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1  Introdution.

Baccalauréat D en poche et apres quelques années d’ hésitations, ¢’ est au cours de mon service
militaire que je décidais de faire le point sur mon avenir professionnel et mes motivations réelles.
Le souvenir des kinésithérapeutes rencontrés suite a diverses blessures personnelles, leur passion
dans leur métier et leur proximité du milieu sportif me déciderent a m’ engager dans cette voie et
je répondais sans le savoir a la réflexion de Nuttin (2000) « Gréace aux fonctions cognitives qui
pénetrent le dynamisme des relations entre le sujet et le monde, la motivation devient une
structure cognitivo-dynamigue qui dirige I’ action vers des buts concrets ». Je passais un an dans
une école préparatoire au concours ou la méthode pédagogique par objectif était la regle. La
connaissance était simplement transmise par conditionnement. Cette méthode pédagogique
traditionnelle considérée par Donnadieu, Genthon et Vial (1998) comme étant issue du courant de
pensée behavioriste selon laquelle « Apprendre, ¢’ est alors diriger son action vers |’ atteinte des
résultats, de cibles préconstruites », me permit d’obtenir mon droit d’entrée a I’ Instituts de
Formation en Masso-kinésithérapie (IFMK) de Montpellier.

Dés la premiére année les stages hospitaliers m’ apporterent le plaisir d' aider physiquement les
personnes. En ce début de formation, je devais me concentrer sur les techniques enseignées dans
une vision mécaniciste qui selon Via (2001) « ...voit le monde comme un moteur, que I’ homme
peut démonter, réparer, reconstruire. » Démonstration, répétition, restitution, je me conformais a
ce que Gatto (2005) nomme « la conception des petites marches », conception de |’ apprentissage
dans laquelle « Le savoir est transmis par guidage progressif extérieur au sujet. ». Je restais
impatient que I’on n’ abordét |a souffrance non organique que montraient certains patients atteints
de maux chroniques, mais ce jour ne vint jamais. Je restais empreint du modéle biomédical dans
lequel le patient ne peut qu’ accepter les soins mis en place sans les commenter et dans lequel son
savoir et son avis ne comptent pas. On m’avait formeé a étre sOr, objectif, rationnel mais j’ obtins
mon dipléme avec la ferme intention de quitter le statut d’agent (Ardoino, 2000) appliquant les
procedures et protocole dans un discours dogmatique et réductionniste. Dés la deuxiéme année
d IFMK, je m’'étais discretement intéressé a |’ approche ostéopathique décrite classiquement

comme holistique ou globaliste. A I'issue de six ans de stages en formation continue



d ostéopathie, je dus me rendre a |’ évidence : les formateurs ostéopathes, tous professionnels de
santé, étaient empreints, eux aussi, du modele biomédical positiviste .
Je décidais, dans un but d’autonomie, d’'exercer uniquement I’ ostéopathie, enrichissant ma
pratique des différentes approches issues de mes formations et essayant de considérer le patient
dans son environnement .
En 2002, la loi du 4 Mars (Annexe 4) et ses différents décrets d’ applications modifiaient la
réglementation des professions de santé et dans le méme temps reconnaissaient dans son article
75 (Annexe 1) le «titre » d’ ostéopathe. Dans le tumulte des guerres de clocher ternissant cette
ouverture au titre, je ne voyais pas le lien qui permettrait enfin |’ approche globale de santé que je
recherchais. Ma rencontre avec Franck Gatto me fit découvrir les Sciences de I’ Education et de
fait, le lien devenait évident, la formation des ostéopathes devait s intégrer dans cette discipline
universitaire et s'imprégner de ses différents modéles et théories. Je décidais donc de me tourner
vers le département des sciences de I’éducation de I’Université de Corse en partenariat avec
I’ARB Paris, afin d'accéder a I'étude et a la recherche des moyens indispensables a une
formation initiale et une formation continue de qualité et pouvoir un jour enseigner et faire
partager ces savoirs avec les praticiens de santé.

En parlant des kinésithérapeutes Gatto (2005) écrit « Cette formation en sciences humaines me
parait aujourd’hui incontournable si I’on veut que notre profession avance vers I’ autonomie.
Elle permettra de nous éloigner de cette logique mécaniciste, biomédicale et de nous rapprocher
du modél e de santé global axé sur un équilibre entre I’ individu et son environnement».

Les ostéopathes ne devront pas ignorer cette réflexion fondée sur des résultats de recherche
scientifique.

Le modele de santé biomédical curatif et le modéle de santé global non positiviste, les théories de
I’ apprentissage behavioristes et néo socio constructivistes, enfin les modéles d’ évaluation
controle et d’évaluation questionnement, possedent des critéres scientifiques différents. Afin de
pouvoir utiliser les criteres scientifiques sinscrivant dans un paradigme positiviste ou
phénomeénol ogique, |es ostéopathes devront d abord évaluer leur positionnement dans les théories
et modéles proposés en Sciences de I’ Education.

Gatto (2007) précise « posséder la compétence de passer d'un paradigme a I'autre est une
nécessité pour le soignant qui souhaite respecter la loi du 4 Mars 2002 dans une démarche et un

processus de soin global ».



De plus, comme le note Gatto (2008) parlant des kinésithérapeutes, I’ évaluation des pratiques
professionnelles (EPP), instituée par I'article L. 4133-1-1 du code de la santé publique, consiste
(article D.4133-23 de ce code) en « L’analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité en Santé et
inclut la mise en cauvre et le suivi d actions d’amélioration des pratiques » (JO N°2 - 3/01/2008 —
texte N° 84: Décison HAS n° 2007.10.035/EPP du 07 novembre 2007). Ce texte concerne
actuellement les médecins mais la définition s applique al’ EPP en général et peut donc concerner
notre profession naissante qui devra mettre en place des évaluations professionnelles et des
formations continues.

I me semble indispensable que les sciences de I’ éducation éclairent et orientent ces évaluations
et ces formations s nous voulons que la profession d'ostéopathe grandisse en autonomie
professionnelle et en qualité sanitaire. Cette formation aux sciences de I'éducation permet
d cauvrer dans ce sens conformément a laloi du 4 mars 2002 dite loi « Kouchner » qui stipule
gue le patient doit étre co-auteur, co-évaluateur, co-décideur de sa santé avec son thérapeute.

La cervicalgie est une pathologie fréquente dans la population générale en Europe puisqu’on
estime que sa prévalence se situe entre 10 et 15 % de la population (Brattberg et al. ,1989). Méme
S son retentissement semble habituellement moindre que celui des lombalgies, elle est
responsable de nombreux jours d’ arréts de travail en France et surtout d’ un handicap fonctionnel
important chez les patients qui en souffrent. La recherche de la qualité de la prise en charge du
patient souffrant de cervicalgie commune par |'ostéopathe rend indispensable a celui-ci,
d acquérir les modéles de santé, les théories de |'apprentissage ains que des modeles de
I’ évaluation. Repérer les savoirs conformes et non conformes de I’ ostéopathe dans les champs du
savoir biomédical et ostéopathique ainsi que dans le champ des domaines des sciences de
I’ éducation est un préalable indispensable alarecherche de cette qualité.

Ce repérage pourrait contribuer alamise en place des évaluations professionnelles des ostéopathes
dans |e domaine de la prise en charge du patient souffrant de cervicalgie commune.

C’ est dans cette perspective d état des lieux que se situe cette étude.



2 La Cervicalgie commune : approche biomédicale et ostéopathique.
La cervicalgie commune est une affection complexe : sa présentation clinique est tres variable,
Ses causes encore bien imprécises, son évolution souvent chronique et sa prise en charge encore

trés empirique compte tenu de la rareté des travaux scientifiques qui lui sont consacrés.

2.1 Définition.
Pour le College Francais des Enseignants en Rhumatologie (COFER,2005), « On appelle
cervicalgies les douleurs de la nuque. Dans la tres grande majorité des cas, il sagit de
cervicalgies communes dues a une détérioration dégénérative (la cervicarthrose) ou un trouble
fonctionnel musculo-ligamentaires de la région cervicale. »
Pour Merskey et Bogduk (1994), se référant a I’ International Association for the Study of Pain
(IASP) dans sa classification des douleurs chroniques, la douleur rachidienne cervicale est
« percue comme n'importe quelle région limitée supérieurement par la ligne courbe occipitale
supérieure, inférieurement par une ligne imaginaire transverse passant par la pointe du
processus épineux de la premiere vertébre thoracique, et latéralement par les plans sagittaux
tangentiels aux bords latéraux du cou ». Cette classification permet en outre une subdivision de
la cervicalgie en une douleur du rachis cervical supérieur, du rachis cervical inférieur et elle
reconnait la douleur sous occipitale.
Pour I’ ANAES (2003) « Les cervicalgies sont qualifiées de - communes - ou - non speécifiques -
lorsque la démarche étiologique ne conduit pas a une affection précise impliquant une cause et
une évolutivité particuliére justiciable d’un traitement spécifique. Sont exclues les cervicalgies
associées a une radiculalgie des membres supérieurs qui justifient une prise en charge
particuliere. »
Le tableau de cervicalgie commune exclue les cervicalgies symptomatiques dont les principales
causes sont:

- Les cervicalgies tumorales, essentiellement localisation métastatique d'un cancer général

ou localisation d'un myéome multiple.

- Lescervicalgies d'origine infectieuse (spondylodiscite).



- Les cervicalgies dorigine inflammatoire, essentiellement la spondylarthrite ankylosante,
mais auss les localisations cervicales de la polyarthrite rhumatoide ou de la pseudo-
polyarthrite rhizomélique.

- Les cervicalgies dorigine neurologique, il peut sagir de tumeurs intra-rachidiennes
(méningiome, neurinome) ou de tumeurs de la fosse postérieure a l'origine d'algies
cervico-occipitales.

- Les cervicalgies post-traumatiques avec lésions osseuses évidentes (fracture, tassement
d'un corps vertébral, luxation) ; fractures parcellaires (arc postérieur) ou fractures de
I'odontoide ; éliminer également une entorse grave sans |ésion osseuse.

- Lescervicalgies d'origine vasculaire, dissection des artéres vertébrales.

L e tableau des cervicalgies communes comprend, les cervicalgies aigues, le whiplash ou coup de
fouet cervical, les cervicalgies chroniques, et les céphal ées cervicogenes.

2.2 Le contexte de santé publique

Peu d'études basées sur la population et portant sur I'épidémiologie de la cervicalgie ont été
menées dans la population générale. Selon Makela et a. (1991), les douleurs cervicales
chroniques provoquent des problémes musculo-squelettiques relativement mineurs mais leur
nombre croissant doit étre considéré comme un probléme important de santé publique. En effet,
sur un échantillon de 8 000 personnes, des problémes de cou chroniques ont été diagnostiqués
chez 9.5% des hommes et 13.5% des femmes.

Van der Donk et coll. ont évalué la prévalence de la cervicalgie a 13,4% a partir d’ une enquéte
de population conduite de 1975 a 1978 aux Pays-Bas. Son co(t est élevé, jusqu’a 0,1% du produit
intérieur brut, (Borghouts, Koes, Vondeling, Bouter, 1999).

Pour I’ANAES (1999), la prévalence de la cervicalgie est variable (de 13,4 a 34,4 % selon les
études) mais elle semble étre un motif peu fréguent de consultation en France. En 2005 ce méme
organisme précise «la fréquence de cervicalgie - non spécifique - est estimée a 12,1/1 000
patients/an. Environ 2/3 de la population sont concernés dans leur vie par un épisode doul oureux
dela région cervicale entrainant une raideur locale ».

Nachemson et al. (2000) affirment que les données dont ils disposent, permettent d’ évaluer la
prévalence ponctuelle entre 10% et 20% (15% a 30% pour les lombalgies), la prévalence cumulée

aenviron 70% (60 a 70% pour les lombalgies).
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Maigne (2001), confirme queles douleurs d' origine cervicale sont moins fréguentes que les
douleurs lombaires maisil estime la prévalence entre 10 et 15%.

Pour Vaillant, (2002) « La cervicalgie est la seconde cause d'arrét de travail juste aprés la
lombalgie. Les accidents de la voie publique sont la cause principale des cervicalgies aigués, les
cervicalgies chroniques auraient le plus souvent une cause professionnelle. La cervicalgie est
également souvent associée a un contexte de dépression ou de rachialgies. » Le risque de passage
alachronicité est important, observé chez 22 % des femmes et 16 % des hommes (Guez et al.,
2002) et comme dans lalombalgies, les colts les plus élevés pour I’individu et 1a société sont liés
alachronicité (Ferrari et Russell 2003).

2.3 Un contexte biomédical fondé sur les preuves (Evidence Based Medecine).

La prise en charge d une douleur cervicale reste difficile, la cervicalgie dite commune est une
affection complexe. Ses nombreuses causes sont mal individualisées et sa présentation clinique
est multiforme. Les travaux qui lui sont consacrés sont peu nombreux. Moins fréquente que la

lombalgie, elle est responsable de moins d arréts de travail et d’ invalidité.

2.3.1 Le champ des cervicalgies communes.

L’ IASP reconnait la durée de trois mois comme point de séparation pour les douleurs non dues au
cancer. Une douleur aigiie est donc une douleur présente depuis moins de trois mois.

La cervicalgie aigle non specifique peut étre idiopathique ou étre la conséquence d un
traumatisme dont le plus étudié est le whiplash. La douleur cervicale aigtie non spécifique la plus
fréquente est celle du torticolis banal habituellement de courte durée. Le principal signe clinique,
presgue toujours associé a la douleur, est une attitude vicieuse de la téte, ou un authentique
torticolis, (du latin tortum collum signifiant cou tordu), et qui associe une inclinaison et une
rotation de la téte ainsi qu’une contracture du muscle sterno-cléido-mastoidien homolatéral a
I"inclinaison céphalique. Le caractere souvent bénin du torticolis, méme douloureux, ne doit pas
faire méconnaitre la possibilité d’ une étiologie grave, notamment chez I’ enfant. Une autre cause
fréquente de cervicalgie aigiie non specifique est la poussée inflammatoire d’ arthrose (Maigne
1989). L’éude observationnelle de Gore et a. (1987) montre que I’ histoire naturelle de la
cervicalgie aigle est favorable, en particulier aprés un whiplash et la plupart des patients peuvent

S attendre a guérir avec le temps.
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Le whiplash ou coup de fouet cervical est un phénomene se produisant lors d' un accident de
véhicule a moteur. Il s'agit du mouvement subi par le rachis cervical le plus souvent lors d’ une
collision par I’ arriére mais I’ usage moderne inclut maintenant les forces subies lors des collisions
latérales et frontales. Ce traumatisme peut résulter d’'un plongeon ou a d'autres occasions,
(Spitzer et a., 1995).

Les patients victimes d'un accident de véhicule a moteur ne souffrent pas tous de Iésions. Nous
avons vu (Gore, 1987) que la mgjorité des individus qui développent des symptémes guérissent
mais un petit pourcentage de victimes développe des symptdmes persistants permettant de les
verser dans un tableau de cervicalgie commune chronique. Le whiplash n’est pas un traumatisme
en flexion-extension (Hammacher et al., 1996), il n’occasionne pas de Iésion en accé ération-
décédlération ( Merskey et Bogduck, 1994) mais il produit un traumatisme en compression dans
lequel le tronc est pousse vers le haut, dans le rachis cervical ( McConnell et al., 1994). A noter
que la lombalgie est un symptdme rapporté par environ 30 a 40 % des patients souffrant de
cervicalgie associée a un whiplash. En dépit des meilleurs soins biomédicaux possibles lors de la
phase aiglie, environ 20% des patients continueront a souffrir de douleurs persistantes. Le chiffre
peut atteindre les 40 %.

La cervicalgie chronique se définit par une douleur persistant au-dela de trois mois. Selon
Bogduck et Mc Guirk (2007), il n’existe pas de cause connues de cervicalgies chronique en
I"absence de traumatisme. Les causes les plus favorables des cervicalgies chroniques post
traumatiques sont les déchirures de la partie antérieure de I'anulus et diverses Iésions par
impaction des articulations zygapophysaires ou des articulations atloido-axoidiennes latérales.
Van der Donk et al., (1991) ont réfuté |’ arthrose interapophysaire comme facteur de risque pour
lacervicalgie.

Les céphalées cervicogenes représente la derniere entité entrant dans le champ des cervicalgies
communes. La céphalée cervicogene est par définition une douleur cranienne dont la source se
trouve quelque part dans le rachis cervical.

Elles peuvent étre classées parmi les cervicalgies communes depuis la contribution des
thérapeutes manuels qui furent les premiers a soutenir que les affections du rachis cervical
pouvaient entrainer une certaine forme de céphalée. (Bogduk et al., 1985). Les céphalées

apparaissent souvent apres les cervicalgie aigies ( Drottning, Staff et Sjaastad, 2002). Lors d'une
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étude rétrospective effectuée aupres de 300 patients ayant subi un whiplash, Balla (1982) soutient

gue 97% des patients ont toujours des maux de téte apres six mois.

2.3.2 Sources anatomiques hypothétiques des cervicalgies communes.

Si la cervicagie est un symptéme fréquent, il n'existe pas de tableau précis répondant a une
|ésion anatomique identifiable.

Quelgues données seulement sont disponibles concernant la réelle prévalence de la cervicalgie
commune et notamment chronique provenant des différents éléments anatomiques du cou. Les
sources principales possibles de la douleur chronique sont les muscles et les articulaires
zygapophysaires. Mayoux-Benhamou et a. (1992) ont mis en évidence le role des muscles et des
ligaments dans la cervicalgie. Le whiplash peut entrainer des lIésions des ligaments alaires et
transverses, mais pour Bogduck et Mc Guirk (2007), il n'est pas évident que ces |ésions soient
symptomatiques dans les cervicalgies communes consécutives a un whiplash, les lésions sous
occipitales étant potentiellement source de céphal ées cervicogenes.

Les spasmes musculaires, |'ischémie musculaire chronique et les points gachette sont invoqués
comme mécanisme de la cervicalgie chronique (Maigne, 1989), mais Bogduck et Mc Guirk ne
trouvent aucune confirmation clinique a ces concepts et il a été démontré gque les points gachettes
du rachis cervical ne pouvaient pas étre différenciés de fagon fiable de la douleur palpatoire des
articulations zygapophysaires sous jacentes (Bogduck et Simons, 1993) . Taylor & Twomey
(1993) reconnaissent dans les troubles de la fonction musculaire une caractéristique du patient
cervicalgigue avec en particulier, pour Falla, Jull & Hodges, (2004), une fonction altérée des
fléchisseurs cervicaux profonds.

Barndey, Lord, Wallis & Bogduk, (1993) effectuérent des blocs anesthésiques des articulations
interapophysaires postérieures chez des patients cervical giques chroniques . Une réponse positive
sur les douleurs fut observée, suggérant la participation des articulations interapophysaires
postérieures. Pour Rannou, Revel et Poiraudeau (2004), il est impossible de conclure sur le réle
précis des articulations interapophysaires postérieures dans la cervicalgie commune, ils précisent
en outre que toutes les éudes thérapeutiques menées portaient sur des patients cervicalgiques
chroniques avec traumatisme initial de type coup du lapin ou whiplash.

Le disque est décrit comme source de douleur, mais selon Bogduck et Mc Guirk (2007) la

prévalence de la douleur discogéne cervicale n'a pas été déterminée dans la cervicalgie non
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spécifique. Plusieurs études se sont intéressees au réle des fissures de | anulus fibrosus chez des
patients cervicalgiques et asymptomatiques. Schellhas et a. ont effectuées des discographies et
des examens en résonance magnétique (IRM) dans une population asymptomatique et
symptomatique. La discographie semble relativement spécifique mais trés peu sensible pour
isoler les patients symptomatiques. Tous les disques normaux a la discographie, ¢ est-a-dire sans
fissure détectée, étaient asymptomatiques. Pour les disques symptomatiques, la discographie
mettait en évidence d’importantes fissures intéressant alafois la partie interne et la partie externe
de I'anulus dans sa partie postérolatérale et uncovertébrale. Maigne (2001) précise qu'a la
différence du rachis lombaire, au niveau du rachis cervical, disque et articulaires postérieures ont
une fonction assez voisine ce qui expligque I'intrication fréquente des douleurs articulaires
postérieures et discales chez un méme patient.

Rannou, Revel et Poiraudeau (2004) relévent qu’ aucune étude ne s’ est spécifiquement intéressée
al’ étude des articulations uncovertébrales dans la cervicalgie commune.

Le mécanisme de la céphalée cervicogenes est |la convergence entre les afférences cervicales et
trigéminales dans le noyau trigéminocervical. Les sources possibles de céphalées cervicogenes
sont les articulations, les ligaments, les muscles, la dure-mere et les artéres innervées par lestrois

nerfs cervicaux supérieurs. (Bogduck et Mc Guirk, 2007).

2.3.3 Traditions et habitudes dans I’évaluation des cervicalgies communes .

La pathologie cervicale est fréquente, environ 40% de la population aura des cervicalgies a un
moment ou un autre dans sa vie (Leclerc et a., 1999) et le retentissement psychosocial des
traumatismes cervicaux en coup de fouet est si important que I’ évaluation précise de ces patients
S impose.

Pour évaluer la cervicalgie commune, la recherche des antécédents est décrite comme une étape
cruciale. L'anamnése est |’ exercice le plus important pour évaluer un patient cervicalgique aigue,
aucun systeme ou protocole n’atoute fois été soumis a un examen scientifique rigoureux afin de
déterminer sa fiabilité et sa validité. Bogduck et Mc Guirk (2007) précisent « L’anamnese
demeure donc plus un art qu’une science, fondée sur une tradition et une sagesse acquise par
I’ expérience. ». Ces méme auteurs proposent (Tableau 1) I’ adaptation ala cervicalgie du systéme
décrit par Lance (1993) pour |’évaluation de la céphalée.
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Tableau 1 : Catégories de questions pour I’anamnese de la cervicalgie.

Site de la douleur
Irradiation

Durée de I’ affection
Circonstances de survenue
Mode d'installation
Qualité de la douleur
Intensité de la douleur
Fréguence de la douleur
Durée de la douleur
Délaisd'installation
Facteurs déclenchants
Facteurs aggravants
Facteurs de soulagement

Signes associés

L’ examen physique avec palpation déclenchant la douleur, amplitude de mouvement réduite, aura
peu de valeur diagnostic mais ne devra pas étre omis et sera complémentaire des antécédents dans
larecherche des signes d’ alerte permettant de re-qualifier la cervicalgie commune en cervicalgie
spécifique, (Bogduck et Mc Guirk, 2007). Ces auteurs, dans une approche fondée sur les preuves
(Evidence-Based Medecine ) précisent que la douleur papatoire des articulations
zygapophysaires, la douleur musculaire a la papation, les tests d’amplitude, I’ évaluation des
mouvements passifs, accessoires et intersegmentaires ont une fiabilité plus ou moins bonne mais
manquent de validité. Pour eux, la provocation de la douleur cervicale est attendue lors des
différents mouvements, mais n’est pas le signe d' une source de douleur. Notons que Sturzenegger
(1994) a montré que I’examen du rachis cervical sera norma chez les patients présentant une
dissection de I’ artére vertébrale.

La seule validité de I’ examen physique se rapporte a la distinction entre les patients avec ou sans

douleurs cervicales. Sandmark et Nisell (1995) ont montré que les patients cervicalgiques
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présentent une douleur a la palpation et des mouvements limités, signes non apparents chez les
individus asymptomatiques.

L’ évaluation de la fonction permet de suivre I’évolution du patient au cours du temps ou des
traitements. Seules cing échelles spécifiques ont été développées, dont trois ayant fait |’ objet
d une traduction et d une validation en langue francaise. Les échelles actuellement les plus
utilisées sont le Neck Disability Index (NDI), elle dérive de I’ Oswestry Disability Questionnaire
développé pour |'évaluation des lombalgies communes (Fairbank et al., 1980) et I'Indice
D’ Incapacité algofonctionnelle adaptée aux Cervicalgies, qui est un auto-questionnaire de 20
items avec des réponses présentées sous forme d’ échelles visuelles anal ogiques, allant de 0 & 100.
Le score total est rapporté en pourcentage. Cette échelle, bien que comportant plus d’items que
les autres, est complétée plus rapidement, les patients semblant plus sensibles a la présentation
des réponses sous forme d' EVA. (Demaille-Wlodyka, 2004).

Les facteurs psychosociaux se sont révélés d’ importants déterminants de chronicité chez les
patients cervicalgiques et I’ évaluation psychologique doit étre systématiquement incluse. (Balla
et Karnaghan, 1987).

2.3.4 Les traitements biomédicaux : une efficacité controversée.
Pour Kuntz (2000) Le traitement symptomatique de la cervicalgie comprend :
- antalgiques, anti-inflammatoires non stéroidiens utilisés lors des poussées doul oureuses.
- les traitements de masso-kinésithérapie avec, massages, physiothérapie, essentiellement
applications de chaleur sous différentes formes.
- les infiltrations de dérivés corticoides a utiliser avec beaucoup de prudence dans cette
localisation.
- lestraitements mécaniques avec contention par collier cervical tractions cervicales douces
et progressives.
Il précise que le traitement de fond est destiné a prévenir lesrécidives. || sagit essentiellement :
- du respect des regles d'hygiéne et d'économie rachidienne dans la vie quotidienne et
professionnelle.
- d'une rééducation posturale et proprioceptive insistant sur les exercices de musculation en

isométrique.

16



Vaillant (2002) confirme qu’ il existe une preuve scientifique suffisante pour recommander
I"usage des techniques de renforcement musculaire statique et de kinésithérapie proprioceptive
dans |e cas des cervicalgies chroniques.

