicales

Cervicales

Rebond 1 2 3 4 5 6 7 P
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Pe 0,160

Annexe 21: Exemple de Kappa alZatoire du test de rebond d

dorsales supZrieures

Dorsales
Supileur Pi
Rebond 0 1 2 3 4
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 -
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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

i 02262  0,1905 02262 02024  0,1548
o 0,26 kappa de | 0,0733

Pe 0,204

Annexe 22: Exemple de Kappa alZatoire du test de rebond de

dorsales moyennes/infZrieures

Dorsales

moyennes/ Pi

infZrieures

Rebond 5 6 7 8 9 10 11 12
1 2 0 0 0 0 0 1 0l 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 0l 0,33
10 0 0 0 0 0 1 1 1 -

93



0,33

0,33
0,33

0,33

10
0,119

0

12

15

6 0,1429

2

14

7

-0,03

2

0,107/ 0,095 0,095 0,166/ 0,095 0,178
1 2

kapp
a de

Fleiss

0,11

0,133

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26
27

28
Total

pj

Po

Pe

~

Annexe 23: Exemple de Kappa alZatoire du test de rebond d¢

lombaires
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Pi

0,33
0,33

0,33

0,33

0,33
0,33
0,33
0,33

0,33
0,33

0,33

12

16

18

13

16
0,1905/ 0,1548 0,2143 0,1905 0,1429 0,1071

Lombaire

Rebond

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26
27
28
Total

pj
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-0,05

kappa

de
Fleiss

0,13

0,174

Po

Pe

~

Annexe 24: Exemple de Kappa alZatoire du test de restriction d

mobilitZ des cervicales

Pi

0| 0,33
0| 0,33

0 0,33

0 0,33

0 0,33

0| 0,33
0| 0,33
0| 0,33

0

Cervicales
MobilitZ

10
11

12
13
14
15
16
17
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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
. 0,154 0,119
P) 80,0833 0,1667 0| 0,1071 0,1429| 0,1786 0,0476
kapp
0,17 ade | 0,06
Po Fleiss
Pe 0,115

Annexe 25: Exemple de Kappa alZatoire du test de restriction d
mobilitZ des dorsales supZrieures
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Pi

0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33

0,33

0,33

0,33

0,33
0,33
0,33

0,33
0,33

15

15

15

21

18
0,2143| 0,2500, 0,1786/ 0,1786 0,1786

Dorsale

SupZrie

ures
Mobilit

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19
20
21

22
23
24
25
26
27

28
Total

pj
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-0,05

kappa

de

Fleiss

0,17

0,204

Po

Pe

~

Annexe 26: Exemple de Kappa alZatoires du test de restriction d

~

mobilitZ des dorsales moyennes/infZrieures

Pi

0,33

0,33

0,33

12

11

10

Dorsales
moyennes/

nfZrieures

Mobilitz

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19
20

21

22
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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
. 0,083, 0,083/ 0,083| 0,083 0,142 0,202 0,131 0,190
P 3 3 3 3 9 4 0 5
kapp
0,07 ade | -0,09
Po Fleiss
Pe 0,143

Annexe 27: Exemple de Kappa alZatoire du test de restriction d
mobilitZ des lombaires

Lombaire

S 5 Pi

Mobilitz 0 1 2 3 4 5
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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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 10,2143 0,1429 0,1548 0,1190 0,1071

P barre kappa

(somme 0,26 de 0,09

des Pi) Fleiss

Pe barre 0,185

Annexe 28: Tableau de report des vertebres retenues lors du troisism
protocole
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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 (o7 D4 -L2
6 L3 C5 D1
60 L2 D4
7 C3 D4 c3
70 D3 L2 D9
8 C3 C4-D5 C3-D5
80 D5 D5
9 D4 D3 D2
10 D12 - L1 C7-L2 C3-D5
100 L1 L2 D5
11 D4 D1-L1 C6 - D4
110 L1 D4
12 C3 D1-D10-L1 D1-L1
120 L1 L1
13 D1 D3 C3-D1
14 c2 D3-L2 C3-L4
140 L2 L4
15 D12 D1-D12 L2
16 D10 D1 D4
160 D10 D9
17 D4 D3 - D11 D10
18 D1 D4 - D11 C3-D6
180 D11 D6
19 C2-D3-D6 C5-D9 C4 - D10
190 D6 D9 D10
20 C4 C6 c3
21 D1 D4 - D10 C4 - D4
210 D10 D4
22 C5-D1 D1 C4 - D6
220 D1 0 D6
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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
270 L5 D11 D5