La HAS (2003) indique que « les techniques utilisées sont le plus souvent : les éirements, les
mobilisations, la proprioception, le renforcement musculaire. Des techniques passives comme le
massage ou les agents physiques complétent la prise en charge. » mais ce méme organisme fait
remarquer qu’il manque des preuves pour indiquer ou contre-indiquer I'utilisation de la
thermothérapie, du massage, du myofeedback, des tractions mécaniques, des ultrasons, des
stimulations électriques, de la stimulation électrique transcutanée (TENS) et des combinaisons de
ces différentes thérapeutiques dans le cas des cervicalgies aigués et chroniques.

Pour Gennis et al. (1996), le port de collier cervical est inefficace et pourrait méme étre un
facteur de chronicité. Pour Bogduk et Mc Guirk (2007), il n'existe aucune preuve publiée
concernant I’ efficacité de nombreux traitements utilisés pour la cervicalgie chronique et aucun
n'a été publié démontrant I’ efficacité du TENS, des tractions et du traitement des points
gachette. |ls précisent qu'il n’existe pas de preuve que les médicaments quels gu'ils soient
constituent un traitement efficace pour la cervicalgie chronique. A noter |’ étude de Taimela et a.
(2000) qui souligne que I’ exercice physique utilisé dans un but antalgique est plus efficace si des
conseils sont données aux patients pour faire les mouvement. Enfin, méme s |’ étude de la
rééducation biopsychosociale multidisciplinaire pour la cervicalgie n'a pas apporté de preuves
d efficacité, (Karjalainen, et al., 2001), certaines éudes montrent gu’un programme multimodal
comportemental et physique peut normaliser les symptomes chez une grande partie des patients
(Vendrig, van Akkerveeken & McWhorter, 2000).

2.4 L’alternative ostéopathique.

L’ ostéopathie fut crée aux états unis, dans la seconde moitié du XIX siécle par le Dr Andrew
Taylor Still, médecin chirurgien pendant la guerre de sécession . Dégu par les résultats et les
idées de la médecine de I’ époque, il tenta de raisonner non sur la maladie, mais sur les conditions
de la santé dans une démarche que I’on pourrait rapprocher aujourd’ hui d’un modéle de santé

globale non positiviste.

17



2.4.1 Les définitions de I’ostéopathie.

La diversité des définitions proposées par le monde ostéopathique témoigne des divergences des
différentes écoles ou courants résultant des pluralités d’ approches ou d’ interprétation.

L’ ostéopathie est basée sur |e principe que le corps ala capacité de fabriquer ses propres remedes
contre la maladie et autres conditions toxiques lorsqu’il est en état structurel et fonctionnel
normal dans des conditions environnementales favorables et qu'il est alimenté sainement.
(rapprochement avec def de la santé de I'OMS) L’ ostéopathie met |’ accent sur I'importance de
I'aspect mécanique du corps et a recours a différentes méthodes manipulatives pour détecter et
corriger les problemes physiol ogiques structurels, fonctionnels, viscéraux et craniens.

La définition de |'ostéopathie qui semble actuellement retenue, sans pour autant faire I’ unanimité,
a éte établie en 1987 a la convention européenne d'ostéopathie qui se tenait a Bruxelles.
« La médecine ostéopathique est une science, un art et une philosophie des soins de santé, étayee
par des connaissances scientifigues en évolution. Sa philosophie englobe le concept de I’ unité de
la structure de I’ organisme vivant et de ses fonctions. Sa spécificité consiste a utiliser un mode
thérapeutique qui vise a réharmoniser les rapports de mobilité et de fluctuation des structures
anatomiques. Son art consiste en I’ application de ses concepts a la pratique médical e dans toutes
ses branches et gpécialités. Sa science comprend notamment les connaissances
comportementales, chimiques, physiques et biologiques relatives au rétablissement et a la
préservation de la santé, ainsi qu’'a la prévention de la maladie et au soulagement du malade.
Les concepts ostéopathiques mettent en évidence les principes suivants : le corps, par un systeme
d equilibre complexe, tend a I’auto-régulation et a I’auto-guérison face aux processus de la
maladie. Le corps humain est une entité dans laquelle la structure et la fonction sont
mutuellement et réciproquement interdépendantes. Un traitement rationnel est fondé sur cette
philosophie et ses principes. Il favorise le concept Structure/Fonction dans son approche
diagnostique et thérapeutique par des moyens manuels. »

L’ administration frangaise, au cours de laréunion (Commission Nicolas), du 30 septembre 2003
présidée par M. Guy Nicolas, Conseiller médica a la direction de I'hospitalisation et de
I'organisation des soins fait 1a synthése des définitions proposées par |les différentes organisations
professionnelles d' ostéopathes:
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« L’ostéopathie et la chiropraxie constituent un ensemble de pratiques manuelles ayant pour but
d'identifier les dysfonctionnements de mobilité du corps et d'y remédier par des techniques
appropriées ».

2.4.2 Contexte historique.

Andrews Taylor Still (1828 - 1917) fut le premier médecin a comprendre les interrelations entre
le systeme muscul o-squel ettique, les systemes organiques, la mobilité, I'équilibre fonctionnel de

I'ensemble du corps humain et |'état de santé.

En 1874, il rompt avec la médecine conventionnelle de son époque, puise dans la médecine
grecque, égyptienne, indienne et formule le postulat suivant : «la structure gouverne la
fonction » ref biblio. Ce fut, a I'époque, une révolution dans la maniére d'aborder la santé. Still
émit I'hypothese que le vaste tissu de soutien du corps appelé « fascia », véritable toile d'araignée
reliant tous les ééments du corps humain pouvait étre le tissu le plus important et se trouver, par
des restrictions de mobilité, a l'origine de troubles fonctionnels perturbant I'état de santé tout
entier. La mobilité du systéme musculo-sguelettique et des différents tissus du corps fut donc
identifiée comme |'éément clé de la Santé de 'Homme.

En 1892, Still fonde la premiére école d'ostéopathie « The American School of Osteopathy » et
pour se différencier des études médicales allopathiques, il crée le «D.O.» (Doctor of
osteopathy), dipléme différent de celui de M.D. (Medical Doctor).

En 1900, un de ses disciples, William G. Sutherland, diplébmé de I’American School of
Osteopathy , découvre |'ostéopathie cranienne, il publiera ses premiers articles en 1930. De nos
jours, certains praticiens remettent le concept cranien en question.

A la méme épogue en Suede, un kinésithérapeute, Thure-Brandt, développe une méthode de
traitement des organes par des manceuvres de massage et de mobilisation, qui va devenir

I'ostéopathie viscérale et gynécologique.

En Europe, I’ ostéopathie s'est développée d'abord a Londres avec la création en 1918 de la
British School of Osteopathy par J. M. Littlgjohn puis a Paris en 1950 avec |’ école Francaise
d Ostéopathie crée par un kinésithérapeute, Paul Geny. L’école francaise d’ ostéopathie était
réservée aux étudiants dga titulaires d'un dipldme de kinésithérapeute ou de médecin.
Parallélement les médecins organisent leur enseignement: en 1952, R. Lavezzari fonde la

19



Société Francaise d Ostéopathie (SFO) et en 1972 R. Maigne crée le premier dipléme
universitaire (DU) de médecine orthopédique al’ Hotel-dieu, a Paris.

Des kinésithérapeutes, Francis Peyralade et René Quéguiner créent en 1978 avec trois
ostéopathes américains Harold Magoun, Viola Fryman et Thomas Schooley, la Société
d’ Enseignement, d’ Etudes et de Recherches des Techniques Ostéopathiques (SERETO).

La majorité des praticiens en exercice aujourd’hui en France ont un premier cursus de
kinésithérapeute ou de médecin. Cette situation tend a évoluer par le développement de colléges
ou d' écoles d’ enseignement privé qui dispensent des formations a plein temps — dites formations
initiales —permettant de former des praticiens des la sortie du baccalauréat, sans cursus préalable
de professionnel de santé.

Bien entendu, elles intégrent également des praticiens de santé.

En 2002, I'article 75 de laloi du 4 mars, laissait augurer une reconnaissance du titre d’ ostéopathe
pour les non professionnels de santé, ce qui a provoqué pendant cing ans un dével oppement
exponentiel de I’ enseignement (plus de 70 établissements). Suite aux décrets de 2007, la situation
S est éclaircie puisqu’ une quarantaine d’ établissements ont regus leur agrément dont la moitié est
réservée al’ enseignement en alternance pour les professionnels de santé.

2.4.3 Contexte législatif.

L’ ostéopathie est officiellement reconnue au Royaume-Uni depuis 1993 par la promulgation du
Royal Assent.

En France, |’ ostéopathie, pratiquée essentiellement par les kinésithérapeutes et les médecins, ne
se développe véritablement qu’ a partir des années 1960. Un arrété ministériel (6 janvier 1962 )
de méme qu’'un article du code de la santé publique (art. L. 372, 1° ) stipulaient que les actes
d ostéopathie, de chiropraxie, les diagnostics et les traitements conduisant a la pratique des
mani pulations vertébrales sont réservés aux titulaires du doctorat en médecine. L’ ostéopathie et la
chiropraxie ne sont ni une spécialité, ni une compétence. Les praticiens non meédecins,
S exposaient des lors a des condamnations pour exercice illégal de lamédecine.

L’ usage du titre d’ ostéopathe est 1égalisé par I'article 75 de la loi 2002-303 du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé (Annexe 1), cet article stipule
notamment « | usage professionnel du titre d’ ostéopathe ou de chiropracteur (...) aux personnes

titulaires d' un dipléme sanctionnant une formation spécifique a I’ ostéopathie ou a la chiropraxie
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délivrée par un établissement de formation agréé par le ministre chargé de la santé dans des
conditions fixées par décret ». Le méme article précise que « le programme et la durée des études
préparatoires et des épreuves aprés lesquelles peut étre délivré ce dipléme sont fixés par voie
réglementaire. »

Ce n'est guen mars 2007 que le décret relatif aux actes et aux conditions d'exercice de
I'ostéopathie et |e décret relatif alaformation des ostéopathes et a I'agrément des établissements
de formation furent publiés. Il y est notamment précisé: « Apres un diagnostic établi par un
médecin attestant |’ absence de contre-indication médicale a I’ ostéopathie, le praticien justifiant
d un titre d’ ostéopathe est habilité a effectuer les actes suivants : 1° Manipulations du crane, de
la face et du rachis chez le nourrisson de moins de six mois, 2° Manipulations du rachis
cervical. » (Décret n° 2007-435,a.11). Cet ainéa s appliquant uniquement aux ostéopathes non
professionnels de santé (Décret n° 2007-435,al.111).

Nous sommes donc en présence de trois profils d’ ostéopathes, les professionnels de santé non
médecins, qui choisissent le plus souvent une formation en alternance venant compléter leur
cursus de santé, les médecins s orientant le plus souvent vers des dipldmes universitaires et enfin
les non professionnel s de santé ayant obligation de suivre une formation a plein temps.

A ce jour, des listes préfectorales de praticiens autorisés a user du titre d’ ostéopathe sont en
attente de publication conformément al’ article 5 du décret n° 2007-435 du 25 mars 2007.
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Tableau 2 : Repéres historiques et 1égislatifs de I’ostéopathie.

1874 : Dénomination et formalisation du concept de I’ ostéopathie, par
Andrew Taylor Still (1828-1917), médecin et ingénieur, aux Etats-

Unis.

1892 : Fondation du premier collége d’ ostéopathie aux USA : I’ American
School of Osteopathy, aKirksville, par A.T. Still.

1918 : Fondation du premier collége d’ ostéopathie en Angleterre : la
British School of Osteopathy, a Londres, par J. M. Littlgohn (ancien éleve de A.T.
Still).

1950 Ouverture de I’ Ecole Frangai se d’ Ostéopathie (EFO), par Paul Gény.

1952 : Fondation de la Société Francaise d Ostéopathie (SFO), par R. Lavezzari,

premiere société savante francgai se des médecins ostéopathes.

1962 : Homogénéisation, aux Etats-Unis, destitresde MD (Medical doctor),
et de DO (Doctor of osteopathy).

6 janvier 1962 : Arrété du ministre de la santé et article 372 Code de la Santé
publigue. Les actes d’ ostéopathie, de chiropraxie, les diagnostics et les

traitements conduisant ala pratique des manipulations vertébral es sont

réserves aux titulaires du doctorat en médecine.

1972 : Création du premier dipléme universitaire (DU) de médecine orthopédique,

par le docteur Robert Maigne, al’ Hétel-dieu, a Paris.

1982 : Création d’ un enseignement en ostéopathie réservé aux médecins, ala

Faculté de médecine de Bobigny.

1993 : L’ Angleterre reconnait I’ ostéopathie comme une profession

indépendante et specifique.

1996 : Mise en place de DIU de médecine physique et de réadaptation
dans 15 écoles de médecine.
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1999 : Création par B. Kouchner, ministre de la Santé, de lacommission G.
Nicolas, afin d’ établir un rapport sur |’ ostéopathie et la chiropraxie en

France en préalable d’' un projet de reconnaissance.

4 mars 2002 : Adoption de laloi n°2002-303 relative aux droits des malades et ala
qualité du systeme de santé. L’ article 75 reconnait I’ existence d’un

statut spécifique d’ ostéopathe et de chiropraticien selon des conditions a définir.

25 mars 2007 : Décret n° 2007-435 relatif aux actes et aux conditions d'exercice de
I'ostéopathie.
25 mars 2007 : Décret n° 2007-437 relatif a la formation des ostéopathes et a

I'agrément des établissements de formation.

??? . publication de listes préfectorales des praticiens autorisés a faire usage

professionnel du titre d’ ostéopathe.

2.4.4 Le traitement ostéopathique .

L es traitements ostéopathiques se déclinent en différentes approches et techniques qui peuvent se
combiner au cours d'un méme soin. Nous distinguons les traitements dits structurels incluant les
manipulations vertébrales et articulaires (thrusts), les traitements viscéraux ,les traitements
craniens et les traitements psycho-affectifs ou somato-émotionnels. La combinaison systématique
de ces techniques caractérise I'approche ostéopathique et la différencie des autres thérapies
manuelles . En 1999 I’ ANAES déclarait « Les manipulations vertébrales cervicales font I’ objet
d une formation spécifique. Elles sont efficaces a court terme et le plus souvent dans le cadre
d associations de traitements. » puis en 2003 ce méme organisme précisait « L'efficacité des
manipulations est difficile a analyser car les groupes controles ne possedent pas les mémes
caractéristiques et les manocauvres sont parfois différentes », ce que confirme Revel (2004) en
montrant que les études portant sur les manipulations cervicales sont tres difficiles a interpreéter
car les populations sont hétérogenes, les parameétres évalués relativement peu pertinents et les

techniques manipulatives insuffissmment décrites. Nombre d éudes valident les traitements
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ostéopathiques ainsi en 2002 Gross, Kay et a. puis en 2004 Gross, Hoving et al., par une analyse
qualitative de lalittérature, montrent que les manipulations cervicales ou la mobilisation semblent
étres bénéfiques pour les cervicalgies subaiglies ou chroniques d’ origine mécanique avec ou sans
céphalées si elles sont accompagnées d exercices. En 2007, Bogduk et Mc Guirk assurent que les
données rejettent |’ efficacité et I'utilité des manipulation cervicaes dans le traitement des
cervicalgies chroniques. Jordan et a. (1998) remarquent que les manipulations n’ apportent pas
plus de bénéfice que les exercices intensifs ou que la kinésithérapie. Dabbs et Lauretti (1995)
pensent que les manipulation sont plus sires que les AINS (d'un facteur 100) maisqu’il n'y a pas
de preuves que les AINS sont plus efficaces que les manipulations. Enfin, Hoving et al. (2002)
comparent 3 types de prise en charge pour la cervicalgie : les manipulations vertébrales, la
kinésithérapie, les soins médicaux et ils concluent que les manipulations obtiennent un meilleur
résultat a 7 semaines par rapport aux autres modalités thérapeutiques mais I’'HAS (2003) précise
que la différence entre les groupes n’ est pas significative.

Pour ce qui concerne les céphaées cervicogenes, Bonfort et a. en 2001 ont déduit de la
littérature que les manipulations cervicales réalisées sur les patients souffrant de céphalées
seraient plus efficaces que le massage et qu'ils auraient des effets a court terme comparables a
celui des traitements prophylactiques habituels pour les céphal ées cervicogenes ou les migraines.
Une étude plus récente (Jull et al., 2002) a montre |’ efficacité des manipulations cervicales sur les
céphal ées cervicogenes a plus long terme (1 année).

S la littérature s'est essentiellement intéressée au manipulations vertébrales avec thrust,
techniques dites structurelles, celles-ci ne représentent qu’ une partie des possibilité thérapeutique
de I’ ostéopathe . Les techniques neuromusculaires, la réflexothérapie, |a fasciathérapie, la cranio-
sacro-thérapie et toutes les techniques dites fonctionnelles restent le noyau du traitement
ostéopathique et pour Bonneau (2005), « ces notions sont primordiales a considérer au niveau du
rachis cervical, zone anatomique ou les risques daccident des manipulations ont des
conséquences potentiellement graves ».

L’ estimation de I’ efficacité des techniques fonctionnelles est avant tout empirique et les éudes
d évaluation sur le mode biomédical de I’ Evidence Based Medecine (EBM) présentent des biais
comme par exemple I'impossibilité de réaliser un traitement placebo, puisque le seul contact

manuel met en jeu les mécanorécepteurs cutanés. Fryer, Alvizatos et Lamaro, (2005) montrent
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néanmoins que le traitement ostéopathique incluant I’ utilisation de toutes les techniques semble

étre bénéfique indépendamment du fait qu’ une cervicalgie soit chronique ou sub-chronique.

2.4.5 Contre indications et conseils de bonne pratique.

L’ analyse des risques et les recommandations de bonne pratique n’ ont jusqu’ a présent portés que
sur les seules techniques structurelles et ce sont encore une fois les manipulations avec thrust qui
ont fait I’objet de la plus grande quantité d éudes. Certains facteurs de risques ayant été
identifiés ont permis d’ établir un certain nombre de recommandations qui varient en fonctions
des différentes corporations d’ ostéopathes.

Pour I’ANAES (1999), «La réalisation d'un interrogatoire simple et d'un examen clinique
méthodique, avec le respect des contre-indications proposées par la profession, est un préalable
indispensable a la pratique des manipulations. Il est recommandé d’'informer les patients des
riSQuUES encourus... ».

En 2003 cet organisme précise qu’il « il n’existe pas de consensus sur les contre-indications aux
manipulations de la région cervicale. Les facteurs de risgue évoqués peuvent étre différents selon
les auteurs. » et il propose un inventaire des contre-indication faisant office de recommandations.
(annexe 3).

Cette inventaire couvre la plus grande partie des contre indications proposees par les autres
groupes d’ ostéopathes .

Pour le Registre des ostéopathes de France (ROF, 2005), « Il n’existe pas de recommandation
technique faisant I’'unanimité dans les rangs des professionnels, qui pratiquent des actes
manipulatifs. » Il est demandé au praticien d’ utilisé une technique enseignée et non une technique
personnelle.

Le choix de la technique est guidé par un diagnostic préalablement pose, le respect des contre-
indications au traitement manipulatif, I’ éat du patient et I’ expérience du praticien.

L es contre-indi cation absolues désignées par le ROF sont :

« Des osfragilisés par un processus pathologique, des signes de compression nerveuse (moelle,
racines...), des troubles circulatoires consécutifs a un spasme artériel réflexe ou de pression
directe, un diagnostic incertain par absence de concordance des signes, des douleurs qui

empéchent le positionnement précis pour la technique, et ce, quelle gu’ en soit la raison. »
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Selon Maigne (2008) et la Société Francaise de Meédecine Manuelle Orthopédique et
Ostéopathiqgue (SOFMMOOQ), « Seuls les cas de douleur radiculaire et de douleurs post-
traumatiques récentes constituent a priori des contre-indications. »
La plupart des contre-indication des manipulations cervicales décrites par la SOFMMOO
sappliquent en fait aux cervicalgies symptomatiques et coincident avec |’inventaire de
I’ANAES :
e Contre-indications absolues (risque élevé d accident).

- Pathologie tumorale ou infectieuse.

- Présence ou possibilité de présence de fracture, entorse, luxation cervicale.

- Ostéoporose évoluée avec tassements.

e Contre-indications simples (risque faible d’ accident).

- Hyperlaxité.

- Pathologie inflammatoire.

- Hernie discale cervicale en phase aigué.

- Traitement anticoagulant.

- Rachisimmature (moins de 16 ans).

- Absence d’indication raisonnable a la manipulation cervicale.
Pour cet auteur, la littérature concernant les recommandations est fort rare, et il propose 5
recommandations permettant de limiter le risque de dissection de I’ artere vertébrale ( Maigne,
1998) :
«La premiere demande a senquérir dune réaction indésirable (vertige, nausée) apres un
traitement manipulatif précédent et a ne pas manipuler le cou en cas de réponse positive.
La deuxiéme attire I'attention sur les dissections débutantes se manifestant au travers d une
cervicalgie aigué et demande un examen neurologique systématique. Plus généralement, les
cervicalgies d apparition récente (quelques jours) ne doivent, par principe, ne pas étre
manipulées, en particulier lorsqu’ elles sont d origine traumatique.
La troisieme recommande de ne manipuler le cou que si la douleur vient bien du cou.
La quatrieme prévoit une année de pratique minimum des manipulations lombaires et dorsales
avant d’ utiliser les techniques cervicales.
La cinquieme est 1a plus drastique, puisgu’ €lle recommande de ne pas utiliser les

mani pulations en rotation chez la femme de moins de 50 ans... »
26



Enfin, toutes les corporations préconisent une évaluation post manipulation.

2.5 La question des examens radiologiques.

Dans le domaine biomédical, selon I’ ANAES (1999) , les radiographies classiques permettent, e
plus souvent, d éliminer les causes tumorales, infectieuses, inflammatoires. Elles apprécient la
statique du rachis (présence d'un spondylolisthesis, harmonie de la lordose cervicale), sa
morphologie (sténose canalaire congtitutionnelle), la taille des foramens, la présence de Iésions
dégénératives et d'éventuelles malformations congénitales. La présence d'un béillement discal
postérieur non réductible sur des clichés dynamiques est trés évocatrice d'une hernie discale
(sémiologie radiologique). Dans le méme rapport I' ANAES précise « La valeur diagnostique des
lésions dégénératives est tres discutée. Plusieurs éudes ont montré que ces lésions étaient
fréguentes chez le sujet asymptomatique. » En 2005, I’ANAES précisait, concernant la
cervicalgie commune, gu’aucune imagerie n'est nécessaire, car la clinique est typique et «le
traitement médical symptomatique peut étre entrepris avant toute imagerie. ». Laradiographie ne
peut pas déceler un nombre significatif de patients présentant une arthrose symptomatique, fait
confirmé par Jonsson et al. (1991) qui ont démontré que les éudes post-mortem révelent une plus
grande incidence d’ arthrose que les études radiographiques sur les mémes rachis.

Selon Bogduck et Mc Guirk (2007 ), I'imagerie médicale conventionnelle ne révele pas les
causes de la cervicalgie chronique chez la plupart des patients et elle n’est pas indiquée sans
antécédents de traumatisme, sans signe neurologique et sans indication clinique d’infection ou de
cancer. Ces auteurs précisent que le diagnostic de la douleur requiert un examen physiologique et
ne peut étre fait par radiographie. L’'IRM est le meilleur examen de dépistage pour éviter de
passer a coté d’ une pathologie grave.

Dans le domaine ostéopathique, |’examen de la littérature laisse apparaitre que la pratique
systématique de radiographies avant manipulation lombaire ou dorsale était sans intérét (Maigne,
2005). En revanche, le rachis cervical fait débat. Selon Maigne (2008), La Société Francaise de
Médecine Manuelle Orthopédique et Ostéopathique (SOFMMOQ) recommande la pratique
systématique de radiographies avant toute manipulation cervicale. Goussard (2003) pense queil y
a peu de probabilité que des radiographies préalables puissent faire prévoir au praticien
manipulateur un risque particulier d’ accidents vasculaires cérébraux de type dissection vertébrale

mais il précise que sur un plan médico-légal la jurisprudence fait constamment apparaitre qu’en
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cas de complication post-manipulative, |’absence de radiographie est considérée par |’ expert
judiciaire comme une margue d’ absence de soins compétents.

Les traités classiques d’ ostéopathie n’ abordent pas directement la question de I’indication de la
radiographie et pour le Registre des Ostéopathe de France (ROF, 2005), il parait |égitime avant
manipulation de patients ayant présenté recemment un traumatisme, de disposer de radiographies
dynamiques en flexion extension et d’un bilan tomodensitométrique permettant de détecter des
|ésions passees inapercues sur des radiographies considérées comme normales et il précise «Le
bilan radiologique systématique du rachis cervical avant un acte manipulatif ne peut étre utile
gue dans |’ hypothese ou des critéres cliniques soulévent des questions, qui relévent du bon

Sens ».

2.6 Proposition de référentiel de soins ostéopathiques.

Il est entendu que dans ce référentiel, le découpage isolant artificiellement le rachis cervical est a
pur but didactique et d’analyse, ce qui le rend incomplet puisqu’il y a interdépendance des
différentes régions du corps et que chague organe, chaque articulation, chague élément est

important, affectant I’ ensemble.

Proposition d'idéal type de ce que I’ ostéopathe devrait savoir dans le domaine biomédical, et
ostéopathique concernant |es connaissances, savoir faire et attitudes au cours du traitement d’un
patient souffrant de cervicalgie commune.

Connaissances :

e Connaitre la définition de la cervicalgie commune.

e Connaitre I’anatomie descriptive, topographique, fonctionnelle, structurelle, du rachis
cervical, de sescharniéres et des premieres cotes, de la moelle épiniere, de ses racines
et des méninges.

e Comprendre les rapports osseux, nerveux, musculaires, aponévrotiques et vasculaires
delarégion cervicale, delaloge viscérale du cou et leur variation dans le mouvement.

e Connaitre I’anatomie et I’ anatomopathol ogie radiol ogique conventionnelle, statique et
dynamique.

e Connditre I’anatomie palpatoire, la morphologie et les reperes du rachis cervical,
cervico-occipital, cervico-dorsale et premiéres cotes.
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Connaitre la biomécanique, la cinésiologie , la cinématique segmentaire et générale du
rachis cervical et cranio-cervical.

Connéditre la dynamique méningée, médullaire, et radiculaire du rachis cervical et de
ses charniéres.

Connaitre la phylogénese et I’ ontogénese du rachis cervical.

Connaitre le dével oppement des mouvements du rachis cervical en fonction de I'age.
Connaitre le mécanisme d’ acquisition des courbures rachidiennes.

Connaitre la physiologie et physiopathologie articulaire cervicale biomédicale et
ostéopathique.

Connditre la neurologie et neuropathologie des systemes nerveux périphérique et
autonome.

Connaitre les | ésions ostéopathiques cervicales.

Connaitre I'interrelation entre les éléments du systeme stomatognatique (ATM,
langue, déglutition, occlusion).

Connaitre les relations entre la morphogenése cranio-faciale et la statique cervico-
céphalique.

Connaitre I'incidence de I’ oculomotricité sur la posture cervicale.

Connaitre I’ incidence des appuis plantaires sur le rachis cervical.

Connaitre I’ incidence des dysfonctionnements viscéraux sur le rachis cervical.
Connaitre leslois de Fryette, Lovett, Littlejohn, Dejarnette , Martindale, Werhnam.
Connaitre les dermatomes, myotomes et sclérotomes cervicaux.

Connaitre la validité ou non validité scientifigue (EBM) des techniques ou actes
biomédicaux et ostéopathiques concernant la cervicalgie commune.

Connaitre la pathologie médicale lié au rachis cervical.

Connaitre les aspects neurophysiol ogiques de la douleur.

Connditre les différentes formes de diagnostic positif, différentiel, étiologique,
ostéopathique.

Connaitre les techniques de diagnostic tissulaires basées sur |I’Onde Vasculaire
Accessoires (OVA) ou Onde de Traube-Hering-Meyer.

Connaitre les techniques reflexes.
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e Connaitre les risques des manipulations structurelles cervicales.

e Connaitre les contre indications absolues et relatives aux manipulations structurelles
cervicales.

e Connaitre la législation en matiéres de compétences aux manipulations structurelles
(thrust) du rachis cervical.

Savoir faire :

Identifier des principes de précaution et de sécurité a respecter et les appliquer.

Informer le patient des risgues encourus par une manipulation éventuelle.

Faire un diagnostic ostéopathique et différentiel.

Faire un examen pré-manipulatif neurologique et vasculaire de base.

Savoir reconnaitre les signes précurseurs de pathol ogies pouvant conduire a une référence
médicale dans la pratique de I’ ostéopathie.

Tenir compte de la nosologie des affections pour confirmer un diagnostic différentiel
et/ou d exclusion.

Trouver et traiter les points neuro-lymphatiques et les points neuro-vasculaires et points
géachettes, les zones dermalgiques.

Appliquer les techniques de correction articulaires structurelles directes et indirectes.
Appliquer les techniques fonctionnelles.

Utiliser les pompages et différentes techniques de traitements des fascias et tissus mous.
Savoir palper, reconnaitre et interpréter I'Onde Vasculaire Accessoire (OVA) sur les
différents tissus.

Analyser les composantes des systémes sous-jacents a la production de mouvements
cervicaux.

Savoir observer, écouter et interpréter.

Savoir réclamer et/ou interpréter une radio, et/ou examens de laboratoire.

Travailler en coopération avec les différents intervenants de soins et de santé.

Savoir utiliser et combiner toutes les techniques et adapter leur choix a chague patient.

Attitudes :
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e Approche globale d'ouverture, d’ écoute et d empathie considérant le patient dans son
ensemble.

e Prendre en compte la volonté du patient et dével opper ses motivations.

e Développer letravail en réseaux et approches transversales.

e Développer une terminologie adaptée au savoir préexistant du patient.

2.7 Conclusion : éducation a la santé du patient cervicalgique .
Nous pouvons affirmer sans nul doute que la phrase la plus fréquemment citée alafin des études
portant sur |'efficacité des interventions aupres des patients ayant des maux de dos ou de cou est :
" More research is needed to clarify the effect of therapy for chronic pain patients. "
La littérature et I'HAS sont trés partagés et semblent reconnaitre une efficacité mitigée aux
diagnostic et traitements biomédicaux . Il en est de méme a ce jour pour les traitements
ostéopathiques structurels par manipulation. Pratiquement aucune étude n’ a pu étre référencée sur
les traitements ostéopathi ques incluant |es techniques fonctionnelles.
Amels (1986) soutient que les chiropraticiens, offrant des traitements par manipulation,
« passent souvent a coté des buts de réadaptation des patients cervicalgiques en négligeant
I'aspect conditionnement physique spécifique et général. Ils favorisent trop souvent la passivité et
la dépendance des patients aux traitements ». Le traitement des cervical gies communes demande
une adaptation du thérapeute conforme a la demande de I’OMS en terme de qualité des soins et
de respect des déterminants de la santé. Pour Cote, Cassidy et Carroll (2003) « La cervicalgie a
été mise en association avec |'éducation, les comorbidités, le tabagisme, I'état de santé
déclaré... » la cervicalgie est un probléme invalidant multidimensionnel qui mérite une plus
grande attention et ils précisent «dans le traitement des patients atteints de cervicalgie, les
cliniciens doivent reconnaitre que le probléme est plus que physique et que son pronostic subit
I'influence d'une large gamme de facteurs déterminants de la santé. ».
Pour Farbman (1973), « le thérapeute devrait davantage connaitre le type de patient qu'il aura a
traiter du point de vue de la personnalité, de la motivation et de |'attitude face aux traitements. 11
doit adapter le traitement au patient plutdt que le patient au traitement ». Si le patient se plaint
constamment du programme d'exercices ou des méthodes d'interventions prescrites, il se refuse a
lui-méme une des meilleures thérapies disponibles (Craig 1992). Nous pourrions appliquer a tous
les acteurs de santé et donc aux ostéopathes, la réflexion de Gatto (2007) selon laquelle « Le réle
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nouveau du professionnel de santé lui demande de considérer |e patient comme un [partenaire],
un acteur qui [prend en main] son état de santé». Avec laloi du 4 Mars 2002, I’ éducation a la
santé fait partie des missions du soignant.

L’ éducation a la santé est un moyen efficace et scientifiguement établi qui améliore I’ état du
patient souffrant de douleurs chroniques. Pour Green (1984), « I'éducation a la santé comme
toute combinaison d'apprentissage est destinée a faciliter |’adoption volontaire de
comportements conduisant a la santé ».

L’ éducation ala santé ne se réduit pas ala délivrance d' une bonne information, mais elle

vise a infléchir des comportements individuels et collectifs, ceci en garantissant e respect de la
personne humaine. « Il s'agit de transmettre une information et de favoriser son appropriation
par le sujet en mettant en place des dispositifs pédagogiques » (Gatto, 1999).

On percoit des lors lerble que les sciences de I’ éducation pourrait jouer dans I’amélioration de la
qualité des soins s les ostéopathes étaient formeés a cette discipline.

« Toute pratique professionnelle procede d'un choix d' objectifs, de méthodes et de moyens
parmi un ensemble d’ options. Les possibilités de choix sont influencées par les modéles théorique
et conceptuel qui les sous-tendent, c’est a dire le mode d' explication que |I’on a des situations
auxquelles on est confronté » (Deccache et Meremans, 1997).

Voyons en quoi les sciences de I'éducation par I'utilisation de modeles et théories
scientifiquement établis, pourraient améliorer la prise en charge par |’ ostéopathe d’un patient

souffrant de cervicalgie commune.
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3 Sciences de I’Education : modeles et théories invoquées.

3.1 Les modéles de santé.

Définie par le chirurgien René Leriche comme « la vie dans le silence des organes », le concept
de santé est variable et comme I’ expliquent D’ lvernois et Gagnayre (2004), « les modéles sous-
jacents de santé sont les principes auxquels se réferent les professionnels de santé pour définir,
expliquer et réaliser leurs pratiques en santé. Il est communément admis qu’il découle de ces
modeles les systémes de santé, les types de relation entre patient et soignant, jusqu'a la
conception méme des politiques de formation en santé ».

En 1946, 'OMS propose comme définition: « La santé est un état de complet bien-étre physique,
mental et social et pas seulement |'absence de maladie ou d'infirmité». Cette définition, est
complétée en 1982 et la santé comprend « la capacité pour un individu & fonctionner de maniére
optimale dans son propre environnement». En 1986, I’OMS enrichit encore sa définition et décrit
la santé comme une ressource de la vie quotidienne et non comme un but de lavie. Laloi du 4
mars 2002 ira encore plus loin, en introduisant de nouvelles notions comme la « qualité de vie ».
Pour Bury (1988) la notion de santé varie suivant les individus, les civilisations, les époques, leur
rapport a leur environnement et constitue « certaines bases des mouvements de promotion et
d éducation pour la santé : développement des capacités vitales et des mécanismes adaptatifs et
défensifs naturels de I'individu ». Il décrit deux modéles de santé. Un modele biomeédical, ou la
conception négative définit la santé comme une absence de maladie et un modele global de la
santé, dans lequel s'inscrit la définition del’ O.M..S.

Gatto (2004) ajoute un modéle intermédiaire : le modele social «C’est le traitement social de la
maladie et du handicap. C'est I’ére de la socialisation du handicap et de la maladie. Le pdle
d'intérét est social. Création de la sécurité sociale, la COTOREP.. .».

En 2005, Gatto précise que le modéle de santé globale englobe les deux autres. « Il ne les rgette
pas mais permet leur articulation et leur coordination. Ce troisiéme modéle de la santé est
appelé la promotion de la santé ». Pour I’OMS (1986), « La promotion de la santé a pour but de
donner aux individus davantage de maitrise de leur propre santé et davantage de moyens de
I’améliorer.»

« Par la notion de promotion de la santé, la prévention englobe la totalité dela vie : travail,
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relations humaines, motivations, corps — psyché — esprit » (Deccache, 1994).

3.1.1 Modele biomédical curatif.

Ce modéle sinscrit dans une logique linéaire et mécaniciste, pour Gatto (2005) « Dans ce
modéle, I'individu est ramené a un organe gue I’on soigne comme une machine que I’ on peut
démonter, réparer et reconstruire. Tout est protocolise et systématisé.». Ce modéle est fermé, la
prévention est médicale, la personne malade est réduite a I’organe malade. La maladie est
diagnostiquée et traitée par les seuls médecins avec une approche curative dans un systeme centré
sur I’hopital. Notre attitude privilégierale controle, les mesures, lestests, I application des
procedures, des recommandations. Tout est protocolisé et systématisé. L’ erreur ici est une

faute, elle sera culpabilisante, ameénera la peur. Pour D’ Ivernois et Gagnayre (2004) « Le modele
biomédical infere que la maladie provient principalement d’un probléme organique. Il véhicule
I"idée selon laquelle toute maladie a une cause biologique qui peut étre guérie. Le modéle
médical est essentiellement centré sur une approche curative comportant des investigations
diagnostiques et des actions thérapeutiques. Le médecin est le seul référent dans cette approche».
On favoriseral’ approche béhavioriste pour la démarche éducative, en recherchant I’ adhésion
alaprescription, par les renforcements positifs et négatifs. Le patient est un agent exécutant,
docile. Le thérapeute est également un agent exécutant, ses savoirs pré-éxistants expérientiels
devront étre évacués, il seréfére a des normes établies par les détenteurs du savoir. En

outre, I’ approche strictement béhavioriste exclut la possibilité de partir des intéréts des

patients, de leurs aspirations, et pas seulement de leurs craintes. En cela, elle est contradictoire
avec les principes de la « promotion de la santé » qui vise aussi |le maintien et I’amélioration

de la « bonne santé » par une approche participative de |’ éducation ala santé, ¢ est-a-dire

ou les patients sont placés en situation de décideurs ou de co-décideurs avec les

professionnels, tant pour la détermination des questions et sujets de santé atraiter que pour le
choix des méthodes et des moyens.

Alors que Béraud et a. (1996) constatent que « Trop souvent, le systeme d’intervention parfois
réduit aux seuls moyens médicaux curatifs est confondu avec le systéme de santé », Corin observe
en 1985 une montée progressive du modéle global de santé. L’OMS, par sa définition de la santé,
impose aux différents états d’ organiser leur systéme de santé suivant le modéle global, et non

plus biomédical.



3.1.2 Promotion de la santé : modéle global de santé non positiviste.

Ce modéle tient compte de la cause multifactorielle de la maladie. La maladie résulte d'un
ensemble complexe de facteurs organiques, psychosociaux et environnementaux. |l en découle
une approche qui prend en compte ces différents facteurs, depuis la prévention jusgu’ aux soins
palliatifs et contrairement au premier modele, la collaboration de tous les acteurs de santé est
indispensable. En 1978, apparaissent en France les premieres évaluations relatives a |’ efficacité et
a |’ efficience de I activité médicale. Pour Gatto (1999), il s agirait de «passer d' un systeme de
soins ou la maladie est au centre du dispositif de santé a une génération de soins ou la santé
serait déterminée par I'équilibre dynamique et évolutif entre la population et son
environnement». On ne se situe plus ici dans une logique positiviste, « mais dans une logique
phénoménologique qui sera caractérisée par la recherche de sens et qui S attachera a recueillir
des donnés qualitatives en regardant la singularité de chacun». (Plisson, 2007). Pour Gatto,
(2005) « A la lecture des données de santé publique les politiques proposent une modification des
pratiques des médecins et des professions encore appelées paramédicales ... » . Les pouvoirs
publics incitent les acteurs de santé a sortir du modéele biomédical pour aler vers le modele
global.

Le praticien setrouveici face ala situation paradoxal e de devoir accepter les discours

officiels qui se construisent selon des normes objectives et recommandations que I’on doit
respecter tout en acceptant de reconnaitre |I'importance des valeurs profondes portées par les
personnes le plus souvent en rupture avec les normes gque proposent le modele médical. De fagon
générale le modéle biomédical, qui reste dominant, impose des normes, des démarches qualité,
des économies souvent en contradiction avec laréalité du terrain qui oppose I’ approche objective,
réductrice et | approche globaliste, subjective.

Pour ce qui concerne les patients cervicalgiques, Makela et al. (1991) estiment, suite a une étude
effectuée aupres de 8000 sujets, que les maux de cou ne sont pas retrouvés dans la société de
facon aléatoire. Certains facteurs contribuent de facon indépendante au phénomene de
prévalence. Les résultats de leur étude démontrent que les personnes les moins scolarisées, celles
ayant des conditions de travail non plaisantes, |es personnes ayant un statut de travailleur manuel
et un haut risque de problémes psychologiques et physiques, sont les plus susceptibles de
développer des problemes de cou chroniques. Effectivement, dans le modele global de santé, « la

maladie est congue comme un phénomeéne complexe, impliquant une série de facteurs venant de
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I"individu, de sa famille, de son environnement plus large, et ceci tant au niveau de I’ étiologie
que du traitement et de I’ évolution » (Bury, 1988). La personne est considérée globalement, avec
ses habitudes et conditions de vie, son histoire, sa place dans la société. La santé correspond a un
équilibre entre I'individu et son environnement. On se place ici dans un paradigme
phénoménologique dans lequel se caractérise la recherche du sens. Les postures de tous les
acteurs ont évolué, pour Gatto (2007), «le discours de I'acteur est essentiel, la démarche est
attentive aux effets produits par I'interaction avec les sujets observés. Le patient est co-auteur.
Les pratiques sont inventées a partir des savoirs de I’ expérience du malade, des demandes du
malade, des savoirs scientifiques et des savoirs de I’ expérience du thérapeute. Le thérapeute est
co-auteur puisqu’il créé dans la relation de soins et réoriente avec le patient le projet et le
programme thérapeutique. Ce paradigme est caractérisé par la compréhension en cheminant,
I"incertitude, le scepticisme, le relativisme, |'écoute. Ici les auteurs sont les chercheurs, les
patients et |les thérapeutes».

La connaissance par les ostéopathes des théories de I'apprentissage pourrait les aider a
promouvoir la santé, conformément a la loi du 4 Mars 2002, en permettant a leurs patients
d accéder au réle de co-auteurs.

3.1.3 Tableau 3 : Ce que les ostéopathes devraient connaitre des modéles de la santé :

Connaitre le modél e de santé biomédical curatif.

Connaitre le model e de santé globale non positiviste.

Utiliser le modéle biomédical curatif uniquement quand la situation le nécessite.

Connditre et prendre en compte les déterminants de |a santé.

Prendre en compte les savoirs préexistants, les demandes et |es projets du patient.

Prendre en compte les émotions du patient au cours des soins

Accepter |’ inattendu et ne pas tout prévoir

Faire preuve d’ humilité et de tolérance

3.2 Les théories de ’apprentissage.

Selon REY (2004), «Apprendre » signifie dés|’ancien francais « saisir par |’ esprit » et

« acquérir pour soi des connaissances ».
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La définition commune de I’ apprentissage est : « temps pendant lequel une personne apprend un
métier, une profession ; processus d'acquisition de connaissances ou de comportements
nouveaux, sous |’ effet des interactions avec |’ environnement» (Larousse, 2000).

Pour Berbaum (1998), « Apprendre, ¢’ est construire une représentation par la création de
liens entre les données recueillies et les données acquises antérieurement et améliorer
progressivement cette représentation en vue d’ une action adéquate. Apprendre c’ est ajuster
un comportement a cette situation ».

Enfin, I’'OMS (1998) définit I’ apprentissage comme « un processus qui engendre, par des

transferts et partages de savoirs, une certaine modification, relativement permanente, de la facon
de penser, de ressentir ou d’agir de |’ apprenant ».
Dans le processus d apprentissage, il y a une mise en relation des connaissances acquises, le
« dgala», avec les acquisitions nouvelles. Le savoir n’est donc pas une simple accumulation de
connaissances par couches successives. C'est le remodelage du « déja |a » et sa transformation
qui vont créer un nouveau savoir construit.
On ne peut imposer brutalement a un patient cervicalgique de dormir sur le dos s'il dort sur le
ventre depuis son enfance. Il devra en collaboration avec le thérapeute et avec sa famille établir
une stratégie de changement progressif de comportement de posture pendant le sommeil, comme
par exemple commencer par faire la sieste sur une chaise longue en position mi-assise, I’amenant
a finalement préférer dormir sur le dos. Ce nouveau savoir construit, conséquence de la
déconstruction d’'un savoir préexistant, suppose que |’apprenant soit en mesure de prendre
conscience de son savoir existant. Pour Brousseau (1998), il faut créer de I’ignorance pour que
I’ éleve s apercoive d’ un besoin et d’un intérét d’ apprendre. L’ apprentissage ne sera possible que
s les connaissances antérieures ne viennent pas se dresser en «obstacle» aux acquisitions
nouvelles (Gatto, 2005). Lorsque les savoirs appris par immersion, ou par |’ étude ancienne, sont
contraires aux savoirs proposes par I’ é&ude nouvelle, il y aobstacle et crise d’ apprentissage.

37



3.2.1 Le behaviorisme.

Le terme «béhaviorisme» vient de I'anglais behavior qui signifie «comportement». C’est a partir
du XX éme siécle que nait la psychologie béhavioriste. Elle est fondée sur lathéorie
comportementaliste dével oppée principalement par Pavlov, Watson et Skinner. Dans

ce cas, | apprentissage peut étre obtenu par des renforcements et des conditionnements. On
considére qu’a un stimulus, on obtient une réponse. Le méme stimulus doit étre répété pour
apporter la méme réponse. Il n'est pas tenu compte du fonctionnement psychique ni de la
réflexivité et des capacités d abstraction de |’ apprenant. L’ action est dirigée vers une cible, ¢’ est
de la pédagogie par objectif. Le conditionnement peut étre répondant (Pavlov, 1927) avec
influence de I’environnement sur le comportement et |’ association entre stimuli et réponses, il
peut étre opérant (Skinner 1938),avec renforcement positif ou négatif et dans ce cas |’ apprenant
va adopter un comportement lui permettant d éviter un renforcement négatif (punition) et
d augmenter la survenue d'un renforcement positif (récompense), « Je n'avais plus tres mal ,
mais pour vous faire plaisir j’ai fini mes médicaments... » (récompense). Pour Fournier (1999),
« La notion de conditionnement suppose que |'apprentissage est une modification du
comportement consécutive a des renforcements positifs (encouragements, récompenses...) » . Le
behaviorisme a conduit a des pratiques pédagogiques appelées pédagogies traditionnelles. |l
S agit du cours magistral. L’idée est de faire passer les savoirs scientifiques de celui qui sait a
celui qui ignore. L’ apprenant est considéré comme vierge de connaissances, il reste en posture
d’ agent (Ardoino,2000) . L’ erreur est une faute, elle est punie, culpabilisante, donne un sentiment
d'infériorité et n’est pas utilisée comme outil d’ apprentissage. L’ objectif est centré sur les savoirs
et non sur | apprenant, « Appliquez mes conseils, je sais ce qui est bon pour votre mal de téte. »
La théorie behavioriste a produit le modéle de I’ évaluation contréle, le modéle de I’ évaluation
mesure et e modele de I’ évaluation gestion et se situe clairement dans un paradigme positiviste.
Est privilégié la répétition, la restitution, pour Donnadieu, Genthon, Via, (1998) : «On ne
S'intéresse pas aux processus propres du sujet. Ce qui se passe dans sa téte n’est pas interrogé.
Dans le modéle du conditionnement, I’ activité et les opérations de réflexion, d abstraction, de
construction de représentation interne du sujet sont considérées comme inaccessibles a
I’expérience et a I’observation, elles constituent le contenu de la boite noire qui n'est pas

interrogée».
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Cette théorie s'integre volontiers dans un paradigme positiviste et dans un modele biomédical ou
les acteurs sont agents. Ce sont les différents échecs éducatifs, la démocratisation de I’ école,
I’évolution de la protection sociale qui ont conduit les chercheurs & produire de nouvelles
théories. A partir des années 70, il est tenu compte de ce qui se passe dans la «boite noire».
« Apprendre ne doit plus étre considéré comme le résultat d’ empreintes laissées par des
stimulations sensorielles sur I'esprit de I’'ééve, (...) ni comme le résultat d’un conditionnement
opérant d0 a I’environnement mais plutét comme un conflit cognitif incité par I’ environnement
didactique.» Giordan, (1998).

3.2.2 Le constructivisme.

Dével oppé principalement par Piaget (1896-1990) a partir des années 60, il est issu de la
psychologie cognitive. « Pour Piaget, I’ apprentissage consiste en une modification de I’ état

des connaissances. Son modéle du dével oppement est structuraliste. Pour [ui la connaissance

est une résultante du développement humain et celui-ci conditionne les apprentissages. |l

postule I’ existence d’ une série d’ organisations internes de plus en plus puissantes per mettant
d'intégrer des données de plus en plus complexes » (Foulin et Mouchon, 1998).

Le constructivisme s'intéresse au contenu de « la boite noire » et non pas aux modifications de
I’ environnement. 1l a montré que |’ apprenant ne se contente pas d’ assimiler les données brutes
mais gu'’il les sélectionne et les met en forme.

Pour Piaget, deux actions contribuent a |’ apprentissage : |I’assimilation et I’accommodation.
L’ assimilation facilite la maitrise de |’ apprenant sur son environnement jusqu’au niveau de ses
connaissances, |I’accommodation lui donne la possibilité de s adapter a I’ environnement. Le sujet
commence a apprendre lorsqu’il arrive a sautoréguler et gqu'il entreprend lui-méme les
conditions pour faire face a un changement. Apprendre, ¢’ est modifier des schémes, en éliminer,
en différencier, en regrouper pour en augmenter leur puissance.

Pour Gatto et Ravestein (2003), le savoir « résulte d’une élaboration, d'une structure toujours
plus complexe a travers des phénomenes d’accommodation, d’assimilation a partir des savoirs
préexistants».

Le développement est une structuration progressive commandée par des mécanismes
d équilibration. L’ acquisition est une construction et le développement précéde I’ apprentissage.

Le savoir est une construction du sujet en réponse aux sollicitations de I’ environnement. Les
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savoirs pré existants sont pris en compte : « Apprendre devient enregistrer les savoirs transmis
selon une progression qui accompagne le développement cognitif. L’ apprentissage se fait par
addition successive de savoirs en allant du plus simple, du plus concret au plus abstrait dans une
progression constante » (Donnadieu, Genthon, Vial, 1998).

Le formateur aide |’apprenant a se construire lui-méme lui fournissant les moyens d agir,
d expérimenter, d observer, de se questionner. Si le pédagogue explique trop, il empéche
I"apprenant d'inventer, conceptualiser, de créer. Le formateur propose a |’ apprenant un milieu
riche et construit favorable a I’émergence de conflits cognitifs permettant le développement. La
construction et la structuration des connaissances sont liées aux activités de |’ apprenant. Les
résultats des recherches en didactique Joshua et Dupin (1993), Sensevy (1998), Gatto (1999),
Ravestein (1999) montrent que c'est a partir des savoirs préexistants des sujets que ses
connaissances se construisent. |1 faut évaluer les savoirs préexistants pour rechercher ceux qui
posent probléme. Il est cherché a repérer d éventuels obstacles d’ apprentissage en créant une
discussion, échange dans la compréhension, interaction, acceptation des certitudes des formés, en
évitant un choc émotionnel et cognitif trop important sans donner de sentiment de culpabilité,
faute, responsabilité qui pourrait conduire a un obstacle d apprentissage. Pour Gatto (2005), «le
savoir sacquiert par un processus circulaire d assimilation du nouveau par accommodation de
I"ancien», «l’erreur a un statut essentiel pour |'apprentissage. L’erreur est appelée écart et
constitue un feed-back pour I'ééve et pour I'enseignant». La confrontation, I’ expérimentation
permet la découverte, la problématisation, la remise en question des savoirs préexistants .
L erreur de I’éléve n'est pas un défaut de conformité, elle permet le dialogue, I’interaction, la
discussion, laréorientation des objectifs et ou des programmes d’ apprenti ssage.