28 D4 D1 C4-D1
29 D8 - L4 D8-L3 D3-D8-L1
290 L4 L3 D8

30 D4 D3 D4

31 D4 C7-L1 C3-13
310 0 L1 L3

32 C3-D4 D4-L2 C3-D5-L3
320 D4 L2 D5

33 D4 D1 D1- D5
34 D3 c7 D8

340 D10 D10

Annexe 29: Tableau de report des vertebres retenues lors du troisism

protocole avec leurs clones

Patient Baptiste Antoine Claire
1 D4 L2 D7
2 c2 (o7 C2
3 L2 L2 D5
4 C2 D12 C3
5 C2 C2 D4
6 L3 C5 D1
60 0 L2 D4
7 c3 D4 C3
70 D3 L2 D9
8 c3 c4 C3
80 0 D5 D5
9 D4 D3 D2
10 D12 c7 C3
100 L1 L2 D5
11 D4 D1 C6
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110 0 L1 D4
12 c3 D1 D1
120 0 L1 L1
13 D1 D3 C3
14 C2 D3 C3
140 0 L2 L4
15 D12 D12 L2
16 D10 D1 D4
160 0 D10 D9
17 D4 D3 D10
18 D1 D4 C3
180 0 D11 D6
19 c2 C5 c4
190 D6 D9 D10
20 c4 c6 C3
21 D1 D4 c4
210 0 D10 D4
22 C5 D1 c4
220 D1 0 D6
23 D4 D2 D7
24 D10 C6 D7
25 D4 C3 D6
26 D3 D12 D12
27 D5 D10 D5
270 L5 D11 C5
28 D4 D1 D1
29 D8 D8 D8
290 L4 L3 L1
30 D4 D3 D4
31 D4 c7 c3
310 0 L1 L3
32 D4 D4 D5
320 c3 L2 L3
33 D4 D1 D1
34 D3 c7 D8
340 D10 D10 0
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Annexe 30: Exemple de Kappa alZatoire obtenu au troisisme protocole
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Titre : Etude qualitative et quantitative sur la reproductibilitZ de tests en ostZopat

RZsumZ :LOostZopathie nOest pas reconnue comme une mZdecine, mais un

C alternatif ou

complZmentaire E " la mZdecine traditionnelle occidentale. N

sommes pas rZgis par le code de la santZ publique et nous ne sommes pas ¢
comme des professionnels de santZ par les autres professions du corps mZdical

gue depuis la

loi Kouchner de 2002, que la pratique de IQostZopathie par
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mZdecins est autorisZe, et que la formation est rZglementZe par le ministere de
en France.

Cependant, la plupart des gens ont entendu parler dOostZopathie. Nombre d(
sont convaincus que ce traitement est efficace mais ne savent pas pourquoi.
dOZtudes sont publiZes sur le sujet, ce qui freine IOZvolution de cette thZrapie i
Cela peut-otre dZ au fait quOil y a autant dOostZopathies que dOostZopatl
variabilitZ inter-individuelle bZnZfique pour IOHomme est cependant pZnalisante
nombreuses Ztudes scientifiques.

Nous voulons montrer, ~ notre Zchelle, que |QostZopathie fait partie intZgra
professions de santZ. Ceci passe par la fiabilitZ du diagnostic ostZopathique, qu
directement de la reproductibilitZ des tests entre diffZrents praticiens.

Ces compZtences de diagnostic palpatoire peuvent otre amZliorZes au fil du te
|Oapprentissage de ces diffZrents tests. Ainsi, cette Ztude permettra aussi aux
dOaugmenter leurs compZtences cliniques.

Mots-ClZs : ReproductibilitZ, TART, inter-praticiens, tests ostZopathiq
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) me
but as Oalternative or complementaryO to the traditional western medicine. As

of fact, we are not subject to the Public Health Code and we are still not consid
health professionals by the medical profession. It is only since 2002 with th
number 2002-303 (called Oloi KouchnerQ) that the non-physicians can |
osteopathic medicine in France and that training is regulated directly by the

Ministry of Health. However, most people have heard about Osteopathy and a |
of them are convinced that this treatment is effective but they do not know why.
are very few studies that have been published regarding this subject, which ham
development of this manual therapy. This is maybe because there are a:
osteopathic medicines as there are osteopaths. This benefic inter-individual va
for the Human Being is however penalizing by a lot of scientific studies. We w.
show, at our level, that Osteopathy is an integral part of the health profession
directly goes through the reliability of osteopathic diagnostic which depends direc
the reproducibility of osteopathic tests between practitioners. These pal
diagnostic competences can be enhanced over time by the learning of these

tests. Thus, this study will also allow students, to increase their clinical competen

Keywords : Reproductibility, TART, inter-practicians, osteopathic tests, learning, F
KappaOs.
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