Le formateur est amené a placer la personne dans des situations problemes dans un contexte de
travail individuel permettant |e tdtonnement, les essais, les erreurs. On est dans la résolution de
probleémes et la remise en cause des savoirs préexistants, I’ expérience permet la découverte,

C’ est une pédagogie active.

Ce type d'apprentissage est retrouvé dans certaines écoles d’ ostéopathie, lors des séances de
« pratiques ». Un cas clinique est, par exemple, présenté aux étudiants et ¢’ est par |’ échange et l1a
confrontation des expériences qu’ une solution est proposée. L’ enseignant accompagne

I”étudiant, il le guide dans son anamnese, sa palpation, son analyse et sa recherche afin qu'il

découvre par I'expérience la ou les solutions au probleme. La formation au diagnostic
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ostéopathique pourrait étre un bon exemple d’ application de cette théorie. C’ est sans doute vers
ce type de dispositif éducatif que les écoles d ostéopathie devraient Sorienter s €lles
souhaitaient, a terme, prétendre former des praticiens réfléchis et capables de s extraire d’ une

logique de restitution dans un discours dogmatique.

3.2.3 Le socio-constructivisme .

Le socio-constructivisme est développé par Vigotski en 1934; il élabore une théorie
interactionniste de I'apprentissage. En 1985, il s oppose & Piaget dans le modele socio-
constructiviste, en affirmant : «toutes les fonctions supérieures débutent comme des relations
affectives entre étres humains. Un processus interpersonnel se transforme en un processus intra-
personnel d'abord comme activité collective, sociale et donc comme fonction inter
psychologique, puis la deuxiéme fois comme activité individuelle, comme propriété intérieure de
la pensée de I'enfant, comme fonction intra- psychologique».Les conflits sociocognitifs
deviennent producteurs d apprentissage en se confrontant au groupe social, les processus
interpersonnels se transforment en intra-personnels. Joshua et Dupin (1993) précisent « Ils (les
conflits) conduisent a des progreés cognitifs par obligation de coordination des points de vue et
d actions » .

« Chez Piaget, I’émergence de nouveaux possibles fait référence a une créativité endogene au
sujet qui produit de nouveaux objets cognitifs, alors que pour Vigotski, c’est I'interaction qui
conduit a I’actualisation des possibles, qui sont en quelque sorte performés ». Donnadieu,
Genthon & Via (1998). Lavraie direction de la pensée ne vapas de I’ individu vers le social mais
du social al’individuel.

Une fonction apparait au cours de |’ activité collective, soutenue par I’ adulte et le groupe social, et
sintériorise par la suite. L’ évolution par rapport au constructivisme se situe dans la confrontation
au groupe social qui, par le débat, permet un conflit sociocognitif et donc une évolution.

L’ erreur permet I’ auto-régulation induite par les pairs.

Les théories constructivistes et socioconstructivistes ne s opposent pas, tout en remettant le
béhaviorisme en question. Dans le socio constructivisme, on est dans la relation transversale,

développant I’ inventivité et favorisant la motivation. On est centré, dans ce cas, sur larelation.
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3.2.4 Le neo-socio-constructivisme.

Il a été montré par Damasio (1995), Vincent (1986) et Favre (1992) que le traitement de
I”information, cognition et émotion sont anatomo-fonctionnellement interdépendants.

Ces progrés dans la compréhension du réle du Systeme Neuro-Affectif-Emotionnel (SNAE) ont
permis de faire émerger le neo-socio-constructivisme par la prise en compte de I’ émotion dans les
phases d’ apprentissage. En 2003, Gatto et Ravestein constataient : «on voit qu’ émotion et raison
sont en tension dans le processus d apprentissage. Emotions dont nous faisons |” hypothese
gu’ elles sont trés prégnantes dans le cas de savoirs liés a la santé, a cause de leur proximité avec
les notions de douleurs, de souffrance, de mort ». L’émotion peut donc empécher ou favoriser
I” apprentissage, la compréhension, la communication.

Lors d'un choc cognitif important, il se crée une dissonance, il y a donc choc affectif et
émotionnel concomitant. Si la personne pouvait uniquement utiliser sa raison pour décider,
analyser, comprendre et agir, ses actions ses pensées ses discours seraient différents. Il est donc
indispensable d’ un point de vue scientifique de prendre en compte et de compléter les démarches
pédagogiques basées sur le constructivisme et le socio constructivisme, par la prise en compte du
traitement de I’ information par I’ émotion.

L’ équipe de recherche scientifique dirigée par Daniel Fabre, Sest intéressée a mesurer les
processus d apprentissage par des indicateurs neurobiologiques. Leurs recherches ont permis de
mettre en évidence la double fonction du langage : « une fonction sociale pour communiquer
avec les autres et une fonction régulatrice par le sujet de ses propres comportements. » Gatto
(2005), ains que le réle majeur du SNAE dans I’ apprentissage. Le langage et la pensée, on ne
sait pas lequel engendre I'autre mais c'est bien avec des mots que I’on pense et le langage
constitue un indicateur intermédiaire des comportements.

Par conséquent, en évaluant les savoirs préexistants de la personne a travers le langage, il est
possible d’'accéder a sa pensée et a ses comportements. |l est donc possible de repérer les
obstacles d apprentissage a travers le langage. Le professionnel utilisera donc les théories de
I” apprentissage pour aider a la transformation du langage de la personne sur I’ objet en question et
donc transformer |a pensée et les comportements des personnes. (Gatto, 2007)

Les conseils donnés aux patient cervicalgique fonctionne le plus souvent dans un paradigme
positiviste sur le modéle béhavioriste en pédagogie frontale, la formation en ostéopathie n’ aborde

pas les théories de |’ apprentissage. L’ attitude éducative médicale est directive : « vous ne devez
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plus pratiquer |’équitation », «vous devez prendre vos médicaments », « vous ne devez pas
porter de charges lourdes »...et souléve des obstacles al’ apprentissage.

« L’attitude non directive est fondamentalement une attitude démocratique de respect de la
personne, de fraternité active et de confiance en I’homme. Ajoutons que sur le plan de
I efficacité, elle est celle qui permet le mieux d approcher la réalité, la vérité des autres »
Grawitz (2001). En effet, selon D’ lvernois et Gagnayre (2004), « le patient n’est jamais vierge
d expériences et de savoirs par rapport a sa maladie. Ce qu'il sait peut constituer un réseau
complexe de repreésentations sociales, d expériences riches, mais aussi de conceptions erronées,
de préugés ».Ici I’ apprenant est pris en « haute considération », ses émotions et projets sont pris
en compte. En posture d auteur, il concoit le projet visée et programmatique entre pairs et
construit par le groupe : on travaille sur le sens que |’ apprenant donne al’ objet d’ apprentissage.
Des théories de I’ apprentissage ont découlées les modeles de I'évaluation et nous pouvons
appliquer aux ostéopathes la pensée de Gatto (2007) qui parle des masseur-kinésithéraeutes
(MK), « En fonction du paradigme théorique dans lequel le MK se situe, le modéle et les outils
de I’évaluation & utiliser sont différents. Il est nécessaire d’avoir la compétence de passer d'un

paradigme a |’ autre au cours des situations de soin. »
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3.2.5 Tableau 4: Ce que les ostéopathes devraient connaitre des théories de

I’apprentissage.

Connaitre la théorie d’ apprentissage behavioriste

Connaitre les théories d apprentissage: constructiviste, socio constructiviste et néo-socio-

constructiviste

Prendre en compte les savoirs et savoir-faire préexistants du patient

Créer et gérer des situations générant des conflits cognitifs et émotionnels pour chaque patient

Utiliser I’ erreur comme un outil non cul pabilisant d’ apprentissage

Vaoriser les réussites

Corriger les erreurs sans cul pabiliser

Entrer dans une dynamique d’ apprenti ssage réciproque

Ne pas imposer ses conceptions et accueillir celles du patient avec bienveillance

Repérer les savoirs obstacle chez le patient

Utiliser les théories constructiviste et socio constructiviste pour déstabiliser les obstacles

Savoir ne pas créer de distance trop grande entre les conceptions du patient et les nouvelles

conceptions qu’il veut lui faire acquérir

3.3 Les modéles de I’évaluation.
Le Trésor de la langue francaise définit ainsi le terme [modél€] : « chose ou personne qui, grace
a ses caracteristiques, a ses qualités, peut servir de référence a l'imitation ou a la reproduction. »
En sciences de |’ éducation, le modéle sert de référence, ¢’ est un patron, un gabarit, une mise en
forme de la pensée, ¢’ est une réponse provisoire et non stable. Pour Vial (2001), «Penser dans un
modéle, c'est - en évaluation, du moins - utiliser un ensemble de principes, d'axiomes et de
postulats qui ne sont visibles que parce qu'ils uniformisent les discours et les pratiques qui en
découlent. L'évaluateur est la plupart du temps agi par le modéle. Le modéle est souvent peu
affiché, plus ou moins caché, il sous-tend la théorisation. L'identification des modeéles permettrait
une meilleure communication». Il distingue, sans les hiérarchiser trois modéles d évaluation.
Chacun de ces modeles pourra étre mis en perspective d'une part avec les théories de
I” apprentissage et d’ autre part, avec les modeles de santé convoqués dans notre étude.
- Le modéle basé sur I'évaluation des produits, des états, c’'est-a-dire |I'évaluation bilan
utilisant comme outil la mesure des effets, des impacts. Pour un ostéopathe c'est par
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exemple la prise de tension avant une manipulation .Ce modéle est basé sur I’ exhibition
des normes, les référentiels. Pour Bonniol et Via (1997) «’évaluation est
étymol ogiquement, une réflexion sur le rapport au valeurs».

- Le modéle basé sur I'évaluation des procédures, des moyens : c’'est |’évaluation gestion
pour gérer et rationaliser les pratiques. C'est |’évaluation par objectifs, pour la décision
(structuralisme). L’ ostéopathe utilise ce modele pour appréhender |’ évolution de la douleur
du patient céphalalgique et orienter son traitement manipulatif ou fonctionnel.

- Le modéle basé sur I'évaluation des processus, des dynamiques : c'est I'évaluation
guestionnement pour rendre intelligibles les situations. C’ est |a reconnaissance des savoirs
non formels, des habiletés, c'est I’accompagnement au changement et la promotion des
potentiels. Pour Hadji (1990) « évaluer, c'est mettre en relation des éléments issus d’un
observable (ou référé), et un référent, pour produire de I'information éclairante sur
I’observable, afin de prendre des décisions». Un des ééments du processus de
I'éval uation suppose I’ élaboration d’ un référent et 1a détermination du référé. Selon Lesne
(1984), «évaluer, c’'est mettre en relation de facon explicite ou implicite, un référé [...]
avec un référent», le tout construisant |’ appareil appelé référentiel.

En ce qui nous concerne, le référé est I'observation des pratiques professionnelles et du
comportement de |’ ostéopathe concernant le savoir théorique, le savoir-faire et le savoir-étre,
gu'il devrait idéalement connaitre sur la prise en charge d’un patient cervicalgique et le référent
est le projet pédagogique en formation continue qui découle de I’Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP). L’analyse des difficultés en fin d'EPP va permettre de faire une
proposition de formation ciblée entrainant un développement de |’autonomie et de la
responsabilité du soignant.

Pour Via (2001), «On distinguera la logique de controle qui veut assurer la maitrise des
situations et de I'autre (comme de soi, de ses procédures de fabrication de produits pour qu'ils
soient conformes a une commande : c'est I'autocontrdle), en faisant des bilans. Et puisil y a
I'autre logique beaucoup plus difficile a parler, qui reste dans le flou du contraire du contréle :
une logique appelée d'abord « formative » puis « formatrice », tout ce qui reste quand on ne fait
pas du contréle et que j'ai appelé la logique du Reste. Facilement confondue avec le vague
«relationnel», ou le «pédagogique», cette attitude vise a promouvoir les capacités de I'autre (et

de soi : c'est I'auto-questionnement.) a (I'aider @) chercher le sens».
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Il en ressort deux logiques de I'évaluation qui seront : I’évaluation contrdle et I’évaluation
complexe. En tant qu' évaluateur, nous serons tantét dans une logique, tantét dans I’autre, en

tension permanente.

3.3.1 L’évaluation controle : 1a mesure et la gestion.

L’ évaluation mesure est explication causale normée, bordée de certitudes et respectant un gabarit.
C'est aussi la docimologie, la métrie. Il n'y a pas de place pour le doute et le hasard. On pense
études d’ ostéopathie (épreuves de validation des unités de formation). Elle est définie dans les
textes officiels dans ses modalités (Annexe 2) : Arrété du 25 Mars 2007, Art. 4), et il est précisé
gu’ une unité de formation est validé s I’ étudiant a obtenu au minimum 10/20). On mesure ses
savoirs et ses savoirs faire (cas pratiques), parfois ses savoirs étre (stages cliniques). On cherche a
mesurer la plus value acquise au cours de la formation.

Evaluer dans ces cas-1a, consiste donc a mesurer (Vial 2003). C'est I’ enseignant qui note

les copies d’ examen, les tests pratiques, en ayant pris soin de définir critéres, « des critéres se
faisant passer pour des normes » (Gatto,2007), les plus objectifs possibles, garant de sa neutralité
et de son objectivité.

C'est aussi I’ évaluation contrdle qui est utilisée lorsgue I’ ostéopathe est tenté de programmer une
ou plusieurs séances supplémentaires en fonction du degré de satisfaction de son patient
céphaalgique ou s il valide ou invalide les connaissances du patient sur ses cervicalgies
chroniques.

Selon Pastor (2004) : « I’ évaluation controle ne favorise pas le positionnement du patient comme
auteur de son traitement, mais le cantonne a un réle d agent ou d acteur, donc renforce sa
passivité, ce qui ne correspond pas au projet visée de la loi sur les droits des malades (Mars
2002). Il est certain que, pour les soignants relevant d’un paradigme évaluatif basé sur le
controle, c'est une solution de facilite, un modéele qui ne remet pas en cause leur systeme
d’ apprentissage ou de

transmission des savoirs. C'est une situation qui, finalement, satisfait une majorité de patients
soumis et inféodés au pouvoir de la blouse blanche et une majorité de soignants contréleurs

et dogmatiques».

L es personnes (patients et ostéopathes) se situent dans une posture d’ agent, telle que
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définie par Ardoino (2000). IIs reproduisent et transposent des actions, pour peu que les situations
soient identiques.

C'est lalogique positiviste selon le modéle curatif ou global positiviste et |a théorie béhavioriste
qui ont produit le modéle de I’ évaluation contréle. Pour Gatto (2005), «les professionnels de
santé sont dans une logique positiviste a la fois dans les soins et dans les évaluations». De par
notre formation initiale professionnels de santé ou non, baignés dans un paradigme positiviste,
I"institution nous a principalement donné des outils d évaluation de mesure et de contréle qui
peuvent amener a des obstacles d’ apprentissage. Pour Gatto (2005), «La boucle de régulation est
au service du programme prévu. S I’erreur n'est pas corrigée malgré des efforts, ce type de
régulation conduit a un échec d’ apprentissage... Les outils pédagogiques utilisés sont souvent
basés sur un fondement de culpabilité et le moyen souvent utilisé pour obtenir I’adhésion est la
peur.» C'est la part de I’ objectivité, I'émotion n’est pas prise en compte. On s exprimera dans la
mesure inculquée comme la norme de I’ évaluation, toute une batterie de tests, de procédures a
choisir, ains Bonniol et Via (1997) relatent que «jusgu’ a une date récente parler d’ évaluation
C' était tout naturellement parler d’' évaluation sommative, de la note, des tests, des contréles : de
la vérification du bilan», et si I’on a un doute, on pourra prendre appui sur les référentiels, les
recommandations de bonne pratique qui nous conforteront dans ce sens. C'est |’ application de la
pensée de Taylor citée par Tissier (2001) «le contréle du travail exige donc au préalable la
connaissance précise du travail, la définition de méthodes explicites pour effectuer les taches et
I’ application stricte et pointilleuse de ces méthodes par les ouvriers. L’ expert standardise les
méthodes de travail. Par cette standardisation, il permet a la fois une meilleure division du
travail et un contréle précis sur le travail effectué».

Dans I'évaluation gestion, évaluer signifie gérer et rationaliser des pratiques. L’évaluation
pourrait étre définie comme une évaluation par objectifs : il s'agit d’ atteindre des cibles par des
tragjectoires. La valeur est dans I'économique : il faut ére efficace, rentable, maitriser des
situations, pendre de bonnes décisions, et développer des potentiels.

L’ évaluation gestion sest intéressée aux systemes allant du «simple au compliqué», mais en
restant toujours dans le domaine du contrdle. Pour Ardoino (1986), «C'est une recherche
d efficacité encore inspirée du modele industriel Taylorien. C’est la notion de cible a atteindre

au meilleur rapport codt/efficacité». Nous sommes dans |’autocontréle, la régularisation, le
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produit doit étre remis conforme a la norme. Nous sommes dans une posture d’ acteur Ardoino
(2000). C’est le début de la phénoménologie.

Pour Gatto (2007), « L’évaluation gestion se fixe sur les procédures et elle est dominée par le
fonctionnalisme c'est-a-dire |’évaluation par les objectifs et par le structuralisme qui est
I’ évaluation pour la décision. »

Evaluation mesure et évaluation gestion restent dans la logique de contréle, dans un paradigme
postiviste. « C est la maitrise et non le developpement du sens. » (Gatto, 2007).

L’ évaluation gestion ne peut couvrir tout le champ de notre pratique évaluative sans laisser de
coté certaines réalités rencontrées sur le terrain, notamment la dimension psychosociale.

Dans I’ évaluation gestion, |’ évaluation est devenue plus globale et se décentre progressivement
du produit attendu vers |’ apprenant qui devient le véritable sujet de |’ évaluation avec |’ évaluation
formative. On tient compte de la personnalité de I’ apprenant. La posture du thérapeute-formateur
sera de fait également modifiée «I’ éducateur n’est plus un juge menacant et condamnant, mais un
co-évaluateur » (De Landsheer, V. & G. in Via 2001). La patient cervicalgique par le moyen de
I’ auto-évaluation va pouvoir construire son propre cheminement dans sa propre temporalité.
Cette recherche impliquante d’un but que I’on s est fixé, donne un sens nouveau a sa démarche,
celui d étre acteur de son traitement, de sa santé, de savie.

L’ évaluation formative glisse vers une évaluation formatrice (Nunziati, 1990) ou la régulation
peut modifier au cours du parcours les objectifs initiaux et ou I’on évalue la démarche et non le
savoir-faire. Pour Gerardi (2005), «L’évaluation formatrice est sous-tendue par la théorie socio
constructiviste, elle se situe dans «la logique du reste» de Vial (2001)».

Parmi les facteurs déclenchants, le contexte personnel et social est souvent un éément
déterminant. Ces facteurs ne peuvent étre appréhendés et évalués dans une “éval uation-contréle”
ou “évaluation-gestion”, il y a donc nécessité de s occuper du “reste” au sens de Vial, par une
approche systémique dans une évaluation complexe, gréce a la rencontre avec “I’autre” par la
relation pour une éducation ala santé.

Depuis 2002, les textes de lois préconisent une modification des dispositifs de soins atravers une
changement de posture des soignants.

« Comment passer d'un dispositif de soin curatif a un dispositif de santé qui développe des
pratiques d' éducation et d évaluation différentes de I'évaluation-controle et de I’ éducation

correction ? » (Gatto, 2005).
438



3.3.2 Evaluation complexe :évaluation questionnement et problématique du sens.

L’ évaluation questionnement est I’évaluation des processus et « actualise» (Vial, 1999) les

modeles et registres des pensées que sont « la systémie ou |’ évaluation formatrice, la pensée

complexe, la pragmatique et I’herméneutique. » (Vial, 2001) . Ici, la régulation complexe tient

compte de I'affect de I’évalué. Cette évaluation questionnement utilise et articule tous les

modeles d évaluation. L’erreur est riche d enseignement, est travaillée et réoriente. Auto

guestionnement, autoévaluation et autorégulation sont les évaluations de |’ auteur.

Pour Gatto (2005), «La pensée et la régulation complexe consistent a conjuguer, a articuler, a
mettre en lien deux logiques contradictoires: la logique de contrdle dont le but est de vérifier,
d attester, de prouver, et la logique de I’ évaluation dont le but est d’ aider au développement des
capacités et de la démarche ainsi qu’a la promotion du sens. Ces deux logiques sont a articuler
pour développer une interaction productrice d’ apprentissage».

différence de la régulation cybernétique, elle tend vers la problématisation du sens et a

I’ appropriation, I'écart est attendu et méme souhaité afin d'initier le questionnement, et la

réorientation par laremédiation et lanégociation. Ainsi |’ erreur-écart est mise en valeur.

L’ évaluation problématique du sens pousse le patient a se questionner, il conceptualise les soins

et les analyse. Il participe avec le soignant a |’ élaboration de criteres |I’amenant a une auto-

évaluation. « C’est une recherche de sens dans une relation intersubjective. Elle est centrée sur le

processus de formation, sur la dynamique de changement du sujet. » (Gatto, 2007).

En conclusion, «Les deux logiques de I’ évaluation ne sont pas paralléles mais tressées dans le

sujet, pour le sujet» Via (2001) et pour Gatto (2007), les deux logiques (évaluation controle et

évaluation complexe ou problématique du sens) ne s opposent pas par les objectifs sur lesquels

elles fonctionnent, ni par la nature des critéres qu’elles utilisent. Elles se distinguent par leurs

modalités du fait que leur fonction est différente. C'est le thérapeute formateur qui devra

judicieusement articuler ces modeles pour une meilleure efficience de son action éducative. Le

temps thérapeutique devient également temps éducatif avec le passage d'un transfert de

connaissances, d’ un savoir vers un savoir-faire et un savoir-étre.

Des que les priorités institutionnelles porteront sur les apprentissages et non plus sur la sélection,

le contréle des deux logiques fonctionnera ensemble. Ains les ostéopathes gagneraient a
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connaitre ces modeles d’ évaluation afin de pouvoir se situer puis naviguer, marier les deux

logiques en fonction des situations auxquellesils devront s adapter.

3.3.3 Tableau 5 : Ce que les Ostéopathes devraient connaitre des modéles de I’évaluation.

Connaltre le modéle de I’ éval uation controéle.

Connéitre le modéle de I’ évaluation complexe.

Construire le traitement en cheminant avec le patient.

Encourager et stimuler lacréativité et I'inventivité.

Ecouter, échanger et dialoguer.

Comprendre, accepter les différences et la non-conformité.

Cultiver le doute et le scepticisme.

Etablir son diagnostic a partir d'un modéle global du patient.

Ne pas restreindre ses évaluations a la mesure.

Accompagner le patient dans sa dynamique de changement avec ses peurs en utilisant une
évaluation formative, qui portera sur |’ aspect curatif et éducationnel du soin.

Conjuguer, articuler, mettre en lien deux logiques contradictoires : la logique de contréle dont le
but est de vérifier, d’ attester, de prouver, et lalogique du questionnement dont le but est d’ aider
au dével oppement des capacités et de la démarche ainsi gu’ ala promotion du sens.

Repérer, analyser, mesurer les déficiences et restrictions d'activités du patient et auss les
connaissances du patient dans le domaine de la cervicalgie, mode de formulation afin d’ établir

un diagnostic éducatif qui serainclus dans son diagnostic ostéopathique.

Fusionner I’ évaluation et I’ éducation dans les soins.
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3.4 Matrice théorique.

MODELES DE SANTE

MODELE

CRITERES

INDICATEURS

AUTEURS

BIOMEDICAL CURATIF POSITIVISTE

1. L’ objet principal est la
maladie, | organe perturbé.

Lasanté est vue
comme |’ absence de
maladie. Le traitement
apriorité sur la
prévention. La
souffrance est
organique.

2. Doctrine des causes
spécifiques. Une cause
unique produit un effet
unique. Lamaladie est
comprise en termes
réductionnistes. Lamaladie
est fondamentalement un
phénomene biologique.

Les séquelles
physiques du
traitement (ou du non
traitement) regoivent
plus de considération
queles
préoccupations
psychologiques. On
agirasur les causes
biologiques,
mécaniques
spécifiques pour
stopper, réduire la
maladie et ses
conséquences.

3. Lamaladie est celle du
corps sans «l’ esprit».

Laconscience et la
subjectivité du sujet
sont écartées.

Les savoirs
expérientiels du patient
ne sont pas prisen
considération.

4, Paternalisme, |I" autorité est
médicale. Le thérapeute ala
vérité, le savoir.

L e thérapeute sait a
I"avance ce qu’il doit
engager comme
procédure pour soigner,
ce qui est bon pour le
malade.

Bury
Deccache
D’lvernois
Gagnayre

Gatto

OMS
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MODELES DE SANTE (suite )

MODELE

CRITERES

INDICATEURS

AUTEURS

BIOMEDICAL CURATIF POSITIVISTE

5. Le patient est passif dans le
soin.

L e patient ne peut
gu’ accepter les soins
mis en place sansles
commenter. Ses
savoirs et son avis ne
comptent pas.

6. Le projet vise est celui du
thérapeute.

L e thérapeute connait
les protocoles et les
procédures qui sont
les plus adaptés pour
aller verslaguérison.
Il est I'autorité.

7. La prévention se limite aux
risques.

Le patient doit agir
selon les consignes
pour limiter les
risques de récidives et
de complications.

8. Objectivité, rationaité et
certitude.

Le discours du
praticien sera
dogmatique. Le
discours est figé et
absolu. On est dansle
probable, le possible.
L’ évaluation reste
distincte du soin.

Bury
Deccache
D’lvernois
Gagnayre
Gatto
OMS
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MODELES DE SANTE (fin)

MODELE

CRITERES

INDICATEURS

AUTEURS

GLOBAL NON POSITIVISTE

1.concept dela
santé.

2. conception de la
médecine.

3. Comportement du
professionnel de
santé.

4. Positionnement du
discours du
professionnel de
santé et aptitude a
communiquer

-Lasanté est un bien physique
mental et social.

-Lasanté est déterminée par

I” équilibre dynamique et évolutif
entrel’individu et son
environnement.

-Lamédecine est une pratique
humaine avec une approche centrée
du malade.

-Les soins curatifs ne constituent
gu’ un déterminant de santé parmi

d’ autres.

-Lamédecine donne aux individus
davantage de maitrise de leur santé et
davantage de moyens de les
améliorer.

-Lalogique phénoménol ogique n’ est
pas exclue.

-Le professionnel de santé n’est pas
le seul référent, il place le patient en
gualité de co-auteur, codécideur, Co
prescripteur.

-Lediscours est scientifique non
dogmatique.

-Le professionnel de santé exprime
des hypothéses, il considére ses
connai ssances comme évol utives et
éphémeéres.

-Le mode de formulation est
explicite.

-1l éviteles généralisations et la
validité de ses propos est circoncise
-1l ades attitudes réflexives, ses
émotions sont présentes.
-Lacommunication est facilitée.

Bury
Deccache
D’lvernois
Gagnayre
Gatto
OoMS
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LES THEORIES DE L.’ APPRENTISSAGE

MODELE CRITERES INDICATEURS | AUTEURS

comportement

1. Conditionnement adapté aux erreurs.

appropriation par répétition

but = restitution cul pabilité, faute,

cond. répondant = stimulus-réponse | frustration.

cond. opérant = récompense-punition
éléve exécutant.

Pavlov
connai ssances Watson
transmises. Skinner
pédagogie par
objectifs. Ardoino

2. Renforcement positif, récompense thto
LL renforcement négatif, punition programme Giordan
S essai-erreur preétabli.
7)) erreur = défaut de conformité . .
—_— instruction.
% 3. Pédagogie traditionnelle
~ éléve en posture d’ agent affirmation des
> pédagogie externe au sujet Connai Ssances.
< cours magistral savoirs au centre o
T savoirs cumulatifs, hiérarchisés généralisation
LUl savoirs préexistants non pris en abusive.
(af) compte
normalisation,
correction.
idées regues,

toujours, jamais...

il faut, on doit...

4. Non prise en compte des émotions
- logique positiviste

de lathéorie versla pratique.

- évaluation contrdle, mesure.




LES THEORIES DE L’APPRENTISSAGE (suite 1)

MODELE CRITERES INDICATEURS AUTEURS
1- Apprentissage par activite.
-pédagogie interne au sujet,
-activité  apprenant par  conflit
cognitif.
-le formé travaille seul avec
I’ objet.
-situations proposées multiples.
2- Sollicitation de I’ environnement. | -auto-structuration.
-maturation biologique préalable. -apprenant au centre. .
-apprentissage seul avec I’ objet. -besoins de |’ éleve. Plaget
-de'individuel versle socidl. -possibilités de I dléve. Ardoino
LI -assimilation accommodation. -Jeux. Gatto
= -étude de cas. _
(2 3- Pédagogie active. -erreur = outil. Glorden
= -pédagogie par construction. -analyse des pratiques.
— -éléve en posture d’ auteur. -pas de genéralisation. A
O -développement, expérimentation. | “eXplicitation plutot
) -savoirs préexistants pris en compte, | U &firmation.
nd -éducation, dével oppement
(|7) personnel.
= -usage du contre-exemple.
O 4- Eléve au centre. -je, il se peut, il semble...
O -erreur travaillée. -taches selon  niveau de

-de la pratique vers lathéorie.
-évaluation questionnement.

dével oppement.
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LES THEORIES DE L’APPRENTISSAGE (suite 2)

MODELE CRITERES INDICATEURS AUTEURS
1- Apprentissage par le groupe.
-pédagogie interne au sujet. -interactions entre pairs.
-activite gpprenant -groupes de travail.
par conflit socio-cognitif.
-jeux de réle ensemble.
L | ‘zoneproximalede diveloppament, | Sroupesdeparole atliers
S -individu préforme. -progranme  selon  les
7)) -apprentissage par confrontation besoins
— du socia vers!’individuel. '
2 -négociation. —
. otsKi
lL_) 3- Pédagogie active. -analyse des pratiques. yo?
-pé i i Ardoino
S | semmonndon | pdegenaaison
i ' N .. | Gétto
ID_: -dével oppement, expérimentation. -explicitation plutét Giord
iordan
N . —— - gu’ affirmation.
=z 4-Savoirs préexistants pris en _
O compte. -éducation, développement
O -éléve au centre. personnel
1 -erreur travaillée. '
C_) -de la pratique vers lathéorie. -usage du contre-exemple.
O Ersn-aturléteion socia  conditionne la e, il sepeut, il semble...
8 -évaluation questionnement, | -Prise de conscience par le
complexe.

groupe.
-auto-régulation  par le
groupe.

-téches proches de I’ acquis.
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LES THEORIES DE L’APPRENTISSAGE (fin)

6- Emotions du sujet prises en compte.
-motivation prise en compte.

-subjectivité de chacun
-prise en compte.

MODELE CRITERES INDICATEURS AUTEURS
1- Apprentissage par le groupe. -Echange.
-pédagogie interne au sujet. -groupes de travail.
-activité apprenant par conflit cognitif. | -relation d’aide.
-jeux de réle ensemble.
2- Sollicitation de I’ environnement. -groupes de parole, ateliers.
-individu préformé. p-rogranme  sedlon  les
-apprentissage par confrontation. besoins.
Ll du social vers!’individuel -négociation.
= -conflit socio-cognitif. -analyse des pratiques. Abernot
(L) -pas de généralisation.
> 3- Pédagogie active. -explicitation plutot
—_ -pédagogie par construction. qu’ affirmation. Bonniol
IL_) -éleve en posture de co-auteur. -éducation, développement
-dével oppement, expérimentation. personnel.
@ -usage du contre-exemple. Gatto
= 4- Savoirs préexistants pris en compte. | -j&, il SS peut, il semble... I
-éleve au centre. -prise de conscience par le
%) -erreur travaillée. groupe. _
@) -de la pratique verslathéorie. -auto-régulation  par le _
O -modéle non positiviste. groupe. _ Giordan
Cl) -traitement non dogmatique de I’ info. -t&ches proches de I acquis.
-motivation.
6 5- Le socia conditionne |la maturation -érpoti on. Via
-évaluation questionnement, complexe | -Vecu des situations.
8 erreur = outil.
1
O
LL
Z

-évaluation questionnement.
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LES MODELES DE L”’EVALUATION

produit fini et attendu et des procédures
attendues de ses exercices, de
I” application des consignes de prévention,
desrésultats. Le patient est un agent.

8. Auto-controle,
Systématisation.

Pour le thérapeute: C'est e contrble par
la prise des mesures, de la réalisation du
produit fini et de I'écart par rapport au
produit attendu. C'est auss le choix des
tests, le choix des procédures, de I'acte
technique. C'est étre en accord avec les
référentiels et les savoirs savants. Le

MODELE CRITERES INDICATEURS AUTEURS

8 | 1. Mesures Utilisation d'instruments et prise de

= mesures  chiffrées, objectives des

8 déficiences.

—

O — — -

4 2. Tests. Utilisation des tests validés en fonction

= de la pathologie.

8

< | 3. Procédures Mise en place de I'action thérapeutique

2 techniciste en fonction des résultats, des .

= mesures et des tests. Ardoino

3 Barbier
s |4 Référentiels, | Posture d’agent dans I'application des | Bonniol
] 3 | savoirs savants procédures  issus des  protocoles | Gagnayre
O 0o référencés et de savoirs savants Deccache
X ¢ D’lvernois
— & |5 Normalisation, L’ objectif est Ie retour alanorme. Gatto
= £ d Produit fini. L es résultats de procédures et de produits | Hadii
Oz 3 finis doivent correspondre aux attendus. | Ravestein
O .% 3 C' est étre en accord avec les référentiels. | Vid

o

CZ) ‘g d 6. Erreur, | L'erreur est une faute qu'il faudra
— 3 2 régularisation, corriger pour revenir alanorme. Elle sera
= &g sanction. culpabilisante et aménera une sanction
< 4 E comme par exemple la reprise des
D = exercices.
— 3
<>E < | 7. Contréle. Sur le patient: c'est le contréle du

c
1

N

o

e

£

o

€

Q

Q

c

=l

b

<

2

iol

o

thérapeute est un agent.
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LES MODELES DE L”’EVALUATION (fin)

MODELE

CRITERES

INDICATEURS

AUTEURS

EVALUATION QUESTIONNEMENT

Compl exité-Cheminement-Co-construction-du proj et-Elaboration progressive-Intersubjectivité

1. Questionnement

Recherche du sens dans le probleme de
santé et de vie du patient. Quels peuvent
étre les facteurs négatifs autres
qu’organicistes.  (sociaux, familiaux,
comportementaux, vécus). Approcher les
savoirs préexistants du patient pouvant
faire obstacle. Existence d'un projet de
vie. Conscience du Moi.

Dialogue, interaction, construction en
cheminant.

2. Ecoute, discours,

attitudes.

Evaluation des discours, des
comportements, du vécu, des attitudes par
des outils spécifiques qui favoriseront
I” échange, I’interaction et I’ éucation ala
santé.

Ja

3. Imprévisibilité

L’ évaluation est une action permanente,
se confond avec le soin. Elle est
différente a chague intervention et a
chague instant. Le progranme est
divergent, réorienté avec le patient, non
prévu al’ avance.

L e patient est co-auteur.

4. Ecart, régulation,

feed-back.

L’erreur n'est plus une faute mais un
outil pour progresser, discuter, réorienter
dans le projet de soin et vers
|” autonomi sation. Réorientation,
négociation du projet. Le patient est co-
décideur.

5.
guestionnement

Auto

Pour le praticien : Auto- évaluation de ses
actions thérapeutico-éducatives: dans la
remise en question permanente de ses
actes, discours, attitudes, moyens
engageés.

Pour le patient : Auto-évaluation dans la
recherche de sens de son projet de vie, de
santé, de ses actions, dans I’ acte préventif
qu’il décidera de mettre en place

Ardoino
Barbier
Bonniol
Gatto
Hadji
Ravestein
Vid
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3.5 Questions de recherche.

En 2005, Gatto écrivait, «L’éducation a pour fonction essentielle d’ aider a la socialisation
des personnes, se poursuit toute la vie et ses effets sont mesurables par un gain d’ autonomie
des individus dans un contexte, dans une société. Il s'agit pour les professionnels de santé et
les cadres d'aider les malades et les non malades a gagner en autonomie par rapport a leur
santé». Laloi du 4 mars 2002 exige de tout professionnel de santé d’ éduquer son patient au
cours de son acte thérapeutique.

Le but de cette recherche est, dans une perspective d élargissement de ces exigence aux
ostéopathes, d’évaluer la proportion de leurs connaissances conformes et non conformes en
savoir, savoir-faire et attitudes indispensables a cette éducation, ¢’ est-a-dire dans les domaines
des modéles de santé, des théories de I’ apprentissage, des modéeles de I’ évaluation et des
connaissances biomédicales et ostéopathiques concernant la prise en charge d’'un patient
souffrant de cervicalgie commue. A partir de ces résultats, nous tenterons de mettre en
évidence d’ éventuelles corrélations.
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4 Méthodologie de la recherche.

Pour Gatto et Ravenstein (2008), « La recherche est une pratique qui se base sur I’ utilisation
de principes destinés a guider le chercheur dans son investigation et qui sont regroupés dans
une discipline que I’ on appelle [ méthodol ogi€] de larecherche. »

Selon Grawitz (2001), la méthodologie interpelle I’ensemble du dispositif de recherche, ¢’ est-
a-dire le choix du theme, le processus de problématique pratique et theéorique, et enfin le choix

de laméthode de recherche.

4.1 Choix de la méthode.

Mon choix procéde de I’élimination successive a I’examen des avantages et limites de
chacune des méthodes de recherche.

J écarte celle qui, clinique, s intéresse au discours d’ un sujet singulier.

La méthode expérimentale, utilisée essentiellement dans les sciences dures, cherche a produire
une loi générale, elle est fondée sur un & priori théorique, qui est I' hypothese qu'il va falloir
mettre a I’ épreuve. Afin d' expérimenter sur I"humain il faudrait « agir délibérément sur un
sujet ou un groupe et regarder ce qui se passe en contrélant tout I’ environnement selon le
fameux principe [ toutes choses égales par ailleurs].» (Gatto et Ravenstein, 2008), |’ écarte
également cette méthode.

La méthode ethnos se penche sur I'étude des groupes sans hypothése de départ ce qui larend
impropre a mon étude.

La méthode différentielle sintéresse aux facteurs de différenciation des individus. Ici, on
identifie les caractéristiques individuelles explicatives de variation comportementale des
ostéopathes, ains que |'existence ou non de corrélations entre ces caractéristiques.
L’ hypothese de départ n'est pas obligatoire, mais une hypothese ou des hypothéses
concurrentes peuvent étre formulées et rendues opérationnelles dans un dispositif de recueil
de données empiriques, ici I’enquéte par questionnaire, aupres d’'un échantillon de sujets.
L’ utilisation des variables différentielles permettra de mettre éventuellement en évidence des
corrélations (quand deux variables varient en méme temps) et des cooccurrences (
enchainement de corrections sans superposition).

Mon choix se porte donc sur cette méthode qui s'intéresse aux facteurs de différenciation des
ostéopathes en exercice , a la variabilité de leurs comportements et a I’ existence ou non de

corrélations entre eux.
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4.2 Population observée.
Un échantillon de 105 ostéopathes a été recruté au sein de sites et forum internet spécialisés
en ostéopathie..
e Criteresd'inclusion : la population observée est constituée d’ ostéopathes agés de plus
de 26 ans, avec ou sans pré-requis et en exercice depuis au moins 5 années.

e Crititeresd’ exclusion : les étudiants en ostéopathie.

4.3 Outil d’enquéte et protocole.

Par rapport ala méthode de recherche choisie et pour avoir un échantillon plus important,
c'est I'enquéte par questionnaire qui a été choisie comme outil de recherche. Son intérét est
dans la consultation d’'un grand nombre de sujets et il permet aisément les traitements
statistiques. Aprés annonce par un message d’introduction sur les sites spécialisés les plus
connus, le questionnaire a été mis en ligne par I'intermédiaire du logiciel nommé « Web
Questionnaire ©».

Afin de favoriser son taux de retour, j’ai choisi de limiter sataille et le temps de remplissage
en excluant volontairement les questions ouvertes. Le questionnaire a été concu a partir d’ une
matrice théorique et de I’ ébauche de référentiel de soins ostéopathiques. L es non-réponses ont
été comptabilisées. Lorsgue le protocole n’était pas respecté (2 choix par questions), la
questions n’ était pas comptabilisée .

33 questions composent ce questionnaire.

Les questions 1 a 12 concernent les variables interindividuelles.

A compter de la question 13, quatre propositions de réponses ont été faites, deux considérées
comme conformes et deux non conformes en fonction des modéles et théorie scientifiquement
établis et de la proposition de référentiel biomédical et ostéopathique. Deux réponses sont
demandées afin d’améliorer |a pertinence statistique. Les questions ont été regroupées par
théemes Q13 a Q16 : Connaissances biomédicales, Q17a Q20 : Connaissances ostéopathiques,
Q21 a Q24 : Théories de I’ apprentissage , Q25 a Q28 : Théories de |’ évaluation, Q29 a Q33 :

M odél es de santé.
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43.1 Message d’introduction du questionnaire sur les sites et forum.

« Bonjour atoutes et a tous,

dans le cadre d'un mémoire de Master 2 en sciences de |’ éducation, je dois soumettre ce
questionnaire au plus grand nombre de professionnels ostéopathes, vous me rendriez service
en le diffusant largement autour de vous. Mon sujet d' étude est la prise en charge par
I’ ostéopathe d’ un patient souffrant de cervicalgie commune.

Jaurais donc besoin de votre participation confraternelle et je vous serais trés

reconnaissant si vous pouviez maider en accordant quelques minutes au remplissage de

cette enquéte - en ligne - dont I’ adresse est : http: //questionnaire.9business.fr/.

Ce guestionnaire est parfaitement anonyme, ¢’ est pour cette raison, qu’une fois « rempli » et

«soumis», je vous demanderai de bien wvouloir menvoyer un mail a
cervical osteo@gmail.com confirmant que vous avez participé a I’ enquéte.
En résumé:

Remplissez le questionnaire en ligne : http://questionnaire.9business.fr/

2. En fin de remplissage cliquez sur « SOUMETTRE » (afin que je puisse traiter vos

réponses.)
3. Envoyez moi un mail de confirmation a cervicalosteo@gmail.com avec comme objet

« questionnaire renvoye ».
4. S vous désirez étre informé des résultats de I’ enquéte, précisez le dans le mail, je me
ferai une joie de voustenir au courant.
5. Protocole de remplissage :
e Suivez les consignes de choix stipulées a chaque question (le plus souvent deux
réponses a cocher).
e S une question vous pose un probleme, ne mettez rien.
« Répondez sincerement
Un grand merci.

Philippe Caisso. »

4.3.2 Questionnaire théorisé .

Q1aQ12: variablesinterindividuelles.
Q13 aQ16: Biomédicaes. (B)
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Q17a Q20 : Ostéopathiques. (O)

Q21 aQ24 : Théories de |’ apprentissage. (A)

Q25aQ28: Théoriesde I’ évaluation. (E)

Q29 aQ33: Modéles de santé. (S)

Abréviations: «C»: constructivisme, «SC»: socio-constructivisme,

« NSC » : néo-socioconstructivisme.

Q1. Vous étes :
e Unefemme.
e Unhomme.
Q2. Votre age est :
e Inférieur a25 ans.
e Entre 26 et 45 ans.
e Entre 46 et 55 ans.
e Supérieur a55 ans.
Q3. Votre formation en ostéopathie s’est faite :
e En alternance, (formation continue).
e A pleintemps, (formation initiale).
Q4. Dans quel pays avez-vous fait vos études d’ostéopathie ?
e France.
o Autre (Précisez) :--------====m=mm=mmmmmmmmmmmeeeen
QS. Si vous avez des diplomes universitaires, précisez?
e Aucun.
e DU
e Licence.
e Masterl.
e Master2.
e Doctorat.
e Dansquelle discipling ?-----------=-mmmmmm oo
Q6.Avez-vous d’autres diplomes ?
e Masseur-kinésithérapeute .

e Sagefemme.



e Pédicure Podologue.
e Infirmiére.
o Autres (Précisez) i-----------=-=m-mmmmmmmmmmmmm e
Q7. Quelle est votre pratique?
e Ostéopathie exclusive.
e Ostéopathie et Kinésithérapie.
e Ostéopathie et autre () (précisez) : --------------------
Q8. Depuis combien d’années pratiquez-vous I’ostéopathie ?
e Inférieur a6 ans.
e Entre6et 15 ans.
e Supérieur al15 ans.
Q9. Lisez-vous un journal professionnel ?
e Jamais.
e Occasionnellement.
e Régulierement.
Q10. Connaissez-vous le site de la Haute Autorité de Santé (HAS) ?
e Oui.
e Non.
Q11. Avez-vous suivi des formations continues ?
e OQOui.
e Non.
Q12. Si oui, lesquelles ?

Dans les questions suivantes, il est considére, conformément al’art.3 al.2 du Décret n° 2007-
435 du 25 mars 2007que, « un diagnostic a préalablement été établi par un médecin attestant
I’ absence de contre-indication médicale a I’ ostéopathie ».
Q13 B1. Lors de l’établissement de votre diagnostic chez un patient de 45 ans se
plaignant de douleurs au cou : (Cochez deux réponses)
e Vous effectuez un interrogatoire ainsi qu’ un examen musculaire et articulaire. Non
Conforme.

e Vous effectuez systématiquement un examen neurol ogique de base. Conforme
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e Vous préconisez systématiquement des radios. Non Conforme.

e Vousincluez un bilan psychologique de routine dans votre diagnostic. Conforme.

Q14 B2. L’artére vertébrale a dans son territoire : (Cochez deux réponses)

e Lescentresrespiratoires. Conforme.

Larégion de Broca. Erroné et Non Conforme.

Les centres vitaux du tronc cérébral. Conforme.

Les centres de |’ hypothalamus. Erroné et Non Conforme.

Vous ne savez pas. Non Conforme.

Q 15 B3. Un patient ayant subi il y a plusieurs années un «whiplash » par ’arriére, vient
vous consulter pour douleurs résiduelles. Il vous demande quel mouvement a pu faire
son rachis cervical au moment de I’accident. Vous lui expliquez que : (Cochez deux

réponses)

Satéte est partie en arriére puis en avant créant un dépassement des amplitudes

physiologiques du rachis cervical. Non Conforme.

e Durant le whiplash le rachis cervica inférieur a subi une déformation en
extension, et le rachis cervical supérieur en flexion. Conforme.

e Satéte est partie trés rapidement en arriere puis en avant créant une lésion en
accélération-décélération. Non Conforme.

e Durant le whiplash son rachis cervical a trés certainement subi une Iésion en

compression dans laquelle le tronc a été propulsé vers |e haut. Conforme.

Q 16 B4. Sous certaines conditions, on a pu constater que la stimulation du sympathique
par lintermédiaire d’un ganglion cervical par exemple, pouvait: (Cochez deux
réponses)

e Diminuer latransmission neuromusculaire. Erroné et Non Conforme.

e Provoquer uneischémielocale. Conforme.

e Provoquer des malaises vagaux. Erroné et Non Conforme.

e Diminuer lavitesse de régénération de tissus traumatisés. Conforme
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Q17 O1. Un patient de 45 ans vient vous questionner pour une douleur sourde au cou
présente depuis 3 semaines, il n’a jamais consulté d’ostéopathe et vous demande « quelle
technique est généralement la plus efficace» ? Vous lui répondez que d’aprés la
recherche scientifique : (Cochez deux réponses)
e Les manipulations cervicales ( thrust) sont plus efficaces que les mobilisations. Non
Conforme.
e Aucune synthése claire n'a pu étre faite quand a la plus grande efficacité des
manipul ations cervicales (thrust) par rapport aux mobilisations. Conforme .
e |l a éé démontré la moindre efficacité des manipulations cervicales (thrust) par
rapport aux mobilisations. Non Conforme.
e Certaines études prouvent une supériorité non significative des manipulations

cervicales sur les mobilisations. Conforme.

Q18 O2. Selon vous, dans un « état de facilitation » : (Cochez deux réponses)

e L’hyperactivité des neurones inhibiteurs facilités va entrainer une hyperactivité des
tissus innervés par ces neurones. Non Conforme.

e Lesegment facilité chronique est associé alalésion ostéopathique. Conforme .

e Descircuits auto-entretenus maintiennent et amplifient lafacilitation. Conforme .

e Lafacilitation ne porte jamais sur I activité basale des neurones. Non Conforme.

Q19 O3. Pour Fryette, au niveau occipito-atloidien : (Cochez deux réponses)
e Larotation s effectue toujours dans la concavité. Erroné et Non Conforme.
e Ladeuxiemeloi n’'est jamais respectée. Conforme.
e Dans le mouvement de FSR, I'inclinaison latérale et la rotation sont de méme sens.
Erroné et Non Conforme.

e Dansle mouvement d ERS, larotation apparait dans la convexité. Conforme.

Q20 O4. Une patiente de 55 ans se présente avec des radios cervicales objectivant une
arthrose modérée des articulaires postérieures. Elle se plaint d’enraidissement non
douloureux du cou, et aujourd’hui elle demande que vous « lui débloquiez le cou » car

elle a de plus en plus de mal a faire les marche arriére en voiture. Aprés interrogatoire
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et examen complet, vous diagnostiquez une lésion ostéopathique articulaire cervicale :

(Cochez deux réponses)

Vous la manipulez (thrust) afin de rendre a la patiente le maximum de mobilité. Non
Conforme.

Vous décidez de ne pas la manipuler (thrust) et lui proposez un traitement fonctionnel.
Conforme.

L’ arthrose modérée constitue une contre indication absolue a la manipulation (thrust)
et vous écartez cette technique. Non Conforme.

Vous lui expliquez gu’ effectivement son arthrose est modérée mais que le gain de
mobilité qu’elle peut espérer est indépendant de son degré d’ atteinte radiologique .

Conforme.

Q21 Al. Selon vous, aprés évaluation des pratiques professionnelles (EPP) d’un

confrere ostéopathe, pour remettre en question chez lui certains savoirs préexistants

non-conformes aux données scientifiques, il faudrait : (Cochez deux réponses)

Lui démontrer que son savoir préexistant est une faute. Behaviorisme et Non
Conforme

Lui présenter un savoir compréhensif plus utile pour lui. C/SC/NSC et Conforme

Le sanctionner a chaque erreur. Behaviorisme et Non Conforme.

Organiser des ateliers de discussion entre pairs. C/SC/NSC et Conforme.

Q22 A2. A l’interrogatoire d’un patient cervicalgique, vous constatez que celui-ci dort

sur le ventre, la téte posée sur un oreiller : (Cochez deux réponses)

Afin de I’aider a changer sa mauvaise habitude, vous lui dites que sa fagon de faire est
une erreur et risque d aggraver son cas. Behaviorisme et Non Conforme.

Vous |’ orientez vers un groupe de personnes cervicalgiques afin qu’elles travaillent
entre elles ala découverte de solutions. C/SC/NSC et Conforme.

Vous lui dites que son comportement est contraire aux recommandations de la HAS.

Béhaviorisme et Non Conforme.
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e Vous lui expliquez schéma a I’appui que sa position de sommeil peut favoriser ses
douleurs cervicales et lui demandez d’'imaginer avec sa famille comment il pourrait
changer cela. C/SC/NSC et Conforme.

023 A3. Lorsqu’un patient refuse plusieurs fois de suivre vos conseils, il faudrait :
(Cochez deux réponses).
e Le culpabiliser pour le pousser a corriger ses erreurs. Béhaviorisme et Non
Conforme.
e Discuter pour comprendre les raisons de son refus et envisager avec lui une nouvelle
facon defaire. C/SC/NSC et Conforme.
e Lui donner des taches intermédiaires plus simples et [ui expliquer les risques pour sa
santé concernant ses erreurs. Béhaviorisme et Non Conforme.
e L’aider a adapter ses téches en fonction de ses projets et de ses possibilités.
C/SC/NSC et Conforme.
Q24 A4. Pour vous, enseigner au patient les derniéres recommandations concernant la

prévention des cervicalgies c’est : (Cochez deux réponses)

e Inculquer les connaissances indispensables a toutes personnes exposées aux
cervicalgies. Béhaviorisme et Non Conforme.

e L’amorcage d'une réflexion enrichissante pour trouver les meilleurs moyens de
prévenir les cervicalgies. C/NC/NSC et Conforme.

e Demander aux patients d appliquer ce qu’il convient de faire en prévention des
cervicalgies. Béhaviorisme et Non Conforme.

e L’opportunité de faire travailler le patient a la recherche des meilleures solutions avec
d’ autres patients pour prévenir « leur mal au cou ».C/SC/NSC et Conforme.

Q2S5 E1. Interroger le patient au cours d’un traitement sur la facon de prévenir ses
douleurs au cou est I’occasion de : (Cochez deux réponses)
e Faire un éat des lieux des connaissances du patient afin d adapter les conseils que
vous lui donnerez. Evaluation Questionnement et Conforme.
e Valider ou invalider les connaissances du patient sur ce sujet. Evaluation Controle et

Non Conforme
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Le faire douter sur ses comportements pour éviter de renforcer certains obstacles
d’ apprentissage. Evaluation Questionnement et Conforme.
Lui donner une note afin qu’il se situe par rapport aux connaissances qu’il devrait avoir

sur le sujet. Evaluation Controle et Non Conforme.

Q26 E2. Pour vous, I’évaluation de votre patient cervicalgique, c’est avant tout : (Cochez
deux réponses)

Effectuer les bons tests. Evaluation Controle et Non Conforme.
Connaitre |” histoire du patient. Evaluation Questionnement et Conforme.

Prendre les bons reperes palpatoires. Evaluation Controle et Non Conforme.
Construire avec le patient les objectifs du traitement. Evaluation Questionnement et

Conforme.

Q27 E3. A P’accueil de votre patient I’évaluation sert a : (Cochez deux réponses)

Mesurer son état de santé. Evaluation Controle et Non Conforme.

Discuter et élaborer avec lui des orientations de traitement et des choix de techniques.
Evaluation Questionnement et Conforme.

Compléter les différentes parties de son dossier. Evaluation Contrdle et Non
Conforme.

Favoriser |’auto-questionnement du patient sur son état de santé. Evaluation

Questionnement et Conforme.

Q28 EA4. Pour vous, le degré de satisfaction du patient permet d’évaluer : (Cochez deux

réponses)

La bonne ou mauvaise application des techniques apprises en formation. Evaluation
Controle et Non Conforme.

L es techniques particulierement adaptées a ce patient. Evaluation Questionnement et
Conforme.

La programmation d’ une ou plusieurs séances supplémentaires. Evaluation Controéle
et Non Conforme.

Les raisons précises de sa satisfaction ou de son mécontentement. Evaluation

Questionnement et Conforme.

Q29 S1. Vous pensez: (Cochez deux réponses)
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e Quil ne faut pas se laisser influencer par les émotions et le vécu du patient.
Biomédical et Non Conforme.

e Qu'il est préférable de développer I'empathie en s autorisant a ressentir les émotions
du patient. Global non positiviste et Conforme.

e Que vos propres émations et vécu influencent votre maniéere de traiter vos patients.
Global non positiviste et Conforme.

e Etrerationnel et objectif pendant vos traitements sans étre influencé par vos émotions.

Biomédical et Non Conforme.

030 S2. Alors que vous commencez votre traitement, votre patient vous demande de ne
pas toucher a sa premiére dorsale : (Cochez deux réponses)
e Vous refusez avec tact en lui expliquant qu’il a tout a gagner a vous laisser faire.
Biomédical et Non Conforme.
e Vous acceptez de modifier votre fagon de faire car il doit avoir ses raisons. Global
non positiviste et Conforme.
e Vouslui proposez d étre tres doux et touchez D1 quand méme. Biomédical et non
Conforme.
e Vous trouvez cette demande intéressante et cherchez a en savoir plus en discutant

avec lui. Globale non positiviste et Conforme.

031 S3. Le discours du patient est un indicateur important pour le diagnostique

ostéopathique (1 seule réponse) :

e Pasdu tout. Biomédical et Non Conforme.

e Toujours. Global non positiviste et Conforme.

032 S4.Communiquer avec le patient est essentiel. Vous adopterez
plutot : (Cochez deux réponses)
e Un discours déstabilisant sur les savoirs du patient pour lui permettre
I’acquisition de nouveaux savoirs. Global non positiviste et
Conforme.

e Un discours tres convaincant pour le mettre en confiance. Biomédical et Non
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Conforme.

e Undiscours sans objet particulier : parler fait du bien au patient, peu importe le contenul.
Biomédical et Non Conforme.

e Une attitude d'écoute afin de rechercher les « petits trucs»
utilisés par le patient pour moins souffrir. Global non

positiviste et Conforme.

Q33 S5. La meilleure facon de prévenir les cervicalgies, c’est pour vous: (1 seule
réponse)
e Ce que le patient pensera étre bon pour éviter d’ avoir mal. Global non positiviste et
Conforme.
e Le respect des consignes que vous aurez transmises aux patients. Biomédical et Non
Conforme.
e La limitation des activités jugées a risgque et non nécessaires. Biomédical et Non
Conforme.
e L’éducation de I’entourage pour qu’il agisse en accord avec le patient. Global non

positiviste et Conforme.
44  Analyse des résultats.

Jai utilisélelogiciel Excel© pour le traitement des données.

Q1. Vous étes :
Graphique n°1 : question 1

Proportions femme-
homme

®Femme ™M Homme

Une forte majorité d’hommes a répondu au questionnaire puisque les femmes ne
représentent que les 1/5 de |’ effectif global.
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Q2. Votre age est :
Graphique n°2 : question 2

Age

W<25 W26-45 W46-55 W=>55

13% 0%

La mgjorité de I’ effectif est dans la tranche 26-45 ans avec 58%. A noter qu’aucun jeune
praticien n’arépondu au questionnaire.

Q3. Votre formation en ostéopathie s’est faite :

Graphique n°3 : question 3

Type de formation

BEnalternance  ®A plein temps

Plus des 2/3 des ostéopathes ont fait une formation en alternance.

Q4. Dans quel pays avez-vous fait vos études d’ostéopathie ?
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Graphique n°4 : question 4

Lieu de formation

BFrance M GrandeBretagne Autre

10%
11%

Presque 4/5 des personnes interrogées ont fait leurs études en France.

QS. Si vous avez des diplomes universitaires, précisez?

Graphique n°5 : question 5

Diplomes universitaires
26,73%
7,92%
1,98% 0.99% 1,98% l
|| ||
Du Licence IMaster1 IMaster 2 Doctorat
médecine

Environ 40 % des personnes interrogées ont un dipléme universitaire dont 27 % un DU et
8 % un doctorat en médecine. A noter qu’aucun diplédme en science de I’ éducation n’a
€té mentionné.
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Q6.Avez-vous d’autres diplomes ?

Graphique n°6 : question 6

58,42%

Autresdiplomes

Masseur-kiné

33,66%
7,92% .
Médecin Non professionnels de

santé

Lamajorité des ostéopathes ayant répondu possede un dipléme de kinésithérapeute.

Plus d' 1/3 des ostéopathes interrogés ne sont pas professionnels de santé.

Q7. Quelle est votre pratique?

Graphique n°7 : question 7

Type de pratique

M Ostéo exclusivement W Ostéo etkiné Ostéo et médecine

4%

\

Les 2/3 des personnes interrogées exercent exclusivement I’ ostéopathie et moins d’' 1/3

exercent aussi lakinésithérapie.

Q8. Depuis combien d’années pratiquez-vous I’ostéopathie ?
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Graphique n°8 : question 8

Annéesde pratique
36,36% 35,35%
I I '828%
<6 ans 6al5ans >15ans

Nous avons une répartition a peu prés homogenes des trois classes d’ années de pratique.

Q9. Lisez-vous un journal professionnel ?

Graphique n°9 : question 9

Lisez-vous une revue professionnelle ?
B Régulierement M Occasionnellement @ Jamais

8%

N

La majorité des personnes interrogées ne lisent qu occasionnellement les revue

professionnelles.

Q10. Connaissez-vous le site de la Haute Autorité de Santé (HAS) ?
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Graphique n°10 : question 10

Connaissez-vous I'HAS ?

B OUl mNON

Parmi les personnes ayant répondu au questionnaire, les 2/3 connaissent la Haute
Autorité de Santé.

Q11. Avez-vous suivi des formations continues ?

Graphique n°11 : question 11

Formation continue ?

HOUl mNON

4/5 des répondant ont fait au moins une formation continu.
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Q13 B1. Lors de I’établissement de votre diagnostic chez un patient de 45 ans se
plaignant de douleurs au cou : (Cochez deux réponses)
e Vous effectuez un interrogatoire ainsi gu’un examen musculaire et articulaire. Non
Conforme.
e Vous effectuez systématiquement un examen neurologique de base. Conforme
e \ous préconisez systématiquement des radios. Non Conforme.

¢ Vousincluez un bilan psychol ogique de routine dans votre diagnostic. Conforme.

Graphique n°13 : question 13

Connaissances biomédicales 1

M Correcte (conforme) M Erronnée (non conforme) B Non réponse (non conforme)

y

44 % des professionnels interrogés effectuent systématiguement un examen neurologique
de base et incluent un bilan psychologique de routine dans leur  diagnostic,

conformément aux recommandations de la profession et de|’HAS.

Q14 B2. L’artére vertébrale a dans son territoire : (Cochez deux réponses)
e Lescentresrespiratoires. Conforme.
e LarégiondeBroca Erroné et Non Conforme.
e Lescentresvitaux du tronc cérébral. Conforme.
e Lescentresdel hypothalamus. Erroné et Non Conforme.

e Vous ne savez pas.
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Graphique n°14 : question 14

Connaissances biomédicales 2

M Correcte (conforme) B Erronnée (non conforme)

Nonréponse (non conforme)

45% des praticiens ont une mauvaise connaissance ou une absence de connaissance des

territoires de |’ artére vertébrale.

Q 15 B3. Un patient ayant subi il y a plusieurs années un «whiplash » par ’arriére, vient
vous consulter pour douleurs résiduelles. Il vous demande quel mouvement a
pu faire son rachis cervical au moment de I’accident. Vous lui expliquez que :
(Cochez deux réponses)

e Satéte est partie en arriére puis en avant créant un dépassement des amplitudes
physiologiques du rachis cervical. Non Conforme.

e Durant le whiplash le rachis cervical inférieur a subi une déformation en
extension, et le rachis cervical supérieur en flexion. Conforme.

e Satéte est partie trés rapidement en arriere puis en avant créant une lésion en
accélération-décél ération. Non Conforme.

e Durant le whiplash son rachis cervical a trés certainement subi une Iésion en

compression dans laquelle le tronc a été propul sé vers |e haut. Conforme.

79



Graphique n°15 : question 15

Connaissances biomédicales 3

M Correcte (conforme) M Erronnée {(non conforme) & Non réponse (non conforme)

y

Les 2/3 des ostéopathes interrogés ont une mauvaise connaissance de la biomécanique du
coup de fouet cervical.

Q 16 B4. Sous certaines conditions, on a pu constater que la stimulation du sympathique
par l’intermédiaire d’un ganglion cervical par exemple, pouvait: (Cochez
deux réponses)

e Diminuer latransmission neuromusculaire. Erroné et Non Conforme.
e Provoquer uneischémie locale. Conforme.
e Provoquer des malaises vagaux. Erroné et Non Conforme.

e Diminuer lavitesse de régénération de tissus traumatisés. Conforme

Graphique n°16 : question 16

Connaissances biomédicales 4

M Correcte (conforme) M Erronnée {(non conforme) Non réponse (non conforme)

15% |

56 % des personnes interrogées ont une mauvaise connaissance de la physiologie des

ganglions cervicaux.
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Q17 O1. Un patient de 45 ans vient vous questionner pour une douleur sourde au cou
présente depuis 3 semaines, il n’a jamais consulté d’ostéopathe et vous
demande « quelle technique est généralement la plus efficace» ? Vous lui
répondez que d’aprés la recherche scientifique : (Cochez deux réponses)

e Les manipulations cervicales ( thrust) sont plus efficaces que les mobilisations. Non
Conforme.

e Aucune synthése claire n'a pu étre faite quand a la plus grande efficacité des
manipul ations cervicales (thrust) par rapport aux mobilisations. Conforme .

e |l a éé démontré la moindre efficacité des manipulations cervicales (thrust) par
rapport aux mobilisations. Non Conforme.

e Certaines éudes prouvent une supériorité non significative des manipulations

cervicales sur les mobilisations. Conforme.

Pour cette question, 68 questionnaires sur 101 ont été retenus en raison d’ un grand nombre de
questionnaires (33) ayant donné une seule réponse. Latres grosse majorité des 33
guestionnaires N’ ayant pas respecté e protocole a cette question ont par ailleurs parfaitement
respecté ce méme protocol e dans toutes les autres questions. J avais donc la possibilité de
considérer ce non respect comme une incertitude ou un manque de connaissance. J ai préféré

exclure ces 33 guestionnaires afin de ne pas introduire de biais dans cette étude.

Graphique n°17 : question 17

Connaissances ostéopathiques 1

M Correcte (conforme) B Erronnée (non conforme) @ Non réponse (non conforme)

16% 3%

79 % des personnes interrogées connaissent les données scientifiques concernant les

manipulations vertébrales.
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Q18 O2. Selon vous, dans un « état de facilitation » : (Cochez deux réponses)

L hyperactivité des neurones inhibiteurs facilités va entrainer une hyperactivité des
tissus innerveés par ces neurones. Non Conforme.

L e segment facilité chronique est associé alalésion ostéopathique. Conforme .

Des circuits auto-entretenus maintiennent et amplifient lafacilitation. Conforme .

Lafacilitation ne porte jamais sur |’ activité basale des neurones. Non Conforme.

Graphique n°18 : question 18

Connaissances ostépathiques 2

M Correcte (conforme) M Erronnée (non conforme) = Nonréponse (non conforme)

39 % des répondants n’ ont pas une bonne connaissance de la physiologie de « I’ état de

facilitation ».

Q19 O3. Pour Fryette, au niveau occipito-atloidien : (Cochez deux réponses)

Larotation s effectue toujours dans la concavité. Erroné et Non Conforme.
Ladeuxiemeloi n’est jamais respectée. Conforme.

Dans le mouvement de FSR, I'inclinaison latérale et la rotation sont de méme sens.
Erroné et Non Conforme.

Dans le mouvement d’ ERS, larotation apparait dans la convexité. Conforme.
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Graphique n°19 : question 19

Connaissances ostéopathiques 3

M Correcte (conforme) B Erronnée (non conforme)

Nonréponse (non conforme)

59 % des ostéopathes interrogés n’ont pas une bonne connaissance des lois de Fryette

au niveau occipito-atloidien.

Q20 O4. Une patiente de 55 ans se présente avec des radios cervicales objectivant une
arthrose modérée des articulaires postérieures. Elle se plaint d’enraidissement
non douloureux du cou, et aujourd’hui elle demande que vous « lui débloquiez
le cou » car elle a de plus en plus de mal a faire les marche arriére en voiture.
Apres interrogatoire et examen complet, vous diagnostiquez une lésion
ostéopathique articulaire cervicale : (Cochez deux réponses)

e Vouslamanipulez (thrust) afin de rendre ala patiente le maximum de mobilité.
Non Conforme.

e Vous décidez de ne pas la manipuler (thrust) et lui proposez un traitement
fonctionnel. Conforme.

e L’arthrose modérée constitue une contre indication absolue a la manipulation
(thrust) et vous écartez cette technique. Non Conforme.

e Vous lui expliquez qu’ effectivement son arthrose est modérée mais que le gain
de mobilité qu'elle peut espérer est indépendant de son degré d atteinte
radiologique . Conforme.
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Graphique n°20 : question 20

Connaissances ostéopathiques 4

M Correcte (conforme) M Erronnée (non conforme) = Non réponse (non conforme)

\%

84 % des personnes interrogées ont une bonne connaissance des recommandations
professionnelles et de I’HAS concernant e traitement du patient arthrosique souffrant

de cervicalgie commune.

Q21 Al. Selon vous, aprés évaluation des pratiques professionnelles (EPP) d’un
confrére ostéopathe, pour remettre en question chez lui certains savoirs
préexistants non-conformes aux données scientifiques, il faudrait : (Cochez
deux réponses)

e Lui démontrer que son savoir préexistant est une faute. Behaviorisme et Non
Conforme

e Lui présenter un savoir compréhensif plus utile pour [ui. C/SC/NSC et Conforme

e Lesanctionner a chague erreur. Behaviorisme et Non Conforme.

e Organiser des ateliers de discussion entre pairs. C/SC/NSC et Conforme.

Graphique n°21 : question 21

Théories de I'apprenstissage

B C/SC/NSC {conforme) B BEHAVIORISME {non conforme) B Non réponse (non conforme)

o6

Prés des 9/10 des personnes interrogées se positionnent dans une approche C/SC/NSC et ne

considérent pas |’ erreur comme une faute.



Q22 A2. A linterrogatoire d’un patient cervicalgique, vous constatez que celui-ci dort
sur le ventre, la téte posée sur un oreiller : (Cochez deux réponses)
e Afin del’aider a changer sa mauvaise habitude, vous lui dites que sa facon de faire est
une erreur et risque d’ aggraver son cas. Behaviorisme et Non Conforme.
e Vous I'orientez vers un groupe de personnes cervicalgiques afin qu’ elles travaillent
entre elles ala découverte de solutions. C/SC/NSC et Conforme.
e Vous lui dites que son comportement est contraire aux recommandations de la HAS.
Béhaviorisme et Non Conforme.
e Vous lui expliquez schéma a I’appui que sa position de sommeil peut favoriser ses
douleurs cervicales et lui demandez d’'imaginer avec sa famille comment il pourrait
changer cela. C/SC/NSC et Conforme.

Graphique n°22 : question 22

Théories de I'apprentissage 2

W C/SC/NSC {conforme) M BEHAVIORISME (non conforme) Non réponse (non conforme)

\

39 % des ostéopathes interrogées adoptent une attitude behavioriste pour faire changer

sa position de sommeil aun patient.

Q23 A3. Lorsqu’un patient refuse plusieurs fois de suivre vos conseils, il faudrait :
(Cochez deux réponses)
e Le culpabiliser pour le pousser a corriger ses erreurs. Béhaviorisme et Non
Conforme.
e Discuter pour comprendre les raisons de son refus et envisager avec lui une nouvelle
facon de faire. C/SC/NSC et Conforme.
e Lui donner des taches intermédiaires plus simples et lui expliquer les risques pour sa

santé concernant ses erreurs. Béhaviorisme et Non Conforme.

85



e L’aider a adapter ses taches en fonction de ses projets et de ses possihilités.

C/SC/NSC et Conforme.

Graphique n°23 : question 23

| C/SC/NSC (conforme)

Théories de I'apprentissage 3

m BEHAVIORISME (non conforme)

Nonréponse (non conforme)

4/5 des répondants choisissent une approche C/SC/NSC pour conseiller leurs patients.

Q24 A4. Pour vous, enseigner au patient les derniéres recommandations concernant la

prévention des cervicalgies c’est : (Cochez deux réponses)

e Inculquer les connaissances indispensables a toutes personnes exposées aux

cervicalgies. Béhaviorisme et Non Conforme.

e L’amorcage d'une réflexion enrichissante pour trouver les meilleurs moyens de

prévenir les cervicalgies. C/NC/NSC et Conforme.

e Demander aux patients d appliquer ce qu’il convient de faire en prévention des

cervicalgies. Béhaviorisme et Non Conforme.

e L’opportunité de faire travailler le patient a la recherche des meilleures solutions avec

d autres patients pour prévenir « leur mal au cou ».C/SC/NSC et Conforme.
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Graphique n°24 : question 24

Apprentissage4

m C/SC/NSC (conforme) mBEHAVIORISME {(non conforme) mMNonréponse (non conforme)

‘s

52% des personnes interrogées ont une définition behavioriste de I’ enseignement a
donner au patient.

Q25 E1. Interroger le patient au cours d’un traitement sur la facon de prévenir ses

douleurs au cou est ’occasion de : (Cochez deux réponses)

Faire un état des lieux des connaissances du patient afin d’ adapter les conseils que

vous lui donnerez. Evaluation Questionnement et Conforme.

Valider ou invalider les connaissances du patient sur ce sujet. Evaluation Controle et

Non Conforme

Le faire douter sur ses comportements pour éviter de renforcer certains obstacles

d apprentissage. Evaluation Questionnement et Conforme.

Lui donner une note afin qu’il se situe par rapport aux connaissances qu’il devrait avoir

sur le sujet. Evaluation Contréle et Non Conforme.
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Graphique n°25 : question 25

Modeles de I'évaluation 1

M Evaluation questionnement (conforme) B Evaluation contréle (non conforme) = Non réponse (non conforme)

‘Qﬁ

59 % des praticiens interrogés se positionnent dans |’ éval uation questionnement.

Q26 E2. Pour vous, I’évaluation de votre patient cervicalgique, c’est avant tout : (Cochez
deux réponses)
o Effectuer les bonstests. Evaluation Controle et Non Conforme.

e Connaitrel’ histoire du patient. Evaluation Questionnement et Conforme.
e Prendreles bons repéres palpatoires. Evaluation Contréle et Non Conforme.

e Construire avec le patient les objectifs du traitement. Evaluation Questionnement et

Conforme.
Graphique n°26 : question 26
Modeles de I'évaluation 2
M Evaluation questionnement{conforme) M Evaluation contréle (non conforme) Non réponse (non conforme)

\%

43 % sont dans |’ évaluation controle.

Q27 E3. A P’accueil de votre patient I’évaluation sert a : (Cochez deux réponses)

e Mesurer son état de santé. Evaluation Controle et Non Conforme.
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e Discuter et élaborer avec lui des orientations de traitement et des choix de techniques.
Evaluation Questionnement et Conforme.

e Compléter les différentes parties de son dossier. Evaluation Contrdle et Non
Conforme.

e Favoriser |'auto-questionnement du patient sur son éat de santé. Evaluation

Questionnement et Conforme.

Graphique n°27 : question 27

Modeles de I'évaluation 3

M Evaluation questionnement{conforme) M Evaluation contréle {non conforme) Nonréponse (non conforme)

1“‘

54% se positionnent dans I’ évaluation contrdle de leur patient.

Q28 E4. Pour vous, le degré de satisfaction du patient permet d’évaluer : (Cochez deux
réponses)
e Labonne ou mauvaise application des techniques apprises en formation. Evaluation
Controle et Non Conforme.
e Lestechniques particuliérement adaptées a ce patient. Evaluation Questionnement et
Conforme.
e Laprogrammation d’une ou plusieurs séances supplémentaires. Evaluation Contréle
et Non Conforme.
e Les raisons précises de sa satisfaction ou de son mécontentement. Evaluation

Questionnement et Conforme.
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Graphique n°28 : question 28

Modeles de I'évaluation 4

M Evaluation questionnement{conforme) B Evaluation contréle (non conforme) B Non réponse {non conforme)

\

73% des ostéopathes interrogés ont une considération C/SC/NSC du degré de satisfaction de
leurs patients.

Q29 S1. Vous pensez: (Cochez deux réponses)
e Quil ne faut pas se laisser influencer par les émotions et le vécu du patient.

Biomédical et Non Conforme.

e Qu'il est préférable de développer I’empathie en s autorisant a ressentir les émotions
du patient. Global non positiviste et Conforme.

e Que vos propres émotions et vécu influencent votre maniére de traiter vos patients.
Global non positiviste et Conforme.

e Etrerationnel et objectif pendant vos traitements sans étre influencé par vos émations.
Biomédical et Non Conforme.

Graphique n°29 : question 29

Modeéles de santé 1

m Global non positiviste (conforme) mBiomédical (non conforme) = Non réponse (non conforme)

\%

45% des praticiens interrogés pensent que pour rester objectif, il ne faut pas prendre en

compte son propre émotionnel ni celui du patient.
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Q30 S2. Alors que vous commencez votre traitement, votre patient vous demande de ne
pas toucher a sa premiere dorsale : (Cochez deux réponses)

e Vous refusez avec tact en lui expliquant gu’il a tout a gagner a vous laisser faire.
Biomédical et Non Conforme.

e Vous acceptez de modifier votre fagon de faire car il doit avoir ses raisons. Global
non positiviste et Conforme.

e Vous lui proposez d étre tres doux et touchez D1 quand méme. Biomédical et non
Conforme.

e Voustrouvez cette demande intéressante et cherchez a en savoir plus en discutant avec

lui. Globale non positiviste et Conforme.

Graphique n°30 : question 30

Modeéles de santé 2

B Global non positiviste {conforme) B Biomédical {(non conforme) Non réponse (non conforme)

26% des personnes interrogées ne tiennent pas compte du desiderata du patient.

Q31 S3. Le discours du patient est un indicateur important pour le diagnostique

ostéopathique (1 seule réponse) :

e Pasdutout. Biomédical et Non Conforme.

e Toujours. Global non positiviste et Conforme.

91



Graphique n°31 : question 31

Modeéles de santé 3

H Global non positiviste {(conforme) B Biomédical (non conforme) = Non réponse (non conforme)

82% des praticiens pensent que le discours du patient est toujours un indicateur important

pour le diagnostique ostéopathique.

Q32 S4.Communiquer avec le patient est essentiel. Vous adopterez
plutot : (Cochez deux réponses)

e Un discours déstabilisant sur les savoirs du patient pour lui permettre
I’acquisition de nouveaux savoirs. Global non positiviste et
Conforme.

e Un discours tres convaincant pour le mettre en confiance. Biomédical et Non
Conforme.

e Undiscours sans objet particulier : parler fait du bien au patient, peu importe le contenu.
Biomédical et Non Conforme.

e Une atitude d'écoute afin de rechercher les « petits trucs»
utilisés par le patient pour moins souffrir. Global non

positiviste et Conforme.
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Graphique n°32 : question 32

Modeéles de santé 4

M Globhal non positiviste {conforme) B Biomédical {(non conforme) Nonréponse (non conforme)

\%

En communicant avec leurs patients, la moitié des praticiens se positionne dans un

modele biomédical positiviste.

Q33 S5. La meilleure facon de prévenir les cervicalgies, c’est pour vous: (1 seule
réponse)
e Cequele patient pensera étre bon pour éviter d avoir mal. Global non positiviste
et Conforme.
e Le respect des consignes que vous aurez transmises aux patients. Biomédical et
Non Conforme.
e Lalimitation des activités jugées a risque et non nécessaires. Biomédical et Non
Conforme.
e L’éducation de I’entourage pour qu'il agisse en accord avec le patient. Global

non positiviste et Conforme.

Graphique n°33 : question 33

Modeéles de santé 5

B Global non positiviste {(conforme) M Biomédical {(non conforme) Nonréponse (non conforme)
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65 % des ostéopathes interrogés se positionnent dans un modéle biomédical positiviste dans leur

conception de la prévention.

4.4 Synthese de |’ analyse a plat.

Le protocole de remplissage du questionnaire (cocher deux réponses) était la condition de
validation de la question. A chague mauvais protocole de remplissage la question a été
supprimée. La moyenne des questionnaires validés et les différentes proportions entre les
réponses conformes et celles non conformes aux questionnaires retournés et validés ont éteé

calculées pour chacune des rubriques abordées :

Tableau 6 : Synthese générale de I’analyse a plat.

Réponses Réponses non Nombre de questionnaires
conformes validés (moyenne)
conformes

Connaissances biomédicales 39,51 % 60,49 % 80

Connaissances ostéopathiques 66,30 % 33,70% 86.75

Théories de I’ apprentissage 66,98 % 33,02 % 95.5

Maodeéles de |’ évaluation 57,86 % 42,14 % 96.25

Modéles de santé 56,21 % 43,79 % 85

Graphique n° 34 : conformité /non-conformité des connai ssances biomedicales.

Synthése : connaissances biomédicales

M Conforme M Non conforme

\

60 % des ostéopathes interrogés ont des connaissances non conformes aux recommandations

professionnelles et deI’HAS et pourraient étre victimes d’ obstacles a |’ apprentissage.
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Graphique n° 35 : conformité /non-conformité des connai ssances ostéopathiques.

Synthése :connaissances
ostéopathiques

® Conforme mMNon conforme

34 % des professionnels interrogés ont des connaissances non conformes aux

recommandations professionnelles et de I'HAS et pourraient étre victimes d obstacles a

I” apprentissage.

Graphique n° 36 : conformité /non-conformité des connai ssances des theories de
I” apprenti ssage.

Synthése : connaissances des
théories de I'apprentissage

m Conforme  m Non conforme
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Graphique n° 37 : conformité /non-conformité des connai ssances des modéles de
I’ évaluation.

Synthése : connaissances des
modeles de I'évaluation

m Conforme  mNon conforme

42 % des praticiens ayant répondu se positionnent dans |’ évaluation contréle.

Graphique n° 38 : conformité /non-conformité des connai ssances des modél es de santé.

Synthése : connaissances des
modeéles de santé

m Conforme mHNon conforme

44 % des praticiens ayant répondu se positionnent dans un modéle biomédical curatif

positiviste.
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Graphique n° 39 : Synthese générale des connai ssances en sciences de I’ éducation.

Synthése générale : sciences de
I'"éducation

@ Conforme gy Hon conforme

40 % des ostéopathes ayant répondus se positionnent dans un paradigme positiviste.

4.5 Traitement statistique des données par corrélation suivant le test chi2.
Il a été recherché des liens entre le taux de conformité des réponses dans le domaine des

sciences de |’ éducation et celui des connai ssances biomédicales et certaines variabl es.

4.5.1 Le nombre d’années d’expérience professionnelle influence-t-il le taux de

conformité aux réponses attendues ?
» Dans le domaine des sciences de I’éducation
Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux sciences de I’ éducation,
nous avons isolé un groupe de 65 individus ayant moins de 15ans d’ expérience et un groupe

de 27 individus ayant plus de 15 ans d’ expérience.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant moins de 15 ans d’expérience

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
41,52 23,48
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant plus de 15 ans d’expérience.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
15,50 11,50

Chi2 calculé = 0.34. Il n'y apas de lien entre I’ ancienneté d’ exercice et e taux de conformité

des réponses concernant les sciences de |’ éducation.

> Dans le domaine des connaissances ostéopathiques

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances

ostéopathiques, nous avons isolé un groupe de 60 individus ayant moins de 15ans

d expérience et un groupe de 28 individus ayant plus de 15 ans d’ expérience.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant moins de 15 ans d’expérience

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 41,25 18,75

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant plus de 15 ans d’expérience

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 16,25 11,75

Chiz calculé = 0,97. Il n"y adonc pas non plus de lien entre |’ ancienneté d’ exercice et le taux

de conformité des réponses concernant les connai ssances ostéopathi ques.
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> Dans le domaine des connaissances biomédicales

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances

biomédicales, nous avons isolé un groupe de 57 individus ayant moins de 15ans d’ expérience

et un groupe de 24 individus ayant plus de 15 ans d’ expérience.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant moins de 15 ans d’expérience

Savoirs conformes

Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales

22

35

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant plus de 15 ans d’expérience

Savoirs conformes

Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales

9.63

14.37

Chi2 calculé = 0,02. Il n'y adonc pas non plus de lien entre I’ ancienneté d’ exercice et le taux

de conformité des réponses concernant les connai ssances biomedicales.

4.5.2 Les études universitaires influencent-elles le taux de conformité des réponses

attendues ?

> Dans le domaine des sciences de I’éducation

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux sciences de |’ éducation,

nous avons isolé un groupe de 35 individus ayant un dipldme universitaire et un groupe de 57

individus n’ ayant pas un dipléme universitaire.
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs nhon conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
21.34 13.66

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes n’ayant pas un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs hon conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
35.89 21.11

Chizcalculé = 0.04. Il n'y apasdelien entre le fait d avoir un dipléme universitaire et |e taux
de conformité des réponses concernant les sciences de I’ éducation.

» Dans le domaine des connaissances ostéopathiques

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances

ostéopathiques, nous avons isolé un groupe de 55 individus ayant un dipléme universitaire et

un groupe de 32 individus n’ayant pas un dipléme universitaire.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 35.76 19.24
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes n’ayant pas un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 21.38 10.62

Chiz calculé = 0.03. Il 'y adonc pas de lien entre le fait d avoir un dipléme universitaire et

le taux de conformité des réponses concernant les connai ssances ostéopathi ques

» Dans le domaine des connaissances biomédicales
Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances
biomédicales, nous avons isolé un groupe de 29 individus ayant un dipldme universitaire et

un groupe de 51 individus n’ ayant pas un dipléme universitaire.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 12.37 16.63

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes n’ayant pas un diplome universitaire.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 19.12 31.88

Chiz calculé = 0,21. Il 'y adonc pas de lien entre le fait d avoir un dipldme universitaire et le

taux de conformité des réponses concernant les connai ssances biomédicales.
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4.5.3 Le lieu de formation a I’ostéopathie, selon qu’elle a été réalisée en France ou a

I’étranger influence-t-elle le taux de conformité aux réponses attendues ?
» Dans le domaine des sciences de I’éducation
Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux sciences de I’ éducation,
nous avons isol€ un groupe de 71 individus ayant suivi leur formation d’ ostéopathie en France

et un groupe de 29 ayant suivi leur formation d’ ostéopathie al’ étranger.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en France.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
45.27 25.73

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie a I’étranger.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
12.37 16.63

Chi2 calculé = 3.76. Il n'y a pas de lien entre le fait d’avoir suivi la formation d’ ostéopathie
en France ou a I’ éranger et le taux de conformité des réponses concernant les sciences de
I’ éducation.

> Dans le domaine des connaissances ostéopathiques

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances
ostéopathiques, nous avons isolé un groupe de 67 individus ayant suivi leur formation
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d ostéopathie en France et un groupe de 21 individus ayant suivi leur formation d’ ostéopathie

al’ étranger.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en France.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 45 22

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie a I’étranger.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 12.88 8.12

Chiz calculé = 0.24 Il n'y a donc pas de lien entre le fait d avoir suivi la formation
d ostéopathie en France ou a I’ étranger et le taux de conformité des réponses concernant les

connai ssances osteopathiques.

> Dans le domaine des connaissances biomédicales

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances
biomédicales, nous avons isolé un groupe de 63 individus ayant suivi leur formation
d  ostéopathie en France et un groupe de 18 individus ayant suivi leur formation d’ ostéopathie

al’éranger.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en France.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 26 37
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes suivi leur formation d’ostéopathie a I’étranger.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 5.75 12.25

Chiz calculé = 0,51. Il n'y a donc pas de lien entre le fait d'avoir suivi la formation
d  ostéopathie en France ou a I’ étranger et le taux de conformité des réponses concernant les
connai ssances biomédicales.

454 Le mode formation en ostéopathie, selon qu’elle a été faite en alternance
(formation continue) ou a plein temps (formation initiale) influence-t-il le taux de

conformité aux réponses attendues ?

> Dans le domaine des sciences de I’éducation

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux sciences de I’ éducation,
nous avons isolé un groupe de 27 individus ayant suivi leur formation d ostéopathie en
alternance (formation continue) et un groupe de 64 ayant suivi leur formation a plein temps

(formation initiale).

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en alternance (formation continue).

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
16.31 10.69
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie a plein temps (formation initiale).

Savoirs conformes Savoirs hon conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
40.5 23.5

Chiz calculé = 0.07. Il n'y a pas de lien entre le mode de formation en ostéopathie et le taux
de conformité des réponses concernant les sciences de I’ éducation.

» Dans le domaine des connaissances ostéopathiques

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances
ostéopathiques, nous avons isolé un groupe de 25 individus ayant suivi leur formation
d ostéopathie en alternance (formation continue) et un groupe de 61 individus ayant suivi leur

formation d’ ostéopathie a plein temps (formation initiale).

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en alternance (formation continue).

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 16.25 8.75

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie a plein temps (formation initiale).

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 40.62 20.38

Chiz calculé = 0.38 Il n’y a donc pas de lien entre le mode de formation en ostéopathie et le

taux de conformité des réponses concernant les connai ssances ostéopathi ques.
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> Dans le domaine des connaissances biomédicales

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances
biomédicales, nous avons isolé un groupe de 22 individus ayant suivi leur formation
d ostéopathie en alternance (formation continue) et un groupe de 57 individus ayant suivi leur

formation d’ ostéopathie a plein temps (formation initiale).

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes ayant suivi leur formation d’ostéopathie en alternance (formation continue).

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 8.5 13.5

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes suivi leur formation d’ostéopathie a plein temps (formation initiale).

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 22.25 34.75

Chi2 calculé = 0,00. Il n'y a donc pas de lien entre le mode de formation en ostéopathie et le

taux de conformité des réponses concernant les connai ssances biomédicales.

4.5.5 Le profil de DPostéopathe, selon qu’il est professionnel de santé ou non
professionnel de santé influence-t-il le taux de conformité aux réponses

attendues ?

> Dans le domaine des sciences de I’éducation
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Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux sciences de I’ éducation,
nous avons isolé un groupe de 32 individus non professionnels de santé et un groupe de 60

professionnels de santé.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes non professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs nhon conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
19.16 12.84

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyennes en sciences de I'éducation
38.08 21.92

Chiz calculé = 0.11. Il n’y a pas de lien entre le profil de professionnel de santé ou non
professionnel de santé et le taux de conformité des réponses concernant les sciences de
I’ éducation.

» Dans le domaine des connaissances ostéopathiques

Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances

ostéopathiques, nous avons isolé un groupe de 29 individus non professionnels de santé et un

groupe de 57 professionnels de santé.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes non professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 19.24 9.76
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Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
ostéopathiques 38.13 18.87

Chi2 calculé = 0.00. Il n'y a pas de lien entre le profil de professionnel de santé ou non
professionnel de santé et le taux de conformité des réponses concernant les connaissances

ostéopathiques.
» Dans le domaine des connaissances biomédicales
Concernant les personnes ayant répondus aux questions relatives aux connaissances

biomédicales, nous avons isolé un groupe de 26 individus non professionnels de santé et un
groupe de 54 professionnels de santé.

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes non professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 10.38 15.62

Moyenne Globale des réponses en fonction de leur conformité/non-conformité chez les

personnes professionnelles de santé.

Savoirs conformes Savoirs non conformes

Moyenne sur les connaissances
biomédicales 21.13 32.87
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Chi2 calculé = 0,00. Il n'y a pas de lien entre le profil de professionnel de santé ou non
professionnel de santé et le taux de conformité des réponses concernant les connaissances
biomédicales.

4.5.6 Tableau 7 : Synthese des corrélations suivant le test chi2.

Connaissances Connaissances Connaissances en

biomédicales ostéopathique SDE
Expérience prof. Pas de corrélation Pas de corrélation Pas de corrélation
Etudes universitaires Pas de corréation Pas de corrélation Pas de corrélation
Pays de formation Pas de corrélation Pas de corrélation Pas de corréation
Mode de formation Pas de corrélation Pas de corrélation Pas de corréation
Profil Pas de corrélation Pas de corrélation Pas de corréation

4.6 Précision du domaine de validité de cette étude .

Le nombre de retour fut satisfaisant puisque supérieur a 100 , «la transformation des
réponses en pourcentage prend alors tout son sens et les tests statistiques fonctionnent avec
un bon rendement. » ( Gatto et Ravenstein, 2008)

Mais toute analyse est a considérer avec discernement, pour de nombreuses raisons. Si le
guestionnaire permet d’ obtenir des informations de maniére trés méthodique, il a
nécessairement ses limites. Le questionnaire ne renseigne pas sur ce que les gens font,

mais sur ce qu'ils déclarent faire. En effet, il n'y a pas de garantie sur I’identité de la personne
qui a répondu au questionnaire ni sur la sincérité du questionné. Il n'y a pas non plus de
véritable spontanéité et |’ enquété peut ne pas répondre comme il le souhaiterait a certaines
guestions.

Conformément au protocole proposé, les non réponses ont été considérées comme volontaires,
et donc comme une absence de connai ssance pouvant constituer un obstacle a |’ apprentissage.
Cette interprétation peut constituer un biais dans la mesure ou en utilisant des guestions
préformeées, les choix proposés peuvent ne pas corresponde a la réponse souhaitée et
occasionner des non-reponses.

D’autre part, j’a pu noter dans les nombreux mail qui m’ont été envoyé gqu’'une certaine
retenue, voire une certaine peur arestreint le nombre de retour de questionnaires, ceci étant da

au contexte politique et a I’ attente des décisions devant étre prises dans les commissions
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régionales accordant le droit d'user du titre d’ ostéopathes. Nous pouvons penser qu’ en raison
de ce contexte, une frange de |’ ostéopathie a pu étre sous représentée ou que cette situation

ait pu atérer la spontanéité attendue.
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5 Conclusion et perspectives.

Cette étude a pour principal objet de faire un état des lieux sur les pratiques professionnelles
des ostéopathes quant a |’ utilisation des modeles et théories des sciences de I’ éducation et ne
cherche pas a remettre en cause |’ état des connaissances biomédicales et ostéopathiques sur la
cervicalgie.

Pour Gatto (2005), «Les résultats des travaux de recherche en sciences de I’ éducation
pourraient permettre d’ évaluer et de réguler la tension entre les sciences de I’ éducation et les
sciences et techniques». La recherche qui a été effectuée dans le cadre de ce mémoire apporte
des pistes de réflexion pour faire évoluer la formation initiale, la formation continue et les
futures évaluations des pratiques professionnelles des ostéopathes dans le domaine de la prise
en charge des patients souffrant de cervicalgie commune.

Il est remarquable de noter que ¢’ est au sein méme de laloi du 4 Mars 2002 rendant le patient
co-auteur, co-décideur et co-responsable de sa santé et de son projet de soin, que |’ article 75
reconnaissait le «titre d’ ostéopathe ». Pour répondre a I’ esprit de cette loi , les ostéopathes
devraient tous, quel que soit leur profil , améliorer, ou mieux apprendre a changer leurs
pratiques et comportements dans la prise en charge de leurs patients .

En 2005, Gatto remarquait : «Il est difficile pour les professionnels de santé de changer leurs
pratiques, de produire du savoir scientifique, de créer des modeles d’ évaluation, de créer des
outils d’ évaluation, de développer des actions d éducation s les programmes de formation
initiale et les programmes proposés en formation continue ne contiennent pas les théories, les
modeles, les méthodes et les techniques qui le permettent. ».

Les savoirs non conformes identifiés dans ce travail représentent environ 40% dans le domaine
des sciences de I’ éducation. Cette tendance qu’ auraient les ostéopathes a se situer dans un
paradigme de santé biomédical curatif positiviste, dans I'évaluations contrble, et une
conception béhavioriste de |'apprentissage quelle que soit la durée de I'expérience
professionnelle et quels que soient leurs dipldmes universitaires autres qu'en sciences de
I’ éducation reste encore trop importante. 1l est probable que les enseignements des écoles
d ostéopathie ne transmettent pas suffisasmment aux étudiants les savoirs savants leur
permettant un positionnement logique dans un modéle de santé globale et d évaluation
complexe. Gatto précise en 2002, « il est essentiel (...) d’'inclure dans les programmes de
formation initiale et continue : la méthodologie de la recherche, les modéles de I’ évaluation,
les théories de I’ apprentissage et les outils d enquétes (...).
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Le mérite de I’ ostéopathe résidera dans sa capacité a créer le contexte thérapeutique optimal
en réponse aux demandes et aux attentes du patient en utilisant les connaissances, les savoir-
faire et les attitudes dans le champs des sciences de I’ éducation produits et validés par la
recherche scientifique et par I’ université.

Il est donc urgent, alors méme que notre profession est en pleine structuration, d'intégrer ala
formation initiale et continue des ostéopathes les savoirs savants des sciences de |’ éducation
et les mettre en tension avec les savoirs propres a |’ ostéopathie. Eclairés par |’ enseignement
des sciences de I’ éducation les ostéopathes pourront ainsi améliorer la santé des personnes et
stimuler la prise en charge par leurs patients de leur propre santé .

Celadépendra de laformation des formateurs.

L’intégration des ostéopathes dans un cursus universitaire permettrait une augmentation et
une amélioration de la qualité de la prise en charge des patients et une diminution des colts
humains et financiers de la santé . En rentrant dans le systéeme d études européen
dit « LMD », les ostéopathes pourraient bénéficier d’une identification professionnelle plus
valorisante, de la création d unités de recherche et d'une validation scientifique de leurs
Savaoirs.

Le service rendu par les ostéopathes serait alors plus performant et permettrait une meilleure
intégration de la profession dans | es institutions de santé et auprés des autres acteurs de sante.
Enfin, cette formation au Master 2 des sciences de I’ éducation m’ a conforté dans ma pratique
professionnelle par |’ acquisition de nouveaux savoirs savants. Ma réflexivité s est améliorée
et sest plus profondément intégrée dans un processus de soin ou la communication est
devenue plus déterminante, confirmant I’ idée déja acquise que e soin ne peut étre réduit a un

examen, un diagnostic et pronostic accompagné de recommandations.
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7  Annexes.

7.1 Annexe 1 : Article 75 de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a
la qualité du systéme de santé.

Loi n°2002-303 du 4 mars 2002

J.O. Numéro 54 du 5 Mars 2002 page 4118

L'Assemblée nationale et |e Sénat ont adopté,

Le Président de la République promulgue laloi dont lateneur suit :

(...1...)

Article 75

L'usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est réservé aux personnes

titulaires dun dipldme sanctionnant une formation spécifique a l'ostéopathie ou a la

chiropraxie délivrée par un établissement de formation agréé par le ministre chargé de la santé

dans des conditions fixées par décret. Le programme et la durée des études préparatoires et

des épreuves apres lesquelles peut étre délivreé ce dipldme sont fixés par voie réglementaire.

Sil sagit d'un diplébme délivré a I'éranger, il doit conférer a son titulaire une qualification

reconnue analogue, selon des modalités fixées par décret. Les praticiens en exercice, a la date

d'application de la présente loi, peuvent se voir reconnaitre le titre d'ostéopathe ou de

chiropracteur sils satisfont a des conditions de formation ou d'expérience professionnelle

analogues a celles des titulaires du dipldme mentionné au premier alinéa. Ces

conditions sont déterminées par décret. Toute personne faisant un usage professionnel du titre

d'ostéopathe ou de chiropracteur est soumise a une obligation de formation continue, dans des

conditions définies par décret. L'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé est

chargée d'élaborer et de valider des recommandations de bonnes pratiques. Elle établit une

liste de ces bonnes pratiques a enseigner dans les établissements de formation délivrant le

dipléme mentionné au premier ainéa. Un décret établit la liste des actes que les praticiens

justifiant du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur sont autorisés a effectuer, ainsi que les

conditions dans lesquelles ils sont appelés a les accomplir. Ces praticiens ne peuvent exercer

leur profession que sils sont inscrits sur une liste dressee par le représentant de I'Etat dans le

département de leur résidence professionnelle, qui enregistre leurs dipldmes, certificats, titres

OU autorisations.
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Fait a Paris, e 4 mars 2002.

Par |e Président de la République, Jacques Chirac

Le Premier ministre, Lionel Jospin

Le ministre de I'économie, des finances et de 'industrie, Laurent Fabius
Laministre de I'emploi et de la solidarité, Elisabeth Guigou

La garde des sceaux, ministre de lajustice, Marylise Lebranchu

Le ministre de l'intérieur, Daniel Vaillant

Le ministre délégué ala santé, Bernard K ouchner

Le secrétaire d'Etat al'outre-mer, Christian Paul

7.2 Annexe 2: Arrété du 25 mars 2007 relatif a la formation en ostéopathie, a la
commission d’agrément

des établissements de formation et aux mesures dérogatoires

Le ministre de la santé et des solidarités,

Vu la loi no 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé, et

notamment son article 75 ;

Vu le décret no 2007-435 du 25 mars 2007 relatif aux actes et aux conditions d exercice de
I ostéopathie ;

Vu le décret no 2007-437 du 25 mars 2007 relatif a la formation des ostéopathes et a
I’ agrément des

établissements de formation,

Arréte:

Art. 1ler. — Laformation commune des ostéopathes comporte deux phases :

— une phase de 1 435 heures, d enseignements théoriques des sciences fondamentales et de
biologie

humaine;;

—une phase de 1 225 heures, d’ enseignements théoriques et pratiques de |’ ostéopathie.

Art. 2. — La phase d’ enseignements théoriques des sciences fondamentales et de biologie
humaine se

décompose en six unités de formation :

Unité de formation 1 : physiologie, pathologie de |’ enfant et de I adulte (560 heures) :

Notions générales sur les grandes fonctions;;

Notions de médecine, chirurgie : principaux signes fonctionnels, signes d'alerte des
principales pathologies ;

Notions sur les principal es classes thérapeutiques.

Unité de formation 2 : psychosociologie, éhique, déontologie, aspects médico-légaux (105
heures) :

Notions générales de psychologie, la relation patient-soignant, |I’approche spécifique de
groupes

populationnels (handicapés, personnes agées, enfants...) ;
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Notions de déontologie, secret professionnel, régles professionnelles au regard du patient et
des différents

acteurs du systeme de santé.

Unité de formation 3 : appareil locomoteur, traumatologie (315 heures) :

Anatomie, morphologie, biomécanique, principales pathologies de I’ enfant et de I’ adulte.
Unité de formation 4 : systéme nerveux central et périphérique (245 heures) :

Anatomie, physiologie, principal es pathologies neurol ogiques de I’ enfant et de |’ adulte.

Unité de formation 5 : appareil ostéo-articulaire (140 heures) :

Anatomie, physiologie, principales pathologies rhumatismales de I’ enfant et de I’ adulte.

Unité de formation 6 : appareil cardio-vasculaire et respiratoire (70 heures) :

Anatomie, physiologie, principales pathologies de I’ enfant et de I’ adulte.

Art. 3. — La phase d’ enseignements théoriques et pratiques de |’ ostéopathie comporte trois
unités de

formation :

Unité de formation A : le concept et les techniques de I’ ostéopathie (210 heures) :

Notions générales dispensées en enseignements théoriques (1/3) et pratiques (2/3) en
établissement de

formation.

Unité de formation B : approche palpatoire et gestuelle de I’ ostéopathie (315 heures) :
Acquisition de la technique par un enseignement pratique en établissement de formation.
Unité de formation C : applications des techniques de I’ ostéopathie au systeme musculo-
squelettique et

myofascial (700 heures) :

Enseignements théoriques (1/3) et pratiques en établissements de formation et en stages
cliniques aupres d’'un

ostéopathe exclusivement (2/3).

Tout enseignement relatif a une approche viscérale ou cranio-sacrée, a des pratiques se
rapportant ala sphere

urogénitale ains qu’a une pratique de |’ ostéopathie chez la femme enceinte est strictement
excludela

formation.

Art. 4. — |. — Chague unité de formation de |a phase d’ ensei gnements théoriques des sciences
fondamentales et de biologie humaine est évaluée par une épreuve écrite de controle des
connaissances notée sur 20 points et validée en cas d obtention d’une note au moins égale a
10 sur 20.

Cette épreuve écrite est relative aux principaux thémes de I’ unité de formation concernée.

[1. — Chague unité de formation de la phase d enseignements théoriques et pratiques de
I’ ostéopathie fait I’objet d’un contrle des connaissances sous la forme d’ épreuves écrites,
pratiques ou de mise en situation professionnelle selon I unité de formation considérée.

L’ unité de formation A est évaluée par une épreuve écrite de contrdle des connaissances notée
sur 20 points et validée en cas d obtention d’ une note au moins égale a 10 sur 20.

L’ unité de formation B est évaluée par une épreuve pratique en établissement de formation
par deux

enseignants de celui-ci, notée sur 20 points et validée en cas d obtention d’ une note au moins
égaea

10 sur 20.

L’ unité de formation C est évaluée par la validation des stages cliniques notés sur 20, en cas
d obtention
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d’une note au moins égale a 10 sur 20.

[11. — Pour chaque unité de formation non validée des deux phases définies aux articles 2 et 3
du présent

arrété, une épreuve de rattrapage est organisée dans les trois mois qui suivent la premiere
épreuve.

Les conditions de validation a I'issue de I’ épreuve de rattrapage sont identiques a celles des
premiéres

€preuves.

En cas d’ échec al’issue des épreuves de rattrapage :

— I'obtention des unités de formation non validées est subordonnée au suivi des
enseignements de chacune

d elles et alavalidation des épreuves de contrdle des connaissances ;

— le candidat peut tenter a deux reprises maximum et dans un délai maximum de trois ans la
validation des

unités de formation non validées. Au-dela de ces conditions, I'étudiant doit repasser
I”ensemble des unités

de formation de la phase d’ enseignements théoriques des sciences fondamentales et biologie
humaine.

Art. 5. — Les personnes titulaires d' un dipléme, titre, certificat ou autorisation d exercer la
profession de

médecin ou de masseur-kinésithérapeute sont dispensées de I’ensemble de la phase
d’ enseignements théoriques des sciences fondamentales et biologie humaine définie al’ article
2.

L es personnes titulaires d’un dipléme, titre, certificat ou autorisation d’ exercer la profession
de sage-femme ou d'infirmier sont dispensées des unités de formation 1, 2 et 6 de la phase
d enseignements théoriques des sciences fondamentales et de biologie humaine définie a
I"article 2.

Les personnes titulaires d’un dipléme, titre, certificat ou autorisation d’exercer une autre
profession de santé inscrites au livre ler ou au titre ler aVII du livre 11 de la quatriéme partie
du code de la santé publique sont dispensés de I'unité de formation 2 de la phase
d enseignements théoriques des sciences fondamentales et de biologie humaine définie a
I"article 2.

Modalités d’ agrément des établissements de formation

Art. 6. — Les établissements demandeurs de I’ agrément mentionné au chapitre 3 du décret no
2007-437 du

25 mars 2007 susvise, déposent leur dossier auprées de la direction régionale des affaires
sanitaires et sociales ou siege I’ éablissement ou de la direction départementale des affaires
sanitaires et sociales a Mayotte.

Art. 7. — Les demandeurs de |’ agrément adressent, par voie postale, avec demande d’ avis de
réception ala

direction régionae des affaires sanitaires et sociales compétente ou a la direction
départementale des affaires sanitaires et sociales a Mayotte, outre la fiche de dép6t de la
demande d agrément annexée au présent arrété, un dossier en double exemplaire comportant
les pieces suivantes :

1o Le curriculum vitae et |’ extrait du casier judiciaire (bulletin no 2) de la personne morae
responsable de

I” établissement ;

20 Les statuts de I’ établissement de formation et sa capacité d’ accueil actuelle;

30 Ladescription de I’ ensemble des formations délivrées dans I’ établissement concerné ;

126



40 Les preuves du respect des formalités et regles définies aux articles L. 731-1 a L. 731-17
du code de
I’ éducation ;

50 Les publicités et documents d’information (papiers, site internet,...) du public et des
candidats sur la

formation dispensee ;

60 La description des locaux et des matériels pédagogiques ;

70 L’avis de la commission consultative départementale de sécurité et d’ accessibilité relative
a

|I” établissement concerné et aux locaux destinés alaformation en ostéopathie ;

80 La description de la formation délivrée en ostéopathie : pré-requis pour I’entrée en
formation, modes de

sélection, référentiel de formation (nombre d’ heures, répartition des matieres enseignées...) ;
90 Le projet pédagogique, les lieux de stage et tout élément concernant le tutorat des stages ;
100 Laqualification de I’ équipe pédagogique ;

110 La preuve de I’engagement dans une démarche dévaluation de la qualité de
I’ enseignement ;

120 Le cot annuel de laformation, sa décomposition et les justificatifs.

Art. 8. — Une fois complets, la direction régionale des affaires sanitaires et sociales ou la
direction

départementale des affaires sanitaires et sociales a Mayotte transmet les dossiers de demande
d agrément au secrétariat de la Commission nationale d agrément prévue a I'article 6 du
décret no 2007-437 du 25 mars 2007 susvisé.

Le ministre chargé de la santé notifie au demandeur, par |ettre recommandée avec demande
d avisde

réception, sa décision motivée aprés avis de la commission précitée et dresse la liste des
établissements agrees.

Cette liste distingue :

10 Les établissements réserveés aux professionnels de santé inscrits au livre ler et aux titres ler
aVIl dulivrelll delaquatriéme partie du code de la santé publique ;

20 L es établissements ouverts aux non-titulaires d’ un dipléme, certificats, titre ou autorisation
leur permettant I’ exercice d’ une des professions de santé mentionnées au livre ler et aux titres
ler aVII dulivrelll delaquatrieme partie du code de la santé publique.

Modalités de demande d’ autorisation d’ user du titre d’ ostéopathe

Art. 9. — Les personnes visées al’article 16 du décret no 2007-435 du 25 mars 2007 susvisé
adressent, par

voie postale, avec demande d avis de réception, au préfet de région ou au représentant de
I” Etat & Mayotte un dossier en double exemplaire comportant les piéces suivantes :

1o Les ééments d'identification compléte du candidat (nom, prénom, coordonnées, copie
d’ une piece

d'identité) ;

20 Une lettre de demande d' user du titre professionnel d’ ostéopathe ;

30 Une attestation sur I honneur gu’ils ont suivi toute laformation minimale prévue al’ article
ler du présent

arrété;

40 Tous les judtificatifs prouvant qu’ils ont effectivement suivi cette formation conforme aux
dispositions

dudit article et le programme détaillé de la formation suivie ;
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50 Le certificat ou titre délivré par I’ éablissement de formation attestant des connaissances
acquises;

60 La description détaillée de leur activité d’ ostéopathe (date de début, type d’ actes réalisés...)
et tout

document justifiant de leur expérience d’ ostéopathe.

Art. 10. — Le directeur général de la santé et la directrice de |’hospitalisation et de
I organi sation des soins

sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de |’ exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel

de la Républigue francaise.

Fait a Paris, e 25 mars 2007.

XAVIER BERTRAND
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7.3 Annexe 3 : Présentation des contre-indications liées aux manipulations cervicales
selon différents auteurs. (ANAES , 2003)

Osseuse Neurologique | Vasculaire Viscérale Divers Contre-
indication
relative

Gibbons, | Infection Insuffisance Réactions  aux
2001 (tuberculose) cervicale vertébrobasilaire Diagnostic | précedentes
(177) M étaboli que Compr on Anévrisme i ncomp| et mani pul ations

(ostéomalacie | modle (ou | Hémophilie Pas de | Herniediscale

Congéni tal e) cauda consenteme Arthrite

Dysplasie equina) nt du patient | inflammatoire

iatrogene Compression Position Grossesse

(corticoide & | nerf (déficit trop Spondylolisthésis

long terme) neurol ogique) douloureuse | Ostéoporose

Inflammatoire Traitement

(arthrite anticoagulant ou

rhumatoide) corticoide

Traumatique Arthrose avancée

(fracture) et spondylolyse
Vertige
Dépendance
psychologique
aux
manipulations
Cacification de
I’ artére
vertébrale

Di Test artere Femme
Fabio, Déformation vertébrale durant  post-
1999 0Sseuse partum
(167) congénitale Contraception

Instabilité  du orale

rachis Tabac

radio sur Risques des

mouvement mani pUl ations

fonctionnel en

Arthrose ou rotation, avec

inflammation techniques de

articulaire trhust et

Laxité nombre de

articulaire manipulations

par séance

129




Annexe 3 (suite)

Osseuse Neurologique

Vasculaire

Viscérale

Divers

Contre-
indication
relative

Vautravers
2000 (178)

Fracture
Tumeur
Infection
Malformatio
n
Inflammation

Insufisance
vertébrobasilaire

Sphére
ORL
Pulmonair
e

Praticien
compétent
Pas en
premiére
intention
Accord du
patient
Limité
rotation

Test
prémanipula
tion (mise en
tension
cervicale)
Alerter s
trouble aprés
manipulatio
n

Déminéraisatio
N 0Sseuse

Age
Anticoagulation
Conflit  disco-
radiculaire
Dé€&ficit  moteur
ou sensitif

Shekelle,
1997 (175)

Signes
radiol ogiques

infection
0SSeuse,
ossification
périarticulaire

65

Risques des
manipulations en
rotation, avec
techniques de
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Annexe 3 (fin)

Osseuse Divers
Shekelle, Signes radiologiques :
1997 (175) infection osseuse, R|gques des mani pul ationsen
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7.4 Annexe 4 : Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la

qualité du systéme de santé .

L'Assemblée Nationale et le Sénat ont adopté, Le Président de la République
promulgue la

loi dont lateneur suit :

TITREII

DEMOCRATIE SANITAIRE

Chapitre ler

Droits de la personne

Article3

Dansletitre ler du livre ler dela premiére partie du code de la santé publique, il est inséré un
chapitre préliminaire ainsi rédigé :

« Chapitre préliminaire : Droits de la personne »

«Art. L. 1110-1. - Ledroit fondamental ala protection de la santé doit étre mis en oeuvre par
tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements
et réseaux de santé, les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes participant
alaprévention et aux soins, et les autorités sanitaires contribuent, avec les usagers, a
développer la prévention, garantir I'égal acces de chaque personne aux soins nécessités par
son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible ».
«Art. L. 1110-2. - La personne malade a droit au respect de sadignité ».

«Art. L. 1110-3. - Aucune personne ne peut faire I'objet de discriminations dans I'accés ala
prévention ou aux soins ».

«Art. L. 1110-4. - Toute personne prise en charge par un professionnel, un établissement, un
réseau de santé ou tout autre organisme participant ala prévention et aux soins adroit au
respect de savie privée et du secret des informations la concernant ».

« Excepté dans | es cas de dérogation, expressément prévus par laloi, ce secret couvre
I'ensembl e des informations concernant |a personne venues a la connai ssance du professionnel
de santé, de tout membre du personnel de ces établissements ou organismes et de toute autre
personne en relation, de par ses activités, avec ces établissements ou organismes. || simpose a
tout professionnel de santé, ainsi qu'atous les professionnels intervenant dans le systeme de
santé ».

« Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la personne
diment avertie, échanger des informations relatives a une méme personne prise en charge,
afin d'assurer la continuité des soins ou de déterminer lameilleure prise en charge sanitaire
possible. Lorsque la personne est prise en charge par une équipe de soins dans un
établissement de santé, les informations la concernant sont réputées confiées par le malade a
I'ensembl e de |'équipe ».

« Afin de garantir la confidentialité des informations médicales mentionnées aux alinéas
précédents, leur conservation sur support informatique, comme leur transmission par voie
électronigue entre professionnels, sont soumises a des régles définies par décret en Conseil
d'Etat pris apres avis public et motivé de la Commission nationale de I'lnformatique et des
Libertés. Ce décret détermine les cas ou I'utilisation de |la carte professionnelle de santé
mentionnée au dernier alinéade l'article L. 161-33 du code de la sécurité sociale est
obligatoire ».

« Lefait d'obtenir ou de tenter d'obtenir la communication de ces informations en violation du
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présent article est puni d'un an d'emprisonnement et de 15 000 Euros d'amende ».

« En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret médical ne soppose pas a ce que la
famille, les proches de la personne malade ou la personne de confiance définie al'article L.
1111-6 recoivent lesinformations nécessaires destinées a leur permettre d'apporter un soutien
direct a celle-ci, sauf opposition de sa part ».

« Le secret médical ne fait pas obstacle a ce que les informations concernant une personne
décédée soient délivrées a ses ayants droit, dans la mesure ou elles leur sont nécessaires pour
leur permettre de connaitre les causes de lamort, de défendre la mémoire du défunt ou de
faire valoir leurs droits, sauf volonté contraire exprimée par la personne avant son déceés ».
Chapitre 1l

Droits et responsabilités des usagers

Article 11

Le chapitre ler du titre ler du livre ler de la premiére partie du code de la santé publique est
ains redigé:

« Chapitre ler

« Information des usagers du systéme de santé

et expression de leur volonté

«Art. L. 1111-1. - Lesdroits reconnus aux usagers saccompagnent des responsabilités de
nature a garantir la pérennité du systéme de santé et des principes sur lesquelsil repose ».
«Art. L. 1111-2. - Toute personne ale droit d'étre informée sur son état de santé. Cette
information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposeés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risgues fréguents
ou graves normalement prévisibles gu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions
possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a
I'exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont
identifiés, la personne concernée doit en étre informée, sauf en cas dimpossibilité de la
retrouver ».

« Cette information incombe atout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et
dans le respect des régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules, I'urgence ou
I'impossibilité d'informer peuvent I'en dispenser ».

« Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel ».

« Lavolonté d'une personne d'étre tenue dans I'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic
doit étre respectée, sauf lorsque destiers sont exposés a un risque de transmission ».

« Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont
exercés, selon les cas, par lestitulaires de |'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci
recoivent I'information prévue par le présent article , sous réserve des dispositions de l'article
L. 1111-5. Lesintéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer
alaprise de décision les concernant, d'une maniere adaptée soit aleur degré de maturité
sagissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous
tutelle ».

« Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de I'information sont établies
par I'’Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé et homol oguées par arrété du
ministre chargé de la santé ».

« En casdelitige, il appartient au professionnel ou al'établissement de santé d'apporter la
preuve que l'information a été délivrée al'intéressé dans les conditions prévues au présent
article . Cette preuve peut étre apportée par tout moyen ».

«Art. L. 1111-3. - Toute personne a droit, a sa demande, & une information, délivrée par les
établissements et services de santé publics et prives, sur lesfrais auxquels elle pourrait étre
exposée al'occasion d'activités de prévention, de diagnostic et de soins et les conditions de
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leur prise en charge. Les professionnels de santé d'exercice libéral doivent, avant I'exécution
d'un acte, informer le patient de son colt et des conditions de son remboursement par les
régimes obligatoires d'assurance maladie ».

«Art. L. 1111-4. - Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des
informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé ».

« Le médecin doit respecter la volonté de la personne, aprés I'avoir informée des
conséguences de ses choix. Si lavolonté de la personne de refuser ou d'interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre
d'accepter |es soins indispensables ».

« Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et
éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout moment ».

« Lorsgue la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, aucune intervention ou
investigation ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité, sans que la personne de
confiance prévue al'article L. 1111-6, ou lafamille, ou a défaut, un de ses proches ait été
consulté ».

« Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit étre systématiquement recherché
Sil est apte & exprimer savolonté et a participer aladécision. Dans le casou le refus d'un
traitement par la personne titulaire de I'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entrainer des
conséguences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les
soins indispensables ».

« L'examen d'une personne malade dans le cadre d'un enseignement clinique requiert son
consentement préalable. Les éudiants qui recoivent cet enseignement doivent étre au
préalable informés de |a nécessité de respecter les droits des malades énoncés au présent

titre ».

« Les dispositions du présent article sappliquent sans préjudice des dispositions particuliéres
relatives au consentement de la personne pour certaines catégories de soins ou
d'interventions ».

«Art. L. 1111-5. - Par dérogation al'article 371-2 du code civil, le médecin peut se dispenser
d'obtenir le consentement du ou des titulaires de |'autorité parentale sur les décisions
meédicales a prendre lorsgue le traitement ou |'intervention simpose pour sauvegarder la santé
d'une personne mineure, dans le cas ou cette derniére soppose expressément a la consultation
du ou destitulaires de l'autorité parentale afin de garder le secret sur son état de sante.
Toutefois, le médecin doit dans un premier temps sefforcer d'obtenir le consentement du
mineur a cette consultation. Dans le cas ou e mineur maintient son opposition, le médecin
peut mettre en oeuvre le traitement ou l'intervention. Dans ce cas, le mineur se fait
accompagner d'une personne majeure de son choix ».

« Lorsqu'une personne mineure, dont les liens de famille sont rompus, bénéficie atitre
personnel du remboursement des prestations en nature de |'assurance maladie et maternité et
de la couverture complémentaire mise en place par laloi no 99-641 du 27 juillet 1999 portant
création d'une couverture maladie universelle, son seul consentement est requis ».

«Art. L. 1111-6. - Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance qui peut
étre un parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas ou elle-méme
serait hors d'état d'exprimer savolonté et de recevoir |'information nécessaire a cette fin. Cette
désignation est faite par écrit. Elle est révocable atout moment. Si le malade |le souhaite, l1a
personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux
afin de |'aider dans ses décisions ».

« Lors de toute hospitalisation dans un établissement de santé, il est proposé au malade de
désigner une personne de confiance dans les conditions prévues al'alinéa précédent. Cette
désignation est valable pour la durée de I'hospitalisation, a moins que le malade n'en dispose

135



autrement ».

« Les dispositions du présent article ne sappliquent pas lorsgu'une mesure de tutelle est
ordonnée. Toutefois, le juge des tutelles peut, dans cette hypothése, soit confirmer lamission
de la personne de confiance antérieurement désignée, soit révoquer la désignation de celleci
».

«Art. L. 1111-7. - Toute personne a acces al'ensemble des informations concernant sa santé
détenues par des professionnels et établissements de santé, qui sont formalisées et ont
contribué al'éaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une action de
prévention, ou ont fait |'objet d'échanges écrits entre professionnels de santé, notamment des
résultats d'examen, comptes rendus de consultation, d'intervention, d'exploration ou
d'hospitalisation, des protocoles et prescriptions thérapeutiques mis en oeuvre, feuilles de
surveillance, correspondances entre professionnels de santé, al'exception des informations
mentionnant qu'elles ont été recueillies aupres de tiers n'intervenant pas dans la prise en
charge thérapeutique ou concernant un tel tiers ».

« Elle peut accéder a ces informations directement ou par I'intermédiaire d'un médecin qu'elle
désigne et en obtenir communication, dans des conditions définies par voie réglementaire au
plus tard dans les huit jours suivant sa demande et au plus tét aprés qu'un délai de réflexion de
quarante-huit heures aura été observe. Ce délai est porté a deux mois lorsgue les informations
médi cales datent de plus de cing ans ou lorsgue la commission départementale des
hospitalisations psychiatriques est saisie en application du quatrieme alinéa ».

« Laprésence d'une tierce personne lors de la consultation de certaines informations peut étre
recommandée par le médecin les ayant établies ou en étant dépositaire, pour des motifs tenant
aux risgues gue leur connaissance sans accompagnement ferait courir ala personne
concernée. Lerefus de cette derniere ne fait pas obstacle a la communication de ces
informations ».

« A titre exceptionnel, la consultation des informations recueillies, dans le cadre d'une
hospitalisation sur demande d'un tiers ou d'une hospitalisation d'office, peut étre subordonnée
alaprésence d'un médecin désigné par le demandeur en cas de risques d'une gravité
particuliere. En cas de refus du demandeur, |a commission départemental e des
hospitalisations psychiatriques est saisie. Son avis Simpose au détenteur des informations
comme au demandeur ».

« Sous reserve de |'opposition prévue al'article L. 1111-5, dans le cas d'une personne
mineure, le droit d'acces est exercé par le ou les titulaires de I'autorité parentale. A lademande
du mineur, cet acces alieu par I'intermédiaire d'un médecin ».

« En cas de décés du malade, I'accés des ayants droit a son dossier médical seffectue dansles
conditions prévues par le dernier alinéade l'article L. 1110-4 ».

« La consultation sur place des informations est gratuite. Lorsque le demandeur souhaite la
délivrance de copies, quel gu'en soit le support, les frais laissés a sa charge ne peuvent
excéder le colt de lareproduction et, le cas échéant, de I'envoi des documents (fonction
publique hospitaliere)» art. 91

Article 78

Apresl'article L. 6323-1 du code de la santé publique, il est inséré un article L. 6323-2 ainsi
rédigé :

«Art. L. 6323-2. - Afin de permettre une concertation sur toutes les dispositions
réglementaires qui peuvent concerner les centres de santé, ainsi qu'une réflexion sur les
projets innovants sanitaires et sociaux qu'ils pourraient mettre en place, il est crée une
instance nationale présidée par le ministre chargé de la santé, regroupant notamment les
représentants de I'Etat, des caisses nationales d'assurance maladie, des gestionnaires et des
professionnel s soignants des centres de santé ».
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« Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions de fonctionnement ainsi que laliste des
membres admis a participer aux travaux de cette instance nationale. »
Chapitre IV

Politique de prévention
Article 79

I. - Letitreler dulivre IV delapremiére partie du code de la santé publique est compl été par
un chapitre VIl ainsi rédigé :
« Chapitre VII
« Politique de prévention

«Art. L. 1417-1. - Lapolitique de prévention a pour but d'améliorer |'état de santé de la
population en évitant |'apparition, le développement ou I'aggravation des maladies ou
accidents et en favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a
réduire le risque de maladie et d'accident. A travers la promotion de la santé, cette politique
donne a chacun les moyens de protéger et daméliorer sa propre santé ».
« Lapolitique de prévention tend notamment :
« 10 A réduire les risques éventuel s pour la santé liés aux multiples facteurs susceptibles de
I'altérer, tels 'environnement, le travail, les transports, |'alimentation ou la consommation de
produits et de services, y compris de santé »;
« 20 A améliorer les conditions de vie et aréduire lesinégalités sociales et territoriales de
sante ;

« 30 A entreprendre des actions de prophylaxie et d'identification des facteurs de risque ainsi
que des programmes de vaccination et de dépistage des maladies » ;

« 40 A promouvoir le recours a des examens biomédicaux et des traitements a visée
préventive »,

« 50 A développer des actions d'information et d'éducation pour la santé »;

« 60 A développer également des actions d'éducation thérapeutique ».
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8 Résumé.

Pour répondre a |’ esprit de laloi du 4 mars 2002 qui rend le patient co-auteur et co-décideur
de sa santé, les ostéopathes devront changer leurs pratiques professionnelles et passer d’'un
modéele de santé biomédical curatif a un modéle de santé global non positiviste. Quelle est
I"incidence de I’ ancienneté, du pays de formation, de |’ expérientiel en termes de qualifications
acquises antérieurement en formation initiale, formation continue ou universitaire sur
I” approche des différents model es et théories du praticien en sciences de I’ éducation ?
Letravail de recherche proposé dans ce mémoire s est fixé pour but d’ évaluer la qualité de la
prise en charge par I’ ostéopathe du patient souffrant de cervicalgie commune en utilisant une
méthode de recherche différentielle basée sur une enquéte par questionnaire — et plus
précisément le niveau de connaissances attendues dans certains champs des sciences de
I’éducation (modéles de santé, théories de I'apprentissage, modeles de |’évaluation)
indispensable a1’ application de laloi du 4 mars 2002.

L es résultats montrent que les connaissances, savoir faire, attitudes de I’ ostéopathe concernant
la prise en charge du patient souffrant de cervicalgie commune sont tres largement perfectibles.
A I'’heure ou la profession est en pleine structuration, il parait nécessaire d une part de
modifier les contenus des formations initiales et continues et d autre part de modifier la
formation des praticiens enseignants en écoles d ostéopathie. Les sciences de I’ éducation se
profilent aujourd hui comme un outil indispensable pour favoriser le changement de posture
et amener les ostéopathes vers un savoir savant, en accord avec les directives ministérielles
prénant une diminution des colts humains et financiers de la santé .

Mots clefs :
Ostéopathie, modéles santé, modeles évaluation, théories apprentissage, cervicalgie
commune.
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